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RESUMEN

Después de estable el di 5stico definitivo de una hernia diafra, atica, la cirugia ha
P 31 gma B

de realizarse tan pronto como el estado del paciente se haya estabilizado. ;

En cste trabajo se describen los abordajes quinirgicos recomendados segin' las
caracterisdeas de las hernias, y las diferentes téenicas que se han desarrollado para Ia sohicién
de esta patologia. Ademadis, también se menciona ¢l material minimo del que sc‘débé' de

disponer para ¢l desarrollo de una cirugia sin complicaciones.
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INTRODUCCION

La hernia del misculo diafragmiitico es una solucion de continuidad gue puede implicar

cualkquier drea en su division musculo-tendinosa, y que no debe ser de: tada en pacicntes con

historia que revele raumatismo. (4.13)

" Cuando la epiglotis esta abierta, cl diafragma se encuentra en méixima. tensién, y junto

con ¢l incremento repentino de la presion bdominal de ina la ion de un orificio -
en el dinfragma, el cual al produci succi Vi de. cavidad abdominal hacia cavidad

toricica por la presion negativa cxistente en esta, lo que a su vez produce una pérdida; del

volumen - tidal (d o en el £ > intr

o por vi: fluidos o ambos),
generando disfunciones sistémicas de las cuales las de primer impacto son- el.choque y la-
disnca. (4) ! ; o

La hernia diafragmitica requicre parn su Sptimo tratamicento de cirugia, ya sea'a térax

abierto o mediante una aproxi ion desde cavidad abdominal. El or cjo médﬁch -

quinirgico presenta diferentes grados de dificultad, sin embargo con un minimo de equipo,

P P

pero con un adecuado conocimiento de las téenicas quinirgicas, pro os y

de manejo ¢s posible realizar 1a cirugia con éxito. (17

El deterioro orgiinico que la presencia de una hernia diafragmatea p?ovoi:}n. es Ia ¢éausa
principal que determina la realizacién de Ia dirugia; sin embargo - antes de : llevarla a’eabo, ¢l
paciente debe estar lo mis estable posible, por lo que la deshidratacion, hipovolemia, presencia
de aire a tension y liquidos en el térax deben ser reseablecidos y corrcgidqsv respectivamente,

con ¢l objetivo de cvitar riesgos innecesarios durante la ancestesia. (8.23)

(&)



ANTECEDENTES GENERALES '

Definicion.

Flemia: Protrusién de cualquier 6rgano de la eavidad anatémica que lo contiene, a través
de un defecto en su pared, ya ;.‘l::l por causa accidental o fisiolégica (2124)
Partes de una hernia,

Anillo. Es ¢l defecto en la pared limi Saco 5

fo. Formado por los tejidos que
cubren ¢l tejido herniados las congénitas incluyen una cubierta mesotclial a diferencia’ de las
traumiticas en su inicid, que carecen de revestimiento peritoneal, pero que con el tiempo
también pucde formarse. Confenido. Esta integrado por los 6rganos o tejidos que se han
movilizado hacia esta localizacion patologica. 124
Clasificacién gencral de las hemias. (en base a 4 aspectos) (212324

1. - De acuerdo al sitio anatimico de la hernia: algunos cjemplos son, en umbilical, ventral
en linea media, diafragmatica, perineal, mediastinica, inguinal, escrotal y femoral.

2. - Dec acucrdo a sus posibilidades quirsirgicas se clasifican en: hemia reducible si el
contenido de la hernia se mueve libremente y puede reintroducirse en la cavidad. Hernia
obstruida o irreducible si se forman adherencias y ¢l contenido queda fijo en una localizacién

anormal.

Vacifi

3. - Por cl tipo de 1eido b o pucden e en: intestinal con.su mesentedo, -
gAastrica, de omento, de vejiga urinaria, bazo o higado ( a wtavés del diafragma), ‘titero, sea

gestante o no, y a veces de rifién en el gato.

4. - De acuerdo a su efiologia se clasifican cn congénitas que se 'deben a un’ defi ya

presente ‘al nacimiento, y  en adquiridas, en las cuales ‘el defecto sc_prbdch; después del

nacimicnto. .

En cste trabajo nos enfocaremos particul a las A ‘s diafragmditic las cuales
para su identificacion se clasifi en 777 y no recitic iendo estas '\ Iti : las
que a su vez se dividen en congénitas y adquiridas (estas al igual que las ‘congénitas se originan
debido a defe de imi > embri io, pero la herniacién no se pre: \ hasta después

del nacimiento y no causa sintomatologia, en general, hasta una edad adulwa.)

Las hernias diafragmaiticas trat como etiologia principal ‘un traumatismo

por atropellamicnto de 6vil, en tanto que los puntapiés, las caidas, y mordidas por peleas

estin implicados con meneor frecuencia. (13.6,1321)



CHemia  pleuroperitoneal congénita. Esta no incluye -al saco pericirdico. ' El desarrolla

incompleto de la membrana pleuroperitoneal durante clrdcsarrollob del diafragma’ pu‘vcdc'scr la

causa de esta hernia. 1)

Hernia  peritonco  pericirdica congénita. Esta -ocurre - cuando un desarrollo’ anormal

embrioldgico permite una comuni ¥ ente entre ¢l pericardio y la cavidad peritoneal

en la linea media ventral. (3,4.12,13.15.21) : - : S Y
Herntiu biatal. Es la protrusién de contenido abdominal hacia ¢l térax a’ través del hiato
esofigico del diafragma. (3.21) :

Un origen dc lesién directa al diafragma debido a

Herria diafragmidtica de origen
heridas toracoabdominales por armas de fuego y objetos punzo cortantes es raro. El
mecanismo de lesién indirceta al diafragma se debe al aumento sibito de la presién intra
abdominal cuando la glotis cstd abicrta. Normalmente, durante la inspiracién en reposo ¢l

gradiente de presiéon pleuroperitoneal varia de 5 a 15 mmHg, pero éste se incrementa a mas de

74 mmHg durante la inspiracién mdxima. La aplicacién de una fucrza a la cavidad abdominal
cuando la glotis esta abicrta aumenta atn mis este gradiente, y s comin que la hemiacion de

Ias visceras sea inmediata a la rotura del dinfragma. (1621.23)



ANATOMIA

La cirugia toricica ¢s un procedimicento fr en pequedias especies; ¢s coman gue

laf 1

vasci es -y enfermicdades’ respiratorias! fa

se efectien toracotomins para corregir

toracotomia exploratoria  puede  recomendarse ’ para determinar’ la extension “de . ciertas
enfermedades y para’ obtener biopsias que ayuden a establecer un dingnéstigo definitvo. Es
importante conocer la anatomia y fisiologia de la cavidad toricica y ‘de: sus. estructuras
principales. (3) ) !

La cavidad toricica es una de las tres principales del cuerpo. Contience los dos pulmones,
cada une con su saco pleural, ademis dcl corazén con su pericardio, existen 13 pares de

costillas y cartilagos costales, 13 vértcbras y 8 esterncbras;

ademis de otros importantes
Srganos y estructuras. Su forma recuerda, cn parte, la de un cono con base inclinada. El vértice
del cono se localiza en sentddo eraneal, a la enwrada tornicica o aperturs craneal, oval en su
contorno y limitado dorsalmente por ¢l primer par de costillas y sus cartilagos costales y,
ventralmente, por ¢l manubrio del esterndn. La base, cliptica estd representada por la salida
tordicica caudalmente o apertura caudal. Dorsalmente estd limitada por la ditima vértebra
toricica, lateralmente por las Gltimas costillas, a lo largo de la linea de unidn del diafragma y
por la parte crancoventral del arco costal, y ventralmente por el cartilago xifoides del esternén.

La salida esti cubierta por cl isculo diafv

Igmdtico que, por tanto, separa las cavidades
toricica y abdominal. La cara dorsal de la cavidad tordcica estd formada por los cuerpos de las
vértebras toricicas, los discos intervertebrales asociados y ¢l ligamento longitudinal ventral, las
costillas y ¢l miisculo largo del cucllo. La cara lateral Ia forman los cjes de las costillas, los

cartilagos costales de las costillas csternales y los miisculos inter les. El plano ventral estd

formado por ¢l 6n y los miisculos toracotransversos. Otros miisculos de la pared toricica

lateral, quird impc son: scrrato ventral, serrato crinco dorsal, escaleno,

oblicuo abdominal externo y ¢l dorsal ancho. (3.20)

Las arterias, venas y nervios i les se localizan cn ¢l aspecto caudal de cada

costilla. Las arterias y venas toricicas internas sc hallan dentro del térax en posicidn horizontal,

inmediatamente lateral al én. Durante la : in lateral se encuc por lo general
las ramas incas y mt 1 dela ia toracodorsal (3.20) ; el s T
El déafragrma cs ¢l principal miisculo de la inspiracidn, es un misculo impar, ancho, que

ticne forma de cipula; y también es muy importante porque separa la cavidad tordicica de 1a



abdominal. Su superficie toricica es muy convexa y esti relacionada con ia fascia endotoriciea,

la pleura, ¢l pericardio, basc de los pulmones y, en parte, con las costillas. La superficie

abdominal es profundamente céneava y esti cubicrm, en su mayor parte, por el peritonco, y

guarda relaciéon fundamentalmente con el higado, estémago, intestino, bazo, pdncreas, rnfiones

y adrenales. (1.6.20)

En el centro del misculo existe una poreién tendinosa en forma de V, de donde parte 1a

porcién muscular, que se divide en 3 partes sepnin sus inserciones: (1.20)

1. lumbar (cl pilar derecho se inscrta en el ligamento longitudinal ventral y por medio de
éste en las pritmeras cuatro o cinco vértebras lumbares, el pilar izquicrdo csri insertado,
de forma similar a las 1 y 11 vértebras lumbares),

2. costa/ (se inserta a los cartilagos de la VIIL IN Y X costillas) y,

3. Fsternal (se inserta a la superficie dorsal del cartilago xifoides).

il diafragma estd atravesado por los tres siguientes foraimenes:

1. Hiato esofigico: es la abertura por donde pasa ¢l cséfago, los nervios vago dorsal y

ventral y la rama csofigica de la arteria gistrica izquierda. Se encucentra entre las fibras

musculares y ¢l tendén que corresponde a la regidon lumbar, ligeramente a la izquicrda
del plano medio.

2. Hiato aériico: cs 1a parte por donde pasa la norta descendente, la vena dcigos derecha y la
cisterna linfitica. Se¢ encucntra entre los dos pilares, ventral a la Gltima vértcbra
toracica.

