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RESUMEN 

Dc~pués de establecer el diagnóstico <lcfinitivo de una hernia diafragrnátic.'l. la cirugía ha 

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

En este trabajo se describen Jos abordajes 'tuirúrgicos rc.;comcnda<los según· fas 

caractcriscicas de L'ls hernias. y las diferentes técnicas que se han desarrollado para la. solución 

de esta patología. Además. también se menciona el material núnimo del que se· e.Jebe- de 

disponer para el desarrollo de una cin..igia sin complicaciones. 
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INTRODUCCIÓN 

l-1. hcmia del músculo diafra1-.Pfllárico es una solución de continuiJaJ <.tuc pucc.lc implicar 

cu:tlc;¡uicr área en su división músculo-tendinosa. y que no debe ser dcscartm.la en pacientes con 

historia que n .. •vclc traumatismo. (4.ll) 

Cuando la epiglotis csm abierta. el diafrngma se encuentra en máxllna r:cnSión., y junto 

con el incremento repentino de la presión intraabdominal determina la creación de un orificio 

en el diafragma. el cunl al producirse succiona vísceras de cavidad abJomhial- hacia éa~·idad 
tor.icica por la presión negativa existente en esta. lo que a su '\.'CZ produce una pérdida del 

volumen tídal (decremento en el espacio intratocicico por vísceras. fluidos o ambos). 

generando disfunciones sistémicas de las cuales las de primer impacto son el . choque y la 

disnea. (4) 

L'l hcmia diafragmática requiere para su óptimo trntnmicnto de cirugía. ya sen a tórax 

abierto o mediante una aproximación <lesde ca,tidad abdominal. El manejo médico-anestésico-' 

quinirgico presenta diferentes grados de dificultad. sin embargo con un mínimo de equipo. 

pero con un adecuado conocimiento de las técnicas quirúrgicas. procedimientos anestésicos y 

<le manejo es posible realizar la cirugía con éxito. (t7) 

El deterioro orgánico que b presencia de una hernia d.iafragrn.itica provoca., es la causa 

principal que detennina la realización de L'l cirugía; sin embargo antes de lle,•arla a cabo. el 

paciente debe estar lo más estable posible. por lo que la dcshidrat.'1.ción. lúpovolemia. presencia 

de aire a tensión y líquidos en el tórax deben ser restablecidos y corregid<_>s respectivamente, 

con el objeth•o de evitar riesgos innecesarios durante la anestesia. (B-23) 
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ANTECEDENTES GENERALES 

Dcfiniciiln. 

Hcn1ia: Protrusión de cuah.¡uicr ÓtJ.."30o de la cmtiJad anatómica c¡uc lo conricnc. a través 

de un defecto en su pared. ya sea por causa accidenta] o fisiológica (:?l.:? ... ) 

Partes de una hernia . 

• •=tnlllo. Es el defecto en la pared linútanrc. Saco J1erwlario. Formado por los tejidos que 

cubren el tejido herniado; las congénitas incluyen una cubierta mcsotclial a diferencia de las 

traumáticas en su inició. que carecen de revestimiento pcritoncal,. pero que con el tiempo 

t..'1.mbién puede formarse. ConlenlJo. Esta integrado por los órganos o tejidos que se han 

mo'\"ÜÍ.7.ado hacfa c~ta localización patoló1-.rica. (:?1.:?4) 

Clasificación general de L"ls hernias. (en base a 4 aspectos) (21.:!3;?4) 

1. - De acuerdo al sitio anatónrüo de la hernia.: algunos ejemplos son._ en umbilical. ventr:tl 

en lincn m.cdi.1. dinfrngmática. perineal. mcJiastinica. inguinal. escrotal y femoral. 

2. - De acuerdo a sus posibilidadu quin;,:.r;fra.1 se clasifican en: hernia reducible si el 

contenido de la hemi.1 se mueve libremente y puede rcintroducirse en la ca'\ridad. Hernia 

obstnti<la o irreducible si se fonnan adherencias y el contenido queda fijo en una localización 

anonnal. 

3. - Por el tipo de 19/do herniado pueden cL"lsificarse en: intestinal con su mesenterio. 

g.i.strica. de omento. de vejiga urinaria. bazo o hígado ( a trn'-•és del diafragtna). útero. sea 

gestante o no. y a veces de riñón en el gato. 

4. - De acuerdo a su etiolo.._i:t'á se clasifican en congéni_~s ~ue se_ debe.o a .~n defecto ya 

presente al nacimiento. y en adquiridas, en fas cuales el defecto se . produce después del 

nacitniento. 

En este trabajo nos enfocaremos particularmente a las h~rnüu J4a.fiwgnkit•i:as. las cuales 

para su identificación se clasifican en traurnálkas y no lrn.urnáh"cas,. siendo estas últim:is las 

que a su vez se dividen en congénitas y adquiridas (estas al igual que las 'congénitas se originan 

debido a defectos de crecimiento embrionario. pero la herniación no se presenta hasta después 

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

Las hernias diafragmáticas traumáticas tienen como etiología. principal un traumatismo 

por atropellamiento de automóvil. en tanto que los puntapiés. las caídas. y mordidas por peleas 

están implicados con menor frecucncin. (1.l.6,13.21) 
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"l'jpo!-i e.le hernia" c.liafr;igmática"' 

lünriu pleuropuitol/t>al ,.,,,{f'/niJa. Esta no incluye al saco pcricárdico. El desarrollo 

incompleto de la membrana plcuropcritoneal Jurante el desarrollo. del dL-..fragma pue<lc ser la 

causa de cst.1. hernia. (21) 

/-/enria peritoneo pt>ricdrrlica ron,giltila. Est.1. ocurre cuando Ún desarrollo anormal 

embriológico permite una comunicación pennanentc entre el perica~dio y In envidad pcritoncal 

en la linea media \.'cntrnl. (l.4.1:?.1.l.15;?1) 

J-lt'ntia hialal. Es la protrusión de contenido abdominal hacia el tórax a tra,,;és del hiato 

esofágico del diafra!,?Tna. (l,.:?1) 

/-/emia di'!fmgmdtica de origen truumdtiro. Un origen de lesión directa al diafragma debido a 

heridas toracoabdominalcs por armas de fuego y objetos punzo cortantes es raro. El 

mecanismo de lesión indirecta al di.-..frab.-ma se debe al aumento súbito de la presión intra 

abdominal cuando fa glotis está abierta. Normalmente. durante la inspirnción en reposo el 

gradiente de presión plcuroperitoncal varia de 5 a 15 mmHg. pero éste se incrementa a más de 

74 mmHg durante la inspiración máxima. L1. aplicación de una fuerza a la ca""Ídad abdominal 

cuando fa glotis esta abierta autncnta aún más este gradiente., y es común que fa herniación de 

las '\."Ísccrns sea inmcdi.1.ta a L-.. rotura del diafragtna. (16,21.23) 



ANATOMIA 

J_-. druhri:t torácica es un procedimiento frecuente en pequeñas especies; e:;. común c.¡uc 

se efectúen toracotomlas para corrc1-.oir <lcfcctos vascularcS y cnfcnncdadcs rcspiratorins~ La 

toracoromia exploratoria puede rccomCndarsc para dctcnn.inar la extensión de ciertas 

cnfcnncdadcs y para obtener biopsias que ayuden a establecer un diagnóstic::o Jcf"iniüvo. Es 

importante conocer la anatonúa y fisiología de la cavidad torácica y de sus cstrUcturas 

principales. (l) 

l .. "l cavidad torácica es una de las tres principales del cuerpo. Contiene los dos pulmones. 

cada uno con su saco pleural. además del corazón con su pericardio, existen 13 pares de 

costillas y carn1agos costales, 13 vértebras y 8 cstcrncbras; además de otros importantes 

órganos y estructuras. Su forma recuerda .. en parte, la de un cono con base inclinada. El vértice 

del cono se localiza en sentido craneal, a la cntrnda tocicica o apertura craneal, º"·al en su 

contomo y linútado dorsalmentc por el primer par de costillas y sus carulagos costales y, 

vcntralmente, por el rnanubrio del estcmón. La base, elíptica está representada por la salida 

tonicica caudalmcnte o apcrtUra caudal. Dorsalmcnte está limitada por la última vértebra 

torácica, lateralmente por las últimas costillas. a lo largo de la línea de unión del diafragma y 

por la parte crancovcntral del arco costal. y vcntra.lrncnte por el carúlago xifoides del esternón. 

La salida está cubierta por el n11'úc11/o Jia_fragnkil•"'eo que. por tanto, separa las cavidades 

torácica y abdominal. La cara dorsal de L-1 cavidad torácica está formada por los cuerpos de las 

vértebras torácicas. los discos intcrvertebrales asociados y el liga.mento longitudinal ventral. las 

costilL'ls y el músculo largo del cuello. La cara lateral la forman los ejes de las costilfas, los 

cartílagos costales de las costillas cstcrnalcs y los músculos intercostales. El plano ventral está 

formado por el esternón y los músculos toracotransversos. Otros músculos de fa pared torácica 

lateral. quirúrgicamentc importantes, son: serrato ,, .. cotral. serrato cráneo dorsal. escaleno, 

oblicuo abdominal externo y el dorsal ancho. (J.:?0) 

Las arterias, venas y nervios intercostales se localizan en el aspecto c3:udal de cada 

costilla. Las ancrias y ·venas torácicas internas se hallan dentro del tórax en posici~!l horizontai 

inmediatamente lateral al esternón. Durante la toracotonúa lateral se encuentran por lo gcitcral 

las ra012s cutáneas y musculares de L'l arteria toracodorsal (l;?:O) 

El JHtfrrtgnsa es el principal músculo de la inspiración, es un músculo impar, ancho, que 

tiene fonna de cúpula; y también es muy importante porque separa la cavidad torácica de la 
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abdominal. Su superficie torácica es muy convexa y e8tÚ relacionada con la fascia cndotorácica. 

la pleura. el pericardio. base de los pulmones y. en parte. con las costillas. lA superficie 

nbdominal es profundamente cóncava y está cubierta. en su mayor parte. por el peritoneo. y 

guarda relación fundamentalmente con el hí1::.r.ido. <.."Stómago. intestino. bazo. páncreas. riñones 

y ndrcnnlcs. (1.G.20) 

En el centro del 1núsculo existe una porción tendinosa en forma Je V. de donde parte la 

porción muscular. que se divide en 3 partes según sus inscn;ioncs: (1.:?0) 

1. /1"11/lar (el pifar derecho se inscrtu en el liJ:.,.7:1.mcnto longitudinal ventral y por medio de 

éste en hts pritncras cuatro o cinco vértebras lun1barcs. el pilar izquierdo csrá insertado. 

de forrna similar a las 1 y J 1 vértebras lumbares). 

2. ivstal(se inserta a los cart11agus de la VIII. IX Y X costillas) y. 

3. JJ..rtt!rnal (se inserta n la superficie dorsal del cartílago xifoides). 

El diafragma está atravcsac..Jo por los tres siguientes forámenes: 

1. 1-/ialo esefJ...sico: es la abertura por donde pasa el c.<1ófago. los nervios vago donoal y 

ventral y la rama esofágica de la arteria gástrica izquierda. Se encuentra entre las fibras 

musculares y el tendón que corresponc.lc a la región lumbar. ligcrurnente a la izquierda 

del pl-1no medio. 

2. f-lialo oórtiro: es la panc por donde pasa la aorta desccndt.."Utc. la vena ácigos derecha y la 

cisterna linfática. Se encuentra entre los dos pilares. ventral a la última vértebra 

tonidca. 

3. Fommen tk la vena 'ª'"'r. Es el orificio por donde pasa la vena cava junto con el nervio 

frénico derecho. Se encuentra a un lado de L'l parte central del tendón perforando el 

centro tcodino~o. 

FORAMHNDH 
LAVHNACAVA 

Fi¡..."t1r.1 1 

·runuda Jd libn• Je anat1nnla Jd pt.-rn>~ rn1tocolo11 e.Je di11e."Cc;1tm. (.id.Julu10 liimcno. :\ligucl; 1.abunla..J'-""U• y Nuviab, 

1~\.'1'-·r. ,.,. 33-1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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El rroncu si1npri.tico y los ncn·ios csphi.cnicos pasan a rra\.·és <lcl arco lutnbocostul. 

dclin'liu1do a cada l:tdo por el pilar respectivo y el músculo rsons. Los va10os n1usculnfrénicus 

perforan el borde del ml1sculo sobre la novena articulación costocondral. 1-"l irrih-.ación del 

músculo diafragmático csrn dada por artcri."ls musculofrénicas )" frénic:is cmncnlcs. "\" la 

inervación. por los ncn•ios írénicos e intercostales. (6;!0) 
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FISIOLOGÍA 

1-1 inspirnción es un proceso acti"•o que involucro la contrncción e.le los músculos 

inspirntorios (principalmcnté diafrngma y músculos intercostales externos). c1 cJiafrngni.a es el 

músculo más imponante de la respirn.ción.., ya que aumenta el diámetro longitudinal del tórax y 

hace nc&.-ati""ª ta presión del espacio pleural (de -2.5 llega. a -6 mmf-lg). Cuando el tlfafrngma 

se contrae. la cun.•atura de su cúpula se reduce y su parte central se mueve caudalmcntc. 

alejándose el marco carnoso de la pared del tórax. Como resultado. el ·volumen de L1. cavidad 

tor.ícica aumenta y el aire se dirige hacia los pulmones. La espiración es un proceso pasivo y 

dura un poco más tiempo que la inspiración. y en esta fase espiratoria. la porción costal y los 

pilares del dfo.frabrma coinciden c.1si enteramente sobre l.·u paredes del cuerpo. de tal fonna que 

l"' basc·dc los pulmones está en contacto casi exclusivamente con el centro tendinoso . .Algunos 

m.norcs mencionan una fase activa de fa espiración en la cual intcnricnen Jos músculos 

abdominales r los intercostales internos.(::?O.:?:!) 

Durnntc los mo,timicntos respiratorios. el aire fluye hacia. y desde las zonas no 

respiratorias (de conducción y transición) a la zona respiratoria. (:?2) 

Durante la inspiración el aire toma una dirección de flujo de fonna divergente. Entra 

menor cantidad de aire por cada estructura respiratoria. pero esto se compensa por el mayor 

número de estructuras conductivas. El flujo también se hace más lento. lo que pennitc que se 

dé el intercambio gaseoso por difusión. Durante la espiración el flujo se hace convergente y la 

velocidad aumenta conforme se avanza hacfa el exterior. (22) 

Casi el 66o/o del volumen del aire inspirado humedecido en las vías respiratorias entra en 

contacto con l'l membrana respiratoria :r se indurc en la ventilación alveolar. L.'l membrana 

nl\.•colo~capilar se compone de las siguientes estructuras: membrana. intersticio. membrana 

basal y endotelio capifar (con '\'csículas pinociticas). y tiene un grosor de 0.2 a 0.6 m.icromctros. 

(;!:!) 

La capacidad de difusión de un gas a través de la. membrana alveolo- capifar se mide en 

mililitros por minuto por mmHg (ml/nún/mm..Hg). El coeficiente de difusión para el dióxido 

de carbono es 20 veces mayor que para el oxigeno. La. sangre venosa llega al cx.ucmo tenninal 

de los capilares con una tensión de C02 de 45 nunHg (torr). El alveolo contiene C02 con una 

tensión de 40 mml-lg. Esta diferencia de 5 mmHg más el coeficiente de difusión 20 veces 

mayor que el oxigeno. es suficiente para movilizar el C02 de la sangre al alveolo. En los 

TES1S r!ON 
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pulmones. el oxigeno se difunde a tra'\·és de l:a barrera alvcolo·cnpilnr grncfas a un grnJientc Je 

tensión de oxígeno e.Je 60 mmHg (torr) (100 n'lmHJ.,t (rorr) en ah•éolos cuntrn 40 n'lml-Jg (torr) 

en san&rre venosa). (~ 

Una vez realizado el intercan'lbio br.iseoso. el oxigeno es trnnsporrac..lo hacia los tejidos 

periféricos por medio de la hemoglobina. Finalmente. la céluln periférica utiliza el oxigeno para 

llevar a cabo sus funciones enzimáticas en un medio ambiente aerobio. )• ésta respiración 

celular es la verdadera respiración que se lle""ª a cabo en el orh~nismo. (:?:?) 

La respiración depende para su rcguh1ción tanto de mecanismos humorales como 

ncuralcs. L.-i regulación humoral o química modula los requerimientos metabólicos del 

organismo. mientras que la regulación nerviosa modifica la frecuencia y profundid.-id de L-i. 

respiración para adaptarse a las necesidac..les del momento. (:!;!) 

Los componentes ncurales de la rcs,rulación respiratoria son: mccanorrcceptorcs y 

quimiorreceptores localizados en las paredes arteriales. vías respiratorias. pulmones y caja 

tocicica. que llevan L-i información nerviosa hacia el bulbo raquídeo ventral o tallo enccfiilico. 

donde se encuentra el controlador central o centro respiratorio. Este controlador ccnt.ral recibe 

información también de neuronas controladoras subordinadas (cenuo ncumoL-1.xico) que se 

encuentran en la corteza cerebral del puente rostral. L-i información nerviosa se integra y se 

manda una respuesta efectora motora a uavés del nen•io frénico para el diafragma, y hacia los 

músculos intcrcostak-s abdominales. (:?:?) 