3. Forumen de la vena canr: Es cl orificio por donde pasa la vena cava junto con el nervio
frénico derecho. Se encuentra a un lado de la parte central del tenddn pcrfdmndo el

centro tendinoso.
HIATO AORTICO

HIATO
ESOFAGICO
FORAMEN DE
LA VENA CAVA

CENTRO
TENDINOSO

Figra 1

“Tamada del libro de del perro; § low de discccion. Git, Julio; Gimeno, Miguels Labonta, Jesis y Nuviala,

Javier, . 334
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1Bl rronco simpdrtico y los nervios esplicnicos pasan a wavés del arco lumbocostal,
delimitado a eada lado por ¢l pilar respectivo y el misculo psoas. Los vasos musculofrénicos
perforan el borde del miisculo sobre la novena articulacién costocondral. Ia irrigaciéon del

miisculo diafragmdtico csta dada por arterias lofréni y fréni les. Y la

inervacian, por los nervios frénicos e intercostales. (6.20)



“" FISIOLOGIA

La inspirmcidén es un- proceso activo que involucea la contraccidn de los mudsculos

inspiratorios (principalmente diafragma’y miisculos intercostales externos), el diafragma cs el

musculo mds importante de la respiracién, ya que ¢l diimetro longitudinal del témx y

hace negativa la presidn del espacio pleural (de —2.5 llega a —6 mmHg). Cuando el diafragma
sc contrae, la-curvatura de su cipula se reduce y su parte central se mueve caudalmente,
alejindose ¢l marco camoso de la pared del t6rax. Como resultado, ¢l volumen de 1a cavidad
toricica aumenta y cl aire se dirige hacia los pulmones. l.a ecspiracion ¢s un proceso pasivo y

dura un poco mis tiecmpo que la inspiracién, y en csta fasc espiratoria, la porcién costal y los

pilares del diafragma coinciden casti er e sobre las paredes del cuerpo, de tal forma que

1a base de los pulmones estid en > casi lusivamente con el centro tendinoso. Algunos

autores mencionan una fase activa de Ia espiracion en la cual intervienen los musculos

abdominales y los intercostales i IS.(20.2;

Durante los movimicntos respiratorios, el aire fluye hacia y desde las zonas no
respiratorias (de conduccién y transicién) a la zona respiratoria. (22)

Durante la inspiracién el aire toma una direccién de flujo de forma divergente. Entma
menor cantidad de aire por cada estructura respiratoria, pero esto se compensa por cl mayor

namero de estructuras conductivas. El flujo también se hace mis lento, lo que permite que se

dé el intercambio gascoso por difusion. D la espiracién el flujo sc hace convergente y la
velocidad aumenta conforme se avanza hacia el extcrior. (22)

Casi el 66% dcl volumen del aire inspirado humedeccido en las vias respiratorias cntra en
contacto con la membrana respiratoria y se incluye cn la ventdlacién alvcolar. La membrana
alveolo-capilar se compone de las siguicntes estructuras: membrana, intersticio, membrana
basal y endotclio capilar (con vesiculas pinociticas), y tene un grosor de 0.2 a 0.6 micrometros.
3

La capacidad de difusién de un gas a través de la membrana alveolo- capilar se mide en
mililitros por minuto por mmHg (ml/min/mmHg). El coeficiente de difusion para cl didxido
de carbono es 20 veces mayor que para el oxigeno. La sangre venosa llega al extremo terminal

de los capilares con una i6n de CO2 de 45 mmHg (torr). El alveolo contiene CO2 con una

tensién de 40 mmHg. Esta diferencia de 5 mmHg mis el cocficiente de difusién 20 veces

mayor que cl oxigeno, s suficiente para movilizar ¢l CO2 de la sangre al alveolo. En los




pulmones, ¢l oxigeno se difunde a través de la barrera alveolo-capilar gracias a un gradiente de
tension de oxigeno de 60 mmHg (torr) (100 mmlg (torr) en alvéolos contra 40 mmblyg (torr)
en sangre venosa). (22)

Una vez realizado el intércambio gaseoso, ¢l oxigeno es transportado hacia los tjidos
periféricos por medio de la hemoglobina. Finalmente, la célula periférica utiliza el oxigeno para
llevar a cabo sus funciones enzimditicas en un medio ambiente acrobio, y ésta respiracion
cclular es la verdadera respiracién que se lleva a cabo en ¢l organismo. (22)

La respiracién depende para su regulacion tanto de mcecanismos humorales como
ncurales. La regulacién humorml o quimica modula los requerimientos metabdlicos del
organismo, micntras que la regulacidn nerviosa modifica la frecuencia y profundidad de la
respiracién para adaptarse a las necesidades del momento. (23)

Los componentes neurales de la regulacion respiratoria son: meeanorreceptores y
quimiorreceptores localizados en las parcdes arteriales, vias respiratorias, pulmones y caja
tordcica, que llevan la informacién nerviosa hacia el bulbo raquideo ventral o wullo encefilico,
donde se encuentra ¢l controlador central o centro respiratorio. Este controlador central recibe
informacién también de ncuronas controladoras subordinadas (centro neumotixico) que se
encuentran en la corteza cercbral del puente rostral. La informacién nerviosa se integra y se
manda una respucsta efectora motora a través del nervio frénico para el diafragma, y hacia los
musculos intercostales abdominales. (22)

Sc conocen dos quimiorreceptores segian su localizacién: quimiorreceptores centrales
(bulbo) regidos por la concentracién del ion hidrégeno principalmente y secundariamente a las
concentraciones de CO2, y quimiorreceptores periféricos (arteriales) que son mads sensibles a la
anoxia (poco oxigeno) mas que a la hipercapnia (aumento en CO2). Estos quimiorreceptores
que captan la pobre tensidn de oxigeno se encuentran en ¢l eayado adrtico y en los cuerpos

carotideos. (22)
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FISIOPATOLOGIA"

Los hechos fsiopatoldgicos de la hernia diafragmatica son variables y se¢ deben a los

cfectros sobre las visce: abdominales herniadas, asi como a los efectos que éstas producen en
Ia dindimica cardiorrespiratoria. 21) ' : ‘

l.os efectos principales en las visceras abdominales son incarceracion, obstruccién y
estrangulacién. A menudo estos efectos sobre los Grganos abdominales se deben a la presion
aplicada por el borde del desgarro diafragmatico cuando los érganos pasan a través del mismo,
o bien ocurren a consccuencia de la formacion de adherencias fibrosas y estenosis. Un
compromiso notable del aporte sanguinco provocado en este caso por una obstruccién o

aprsionamiento de una viscera abdominal, puede inducir a necrosis isquémica, perforacion -y

formacién de abscesos. La incarceracién de 6mago y/o intestino puede causar obstruccién
parcial o completa del flujo de la ingesta: lo que pucde predisponer a dilatacién gaserica.
(16.21.23)

Los cfectos principales de la herniacién del higado son éstasis de las venas hepiticas,
necrosis del higado, obstruccién del tracto biliar, ictericia, hidrotérax, liquido en ¢l pericardio,
ascitis © una combinacién de éstas. También se ha mencionado rotura diafragmidca con
lesién concomitante del tracto biliar, peritonids y pleurids biliar. Puede ocurrir proliferacion
bacteriana en el higado traumatizado y desvitalizado, o en el higado herniado y con obstruccién
vascular, seguida por liberacién sistémica de toxinas después dc volver a colocar en su lugar a
los 16bulos hepiticos. ()

Ademis de 1a falta de un diafragma funcional, puede ocurrir insuﬁcicnéia respiratoria‘a

consecuencia del choque y disfuncién de la p:lll.d del tSrax, cspacio’ pleural, pulrnoncs, via

aérea y sistema cardiovascular. El bloquco dé’ la” funcién ' cardiorrespiratoria dcbxdo a

compresion de la vena cava caudal y los pulrnoru:s. pucdc ser :lgudo y moml. (&)

10



DIAGNOSTICO

Se puede intentar el diagnéstico de una hemnin diafragmairics basindose en la historia,
signologia clinica y examen fisico, pero la radiografia es esencial para un diagnéstico definitivo;

y. cualquier animal que haya sufrido un serio traumatismo debe ser sor’nuddbdc’:rynnncm

rutinaria a una revisién mdiogrifica del diafragma. (21)
“LAS  RADIOGRAFIAS NO SON  TERAPEUTICAS. EL I’I\CXLN'I'E DI'BL‘
ESTABILIZARSE PREVIAMENTE, SI SE QUIERE EVITAR QUL ‘Ll\ TOI\I.:\ DE
RADIOGRAFIAS PUEDA RESULTAR LETAL”. b

Si es posible, debe de realizarse una radiografia lateral y otra vcntxodorshl. pero, cn un

animal que ticne seriamente comprometida la funcién respiratoria es mas seguro usar un plano
dorsoventral. (21) )

Los signos radiogrificos de las hernias se describen en el siguiente cuadro:

ANORMALIDADES RADIOGRAFICAS DE TORAX QUE APUNTAN A HERNIA
DIAFRAGMATICA

® Irregularidad de contorno o posicién del diafragma.

® Sombras de gases anormales arriba y alrededor del diafragma.

® Desviacién craneal o lateralmente de 16bulos pulmonares, corazén y mediastino sin
causa intrapleural o pulmonar evidente.

® Opacidad o lucidez supradiafragmasddica.

® TPresencia del contorno intestinal o del estomago en cl térax.