Se conocen dos quimiorrcccptorcs según su localización: quitn.iorreccptores centrales 

(bulbo) regidos por la concentración del ion hidrógeno principalmente y secundariamente a Lis 

concentraciones de C02. y quim.iorreccptorcs periféricos (arteriales) que son más sensibles a la 

anoxia (poco oxigeno) más que a la hipercapnia (autnento en C02). Estos qu..imiorrcceptorcs 

que caprnn la pobre tensión de ox.igcno se cncucntn.n en el cayado aórtico y en los cuerpos 

caroúdcos. ~) 

TESIS CON 
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FISIOPATOLOGÍA 

Los hechos fisiopatol,ígicos de la hernia <liafrn.wnática son \·ariablcs r se deben a los 

efectos sobre Jas vísceras abdominales herniadas. así como a los efectos que éstas producen en 

la dinámica cardiorrcspirnroria. (21) 

Los efectos principales en las vísceras abdominales son incarccrnción. obstrucción y 

estrangulación. A menudo estos efectos sobre los ór~nos abdominales se deben a la presión 

aplicnda por el borde del desgarro diafragmático cuando los ór¡,,ranos pasan a través del mismo. 

o bien ocurren a consecuencia de b fonnnción de adherencias fibrosas y estenosis. Un 

compromiso notable del aporte sanguíneo pro\.•oc.1do en este caso por una obstrucción o 

aprisionamiento de una víscera abdonúnal. puede inducir a necrosis isquémica. perforación y 

fonnación de abscesos. I-1 incarccración de estómago y/ o intestino puede en usar obst.nicción 

parcinl o completa del flujo de la ingest."l; lo que puede predisponer n dilatación gástrica. 

(1<·~1.:?.l) 

Los efectos principales de In hcrniación del hígado son éstasis de las venas hepáticas .. 

necrosis del hígado. obs~cción del tracto biliar .. ictericia. hidrotórax. liquido en el pericardio. 

ascitis o una combinación de éstas. También se ha mencionado rocura diafragmática con 

lesión conconútantc del tracto biliar. peritonitis y plcuritls biliar. Puede ocurrir proliferación 

bactcri.1.na en el hígado traumatizado y des'\·itali.Zado. o en el hígado herniado y con obstrucción 

vascular. seguida por liberación sisténüca de toxinas después de volver a colocar en su lugar a 

los lóbulos hepáticos. (4) 

Además de la falta de un diafragma funcional. puede ocurrir insuficiencia respiratoria a 

consecuencia del choque y clisfunción de la pared del tórax. espacio pleural .. · p~lrOoOc~. vía 

aérea y sistema cardiovascular. El bloqucC?' ·de la función c.1.rdiorrcspiratoria. debido a 

compresión de la vena cava caudal y los p~oncs .. puede ser agudo y mortal (3) 
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DIAGNOSTICO 

Se puede intentar el diagnóstico de una hernia diafragmátkr. bmui.n<losc en la historfa. 

si¡...moloh.-ia clínica y examen fisico. pero la radiografia es esencial para un dfagnóstico definitivo; 

y. cualquier animal c¡uc haya sufrido un serio traumatisn10 debe ser soin.cúdo de.: 

rutinaria a una revisión radiográfica del diafragma. (21) 

"l.AS RADIOGRAFJ;\S NO SON TERAPEUTICAS. EL PACIENTE·: DEBE 

ESTABILIZARSE PREVIAMENTE, SI SE QUIERE EVITAR QUE _G\ . TOMA DE 

lv\DIOGR;\Fu\S PUEDA RESULTAR LETAL". (1) 

Si es posible. debe de realizarse una ra<liografia lateral y otra ,,.cntrodors31. pero. Cn un 

animal que tiene seriamente comprometida la función rcspiratori..1. es mas seguro usar un plano 

dorsovcntral. (21) 

Los signos r.uliogr;ificos de fas hcrni..-is se describen en el siguiente cuadro: 

ANORJ\L\LIDADES RADJOGRAFICAS DE TORAX QUE ,\PUNTAN A HERNIA 

Du\FRAGl\u\·ncA 

lrrcbrularidad de contorno o posición del diafragma. 

Sombras de gases anonnalcs arriba y alrededor del diafragma. 

Dcsvi."lción craneal o latcrn.lmentc de lóbulos pulmonares. corazón y mediastino sin 

ca.usa intrapleural o pulmonar evidente. 

Opacidad o lucidez supradiafragm..-itica. 

Presencia del contomo intestinal o del estómago en el tórax. 

La herniación del hígado a trnvés de un orificio diafragmático pequeño puede causar 

estranguladón de esa porción hepática con derrame pleural secundario. En estos casos 

el desplazamiento craneal del eje gástrico puede ser un signo radiográfico de gran 

ayuda. 

Cuaüm ti 1 4\Japt•H.lo Je 4\Jam1hwairc DN: Tr.aumaric Jiaphr:aJ.,"fnatiC hernia. Sur¡.; Annu 15:73°97.1983 

Si puede observarse la víscera abdominal herniada. no se req'-:ilcrcO. <~~agrafias 
adicionalc~. pero .. puede suceder que estas anormalidades no estén presentes al ~omento de la 

torna de la radiograf"ia o no se aprecien .. debido a que l-.. víscera retorna al abdomen o porque 

algún tipo de liquido no pennita una interpretación adecuada de la radiografia; lo que hace 
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necesario repetir el cstuc..lio radiográfico después del uso de un 01.cc.lio e.le contraste u un:1 

toracoccntcsis. seb.-Ún sen el cnso. para cstnblccer el dinhrnóstico c..lcfinitivo. (21) 

Los cstuc.lios ra.diológicos con contmstc sólo se realizarán si no es po~iblc un diabrnóstico 

definitivo. usnnJo r-o1diogrnfias simples. J_-.s técnicas nms en1.pk"adas con contrastc·son.la toma 

de bario y la pcritoncogrn.fia. (las técnicas para cada una de estas se describen en la sección de 

apéndices) (21) 

Otras técnicas de diabl'flÓstico que pueden ser empicadas para el diab~Óstico de hernia 

<.liafragmática son la ultrasonogrnfia y la laparoscopia. L:t ultrn.sonografia es particuL-.rmcntc útil 

en animales con derrame pleural. debido a que el líqlúdo es un medio excelente para Ja 

transmisión del ulr.rasonido. (J,10.23) 

El diagnóstico clínico se basa fundamentalmente en L'"l historia clínica. La signologfa 

clínica que una hernia diafragmática pro"·oca puede ser muy variable. debido a que influyen 

factores tales como: la etiolo1-.~a r el tipo <le hernia. la gr;wcdn<l de una compresión pulmonar y 
cardiaca. los ór1-..-nnos que están herniados. el grado e.Je obstrucción luminal :r vascular. y la 

periodicidad de la situaci<ln. Aunque no se han encontrado signos pato,b~omónicos de hernia 

diafragmática. predominan los signos respiratorios r 38ll/a de las victimas presentan c.lisnca e 

intolerancia al ejercido. Algunos animales adoptan la posición de pennanecer sentados o 

parados. con los codos en abducción y con la cabeza extendida. ·rambién se llega a presentar 

depresión, pérdida de peso y dificultad para acost.arsc. Los signos gastrointestinales incluyen 

vómito, disfagia. diarrea y cstrcrlimiento. A fa auscultación de la pared torácica pueden notarse 

sonidos cardiacos ºapagadosº; hlporrcsonancia debido a derrame p1curnl. o hjpcrresonancia 

por dilaración gástrica. (l,9,13,U..:?I) 

En casos crónicos los si1-.rrto$ que pueden sugerir la existencia de una hcrrtia 

diafrawná rica son: reducción abdominal. sofocación. respiración acelerada. ·tos peculiar. 

ren<lencL'"l a cansarse f:icilmentc. indiferencia en el comporranúento. y el antecedente de algún 

accidcnrc. (1) 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

[)cbido a la '\"Rricdac.J de signos que una hernia diafrngmñtica puede. provocnr. varias 

cntic.fadcs patológicas pueden confundirse clínicamente con este· proceso. Los padcci.tnicntos 

con síntomas simiJarcs más comunes son: ncumotórnx. hcmotórax. hidrotórax.·. quilotórax. 

pericarditis crónica. esclerosis vah."Ular. aneurisma de aorta o cava. edema pubnonar. fracturas 

e.le costillas. neumonías infecciosas. mcgacsófogo. neoplasias. cte. (t.13) 
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TRATAMIENTO 

L.1:\ hcn1ias traurnñricat0 y congéniras deber.in ser tratadas c.¡uirúrgicmncntc. A la 

reparación c.1uinirgica de una hernia se: 1.c da el .~ombrc dc_._hcrnioplastia ó _ hcmiorrnfia .. y los 4 

propótiitos principales de ésta son: 

1. Regresar el contenido viable a su localización normal • 

., Asegurar c:l cierre del cuCUo .de b h~~ia p~·ra (>rcvCn.tt rccurrcncia. 

3. Obliterar el tejido rcdund~nre·-·en'·~1 ~:i"CO. :, · 
4. Siempre que sea posible. emplear los tejidos del paciente. (6.11.21) 

La rotura diafragmática de caráé:tcr agudo (menos de dos scin.anas de antib-ücd."ld) se trnta 

con la reparación quirúrgica a la brevedad,. incluso en ausencia de sintomas. El abordaje 

t:rn.nsabdominal suele utilizarse en este caso por la alta incklcncfa de lesiones abdonúnalcs 

acompañantes. l-1.s roturas en fase avanzada (2 a 3 semanas) o crónica (m.is de 3 setnanas de 

antigüedad). :;;e reparan m..-is frecuentemente con torncotomfa. dad"\s fas adherencias 

inttator.icicas densas que se fonnan con el paso del tiempo. En caso de rorura <lL"lfrngrnátic:a 

crónica. la reparación se intenta sólo si el paciente tiene sintornas. (16) 
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INDICACIONES PARA REALIZAR LA CIRUGÍA 

El deterioro orgiinico <.¡uc la presencia de una hernia diafragmática provoca. es la camm 

principal que determina la rea.li:r.adón ele la cirugía. 

Aunque algunos pacientes nl momento de el trnumatismO. no presenten signos que 

sugieran la presencia <le una hernia dfafragmátic.'1. es imperativo confirmar o ncgn.r la presencia 

de esta patolob.-Ía. En caso de confirmarse una n.J.pturn diafragmática. la corrección quirúrgica 

debe de realizarse lo antes posible._ antes de que el desarrollo de los hechos fisiopatológicos 

deteriore el estado de salud del p:acicnrc. o antes de que la formación de adherencias dificulte la 

realización de la cin.igía. (1l.14.2l) 

I-1s únicas indicaciones para una intervención quirúrgica inmediata son: 

L 1-"' presencia de un estómago dilatado dentro del tórax 

2. CuaJquicr contenido abdominal dentro del tórax: c¡uc prohiba la expansión pulmonar 

.l. Alguna víscera abdominal comprometida dentro del tórax. (8) 
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ESTABILIZACIÓN DEL PACIENTE 

1-"' programación para la reparación <.1uirúr~ica de la hernia diafrnt,"1Tlática dependerá del 

estado del paciente. Es preferible rctrnsar este procedimiento hasta que se estabilizan bs 

funciones básicas. sin embargo. si la función respiratoria no se nom1aliza a pesar del 

trnmtnicnto enérgico de sostén. se requiere reparar la hernia diafragtnática de urgencia. (l.S) 

Con el objetivo de evitar riesgos innecesarios Jurante fo. nncstcsia; la deshidratación. In 

hipo,•olcmia. neumotórax y liquidas en el tórax deben ser restablecidos y corregidos 

respectivamente antes del inicio del protocolo anestésico. e incluso antes de cfccruar fa 

'\"alornción completa del animal. (J) 

Se debe revisar la historia clínica del paciente y efectuar un examen fisico cuidado~o para 

dctcct.'lr otrns lesiones ttaum:iticas concurrentes. prestando especial atención al estado 

cardiopulmonnr del paciente (color de las membranas mucosas y tiempo de llenado capilar. 

frecuencia y ritmo cardiacos. frecuencia y carácter del pulso,. sonidos cardi....'lcos y pulmonares. 

""cntiladón. palpación y percusión del tórnx). (J.9) 

En caso de hipoxfa se recomienda la administración de oxigeno. Los signos 

relacionados con oxigenación deficiente de los tejidos incluyen: disnea. cambios en el ritmo 

cnrdfaco. acri,;dad alrernda del SNC (somnolencia o inquietud) y extremidades frías. El 

oxígeno puede administrarse por medio de una masc:1.rilla. un catéter nasal o un tubo 

endotrnqueal. ..-\. los animales que presenten una ventilación pulmonar deficiente. se les debe 

proporcionar ventilación de presión positi,~a intennitentc (VPPJ). Lo mejor es usar oxígeno al 

100°/o. pero si no se tiene. se puede empicar aire enriquecido con oxigeno o aire solo. (J.9.18.21) 

Si hubo atrapamicnto y dilatación gástrica. puede realizarse gastroccntesis percutánca 

para reducir el volumen intrn¡,'"!istrico antes de la corrección quirúrgica. (23.:?l) 

En caso de existir heridas superficiales y/ o abrasiones. se rasura el pelo de la pared 

torácica lo suficiente para identificar las lesiones que puedan señaL'lr los sitios probables de 

daño intratocicico. L-is lesiones abiertas que se comunican libremente con el espacio pleural 

pueden causar neumotórax progresivo. por lo que deben ser selladas de inmediato. (3) 

Para drenar el aire o líquido del espacio pleural y mejorar la ventilación,. se debe efectuar 

una torn.cocentcsis; La extracción de este trasudado produce una mejoría transitoria de la 

disnea. pero única.mente la herniorrafia corregici el problema. (El material y la técnica para 

realizar la toracoccntcsis se describen en un apéndice al final de este trabajo). (4,13.14.18) 
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Deben iniciarse procedimientos apropi.1dos de vigilancia para descubrir precozmente 

cualquier complicación o descompensación. Para este propéJsito nonnalmentc se usan 

Jetcnninacioncs del hcmatocritn. proteínas totafos. producción de orina. frecuencia 

respiratorin. frecuencia cardiaca. presión arterial. presión venosa central. ECG. intensidad Je 

pulso y ex;i.menes neurológicos repetidos. (13) 

J ... , comparación de determinaciones seriadas del hcmatocrito y de concentración de 

prorcínas pL1.smáticas. es útil paro detectar alguna hemorragia persistente. -ran1bién es 

importante e'\•aluar la quimica sanguínea con el fin de establecer valores básales prcquirúrgicos. 

Cuando sea posible se deben medir las tensiones de gas en san1::io1"1"e y el pH arterial. ya que estos 

'\
0 alores proporcionan una indicación de la función ventilatoria. ·rambién cuando se cuente con 

el equipo para realizar clecttocardiograf"'ta es importante efectuarla. para poder descubrir 

arrittnias asociadas a daño al miocardio. C:U> 

Es importante mantener un buen estado nut.ricional del pncientc; por lo tanto. si se 

presenta anorexia y debilitamiento. se debe considerar la colocnción de un rubo naso.gástrico 

o de foringostomía. (l) 

Se pueden administrar antibióticos. asegurándose de que exista una concentración 

sanguínea suficiente del fármaco al momento de la cirugía. _ (l) 

Es importante oxigenar al paciente,. ya sea en cámara o con máscara por 5 a 10 nünutos 

antes de la inducción. esto da un grndo de protección contra la.-lÍipOx,.ia-gc.nerada-por:la. apnea 

transitoria durante la inducción. (9.17) 

Por lo general. un anitnal con disnea que no presente ncumotó~x o hemotórax,. está 

afectado por una contusión pulmonar. Hay que recordar que en esto_s casos.- un anim.11 no debe 

recibir cantidades excesivas de üquiJos intravenosos. (l.11.14) 

Es imponantc la correcta interpretación de las radiografias __ dcl tórax. para planL-ar el 

método quirúrgico. (l) 

Antes de la cirugía el paciente puede ser m..antenido en una condición estable; esto es lo 

ideal y así ocurre generalmente. No obstante, estos pacientes deben ser atendidos 

cuidadosamente para determinar cambios de estado. ya que puede ocurrir un 

reacomodanücnto de órganos y sufrir deterioro de fonna rápida. {2.J.14) 
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CONSIDERACIONES ANESTÉS.ICAS 

El protocolo anestésico debe incluir fármacos inductores que pcnniran una intubación 

cipida. (8) 

PREl\IEDIC,\CIÓN. 

En la prcmcdicaci<~n las fcnotiazinas. como la a~~promazina_.a·d6.si~·~~jas. (0.1 mg/kg) 

pueden ser benéficas para calmar a los animales con compr.o~~o rc'sp~t~ri~. pero no a los 

que tienen afección cardiaca por su efecto hípotcnsor y de dcpr~.Sió~ ~al ~ocardio. (l) 

El diazcpam es un fármaco seguro que puede usarse com.~ p-rcmcdica~ión (0._2 .mg/kg. 