® La herniacién del higado a través de un orificio diafragmiitico pequeiio pucde causar
estrangulacién de esa porcién hepitica con derrame pleuml secundario. En estos casos

cl desplazamiento craneal del cje gdstrico puede ser un signo mdiogriﬁcb de gﬁn

Cuadro#1 A de Ad; iter IIN: T ic diay ic hemia. Surg Annu 15:73.97,1983

Si pucde observarse la viscera abdominal hemiada, no ' se rcquxczcn mchogmf’:w

ficionalcs, pero, pucd ler que estas anormalidades no estén prescntes ‘al momcnto ‘de la

toma de la mdiografia o no se aprecien, debido a que la viscera retorna al abdomen o porque

algin tipo de liquido no ita una intery ién adecuada de la radiografia; lo que hace



necesario repetir el estudio radiogrifico después del uso de un medio de contraste o una

toracocentesis, segin sea el caso, para establecer ¢l diagnéstico definitivo. @21)

" s tico
-4

Los estudios radiolégicos con contraste solo se realizardin 'si no s posible un
definitivo, usando rudiografias simples. Las técnicas mas empleadas con ‘contraste 'son la toma

de bario y la peritoncografia. (las técnicas para cada una de estas se describen en la s

sccion de’
apéndices) (21) )

Otras técnicas de diagndstdco que pueden ser pleadas para ¢l diag

stico de hernia
diafragmaitica son la ultrasonografia y I laparoscopia. La ultrsonografia cs pnrdculnrmcnté Gl
en animales con dermame pleural, debido a que el liquido es un medio excelente para la
transmisién del ulerasonido. (3,10.23)

El diagnéstico clinico se basa fundamentalmente en la historia clinica. La signologia
clinica que una hernia diafragmatica provoca puede ser muy variable, debido a que influyen
factores tales como: la ctiologia y el tipo de hernia, la gravedad de una compresién pulmonar y
cardiaca, los érganos que estin herniados, ¢l grado de obstruccién luminal y vascular, y la
periodicidad de la situacién. Aunque no se han encontrado signos patognoménicos de hernia
diafragmitica, predominan los signos respiratorios y 38% dc las vicdmas presentan disnea
intolerancia al ¢jercicio. Algunos animales adoptan la posicion de permanecer  sentados o
parados, con los codos en abduccion y con la cabeza extendida. También se llega a presentar
depresion, pérdida  de peso y dificultad para acostarse. Los signos gastrointestinales incluyen
vamito, disfagia, diarrea y estrefiimicnto. A la auscultacién de la pared tordcica pueden notarse
sonidos ecardiacos *‘apagados®; hiporresonancia debido a derrame pleural, o hiperresonancia
por dilatacién gdstrica. (39.13,16.21) :

En casos cronicos los signos que pucden sugerir la existencia de una - hemia

- .

diafragmitica son: reduccién abdominal, s , respiracién

1.

1a, -tos  peculiar,
tendencia a cansarse facilmente, indiferencia en ¢l comportamiento, y ¢l antecedente . de algiin

accidente. (1)



'DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debido a la varicdad de signos que _una hcmn dl'lfl"lgl'n'l[lC'l puu.lc provocar. varias

entidades patolégicas pucden confundirse clinicamente con este’ ¥ . Los padecimicntos
con sintomas similares mAs comunes son: neumotdrax, hemotérax, hidrotémx.'quﬂolérw,
pericarditis eréniea, esclerosis valvular, ancurisma de aorta o cava, cd:.ma pulmonn:. fracturas

de costillas, ncumonias infecciosas, megaeséfago, neoplasias, ete. (1.13)



TRATAM;ENTQ

las hu:rnns traumiticas 'y cong,uutns dgbt_nn ser tnmdns qulruq,lcnnu,nu. A la
reparacion quinirgica de una hcmn se le da c_l numbrc dc ht.mlopl'ls(n S herniorrafia, y los 4

propdsitos pnncxpnlcs de ésta son:’

1. Reg.,us'\r el contenido vmbl a ﬁu locnhznc norrn:nl. :

2. Ascgurarel cu:n-c dcl cucllo'de ln hcmm para prcw.m: recurrencia.

3. Obliterarel tcndo rcdundnmc en cl saco.’

4. Siempre quc sea posible, cmplc—\t los (c]ldos dd paciente. (6.11,21)

La rotura diafragmitica de c.qx:iétcr agudo (ﬁcnos de dos semanas de antigiicdad) se trata

con la reparmciéon quinirgica a la brevedad, incluso en ausencia de sintomas. I3l abordaje

transabdominal sucle utlizarse en este caso por la alma incidencia de lesiones abdominales
) o cronica (mds de 3 semanas de

acompanantes. Las rotums en’ fase av ian(2al3
antigiiedad), sc repaman mas  frecuentemente con  toracotomin, dadas las  adherencias
intratoricicas densas que se forman con ¢l paso del dempo. En caso de rotura diafragmdtica

crénica, la repamcidn se intenta sélo si el paciente tiene sintomas. (16)
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INDICACIONES PARA REALIZAR LA CIRUGIA

El deterioro orginico que la presencia de una hernia diafragmatica provoca, es la causa
principal que determina 1a realizacién de la cirugia.
A

1 algunos paci s al momento de el traumatismo, no presenten signos que

sugicran la presencia de una hernia diafragmitica, es impemtivo confirmar o negar la presencia
dc esta patologia. En caso de confirmarse una ruptura dinfmgmﬁdcn. la correccion quirirgica
debe de realizarse lo antes posible, antes de que el desarrollo de los hechos fisiopatologicos
deteriore el estado de salud del paciente, o antes de que la formacién de adherencias dificulte Ia
realizacién de la cirugia. (13,1423
Las iinicas indicaciones para una intervencién quinirgica inmcdiata son:
1. Ia

T ia de un estémago dilatado dentro del témx
2. Cualquicr contenido abdominal dentro del térax que prohiba Ia expansién pulmonar

3. Alguna viscera abdominal comprometida dentro del térax. (8)

iS5



ESTABILIZACION DEL PACIENTE

La programacién para la repamcion quirGirgica de la hernia diafragmaitica dependera del
estado del paciente. s prefenble retrasar este proécdirﬁignw hasta que se estabilizan las
funciones bisicas, sin embargo, si la funcién respiratoria no se normaliza a pesar’ del
tramamiento enérgico de sostén, se requicre reparar la hemia diafragmaidea de urgencia. (3,8)

Con el objetivo de evitar riesgos innecesarios durante -1a anestesia; la deshidratacion, la
hipovolemia, ncumotérax y liquidos en el térax deben ser restablecidos y corregidos
respectivamente antes del inicio del protocolo anestésico, ¢ incluso antes de cfecruar la
valoracion completa del animal. (3)

: £

Sc debe revisar Ia historia clinica del t ¥ run 1 fisico cuidadoso para

otras lesi itica entes,  pr do especial i6n . al “estado

cardiopulmonar del paciente (color de las membranas mucosas y dempo de llenado capilar,
frecuencia y ritmo cardiacos, frecuencia y cardcter del pulso, sonidos cardincos y pulmonares,
ventilacién, palpacién y percusién del torx). 3.9)

En caso dec hipoxia se  recomienda la administracién de oxigeno. Los signos
relacionados con oxigenacion deficiente de los tejidos incluyen: disnea, cambios en el ritmo

cardinco, actividad alterada del SNC (sor 1 o inquictud) y extremidades frias. El

oxigeno pucde administrarse por medio de una mascarilla, un catéter nasal o un tubo

endotraqueal. A los animales que presenten una ventilacién pulmonar deficiente, se les debe
proporcionar ventilacién de presion positiva intermitente (VPPI). Lo mcjor ¢s usar oxigeno al
100%, pcro si no sc tiene, sc pucde emplear aire enriquecido con oxigeno o aire solo. (3.9.18.21)

Si hubo atrapamicnto y dilatacién gistrica, pucde reali Bastro is percutinea

para reducir el volumen intragistrico antes de la correccién quinirgica. 23.21)
En caso dc existir heridas superficiales y/o abrasiones, se rasura el pelo de la pared

toricica lo suficiente para idendficar Ias lesiones que puedan sefialar los sitios probables de

dafio int icico. Las lesi abiertas que se comunican lib con ¢l espacio pleural
pueden causar neumotdrax progresivo, por lo que deben ser selladas de inmediato. (3)
Para drenar el aire o liquido del espacio pl 1 y mejorar la ventilacidn, se debe efectuar

una roracocentesis; La extraccién de este trasudado produce una mejoria transitoria de la

disnea, pero tnicamente la herniorrafia corregird el problema. (El material y la técnica para

reali 1a tor: is se d iben en un apéndice al final de este trabajo). (4,13.14.18)
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Deben iniciarse procedimientos apropiados de vigilancia pam descubrir precozmente

5n o descomy acion. Para este propdsito  normalmente  se . usan

cualquier cc

determinaciones  del  hematocrito, proteinas  totales, produccién  de  orina, - frecuencia

respiratoria, fr 1i F i6n arterial, presidon venosa central, ECG, intensidad de

pulso ¥ exdimences neurolégicos repetidos. (13)

Ia T i6n de d inaci iadas el he ito y de concentracion de
protcinas plasmddcas, es atl pam detectar alguna hemorragia: persistente.  También es
importantc evaluar la quimica sanguinea con ¢l fin de establecer valores bisales prequinirgicos.
Cuando sea posible se deben medir las tensiones de gas en sangre y ¢l pH arterial, ya que estos

de la funcién ventilatoria. También cuando se cuente con

valores proporci una indi
¢l equipo pam realizar electrocardiografia es importante cfectuarla, para poder descubrir
arritmias asociadas a daifio al miocardio. (2.3)

[Es importante mantencr un buen estado nutricional del paciente; por lo tanto, si se
presenta anorexia y debilitamiento, se debe considerar 1a colocacién ‘de un tubo nasogistrico
o de faringostomia. (3) ' E

Se pueden administrar antibiéticos, asegurindose de que: exista una’ concentracién

sanguinea suficiente del firmaco al momento de la cirugia. _(3)

Es importante oxig al paci ya sea ¢n ci © con mid ra por-5 a 10 minutos

&

antes de la induccidn, esto da un grado de p ion la hipoxia’gencrada’por la apnea
transitoria durante la induccidén. (9.17) . T
Por lo general, un animal con disnea que no presente neumotérax o hémotdrax, cstd

afectado por una contusién pulmonar. Hay que recordar que en estos casos, un animal no debe

ibi idad ivas de liquidos intrav. 08, (3.41,14) 1), ol

imy la cc i P cién de . las radi’ograi"ins:,dcl térax, para (planear el -
método quinirgico. (3) : ‘ -

Antes de la cirugia ¢l paciente puede ser mantenido en una condicién estable; esto es lo

ideal y asi ocurre general .. No. ob . estos  pacicntes  deben ser’ atendidos
cuidad para d i bios 'de “estado, ya que pucde ocurrir. un
e: {ami > de Org; s y sufrir deterioro de forma répida. (23,149 ‘



CONSIDERACIONES ANESTESICAS

£l protocolo anestésico debe incluir firmacos inductores que permitan una intubacion
ripida. @) Toaen
PREMEDICACION.

cién las fer como h nccpromnlm:\ a: dosn bn;ns (0.1 mb/kg)

En la pr

pueden ser benéficas para calmar a los nmm:llcs con comprorm o re: pu-:uono. pcro no a'los

que ticnen afeccién cardiaca por su efecto h.lpotcmior y d«._ deg esi ién nl . dio. ®

El diazepam ¢s un firmaco scguro que pu'.dc : como F licacién (0 2 mg/kg.