IV): tiene efectos mínimos sobre los sistemas cardiovascular y rcspirato_rio. (J) 

J_-.. xilazina es un fármaco comúnmente usado pero que: tiene .. d':=sv~fiiáJ~s. como la 

depresión cardiaca y rcspirntoria. (3) 

Los anticolinérgicos. como la atropina. no se usan de manc~itsisrCm:átiC. ... ; debido a que 

:mmcnrnn la viscosidad de la~ secreciones respiratorias. (>~~dc-ri · ·inCrcm-~ntar el espacio 

anatómico muerto e inducir arritmias cardiacas. (3) 

INDUCCIÓN. 

En la inducción el diazcpam. seguido de la adtninistra.ción de- un _tiobarbitúrico_ (p. ej. 

Tiopcntal) (6 a 10 mg/kg. IV) proporciona una inducción rcla~vamcntc_ rápida y segura. Es 

preferible la inducción rápida que permita intubación y Control de la vcn.til:ición ·de· ·manera 

inmediata. (~) 

l.a combinación de ketarnina y diazepam (en una mezcla 1:1. 1 m1 de L-i solución/10 kg) 

también puede empicarse en pacientes sometidos a cirugía. Esta combinación afecta en_ forma 

mínima la hcmodinámica. Sin embargo puede requerirse apoyo ventila torio. (3) 

MANTENIMIENTO. 

Para el mantenimiento se puede emplear cualquiera de los anestésicos inhalados 

comunes. En procedimientos t:or.icicos se prefiere el isofluorano po~uc ca~sa;~-.~~nor 
depresión ni m.iocardio y mejor mantcninúento de la presión ancri::J. a~nqu~ :_i·::vc~cs .causa 

hipotensión. El oxido nitroso se evita en pacientes con enfenncdad_rcspirat~ria. 'n'~u~·¿tórax,. 
anemia o hipoxia. (3) 

Debe insertarse un catéter intravenoso para la reposición de líquido; las -soiucio·~¿s 
electrolíticas balancL-adas de cristaloides como 1-larttnann o SSF. se administran a una 

velocidad de mantenimiento quirúrgico de 10 a 20 ml/kg/hora. (11) 
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Cuando se rL-aliza dn1gfa ror:ícica es critico mantener una adecuada .ventilación con 

presión positiva con el fin de c,•irar hipoxin. acidosis rcspimtoria y atclcctasia. (3) 

Ya inn1bado el paciente. se inicia el control de L"l vcntilnción por parte del anestesista. 

nplicando un volumen de 13 a 15 m.1 de oxigeno o aire por kilo de peso del paciente mientras el 

tórax permanece cerrado. )f aplicando un volumen de 20 a 30 mi por kilo de peso cuando se 

realiza cirugía a tórax abicno. en ambos casos la presión interna del circuito_ respiratorio no 

dcbcr:í exceder de 25 cm de agua (18 mmf-lg). L."l ventilación con presión positiva no debe 

exceder de 15 a 20 cm f-120 (11 a 15 mmJ-lg). nivel al cual puede haber rccxpansión demasiado 

cipida de regiones atclcctásicas del. pulmón y ocurrir subsecuente edema pulmonar. (8.17.21) 

En el mantenimiento de la anestesia la '"ºentilación con presión positiva se proporciona 

comprimiendo manualmente la bolsa nmbu. o bien mediante un ,~entilador mecánico. Durante 

la cirugía se añaden niveles bajos de presión tcleespiratoria posith•a (5 cm H20) (4 mmHg) 

para mantener inflados los ah.·éolos. f.!1) 
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MATERIAL E INSTRUMENTAL 

El mnrcrial usado para c:l acto quirúrgico no difiere mucho ·del principal usac.lo en la 

mayoría de las cinigfas. A continuación se conúcnzn describiendo el tipo de ropa 4.1uc debe ser 

utilizada en cualquier cirugía. (1) 

Compresas de mcsn 
Sabana abierta o hcnc..lidn 
Compresas de campo 
Compresas de csponjcar 
Funda para la mesa mayo 
Compresas de envoltura 

• Toalla para el cirujano 
Ropa del personal que interviene en la ciru¡,.-ía: (1) 

Pijama quin.í.rgica 
Gorro 
Cubrcboc<t 
Bot.'ls 
Bata para cirugía 

lnstrumcnral quirúrgico. 

Hay 2 clases de instn.1.mcntal,. el de cirugía general y el de cirugía especial .. es preferible 

que sea de acero inoxidable,. cuya calidad,' duración y resistencia al calor y a las sustancias 

corrosivas compensa el costo,. que es un poco más clc'\•ado que el de cromado niquela.do, fácil 

de oxidarse. (1) 

De cin.igía general. (t) 

•de campo: 

1. pinzas de Backhaus 
2. pinzas de muelle 

•Je corte o Jjéresis: (1) 

1. mango de bisturí # 4 
2. hojas para bisturí # 20,21.22 y 23 
3. tijeras mayo rectas y curvas 
4. tijcrns de punta aguda 
S. tijeras de punta roma 
6. Pinzas de disección de 14.5 cm. 
7. Pinzas de disección con dientes de ratón de 14 cm. 
8. Sonda acanalada de 15 cm. 
9. Estilete de 15 cm. 
1 O. Ganchos separadores de Farabcuf de 1 O y 15 etn.. 

•Je hcmost:lsis: (1) 

1. Pinzas de Kclly rectas y curvas de 14 cm. 
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2. Pin:zas H.nchester-Pean rectas y cun·as de 16 cn1 . 
. "\. pin:zas de Hals1e<l 
4. Pin:zas de Kncher recias }' cun":il'i. Je 14 y 16 cm. 

•de sutura: (1) 

1. Porta agujas :\layo-Hcbr.ir Je 18,16 y 14 cm. 
2. Agujas scrnicun·as de ojo automático cun punta UÍ.'lngulnr u bordes cort.'lntes. de los 

nl1mcrns 9,10,11 y 12. 
•parn inyecciones: (1) 

1. Abrujas hipodénnic.'ls de los números 20.21 y22. 
2. Equipo de ,·cnoclisis. 
3. 

Instrumental especial recomendado para cirugía torácica. (l) 

•tijeras 
1. f\.lca.cnbaum de mango largo 
2. Potts 

•pona agujas 
1. :\layo-l-lcga (de mango largo) 
2. DeBakey 
3. De ojo francCs 

• Pin:zas parn tcji<los 
1. Torácica general de DcBakcy 

• 2. yascular de DcBakcy 
otras pinzas 

1. clamps Satinsky 
2. pinzas anguL'lrcs o curvas 

para vcsicub biliar 
torácica y de disección de Rumcl 
torádca, hemostática de f\.lister 
para conducto biliar torácico de Lahcy 

3. cfamps para bronquio 
4. clamps vasculares 

•rctrnctorcs 
1. para costilla de Finnochictto 
2. para costilla de Buford 

*otros (t.l) 
1. aproximador de costil1as 
2. taladro manual o eléctrico, broca delgada y alambre de acero inoxidable 
3. ventilador mecánico ó ambu. y sondas orottaqul.~lcs 
4. aspirador y sondas gástricas 
S. Suturas sintéticas absorbibles y monof"tlamcnto no absorbible 
6. sello de agua 
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ABORDAJES 

·rrcs abnn.lajcs <tuirúrgicus se rccomicnc.Jan para In reparación de las hcmias 

Jiafmgn'lácicas: 1) abordaje tonicico lateral; 2)1aparotomfa por linea media._ la cual pucc.lc 

ampliarse con una cstcmotomia mcclia. y 3) abordaje transtorácico. (:?1) 

Una tor:icotomia lateral es una operación sencilla y propordona una buena exposición 

de L-. víscera herniada. L-. razón principal para la realización de una torncotonúa L-.tctal es que 

las adherencias son de fücil acceso y de scncilfa liberación. Sin embargo._ las adherencias son 

poco frecuentes y el punto en que la hernia está localizada tiene que conocerse antes de iniciar 

la intcn•cnción quirúrgica. Si se desconoce la localización de la hernia. está mal diagnostÍc.'lda o 

se extiende bilatcralmcntc9 el cirujano puede verse obligado a extender la incisión a un abordaje 

transtorácico o a través del esternón o, de otra forma,. realizar una toracotonúa en otro lugar. 

(:?1) 

1:-Jna laparotomía por la línea media es simple,. causa menos molestias postopcrntorias 

que una toracotomfa, y tiene la ventaja de facilitar la exposición y acceso a la hernia 

diafragmática de ubicación poco visible. Además, un abordaje abdominal pennitc el examen de 

toda la víscera abdominal lesionada. Como desventaja de una laparotomía de la línea media es 

que el abordaje al diaíra~ se realiza desde su superficie cónca'\•a y ligeramente menos 

accesible por lo que cuando existen adherencias intratocicicas van a ser más d.ificiles de reducir. 

(:?1) 

La laparotomía de la lúlca media, unida a una estemotomía media si ésta es necesari.-i, es el 

abordaje más comúnmente empleado para la coi:rccción de la hernia diafrngrn.ática. (21) 
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TÉCNICAS DE LOS ABORDAJES 

J...ocalizacicin Je csuucruras tor:icic::as vía torncototnfa intcrcusral 
Espacio intercostal 

Estn1cturn tnr;\cica 1 zquicrdo derecho 

Cornzón \' pericardio 4,5 4,5 
CAP,AADI' 4. í5l 
Váh•ula pulmonar 4 
Tráquea 3 
J>uJmoncs 4a6 4a6 

Lóbulo craneal (4) 5 (-ll 5 
Lóbulo intcmlc<lio 5 
Lclbulo caudal 5 (6) 5 (6) 

EscJfapo 
Cr~1ncal 3,4 
Caudal 7 a 10 7 a 10 

'-~cna cava caudal (6" 7) 7 a 10 
7 a to 7a10 

Perro Rato 
Gato 8 a 10 

T .. bl.- # 1 :q, ... t.tic:.uJo Je (>non. ( .• 1l1ur.1c1c ....-.a.JI. En ~l.uu-r, l>.J lo L·LI. ·rc:ub<M•k ot 1'm:11l :.1111n1~ "U'}.'1.'f)'· l'hilaJdphsa. W.H. 
~;UnH.ko<. 19KS. r· Sl'J. C:.\P= cutulut:tn :1n1:rin'"<• fX'nTlL":lhlc, .\.\IJl•=arcn ..... nicn Jcn:cho JX'n<U.h.'1\fC. (J) 

Técnica para aproximación torácica. (J) 

1. Se coloca al animal en decúbito lateral y se prepara la parte del tórax para cirugía 

aséptica. 

Se cuentan los espacios intercostales para dctenn.inar la zona de incisión. 

3. Se incide la piel. tejidos subcutáneos y músculo cutáneo del tronco. de dorsal a vcnttal.. 

dese.le fa unión costo vertebral al esternón . 

..a.. Se incide el músculo dorsal ancho de '\'cotral a dorsal. 

S. De nuc'\•o se cuentan tos espacios intercostales de craneal a caud~ a menos que la 

incisión se localice en el tórax caudal. 

6. Se inddc el resto de los músculos: serrato venttal (puede separarse en focrn.a ronu, más 

que inddirse). escaleno. oblicuo abdominal externo e intercostales externo e interno. Se 

incide la pleura (mdicar al anestesista que detenga la ventilación con presión positiva 

antes de inttoducir instnunentos cortantes dentro del tórax). dorsal y vcntralrncntc con 
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rijcrn~. E.virar el trnumarisn10 a la arteria tocicica intenta cuan<lo se efectúe la incisión 

vcntrnl. 

7. Se rrutcgcn las costillas Y. el tejido muscuL~r co...; .cspo~jns húmedas y se introduce un 

retractar de costillas. del tipo d~ a~tOrretcnci?n. para exponer las vísceras tocicicas. 

8. 0T"ien1po de la reparación de L-i hcrnh.. (hérn.iorrafia) 

9. Cierre. 

Colocar ·un cubo de drenaje torácico. 

Colocar varias suturas absorbibles largas (2-0 o 1) alrededor· de L ... s.·cosúllns. 

EJc.."'•nr In costilla caudal ni momento de pasar la sutura con el fin de c'\titar 

lesión a los vasos y nervios intercostales. 

l\lientrns el asistente aproxima las costillas con una de las suturas. se anudan las 

suturas costales usando nudo de cirujano. 

Los músculos profundos se cicrmn en una capa (serrato. escaleno. oblicuo 

abdonünal externo y músculos intercostales) con sutura continua simple. 

El músculo dorsal ancho se detta con sutura continua simple. 

Se cierra el músculo cutáneo del tronco y los tejidos subcutáneos en la siguiente 

capa con sutura continua simple; la piel se sutura en la fonna de su elección.· 

Se efectúa toracocentcsis usando un tubo torácico para evacuar aire o liquido. 

Se coloca un vendaje ligero no muy apretado sobre la incisión y el tubo 

torácico • 

.Aproxiinación por esternotomía mcdfa. (J) 

Está indicada cuando se requiere exposición bilateral del tórax . .Algunos ejemplos son: 

../ Lesiones pulmonares múltiples 

../ Pcricardiectonúa 

../ Tumores mcdiastínicos 

../ Como vía de acceso ah:crnativa a la i.·álvula pulmonar u otros procedimientos 

cardiacos 
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·1·écnica. 
1. Se coloca al perro en decúbito dorsal. 

2. Se prepara el esternón y la mitad ,•cncrnl del tórax para cirugía aséptica. 

3. Se incide la piel y los tejidos subcutáneos e.le) manubrio hacia xifoides. 

4. Se dividen L--as uniones musculares al esternón a lo largo del rafe facial 

(blanco y delgado) para exponer el esternón. Este proccdüniento se 

efectúa mejor empicando un clect.rocautcrio. 

5. Las cstcrncbras se marcan sobre la línea media ventral é:on un bisruri O 

un clect.rocauterio. 

6. Se cortan dos tercios del grosor de la esternebra .--con - la. sierra para 

hueso. Se terrrüna el corte con el esteótomo y.- el ~a·rt:Íll~~ t~nicndo 

cuidado de no dañar el corazón o los vasos torácicOs internos. 

7. El esternón se protege con esponjas humedecidas y se retrae con un 

rct.ractor para costillas. 

8. Tiempo de la reparación de la hernia. (herniorra fia) 

9. Cierre. 

Colocar un rubo de drenaje torácico. 

Colocar antes un alambre para cerclajc o una_ su~ gni~Sa- (p. 

ej; polipropilcno O o 1) alrededor de Cada. est~rncbra. 

empicando pinzas hemostáticas. ~lantenCrse ··cerca. del hueso 

para evitar los vasos torácicos internos_~~ A.~~~~~"~- ~1 ··~~lambrc 
empleando pinzas para alambre. .::: ·.'._~-:-.:,. 

Para cerrar el tejido muscular se emplea~ :~~~--:~~sorbible· en 

fonna continua simple. 

Se: suturan el tejido subcutánCo. y la piel c:n - la fonna 

acostumbrada. 

Par.1. c'"acuar el aire y los -~qu.ido:s. se realiza toracocentcsis 

usando un tubo torácico. , 

Se coloci un vendaje suelto, ligeramente acolchonado. sobre la 

incisión y el rubo torácico. 
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Técnica parn aproximación torácica lateral. (1) 

Pot0ición: lateral contraria a L-i zona donde se produjo la hernia. 

La incisión de piel y músculos se pracúca entre el sexto y séptimo espacio intercostal. o 

entre el séptimo y octavo espacio intercost.·d si no se qUicrc eliminar la sext.'l o séptima costilla. 

La incisión del periostio de la costilla se iniciará sobre toda' su cara externa.· de modo que la 

abarque en toda su extensión. Esta técnica permite mayor espacio dentro de la cavidad y. sobre 

todo. con hemorragia núnima. porque no se inciden los músculos intercostales sino que L'l 

incisión se hace a lo largo del periostio costal. 

La incisión en el espacio intercostal entre la sexta y la séptima costillas implica cortar los 

músculos intercostales. que están sumamente irrigados y• en muchas ocasiones. seccionar el 

extremo inferior de L .. sexta o séptima costillas para amplinr con el separador la aberrura 

torácica. facilitar las maniobras internas y. posteriormente. perforar los extremos cortados de la 

costilla para hacer la síntesis con una asa de alambre. 

Cualquiera que sea la técnica para penetrar en la cavidad torácica. es indispensable 

emplear un separador de cosrillas de Finnachicrro y proteger con segundos campos dicha 

abertura. Oc inmediato se llega a la pleura. y por transparencia se ven las vísceras abdominales 

que han pasado a la cavidad torácica. 

Se incide L1. pleura en to<la la longirud de la herida. y se intto<luccn digiL'lhncntc las 

vísceras en la ca,rida<l abdominal a través de la abertura <.JUC se produjo en el diafragma. (Fig. 

2). Se procede a la reducción y corrección <le la hernia diafragmática. 