1V): tiene efectos minimos sobre los siste: liov

La xilazina ¢s un firmaco cominmente usado pcro qu

depresion cardiaca y rc.splmtorn. [}

anatémico muerto ¢ inducir arritmias cardiacas. (3)
INDUCCION.

En Ia ind ion el diaze seguido de 1a administracion de un ltiovb'nrrbi'riﬁri:o,(p. <j.

‘Tiopental) (6 a 10 mg/kg, 1V) proporciona una induccion tcht@vnincnfc_ ripida.y scgura. Es
preferible la induccién ripida que permita intubacién'y control de’la’ ventlacién 'de " manera
inmediata. (3) :

L.a combinacién de ketamina y diazepam (en una mezcla1:1, 1 mi de la solgdén/lo k)
también puede emplearse en pacientes sometidos a cirugin.'Estn combinﬁcién afecta en forma
minima la hemodinimica. Sin embargo pucde requerirse apoyo ventilatorio. 3) o )
MANTENIMIENTO.

Para ¢l mantenimicnto se pucede emplear cualquicra dec los nnus(csxcos mhnlndos

comuncs. En procedimientos toricicos se prefiere ol isofluorano porquc cnusn mcnot

depresién al miocardio y mejor mantenimiento dc la presién arterial, aunquc aiveces causa

hipotensién. El oxido nitroso sc cvita en paci con enfc |—ul spi
anemia o hipoxia. (3

Decbe insertarse un cter intrave o ]Snm Ia reposicién de liquido; las ‘soluci

clectroliticas balanceadas de cristaloides como Hartmann o SSF, se administran a una

velocidad de mantenimiento quinirgico de 10 a 20 ml/kg/hora. (1)
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Cuando  se realiza cirugia tordicica ¢s critico mantener una adecuada ventilacidn con
presion positiva con el fin de evicar hipoxia, acidosis respiratoria y atelectasia. [&)]

Ya intubado ¢l paciente, se inicia ¢l control de Ia vendlacion por parte del anestesista,
aplicando un volumen de 13 a 15 ml de oxigeno o aire por kilo de peso del paciente mientras ¢l

térax permancce cerrado, y aplicando un velumen de 20 a 30 ml por kilo de peso cuando se

del circuito respiratotio no

realiza cirugia a térax abierto, en ambos casos la ¢ p

deberd exceder de 25 ecm de agua (18 mmHg). La ventilacién con presiéon posiﬁ\'a no debe

exceder de 15 a 20 em H2O0 (11 a 15 mmHg), nivel al cual puede haber e ién dei indo

ripida de regiones atclectisicas  del pulmén y ocurrir subsecuente edema pulmonar. @.17.21)

En el imi de la ia la v ilacién con presién positiva se proporciona
comprimiendo manualmente la bolsa ambu, o bien mediante un ventdlador medinico. Durante

la cirugia sc afiaden niveles bajos de presion teleespiratoria positiva (5 ecm H20) (4 mmHg)

para mantener inflados los alvéolos. 1)



" MATERIAL E INSTRUMENTAL
2] material usado para ¢l acto quinirgico no difiere mucho del principal usado en la

mayoria de las cirugias. A conti ion se comi des: endo ¢l tipo de ropa que debe ser

utilizada en cualci\ﬁcr cirugia. (1)

Compresas de mesa
Sabana abierta o hendida
Compresas de campo
Compresas de esponje:
Funda para Ia mesa mayo
Compresas de envoltura
‘Foalla para ¢l cirujano
Ropa del personal que interviene en la cirugia: (1)
Pijama quinirgica

Gorro

e Cubreboca

e Botas

e Bata para cirugia

Instrumental quiniargico. .

Hay 2 clases de instrumental, el de cuugm general y el dc_ cu'ugm cspccul cs preferible
que sea de acero inoxidable, cuya calidad, dumcxon y resistencia al calor y a las sustancias
corrosivas compensa cl costo, quc es un poco mads clc\'ndo que cl de crom:ldo mquchdo, ficil
de oxidarse. (1)

De cirugia general. (1)
*de campo:

1. pinzas dec Backhaus

2. " pinzas de muclle
*de corte o diéresis: (1)

1. mango de bisturi # 4

2. hojas para bisturi # 20,21,22y 23

3. djeras mayo rectas y curvas

4. tdjecras de punta aguda

5. djeras de punta roma

6. Pinzas de diseccion de 14.5 cm,

7. Pinzas de discccidén con dientes de ratén de 14 cm.

8. Sonda acanalada de 15 cm.

9. Esidlcte de 15 em.

10. Ganchos separadores de Fambeufde 10y 15 cm.
*de hemostasis: (1)

1. Pinzas de Kelly rectas y curvas de 14 cm.
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4.

de Halsted
ras de Kocher rectas y curvas, de 14y 16 cm.

*de sutura: (1)

1.
2

1.

Porta agujas Mayo-Hegar de 18,16 v 14 cm.
Aguijas semicurvas de ojo automitico con punta triangular o bordes cortantes, de los
nimeros 9,10,11 v 12,
*para inyecciones: (1)

e te)

l\gurm hipodérmieas de los niimeros 20 "l ¥22.

2. Equipo de venoclisis.

3. : :
Instr 1 especial recc dado para cirugia tosicica. (3)
*tijcras : .

1. Metzenbaum de mango largo

2. Potts
*porta agujas

1. Mayo-Hega (de mango largo)

2. DeBakey

3. Dec ojo francés
*Pinzas para tejidos

1. Toricica general de DeBakey

2. Vascular de DeBakey
*otras pinzas

1. clamps Sadnsky

2. pinzas angulares o curvas

® para vesicula biliar

® toricica y de diseccién de Rumel

® toricica, hemostdtca de Mister

® para conducto biliar toricico de Lahey

3. clamps para bronquio

4. clamps vasculares
*retractores

1. para costilla de Finnochierto

2. para costilla de Buford
*otros (1.3)

1. aproximador de costillas

2. taladro manual o cléctrico, broca delgada y alambre de acero inoxidable

3. venidlador mecinico 6 ambu, y sondas orotraqueales

4. aspirador y sondas gistricas

5. Suturas sintéticas absorbibles y monofilamento no absorbible
6. scllo de agua



ABORDAJES

‘I'res abordajes quirdrgicos se  recomiendan “pam . ln reparmacidon de  las  hernias
diafragmaticas: 1) abordaje toricico lateml; 2)laparotomia. por linea media, la cual pucde
ampliarse con una esternotomia media, y 3) abordaje transtoricico. (21)

Una toracotomia lateral ¢s una opemcién sencilla'y proporciona una buena exposicién
de la viscera herniada. La mzén principal para la realizacién de una toracotomia lateral es que
Ias adherencias son de ficil acceso y de sencilla liberacién. Sin embargo, las adherencias son
poco frecuentes y l punto ¢n que la hernia estd localizada tiene que conocerse antes de iniciar
la intervencidn quinirgica. Si sc desconoce la localizacién de la hernia, estd mal diagnosticada o
se extiende bilateralmente, cl cirujano puede verse obligado a extender la incisién a un abordaje
transtoricico o a través del esternén o, de otra forma, realizar una toracotomia en otro lugar.

(e2))
Una laparotomia por la linea media cs simple, causa menos molestias postoperatorias

que una toracotomia, y ticne la ventaja de facilitar la exposicién y acceso a la hernia
diafragmadtica de ubicacién poco visible. Ademis, un abordaje abdominal permite ¢l examen de

toda la viscera abdominal lesionada. Como desventaja de una laparotomia de Ia linca media es

que el abordaje al diafragma se realiza desde su supetficie cé va y li menos

accesible por lo que cuando existen adherencias intratoricicas van a ser mas dificiles de reducir.
(e
La laparotomiza de la linca media, unida a una cstemotomia media si ésta es necesaria, es el

abordaje mis comiinmente empleado para la correccién de la hernia diafragmaidca. @21y



TECNICAS DE LOS ABORDAJES

Loecalizacién de estructuras toricicas via torncotomia intercostal
Espacio intercaostal
Fstructura toricica Izquicrdo derecho
Corazon y pericardio 4.5 4,5
CAD, AADDP 4. (5
Valvula pulmonar 4
I'riguea 3
Pulmones 3a6 4a6
I.6bulo craneal [ @S5
Lobulo intermedio 5
Lébulo caudal 5(6) 5 (6)
Eséfago
Craneal 3.4
Caudal 7 a 10 7a 10
Vena cava caudal (Ga7?) 7a10
Diafragma 7 al10 7a10
Conducto toricico (caudal)
Perro 8a10
Gato 8a 10
Tabla # 1 Mewditicado de Octon, (5 Thoracic wall. i Slatter, DLEL ed. Textbook of amall animal suspery. Philadelphia: W.B.
Saunder, 1985, . 530, CAP= 1 erser ble, AADI aceico derech i fe))

Técnica para aproximacion toricica. (3)

1.

Se coloca al animal en decibito lateral y se prepara la parte del térax para cirugia
aséptica.

Se cuentan los espacios intercostales para determinar la zona de incisién.

Se incide la picl, tejidos subcutincos y muasculo cutinco del ronco, de dorsal a veneral,
desde la unién costo vertebral al esternén.

Se incide ¢l muasculo dorsal ancho de ventral a dorsal.
les de

inter 1 a caudal, a'menos que la

De nuevo se cuentan los

T
incisién se localice en el térax caudal.
Se incide el resto de los miisculos: serrato venual (pucde scpararse en forma roma, mds
i 1

bli 1 externo e intercostales externo ¢ interno. Se

la v

antes de introducir instrumentos cortantes dentro del térax), dorsal y ventralmente con

que ir ). escaleno, ak

H 4

que

con F

positiva

¢S

incide la pleura @ndicar al



tijeras. Evitar ¢l traumatismo a’la arteria: toricica intema cuando’ se efectde la’ incisién

ventral.

Se¢ protegen:las cosulhq ¥, c.l lc;ldo muscular con «.spon)'N humct.l:n y s¢ introduce un
retractor de costillas, del tipo dc autorxctcnclon. para u(ponc.r l’IS visceras !OK'ICIC'.I"-.
Tiempo de la reparacién de la hcrnm. (hcrruomﬁa) -

Cierre.

. Coloc:lr un mbo dc dn.n’t)c. tornclco.