TESIS CO~T 
FALLA DE ORIGEN 
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Cuando han transcurrido mñs de 30 días después del accidente. la reducción que se ha 

operado en 1a cavidad abdominal dificulta introducir las vísceras; en ral caso es necesario hacer 

una foparotomfa sobre los rectos a partir de 1a apófisis xifoides hasta la cicatriz wnbilical; si 

también está incluido el hi!,."'ndo. la incisión se haci en ángulo obtuso a partir del músculo recto. 

incluyendo los oblicuos y el trnnsverso del lado derecho • 

.Antes de cerrar la herida rocicica se localiza el espacio intercostal a tn.itad del tórax. entre 

la tercera y la cuarta cosúllas. o entre la octava y L" novena. Se desplaza la piel hacia un lado y 

se hace una pequeña incisión; por ésta se introduce una pinza de Kocher con sus ramas 

cerradas. y por presión se atraviesan músculos intercostales y pleura. Se introduce por la herida 

tocicic.1 un rubo de goma de 4 nun de diámetro interior. y su extremo se toma con Jns pinzas 

de Kochcr. Se ejerce tracción intensa para conducirlo por el túnel que se hizo con la pinza a 

tra\.•és de los músculos intercostales. hasta exteriorizarlo. El otro extremo del tubo. al que se le 

deberi hacer pre,~iamcntc un corte en forma de V invertida. y un agujero cerca de su extremo, 

quedaci alojado cnuc la pleura y el pulmón para que postcrionncnre se pueda clinünar el 

,,/" !fl!íf'1'¡1 . 

~ 
figura 3 

TnmaJa <lcl Jibm Je ticnica• quirúrJ..>ica.i1 en animales y tcm:11• Je tcra~uric:a quirúrgica. .1\l~an<lcr • .1\lfon#O. p. 317 

Se inicia el cierre de la ca,.1.da<l torácica aproximando las costillas quinta y séptima, 

pasando sobre el borde craneal y caudal de ambas. Si solamente se seccionó la parte 

cartilaginosa de la sexta costilla. se perforarán ambos cxttctnos ~on una broca de pequeño 

diámetro y se unirán los extremos con una asa de alambre de acero_ inoxidable. Las suturas de 

Jos bordes musculares y cutáneos deben ser herméticas, para evitar la penetración de aire. 

TESIS COW 
FAL.Li\. .:~:'~~ o:_:rUGEN 1 
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Tcrminnda la :;;urum cutánea. se conectará el tubo de goma a una bomba aspirnntc poco 

intensa o una jeringa de 50 ó 100 mJ; mejor aún. con un sellador de ªb>ua (Fig. 4). para suprimir 

el ncumotórn.."C quinirgico mientras cJ ancstesiólogo mantiene fa insuflación pulmonar. Se pone 

una jareta alrededor de la herida cutánc..-a por donde penetró el tubo de gon1a. sin anudarla. 

fiJ.,,"tJr'.I 4 
Turnada Jd ~ibro de tl.:Cnic.aK quirUrJ.,,oiCal'I 1.-n omimal~ y Tl..'lHai< J1,.· rer:ipCutic:& quirUr,...,ca.. Ah:x .. nJcr, .\lfoniK>, p.317 

Una vez que se resuelve el neumotórax~ el tubo de gorna. se saca hacia el exterior y se 

cierra L'l jareta. En caso de que se haya efectuado laparotomía. se cerrará la herida siguiendo las 

normas establecidas para Ins intervenciones de abdomen .. Al paciente se le mantendrá con 

"·cntilnción intubada hasta que aparezcan los movimientos de la lengua que indican el rc'flcjo 

laríngeo. La hericfa se protege con· el apósito correspondiente, y vqndajc circular de tela 

a~hesi"'ª que garn.ntice la expansión amplia del tórax . 

.. récrúca por faparoscopia. (10) 

La laparoscopia es una técnica en el campo de ia· cirugía de invasión mínima y ha sido 

incorporada como una ah:cmntiva diagnóstica y una modalidad terapéutica potencial para 

pacientes hcmod.inamicamcnte estables. 

En el caso de la hernia diafagm:á.tica se reallitó un estudio para dcternünar la posibilidad 

de Ja récnica y Ja resistencia de varias reparaciones fapnroscopias. El proccdinlicnto es como se 

indica a conrinunción ... 

TESIS CON 
F'ALLA 111i' ','"J'"Eli.r · .. ' .• 'H.Ll.f lli 
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"l"écnica de rcparncicln laparoscopica: una pcc.1ue1la incisión vertical en la linea nicdia fue 

rcnlizada superior a L-. cicntriz un1bilicnl. El peritoneo fue incidido bajo visión tlircct.'l )º un 

trocar laparoscópico de punta roma de 10 mm fue insertado y asegurado a la. fascia con surura 

Je referencia. J>ostcrionncnte el video L1.paroscopio fue inscrtm.Ju y el peritoneo insufl.1do a 15 

mml-lg. Cuatro puertos adicionales fueron colocados: dos puertos dc.-10 mm ~l_· nivel del 

ombligo. y dos de 5 mm en b linea a-xilar anterior, aproxirrmdamcntc 2 _ ~ ~bajo· del i:'~rgcn 

cost:il. Una L1ccrnción de 2 cm en localización variada fue creada en "ambos . lados del 

hemidiafrngm:i, izquierdo y derecho, alternando entre la porción tendinosa: Y inuscuL'l.r. La 

reparación fue rcali.7..ada utilizando nlguna de las siguientes té~nic:is _lap"a.roscópicas •.• 

(1) reparación con sutura. 

(2) reparación con grapas. 

(3) reparación con parche. 

Los puerto~ de 5 mm fueron utilizndos para retracción y aproximación tisular. 

mientras que los de 10 mm fueron utilizados para insertar Jos instnuncntos de reparación. 

Seis scnunas después de L-. cirugía. los animales fueron sacrificados y el diafr:agnu fue 

extraído parn c"•aluar L'l. cicatrización, su histología y la fuerza de tensión de su cicatrización. 

Los resultados demostraron que todos los métodos de reparación fueron posibles y no hubo 

diferencia sigrúficativa en L-1 medición de la rcsistc:ncfa de desgarre entre las diferentes técnicas 

de reparación. 

TESIS !;()i\T 

FALLA JJ.t!: 0.iüGEN 
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TÉCNICAS DE HERNIOPLASTIA 

ºTécnica para la reducción e,h: Jn~ hcrnin~ pcritpnco pcricárdicn~ )' plcuropcrjrnncnlcsº. (:?1) 

Se n .. -c.1uicrc vcnd1ación a presión positiva para anin1alcs con hernias 

plcuropcrironc~lcs y para algunos anim.·dcs con hernias pcritoncopcric:irdicas. El abdomen 

ventral y el tórax se preparan parn L-1 intervención de fonna rutinaria. (:?1) 

La incisión inicial comienza en fa linc.-. media del c:artíl.-igo xifoides y se extiende 

cauc.Jalmcntc a Jo largo de la linea alba tanto con10 sea necesario para una buena exposición. 

Gcncrnlmcntc. basta una extensión caudal hast.1. el ombligo. Se establecerá la respiración 

artificial inmc...Jlatamcntc después de abrir el abdomen en los animales con hernias 

plcuropcritoncalcs. Deberá colocarse un separador autotnñtico. El ligamento falciforme: habrá 

que seccionarlo o bien extirparlo. (.?1) 

Lns hernias pcritoncopcricárdicas congénitns cst.1.n localizadas en fa línea media ventral 

del diafrah'"tna y son, en general. de fácil idcntific:ación. Las hernias plcuropcritoncales 

traumáticas suelen localizarse en el diafrngtna ircntral y se ven con facilidad. pero las hernias 

situadas en el dL-tfrngma más dorsalmcnte no son visibles y han de localizarse por palpación. 

(21) 

Es posible que exi~ta más de una hern.i.'l por- lo que el cliafragtn.'l entero debe ser 

cuidadosamente exruninado en busca de otros defectos. En la mayor parte de los casos. los 

óq,.r.anos herniados pueden ser devueltos a la cavidad abdominal por suave tracción. Hay que 

tener especial cuidado al manejar el hígado y el bazo ya que estos órganos t.-scin con mucha 

frecuencia gravemente congestionados y son muy susceptibles de ruprura. Si los órganos 

abdominales cst.-ín incarccrados en el tórax. o el hígado scrfamentc inflamado. se abrirá fa 

hernia por incisión del diafrngm::., abtrandando el orificio herniario. (21) 

Cuando se han formado adhercnci.-is no pueden ser reducidas desde el abdomen, y Ja 

hernia dm.fragm..1.tica no puede verse, la incisión abdominal se extiende crnncalrncnte y se 

realiza una esternotomía media. L1. nütad posterior del esternón ~e secciona por la línL~ media. 