. Coloc:n' varias suturas nbsorblblcs largas (2-0 o 1) alrededor de L’N ‘costillax.
Elevar la costilla caudal al momento de pasar la sutura con’el fin de evitar
lesidn a los vasos y nervios intercostales. :

® Micntras el asistente aproxima las costillas con una de las suturas, se anudan las
suturas costales usando nudo de cirujano. e |

® los misculos profundos se cierran en una capa (serrato,. escaleno, oblicuo

los i lcs) con sutura continua simple.

abdominal extermo y ¢

e El miisculo dorsal ancho se cierra con sutura continua simple.

® Sec cierra ¢l misculo cutiinco del tronco y los tejidos subcuti en la’sigui

capa con sutura continua simple; la picl sc sutura en la form:n de su cleccién.
® Secfecnia toracocentesis usando un tubo toricico para evacuar airc o hquldo.
e Sc coloca un vendajc ligero no muy apretado sobre la incisién. y el wbo

tordcico.

Aproximacién por esternotomia media. (3)
Estd indicada cuando se requiere exposicién bilateral del térax. Algunos cjemplos son:
v Lesiones pulmonares multiples
¥ Pericardicctomia
v Tumores mediastinicos
¥ Como via de acceso alternativa a la vdlvula pulmonar u otros procedimicntos
cardiacos

H, ia diafs itica complicads ¢ . i diafs itica.

AN




“I'écnica.

6.

Se coloca al perro en decibito doresal. :

Se prepara cl esternén ¥ la mitad veneral del térax para cirugia aséptica.
Se incide la piel y los tejidos subcutincos del manubrio hacia xifoides.
Se dividen las unioncs musculares al esternén’ a lo largo del mfe facial

(blanco y delgado) para exponer ¢l esternon.  Este proccdumcmo sc

aterio,

efecnia mejor pleando un
Las esterncbras se _marcan sobre la linca mcdm v«.ntml ccn un bxsrun o

un clectrocauterio.

Sc cortan’ dos tercios del grosor de Ia csn.mcbm con ln smm pam

hueso. Se termina el corte con el cstcotomo ¥ el mnznllo. tcmcndo

cuidado de no dadiar ¢l corazén o los vasos toricicos m(u‘nos. ’

El esternén se protege con esponjas humc.dc.c:d'ls y se n.tm-. con un
ctractor para costillas. T :

’I‘u_mpu de Ia reparacién de la hernia. (hemlormﬁ:\)

Cicrre.

e Colocar un tubo de drenaje toricico.

eji- polipropileno 0 o 1) alrededor dc cndn cs(cmcbm.

empleando pinzas hemostiticas. Mnntcncrse ‘cerea dd hueso

para cvitar los vasos. toricicos mu.mo

cempleando pinzas para alambre.

® Para cerrar cl tejido muscular se cmplca sutura absorbnblc en

forma continua simple.

® Se suturan cl- tejido subcul:'l‘n'c'oy- vy la piel ren:la’ forma

acostumbrada.

e Para evacuar cl nuc y los hqmdos se; rcnhza tomcoccmc.ﬂs

usando un tubo xomuco. <

® Sc coloca un vendaj ‘suclto, lig, te acolchonado, sobre la

incisién y cl tubo toricico.



Téeni . .. .

para aprc ica lateral. (1)

Posicidn: lateral contraria a la zona donde se produjo la hernia.

La ir

de picl y misculos se practica entre'cl sexto y sépﬁmd espacio intercostal, o
entre ‘el séptimo y octavo espacio intercostal si no se quicre climinar In'sexta o séptima costilla.
La incisién del periostio de la costilla sc iniciard sobre toda’su cara externa, de modo que la
abarque en toda su extensién. Esta téenica permite mayor csp;nc}; dentro de Ia cavidad y, sobre
todo, con hemorragia minima, porque no sec inciden los musculos intercostales sino que la

incisién se hace a lo largo del periostio costal.

La incisidn en ¢l espacio i >stal entre la sexta y la séptima costillas implica cortar los

miisculos intercostales, que estin sumamente irdgados y, en muchas ocasiones, seccionar el

extremo inferior de Ia scxta o séptima costillas para pliar con el sef lor la abertura
toricica, facilitar las maniobras internas y, posteriormente, perforar los exttemos cortados de la
costilla para hacer la sintesis con una asa de alambre.

Cualquiera que sca la técnica para penetrar en la cavidad tordicica, es indispensable
emplear un scparador de costillas de Finnochictto y proteger con scgundos campos dicha
abertura. De inmediato se llega a la pleura, y por transparencia se ven las visceras abdominales
que han pasado a la cavidad toricica.

Se incide la pleura en toda la longitud de la herida, y se introducen digitalmente las
visceras en la cavidad abdominal a través de la abertura que se produjo en ¢l diafragma. (Fig.

2). Se procede a la reduccion y correccion de la hernia diafragmatiea.

figura 2

‘T'omada del libro de téenicas quiningicas en animales ¥ temas de terpe

Juirergica. A ler, Alfono. p.316
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Cuando han transcurrido mas de 30 dias después del accidente, Ia reduccién que se ha
operado en la cavidad abdominal dificulta introducir las visceras; en al caso es neécesario hacer
una laparotomia sobre los rectos a partir de Ia apdfisis xifoides hasta la cicatriz umbilical; si
también estd incluido el higado, la incisién se hari en dngulo obtuso a partir del musculo recto,
incluyendo los oblicuos y ¢l transverso del lado derecho.

Antes de cerrar la herida toricica se localiza el espacio intercostal a mitad del térax, entre
1a tercera y la cuarta costillas, o entre la octava y la novena. Se desplaza la picl hacia un lado y
se hace una pequeiia incisién; por ésta se introduce una pinza de Kocher con sus ramas
cerradas, y por presién se atraviesan musculos intercostales y pleura. Se introduce por la herida

toricica un rubo dec goma de 4 mm de didmetro interior, y su extremo sec toma con las pinzas

de Kocher. Se cjerce traccién i sa para conducirlo por ¢l tinel que se hizo con la pinza a
través de los miisculos intercostales, hasta exteriorizarlo. El otro extremo del tubo, al que sc le
deberi hacer previamente un corte en forma de V invertida, y un agujero cerca de su extremo,
quedari alojado entre la pleura y el pulmén pam que posteriormente se pueda celiminar el

necumotérax quinirgico. (Fig. 3 A y B).

‘omada del libro de téenicas en ani ¥ temas de Cuti intrpica. A Alfansa, p M7

Se inicia el cicrre de la cavidad toricica aproximando las cosullns qu.mu y s:.pumn,
pasando sobre ¢l borde crancal y caudal de ambas. Si solamente se sccciond ia parte
cartilaginosa de la sexta costilla, se perforarin arans extremos con una btom de’ pequeiio

diimetro y se unirin los extremos con una asa de alambre de accro inoxidable. Las suturas de

los bordes 1 y a deben ser h &l

para evitar la penetracién de aire.

TESIS COW 27
FALLA UrUGEN




‘Terminada la surura cutinea, se conectari ¢l cubo de goma a una bomba aspimnte poco

intensa © una jeringa de 50 & 100 ml; mejor atin, con un sellador de agua (Fig. 4), para suprimir
la insuflacién pulmonar.” Se pone

¢l ncumotdrax quinirgico mientras el ar sidlogo

una jarera alrededor de 1a herida cutinea por donde penetré ¢l tubo de goma, sin anudarla.

figara 3

A ter, Alfonso. p.317

fex y tweonan de Gutica quirig

“Tomada del ljbrn e técnicas Quirisgi n

Una vez que se resuclve el necumotémx, el ubo de goma sc saca hacia el exterior y se

cicrra la jarcta. En caso de que se haya cfectuado laparotomia, se cerrari la herida siguiendo las

norm:;s c;ﬁtnblcddns para las intervenciones de abdomen. Al paciente se le mantendri con

ventilacidn intubada hasta quc aparczcan los movimientos de la lengua que indican el reflejo

laringeo. La: herida sc protege con’ cl apésito correspondicnte, y vendaje circular dc tela
adhesiva que gu?mu'cey Ia cxba:nsic’;r; nmplm del térax. ’

‘T'écnica por laparoscopia. (10) . . s = Gt
La laparoscopia es una técnica cn el campo de la cirugia de invasién minima y ha sido
incotporada como una altematva diagnéstica y tna modalidad terapéutica i)otcncial para
hemodi i te estables. ’
En ¢l caso de la hernia diafragmdtica se realizé un estudio para determinar la posibilidad
iones laparoscopias. El procedimicnto e¢s como sc

de la técnica y 1a i ia de varias repara

indica a continuacién...
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“I'écnica de rep ion 1 opica: una pequeiia incisién vertical en Ia linea media fue

realizada superior a la cicatriz umbilical. El peritonco fue incidido bajo visidn dirccta y un
trocar laparoscépico de punta roma de 10 mm fue inscrtado y ascgurado a la fascia con sutura

de referencia. Posteriormente el video laparoscopio fue insertado y el peritoneo insuflado a'15

mmHg. Cuatro puecrtos adicionales fucron  colocados: dos s de 10 mm nlAnivcl del

ombligo, y dos de 5 mm en  la linca axilar anterior, nproxu’nndamcnrc 27c.rn nba]o del mnrgcn

costal. Una laceracién de 2 em en localizacidn  variada. fue creadn en nmbos l:ldoi dcl

¥ idiafragma, izquicrdo y derecho, alternando entre’la porcxon tcndxnosa y rauscular.. La

PO PR 1 .

reparacién fuc realizada utilizando alguna de las sigs laf pi

(1) reparacién con sutura.
(2) reparacién con grapas.
(3) reparacién con parche.

Los pucrtos dec 5 mm fucron utilizados pam’ retraccidén |y aproximacién tdsular,

mientras que los de 10 mm fucron utilizados para insertar los instn de reg ién
Scis semanas después de la cirugia, los animales fueron sacrificados y el diafragma fuc
cextraido para cvaluar la cicatrizacién, su histologia y la fuerza de tensidén de su cicatrizacion.

Los resultados demostraron que todos los métodos de reparacién fucron posibles y no hubo

diferencia significativa en la licién de la resi ia de d re entre las diferentes técnicas
Y &

de reparacion.
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TECNICAS DE HERNIOPLASTIA

Se requicre una  ventilacién a  presidén  positva  para animales con  hemias
pleuroperitoncales y para algunos animales con hernias peritoncopericirdicas. El abdomen
ventral v el térax se preparan para la intervencién de forma rutinaria. (21)

I.a incisién inicinl comicnza en la linea media del cartdlago xifoides y se extiende
caudalmente a lo largo de Ia linea alba tanto como sea necesario para una buena exposicién.
Generalmente, basta una extensién caudal hasta ¢l ombligo. Se establecerdi la respiracion
artificial inmediatamente después de abrir ¢l abdomen e¢n Jos animales con hermias
pleuroperitoncales. Deberi colocarse un separador automitico. El ligamento falciforme habrd
que seccionarlo o bicn extirparlo. (21)

Las hemias peritoncopericirdicas génitas estin localiz en la linea media ventral

del diafragma y son, en general, de ficil idendficacién., Las hernias pleuroperitoncales
traumidticas suelen localizarse en el diafragma ventral y se ven con facilidad, pero las hemias

situadas en el dinfragma mis dorsalmente no son visibles y han de locali por palf

[C25] .
Es posible que exista mis de una hemin por-lo que el diafragma entcro debe ser

do en busca de otros defectos. En la mayor parte de los casos, los
S6rganos hermiados pueden scr devucltos a la cavidad abdominal por suave traccién. Hay que
tener especial cuidado al mancjas ¢l higado y el bazo yniquc estos Srganos estin con mucha
frecuencia gravemente congestionados y son muy suscepiibles de ruprura. Si los Srganos
abdominales cstin incarcerados en ¢l témax, o cl higado seriamente inflimado, sc abrird Ia
hermia por incixién del diafragma, agrandando cl orificio herniaro. (21)

Cuando sc¢ han formado adherencins no pucden ser reducidas desde ¢l abdomen, y la

hemia diafragmitica no puede verse, la incisién abdominal se extiende crancalmente y se
realiza una esternotomia media, La mitad posterior del csternén se secciona por Ia linea media.
La desviacién lateral puede provocar laceracién de las arterias toricicas internas con la
posterior hemorragia. El esterndén puede diseccionarse con una hoja de bisturi, o si es

necesado con unas tjeras cortahucsos, un ostedtomo ¢ incluso una sicrra oscilatoria para

huesos. Para ob una exposicion adecuada pucde hacerse una incisién en ¢l diafagma
] diendo hasta cl deft herniatio, teniendo cuidado de evitar el nervio frénico y 1a vena

cava posterior. (21)
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Las adherencias entre Ias visceras tordcicas y abdominales deben climinarse con cuidado

mediante diseccién. 8i se han desarroliado adherencias en ¢l pulman hay que tener mucho
cuidado de no lesionar Ia superficie pulmonnr; pucs un neumotdrax faral podria desarrollarse
después de la intervencidon. Tms la reduccion de la hemia ¢l contenido abdominal se comprime
caudalmente para permitic un mayor acceso al diafragma. Los bordes de las hernias congénitas
y erénicas deben ser reavivados. Aates de cerrar sc sucle colocar un drenaje roricico cn los
animales con hemia pleuroperitoneal, pero en la mayoria de los easos el drenaje serd necesario
¢n los animales con una hcernia peritoncopericirdica congénita. El aire atrapado en el
pericardio se va reabsorbiendo durante la semana siguiente. 21)

Al suturar el defecto diafragmaitico, ¢l cirujano sujeta los bordes de la hernia con unas
pinzas dc Allis y los aproxima parma suturar, empezando por el extremo mis profundo del
desgarro y udlizando material de sutura no absorbible. Normalmente, se recomienda pam suturar
¢t defecto el rpo de sutura continua simple. Si el defecto es grande, puede hacerse una sutura de
puntos simples. En animales grandes sc sucle insertar una segunda capa de sutura. Se requeriri
considerable cuidado cuando se suture alrededor de la vena cava, ya que la constrdccion de este
vaso pucde originar una ascitds debido al incremento de la presién intahepatica. Lo ideal serin
que el diafragma volvicse a su posicién y estructura anatémica original, pero csto no cs posible si
sc¢ ha producido la scparacién del diafragma. Este puede fijarse al arco costal o a la pared

abdominal, y a pesar de la reparacién inexacra, el volumen ddal vuclve a normalizarse pronto

después de Ia cirugia. Sise ha g icado una in medina, se cierra ¢l esternén colocando

de dos a cuatro cerclajes de alambre inoxidable a través de las esterncbras mejor que
cavolviéndolas, para cvitar el ricsgo de lesidn de los Srganos toricicos si se rompicra cl cerclaje.
@n

En perros y gatos con hermias pleuroperitonesles, ¢l ncumotérax que fue inducido cuando

sc abrid ¢l abd puede red inflando los pul hasea su i idad antes de
ligar la \ldma sutura. Dc forma al iva, cl diafrag pucde s¢ con los pulmoncs
insuflados y el ncumotdrax se red por lio de un d j icico previ inscrtado o

por una paracentesis. También pucde emplearse una combinacién de ambos métodos. La
udlizacién del drenaje toricico puede reducir la incidencia del edema pulmonar por sobre
expansion de los pulmones. Después de cerrar el diafragpma se pucde verter en el abdomen

anteror una solucién templada que cubra cl defe > ¥ los pul pued r I di para

examinar las fugas. Cualquicr defecto mayor sc cicrra con puntos simples y las pequerias
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aberruras se cierran ripidamente, Los bordes de In hernia normalmente pucden suturarse juntos,

cro en i el defc cs Jo sufici de como para requerir el uso de un injerto
it

autdgeno, homdlogo o sintético. Pam cerrar los defectos dinfragmaticos se han utilizado la malia

de teflén, cobertura de Silastic, fascia lata un injerto mévil de ia pared lateral del abdomen y,

recier un lgajo de pediculo omental. Los pediculos les de la d ha ¢
izquicrda se den d ligando y scf lo las ias gastrocpiploicas derecha e izquierda,

T iv después de ligar y scparar las pequedias mmas a lo largo de la curvatura mayor
gastrica. Antes del cierre abdominal, las vi deben inspeccionarse cuidadc e en busca

de signos de traumatismo o falta de viabilidad. La surtura del abdomen se hace de forma habitual

y se retim a los diez dias. @21)

25 . (21)
Dcbido a la poca frecuencia de las hemias de hiato deslizantes entre los: animales

domésticos y su atin mds rara reparacién quinirgica, es dificil generali; de qué técnica es
Ia mds il El propésito de la correccién quinirgica de las hemias de - hiato deslizantes - cs
restablecer Ia capacidad gastrocsofigica y de este modo cl control de Ia esofagitis. En medicina,
los eres dimi mais a e pleados son la fundoplicacién “de Nissen, cl
método Besley, y el método Hill. )
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VARIACIONES DURANTE LA HERNIORRAFIA

En cl acceso por la linea media abdominal, Ia exposicién puede ser agrandada extendiendo
la incisién en dircccién paracostal a parir de la linca medin anterdor (Fig. 5). La incisién
paracostal transectari ¢l origen del miisculo recto del abdomen  y las arterias y venas epigastricas

superficial y 1 profunda; pero’ la rep i6n del musculo no ofrece dificultades y el acceso

no causa sccuclas adversas. (4)-

«rdensin paacostal de la incisidn en fa
abdominal

Sinea

Figura 5

“TFomada del libro Medicina y cirugia en peq Hojrab, M. Joseph p. 176
La sutura de la desg; fura diafmgmiitdea debe iniciarse en el punto accesible mais
distante, por lo tanto ¢s conveni 1 previ = suturas con cabos largos para poner los

>s del diafragma en aposicién y facilitar asi la sutura final. Si cl diafragma estd desgarrado y

o de sus i i costal son ias suturas pericostales. (3)

Cuando una hermia ha esmdo presente por largo tiempo, los érganos abdominales pueden
no cstar cémodamente alojados en la cavidad peritoneal. En presencia de esta condicion, se
deberd tener extremo cuidado para no causar traumatismo a los érganos durante cl cierre de'la

incisién. ¢4

El mcjor > para la reparacién de la hermia diafragmadtica pericardial es a través de la
linea media ventral abdominal. 'Si 1a pared corporal ventral tene un defe sSlo se requi
incidir la picl y el lig; to falcif Las vi en cl saco pericardial se vuelven a colocar

¢n ¢l abdomen. El cierre se logra colocando puntos de colchonero separados a todo lo largo

del defecto, y poniendo encima otra sutura de puntos separados sencillos empleando para cllo
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material no absorbible. $i la pared abdominal es normal se cierra en la forma rutinada. Cuando
existe un defecto, las vainas intema y externa del misculo recto del abdomen cstin presentes
pero muy separadas, debido a esta separacion el cierre de la p’\n.d abdominal estari sujeto a
tensién y pudiera requerir de un refuerzo. (4)

En ¢l caso de ser necesario aumentar el defecto dmfngfnnuco con el fin de reducir las

visceras herniadas, se hace la incisién en dircecion ventral para simpli ficar su cién. (3)

O
>
2
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POSTOPERATORIO

Il paciente debe ser cuidadosamente controlado las primeras 24 horas que siguen a la
intervencién. Se comprucban regularmente ¢l color de las mucosas, ¢l llenado capilac,

grado y tipo de respiracién, s ura, y ¢l equilibrio de liquidos. @y

En algunos casos es necesario un aporte de oxigeno. (21)
Es nccesario el drenaje postoperatorio del neumotérax quinirgico. Alguna cantidad de
aire residual pucde ser absorbida por Ias superficies pleurales, pero es mis deseable el

ripido retorno a la presién negativa normal toricica y al volumen tidal normal. (El

drenaje toricico deberd vig ¥y, una vez que haya cumplido su
funcién se retira.) (3.49.21) : .
Se recomienda  limitar Ia actividad del paciente durante 2 a 4 semanas. 3)°
Como precaucidn, en el postoperatorio se aplicarin por. cinco dias consecutivos

antibacterianos de amplio especrro. (1.21)

$i el paci trata de qui el vendaje, se le colocard un collar isabelino. (1)

Los puntos sc retiran a los 10 dias. (1,21

La cirugia toricica esti asociada a dolor postoperatorio que causa molestias, puede
inhibir la ventilacién y hacer que el animal se rehise a expandir el térax. Como método
para disminuir las molestas postoperatorins se pucde cmplear analgesia local.” Se
inyectan 0.5 ml de bupivacaina localmente (usando una aguja de una pulgada, calibre
25) en el aspecto dorsal de los nervios intercostales antes del cicrre de la toracotomia;
con csto quedan anestesiados dos o tres nervios intercostales adyacentes a la incisiéon
toracica. (3)

l.os animales que mucestren dolor significativo pucden requerir analgesia sistémica.

Administrar morfina (0.2 a 0.4 mg/kg, IM o SC) para obtener 2 a 5 horas de analgesia.

Pucde apatccer depresion piratorin o nd Se p usar otros opioides, como
butorfanol (0.4 mg/kg, IM), para 2 a 3 horas de analgesia, y buprenorfina (0.01 a 0.03

mg/kg, IM) parm lograr 4 a 8 homs de analgesia. 3)

El aporte liquido le serda administrado hasta que ¢l paciente cl apetito. (21)
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COMPLICACIONES

El neumotdérax posquinirgico persistente ¢s un grave problema después de la cirugia. Si

cl neumotdrax causa Vs resp

y ya no esti colocado ¢l tubo toricico, sc

efecnia puncién con una aguja de mariposa, jeringa y vilvula de tres vias. (3)
El edema pulmonar postoperatorio se debe a la inflacién excesiva del tejido pulmonar

colapsado por largo tempo. Por lo tanto, es muy importante quc-cl pulmon .no’ se. infle

demasiado ni se reex

panda br . (9)
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PRONOSTICO

El pronéstico de animales con hemias diafragmdticas es reservado. la  resolucion
quinirgica en ¢l caso donde ¢l contenido hermiado se¢ muceve libremente  dene un bucn
prondstico; pero, si ¢l higado sc adhiere al pericardio, o existe estrangulacidén del contenido
herniado, ¢l prondstico es menos favomble. (12.21)

El porcentaje de mortalidad reportada para perros con hernia diafragmatdcea es de - 50%.
Los perros con una hernia aguda que no son estabilizados adecuadamente antes de la cirugin, y
perros con hernia dinfragmatica crénica denen el peor prondstico. . Si el animal llega a

sobrevivir 24 horas después de la cirugia, se considera que existe un buen pronéstico. (s21)
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DISCUSION

Por medio de la historia clinica pucde sospecharse. de la . existencia de una hernia
diafragmitica, pero, la mcjor manera par confirmarla es ¢l estudio radiogrifico; ademiis, de
que es una hermmienta que nos podria ayudar a planear el mc.'.todo'quirﬁrgico en caso de ser

necesario. Aunque la laparoscopia también puedc usarse ‘como’ un mctodo dc diagnéstico

alterno, en nuestro pais afdn no es tan accesible su uso, y la técnica s rnns 1nv:|<1vn que las

is ceni radiogrificas.

Tan pronto como se tenga ¢l dingnéstico dcﬁm’ﬁvo de uh hc‘mizuy ‘diafragmidtica y el

estado del paciente se haya estabilizado, debe proccdcxsc & Ia btcvcdad a la correccién

quirtirgica; antes dec que los Srganos heriados prcscntcn { provoqucn s\lgun deterioro que

ponga en peligro la vida del pacicnte aun mds quc 1a misma hcmm ; g
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CONCLUSION

El diagnéstico de una hemin diafragmitcea no debe pasarse por alto cuando al paciente
traumatizado que Hega al consultorio se le realiza un estudio radiogrifico.

Cuando se ha decidido realizar una herniormfia, debe tenerse en cuenta que el estado del
paciente debe haber sido estabilizado con anterioridad; a menos que la viscera herniada
prohiba la expansidn pulmonar, tenga comprometida su irrigacion, o cl estémago se encuentre

dilatado dentro del térax, debiéndose entonces proceder de emergencia. Para la reducci y

correccion de la hernia diafragmitca se han desarrollado diferentes técnicas para el abordaje, y

Ia scleccién de esta depende de las caracteristicas de la hernia. Sobre 1a base de  la revisién

bibliogrifica, ¢l abordaje quinirgico mds r iado es el abdominal, el cual puede
cxtendersec con una esternotomia cn caso de scr io. Los ltados obtenidos en la

técnica experimental de la lnparoscopia demostmaron que esti también puede ser usada por
quicn tenga acceso a clla, como una modalidad terapéutica para la reparacién de-la lesidon

diafragmatica.
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APENDICE A.

TECNICAS ESPECIALES DE RADIOLOGIA
TOMA DIT BARIO,

Para realizar esta técnica se hace ingerir al paciente (segin la talla) de 30a 150 ml de la
suspensiéon de sulfato de bario utilizada en radiologia. T'ranscurridos 15 minutos se coloca al
sujeto en decibito dorsoabdominal y se toma la primera placa. De inmediato se apreciari en ¢l
cstémago la opacidad de la solucién de bario y su avance en el trayecto del duodenos; si estos
Srganos son los hemiados se encontrarin en parte o cn su totalidad dentro de la cavidad
toricica, confirmindose ¢l diagndstico; si el bario no llegd a la region duodenal se tomari la
scgunda placa a los 10 minutos; si ¢l peristalismo es muy lento se tomard la tercera a los 15 o

20 minutos, o mds tarde. 3

TECNICA DE PERITONEOGRAFIA.

Se administran 1 a 2 ml/kg de un medio de contmaste triyodado acuoso estéril, como ¢l
que se usa para urografia intravenosa. Se calienta ¢l medio de contraste a temperatura corporal
¥ se mezcla con 0.1 ml/kg de lidocaina antes de administrarlo en la cavidad perdtoneal. Se
rasura, se prepara Quinirgicamente y se emplea anestesia local en una pequefia drea justo a la

derecha de la cicatriz umbilical. Sc pasa una combinacién de aguja y catéter hacia la cavidad

abdominal, evi o tr ismo al bazo, la vejiga o el intestino. Se aspira parma verificar que
00 ha habido perforacion de una viscera hucca o laceracién de un vaso sanguineo. Sc introduce

lentamente dentro de la cavidad peritoneal la mezcla tibia de lio de y lid ina, sc

quita la aguja y con suavidad sc voltea al animal para facilitar la distribucién del medio de
contraste. Se obtienen radiografias de inmediato; si los datos no son concluyentes, se repite cl
procedimiento a los 15 a 20 minutos.

Lo optimo es obtener las cuatro proyecciones del abdomen (laterales  derecha e

izquicrda, DV y VD). Sin embargo, si esti compromctido cl estado clinico dcl animal y se dene

que limitar el niimero de proyecciones, se coloca el drca dependiendo del desg; sospech

(es decir, proyccciones lateral izquierda y DV si se sospecha que la lesidén es ventral del lado
izquicrdo). El medio de contraste ¢n un animal normal recubriri 1a superficic abdominal del
diafrapma. La pérdida de continuidad de esta silueta o Ia extensién del medio de contraste

hacia ¢l térax indica la presencia de desgarro diafragmitico. (3)



APENDICE B.

TORACOCENTESIS TESIS CON
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Material

e Rasuradora
L rk\latcrnlc» pam ccp:lhdo estéril
. x\gu]n de manpos'n calibre 19 a 2... con un mbo de extensién unido a la aguja
e "Llaved:3 vias
e . Jeringa de 12 ml °o mis gﬂndc
- l\sls(cn(c )
Procedimiento.’
1 La ‘testriccion del animal sucle ser minima. ] colocar al nmm11 nccsmdo sobre
un Iado es mcjor para la remocién de un ncumotérax. L1 posnclon dc pxc,

scneado o esternal es mejor para obtencr liquido.

2. Se rasura y prepara asépticamente una zona de la pared tom ica; cn cl espacio

intercostal sicte a ocho. El sitic para insertar la aguja cs dors:ll en’la pared!

toricica para un hemotérax y mids bajo en cl térax para de der;

pleurales, segin la posicién del animal.

3. El instrumento de mariposa se une a la llave de wes vias, qué esti unida a'la
jeringa. La aguja de mariposa se introduce en la cavidad toricica, en el borde
craneal de Ia costilla 7 u 8 para cvitar laceracién de los vasos intercostales. La

1

a lacién de o o de airc sc aspira con la jeringa. En ocasiones es mcjor

con un asi que je Ia jedd y la llave de tres vias, mientras

) l 312

que ¢l médico maniobra la aguja. Cuando la aguja esté en el cspacio pleural, es

mejor ponerla paralela a la pared toricica (envuelta sobre la costilla), con el

biscl viendo hacia la superficic pleural de la pared tordcica para minimi (S
1 ién p ial del pulmén conforme éste se vuelve a expandir. El empleo
de una llave de 3 vias i Ia jeringa sin tener que retirar la aguja.

4. El liquido sc dcbe colocar ecn un tubo con icido ctilendi:

(EDTA) para valoracién citolégica. Se obticnen mucstras acrobias y anacrobias

para cultivo L iano y aislami En i la redireccién de la aguja, cl
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cambio dec posicién del animal o miltiples inscrciones son necesarias para

asegurar la evacuacién completa de cualquier bolsa no confluenre de aire o

liquido. (3)

I
8 n ‘ — -aire esternal
A\ {‘) N Y 17 vire batera
N\ 35 X
(] — == ~liquido estemal
—~——— < a

sitios de toracocentesis

FIGURA 6

“Fomada del fibro “foma de decisiones en cinigia de tejidos blandos en § imales” Rinni Allen Gy
Cockshutt, Joanne R p. 76

TESIS GOV
FALLA DE__ GEN




APENDICE C.

OXIGENOTERAPIA

El acto de respirar es sinénimo de vivir, ninguna otra funcién orgdnica ha sido tan
estrechamente relacionada a la vida, a la cnfcrmedad y a la muerte como la respiracién, por eso
no es de extrafiar que tan pronto empezd el hombre a estudiar 'la. fisiologia: del aparato .

s >rio inici los primeros intentos por lograr una respiracion ardficial.:  (25)

El primer intento documentado para realizar ventilacién mecinica lo Hlevé a cabo el célebre

médico suizo Theofrastus Bombast von Hohenheim, mejor. cor ido como’ 2. 1so.; un’

verdadero iconoclasta de la medicina de su época y renovador de la investigacién médica; quien’

en 1530 udilizé un tubo colocado en la boca de un paci recién’ fallecido para insuflar aire -

con un fuelle, (19)

A finales de 1950 se dié una gran evolucion y desacrollo en los rcspimlwo cs mccnmcos de’.

presion positiva con la aparicién de nuevas modalidades o varantes en'la forma’de aplicar In’

ventlacion. 19

Ia conservacion del aporte adecuado de oxigeno a los tejidos ¢s uno de los pnndpalus 6biédv05‘
en la medicina de cuidado critice. Cuando no es adecuado, las células deben’ utilizar x:h"c'diosi~

ana bi

menos efici para producir energia y var su metaboli ‘\"Se" Ia
icido lictico y se agota cl abastecimicnto celular de energia, 1o que da por résultado disfuncidn

cclular, y también de 6rganos, ¥ posteriormente la muerte. (5)

Existen varios equipos para ventilar a los pacientes, que van desde los muy sofisticados y
caros a los baratos fabricados en ¢l consultorio con material de uso comin. (17 ENEs
Para ¢l ejercicio en especies pequefias se disponen de varios métodos para administrar.

oxigeno, ¢ incluyen:
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a) - mdscara facial
b) catéter nasal
<) catérer traqueal

d) jaulas para oxipe y otros ambi enriquecidos con oxiges

«)° veatilacidon mecinica (5,01)
Midscara fadal. Este dispositivo sc utiliza para suministear ‘oxigeno a corto plazo, en In

terapéutica inicial en situaciones urgentes. La ventaja de este es- Que puede iniciarse de

inmediato, con equipo minimo (mi de oxigeno y fuente de oxigeno). La, pﬂncipnl

desventaja, cs que la médscara no sucle tolerarse bien y es r io cr cc al

paciente para cvitar que se la quite. (5

Cutéter nasal. Este dispositivo es uno de los métodos mads ¢fici conveni y

i6n de oxig en de especies pequeiias. Suele

cficaces para ¢l costo de ad

estar indicado para tratamiento prolongado, pero su rapidez y facilidad de aplieacién lo
convicrten cn una opcién atractiva para la terapéudca inicial en animales que no tolemn la

miis . Sus desventajas son la imposibilidad pam determinar con precisién la FiO2 y que

algunos pacientes no toleran el catéter y hacen intentos repetidos para quitirselo. La técnica
pam aplicarlo cs la siguiente: Se introduce por Ia nariz un catéter de plistdco o de goma, de
paredes delgadas, lubricado con un gel anestésico local (por cjemplo, lidocaina al 2%), hasta
que ¢l extremo llegue a 1z nasofaringe. Para asegurar que se ha insertado la longitud adecuada
del catéter, se debe hacer una medicién previa, con la punta del mismo a nivel del ingulo
mandibular. Después, se asegura ¢l catéter a la nariz y se conecta a la fuente de oxigeno. Es

importante que el catérer no llenc totalmente la fosa nasal, pam cvitar que se obstruya la

| ién. Por lo g 1, es adecuado para la mayor parte de los perros y gatos: un flujo de 1
a 4 It./min, de acuerdo al tamafio del animal. (9)

Catéter traqueal. En pacicntes que no toleran un catéter nasal, o cuando la conﬁguracién
facial o la patologia impiden la via nasal, sc utiliza un catéter traqucal. Son menos irritantes que

los nasales, pero mis invasores y técnicamente mis dificiles de colocar. (5)

Janlas para oxggeno. Una jaula para oxigy es un compartimi seliado con mecanismos -
para regular la concentracién de oxig limi <l diéxido de carbono espirado y conuolar la
temperatura y h dad ambi La ja de una jaula para oxigeno es que no es invasora y

permite vigilar y controlar con precisién la FiO2, a ¥ y la b dad. La principal

13

desventaja es que el paciente se aisla efectivamente del clinico y para valorar al paciente hay que
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abrir la jaula y en consccuencia disminuye la §7iO2 con posible descompensacién del animal. (5)
(las incubadors para recién nacidos humanos proporcionan una opcidn eficiente y menos cam
que la jaula de oxigeno pam cachorros y gatos pequeiios)

Ventilacids P é tilacidi

de presion positiva intersmitente (VPPI). 1a - ventlacidn
mecinica pucede ser definida como una técnica de apoyo artificial de la respiracién, cuyo

objctivo es mantencr los niveles de oxigeno y de diéxido de carbono en limites fisioldgicos

cuando la respiracion esponti del paciente no lo permirte, o, cuando es necesario impedir el
deterioro de otras funciones fisiolégicas como las del rifén y el corazon. Este procedimiento
estd indicado cn las situaciones siguicentes: hipoventilacidn, necesidad de FiO2 alta por
periodos prolongados, signos clinicos de fatiga respiratoria ¢ insuficiencia inminente, falla del
suplemento apropiado dc oxigeno para corregir la hipoxemia y en donde la presion arterial
parcial de oxigeno (PaO2) cae por debajo de los 50 a 60 mmHg, o de una hipercarbia, en la
cual la presién arterial parcial del digxido de carbono (IPACO2) aumenta por encima de 50 a 60
mmHg y cn hipertension intracrancal. [a VPPI se realiza con el animal inrubado, y el oxigeno
se proporciona mis ficil si se utiliza un circuito respiratorio adecuado, con una miquina de
anestesia o cualquier cilindro de oxigeno con un regulador de dos ctapas. Cuando no se
dispone de un circuito respimtorio, se pucede usar una bolsa Ambu. Esta cs una:bolsa
reexpandible con una vilvula que evita la reinhalacién, se puede usar pam proporcionar VPPI
con aire, cuando no se dispone de gases comprimidos. Si es posible se debe emplear oxigeno,
insuflindolo hacia ¢l interior de la bolsa Ambu por medio de la entrada para aire. (3.9.14)

£l méroda ideal para suministrar VPPI es por medio de un ventdlador mecianico, pero

csta modalidad desaf | tc no cs ibl Smi

hablando en nucstro

pais para uso veterinado.
El método mas simple parm valorar lo adecuado de la ventilacién es observar las paredes
toricicas del animal. Estas s¢c mucven ligeramente mids con cada respiracién que durante Ia

espontinea. La VIPP no debe ser muy vigorosa o muy ripida, porque se pucden dafiar los

pulmones o la circulacién. La presién positiva en cl térax impide ¢l retorno venoso y por lo
tanto, deprime cl gasto cardiaco. Este cfecto puede minimizarse cmpleando un perdodo
inspiratodo corto y una pausa espiratora larga. En casi todos los casos una frecuencia
respiratora de 10 a 20 por minuto cs adecuada, En particular perros pequeiios y gatos, una fuga

intencional en el sistema (por ejemplo, alrededor del tubo endotraqueal) que la presid

14

intratoricica no se vuelva peligrosamente ala. @9
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Las complicaciones de a ilacion i

Complicaciones pul

Estwas cc

en barotrauma, ncumonia, toxicidad por oxigeno,
estenosis traqueal y desacondicionamicnto de los miisculos respiratorios. El baromrauma se
produce con mids frecuencia cuando las presiones son superiores a 50 em H,O (36 mmHtg);
stas presiones desgarran ¢l tejido muscular y las manifestaciones clinicas son: enfisema
intersticial, neumomediastino, enfisema subcutineo o ncumotdrax.  Hipotensién. Esta es por
disminucién del retomo venoso, por la inversidn de presiones de negativas a positivas.
Digestvas. Col is intrahepdt resulta de las altas presi sobre las
presiones de la vena porta. A pesar de los posibles efectos perjudiciales de los suplementos

de oxigeno, son menos importantes que 1os de la hipoxemia y el clinico no debe dudar en
administrario cuando estd indicado. 2s)

intratoricicas

Supresién paulatina de la oxigenoterapia.

El oxigeno debe considerarse como cualq otro  fi

> y debe suministrarse
cuando esti indicado clinicamente, sdlo cn las canddades necesarias, y reducirse y suspenderse

un pronto sea posible. El cese sabito de los suplementos de oxigeno pucde ordginar una

descompensacién respiratoria ripida. Es prudente reducir la Fio2 en fracciones pequeidias
durante 24 a 48 homs, segin la ¥ del animal. Es

1

T o vigil muy de cerea y
reinsttuir la oxigenoterapia si sc observan signos de compromiso respiratorio. (25)

Lincamientos generales para 1a ventilacion controlada
Parametro fisiologico

Valores
Respimtodo

8 a 12 respiraciones por minuto

Volumen de ventilacién putmonar| 15 a 20 ml/kg peso corporal ideal

152 20 cm H20:

Presion pico de Ia via aérea cerrado (11 a 15 mmHg)
20 a 30 em H20:

abicrto (15 a 22 mmHg)
Tiempo de inspiracion 1a1.5scg.
Ticmpo de espiracion 223 seg.
Relacién inspiracidn: espiracién 1:2a 1:4
Tabla # 2
Maodificado de Fagella, A.M; Raffe, MR of th

Vet Qlin. North Am. 17:480,1987
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GLOSARIO

Adherencia. Fijacion de las membranas scrosas adyacentes por medio de bandas o masas de
tejidlo conectivo fibroso. .

Celiotomia. Se reficre a la incisién qult\ll’glc'l de Ia c'w:d'\d abdominal por linea media.

Es tprlacién. Co iccion de una p'\rn. con xntc:nlpcxou de la cuculnclon.

FfO,. Fraccién inspirada de oxigeno.
Flernia. Protrusiéon anormal de un orgnno o dc una p1nc a través dc la pnrcd dc contencién de

su cavidad.

Flernia sncarcerada. Hernia 'iﬂcd;cii;lc 3 éﬁ

obstruirse.
Hermioplastia. O 16!

LI‘ ¢ ol
Lap. fe. 10

de la cavidad abdominal a través de la regién lumb1r, o cl ﬂ:mco.

Obstruceion. Hecho de encontrarse ochuido o atenosndo. Se npbca pe alv
hueeas, conductos y vasos. ! :

Peritoncoscopria. Método para examinar la cavidad peri 1 liaate un peri ; “~

Perit fo. End >pio largo y delgado equipado con una vaina, un obtumdor. un

P

forceps de biopsia, un esfingomandmectro, tjeras y una jeringa; se introduce en’la cavidad

peritoneal a través de una pequefia incisién en la pared abdominal; p ite Ia visuali ;acion de
Ia cavidad peritoneal insuflada con gas pama cl diagndsd ¥y tra i de'
intraabdominales.

Presion negativa. Presion menor que la atmosférica. Fuerza de succién.

P

Reduccion. R ién, por medio de manipulacién o p >s quinirgicos, de una

articulacién dislocada, o de un hueso fracturado, a sus relaciones anatémicas normales, o la

restauraciéon de una hemia a su situacién original.
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Toracocentesss. Aspiracion de la cavidad tordcica para extracciéon de liquido o aire.
Toracostomia. Abertura del tSrax: en particular, rescecién de algulnas costillas para cfectuar
drenaje, o para tener acceso a la cavidad pleural.

Toracotomia. Incision de la pared toricica.

Equivalentes de presiéon

1 emH,O = 0.736 mmHg = 0.098 Kpa

1 mmHg (torr) = 1.36 cmH,O = 0.133 Kpa

1 Kpa =-7.5 mmkHg = 10.2 emH,O

1 atm = 760 mmHg = 1033.6 cmH O
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