La desviación lateral puede provocar laceración de las arterias rorácicas internas con la 

posterior hcm.oaagia.. El esternón puede diseccionarse con una hoja de bisturí. o si es 

necesario con unas tijeras cortahucsos. un ostcótomo e incluso una sierra oscilatoria paril 

huesos. Para obtener una exposición adecuada puede haccnc una incisión en el diaímgrna 

descenclicndo hasta el defecto herniario. teniendo cuidado de evitar el nervio frénico y la vena 

cava posterior. (21) 

Tl~S\2 C0t.J 
"FALLA DE Uill.GEN 
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f _.,,s :u.lhcrcnci:as entre las visccrns rorñcicns r nbdominnlcs deben eliminnrsc con cuiJnJo 

nlcit.lianre <li:i:ccción. Si i-1c hnn dc:i:arrollndu aJhcrcnciai-1 en el pulm1ln hay que tener nlucho 

cuidado de no lesionar In superficie pulntonar. pues un neunlotórax f::ual pudría dcsnrrollanse 

después de l.n intcrvendém. Tras la reducción ele la henlin el contenido nbJonlinal se comprime 

cauc.Jnlmcntc para permitir un mayor acceso al di.'1.frn.&PfTl:t. Los bordes de las hernias congénitas 

)' crónica:.; deben ser reavivados. Antes de cerrar se suele colocar un drenaje rorácico en los 

animales con hcrni.-. pleuropcritonenl. pero en la mayurfa &le lo~ casos el drenaje será necesario 

en los anin'lalcs con una hernia peritoncopcric:írdica congénit..-.. El aire atrapado en el 

pericardio se va reabsorbiendo durante la semana siguiente. r-1) 

.Al suturar el defecto diafragmático. el cinijano sujct..'1. los bon.les de la hemia. con unas 

pinzas de ..Allis y los aproxima para suturar. empezando por el extremo más profundo del 

desgarro y utilizando mmcrial de sutura no absorbible:. Normalmente. se n.-comienc.fa para suturar 

el defecto el ripo de sutura continua simple. Si el defecto e~ brrandc. puede hacerse una sutura de 

puntos simples. En animales grandes se suele insert.a.r una segunda capa de sutura. Se requerirá 

consiJcrnble cuidm.lo cuando se suture alrededor de L'l vena ca"ra• yn que la consttlcción de <..-stc 

vaso puede orib>ina.r una ascitis debido al incremento de la presión incrahcpática. Lo ideal seria 

que cl diafragm..'l volviese a su posición y estructura anatómica original. pero esto no es posible si 

se ha producido L'\. separación del diafragma. Éste puede fijarse al arco costal o a la pared 

abdominal. y a pesar de la n:puación inexacta., el volumen cidal vuelve a norn1nlizarsc pronto 

después de la citubria. Si se ha practicado una estcrnotomia media. se cierra el esternón coloe.'lndo 

de dos a cuatro ccrclajes de alambre inoxidable a tra:\.·és de las estemcbras mejor que 

cnvoh-iéndolns. para evitar cJ riesgo de lesión de los órganos torácicos si se rompiera el ccrclajc. 

(:!!) 

En penos y gatos con hcmias plcuropcritoncnlcs. el ncu.rnotórn...x que fue inducido cuando 

~e abrió el abdomen puede reducirse: inflando los puhnoncs hasta su rnáxirn..'l capacicfod antes de 

ligar la última suturn. De fonna alternativa., el di.'1.fragtna puede ccrrane con Jos pulmones 

insuflados y el neumotórax se reduce por medio <le un drenaje torácico previamente insertado o 

por una paract..~tcsis. También puede emplearse una cornbinación de ambos métodos. La 

utili7.ación del drenaje tocicico puede reducir b incidenci:i del edema pulmonar por sobre 

expansión de los pulmones. Después de cerrar el diafragma se puede verter en el abdomen 

anterior una solución templ-'lda que cubra el defecto y los pulmones pucdt..~ rcexpandirse para 

examinar las fugas. ClL'llquier defecto mayor se cierra con puntos simples y fas pequeñas 
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aberturas se cierran rápidamente. Los bordes de la hcmi.1. nonn.1.lmentc pueden suturarse juntos. 

pero en oc:tt'liom .. -s el defecto es lo suficientenu.~tc grande como para requerir el uso de un injerto 

nutógcno. homólogo o sintético. Para cerrar los defectos diafra&Yfnáticos se han utilizado la malla 

de tcflón. cobertura de Silastic. fascia lata un injerto móvil de L-i pared lateral del abe.lomen y. 

recientemente. un colgajo de pedículo omcntal Los pedículos omcnmlcs de la derecha e 

izquierda se pueden detener ligando y separando las artc.d."ls gastrocpiploic:is derecha e izquierda. 

respectivamente .. Jcsput:-s de ligar y separar L"L"5 pequeñas ramas a lo Lugo de fa c\11'Vatum mayor 

gástrica. Antes del cierre abdominal. las vísceras deben inspeccionarse c:uicbdosamentc en busca 

de signos de traumatismo o falta de viabilidad. 1-'l sutura del abdomen se hace de forma habitual 

y se rctirn a los diez d.fas. {21) 

01\~cojguo para la reducción de lm~ hernias de hiato dcs.liznnrcsn. {21) 

Debido a la poca frecuencia de las hernias de hiato deslizantes entre los animales 

domésticos y su aún rn:ís rara reparación quirúrgica. es dificil generalizar acerca de qué técnica "'-~ 

la más útil El propósito <le la couccción quirúrgica de las hcmias de hiato deslizantes es 

restablecer la capacidad gastrocsoíágica y de este modo el conttol de la csofagitis. En medicina. 

los tres proccdúnicntos rn.is comúruncnrc ctnplcados son la fundoplicación de Nissc~ el 

método Bcslcy. y el método Hill. 
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VARIACIONES DURANTE LA HERNIORRAFIA 

En el acceso por b linea mcdfo. abdominal. L-t L-xposición puede ser ªbPTnndada e..""<tcndicndo 

fa incisión en dirección pana.costal a partir de In línea mccli:i anterior (Fig. 5). La incisión 

parncost."ll trnnsect.aci el origen del músculo recto del abdomen y L'ls ancrias )" "•enas epigástricas 

supcrfic:L"ll y craneal profuncfa . ., pero la reparación del músculo no ofrece dificultades y el acceso 

no causa secuelas adversas. (4) 

FÍf..oUnt. S 
Tom:ada Jel libro Medicina y cirugia en csrc:cics rc;c;1m;i\as. Hnjrab. M. jo,;cph p. 176 

La sutura de la desgarradura diafmgm...-itica debe in..iciarsc en d punto accesible más 

distante. por lo tanto es conveniente colocar prcvfa.mcntc suturas con cabos largos para poner los 

cxucmos del diafragma en aposición y facilitar así L"l sutura final. Si el diafragma está desgarrado y 

separado de sus inserciones cost.ak-s.. son necesarias suturas pcricostalcs. (-') 

Cuando una hernia ha cstndo presente por largo tiempo. los ór&~nos abdominales pueden 

no est.ar cómodamente alojados en la cavidad pcritoncal. En presencia de esta condición., se 

deberá tener extremo cuidado para no causar ttaurrmtismo a los ~rganos durante el cierre de la 

inci.~ión. (4) 

El n"lejor acceso para la reparación de la hernia diafragtn.1.tica perica.rdial es a través de la 

linea media ventral abc.lom.inal. Si la. pared corporal ventral tiene un defecto., sólo se requiere 

incidir la piel y el ligamento falciforme. Las vísceras en el saco pericardial se vuelven a colocar 

en et abdomen. El cierre se logra colocando puntos de colchonero separados a todo lo L"lrgo 

del dcfecto9 y poniendo encima otra sutura de puntos separados sencillos empleando para ello 
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material no absorbible. Si la pared abdon1inal es normal se cierra en fa fornm rutinaria. CuanJo 

existe un defecto. lns vainas intenta y externa del mí1sculo recto del nbc.ion'lcn están presentes 

pero muy separadas. debido a esta separación el cierre de la pared abdominal cstnci sujeto a 

tcnsi<.\n y pudiera requerir de un refucr.t:o. (4) 

En el cmm de ser necesario aumentar -el defecto di.'lfrn~ñtico con el fin de reducir las 

víscerns hcrni.ndas. se hace L-i incisión en dirección vcnt.ra.l pnra simplificar su reparación. (3) 
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POSTOPERATORIO 

El paciente Jebe ser cuidadosan1entc controlado las primeras 24 horns que siguen a L-1 

inrcn•cnción. Se comprueban rcgufarmcntc el color de W.s mucosas,. el llenado c:npilar,. 

grado y tipo de respiración,. tcmpcr:itur.l,. y el e<¡uilibrio ele líquidos. (::?I) 

En algunos casos es necesario un aporte de oxígeno. (21) 

Es necesario el drenaje postopcratorio del neumotórax: quirúrgico. Alguna cantid_ad de 

aire residual puede ser nbsorbida por l."\s superficies pleurales,. pero es más deseable el 

rápido retomo a la presión ncgativn nonnal torácica y al volumen tidal normal. (El 

drenaje torácico deberá vigilarse constantemente y,. una vez que haya cumplido su 

función se retira.) (l,..i,11,.21) 

Se recomienda limitar Ja actividad del paciente durante 2 a 4 semanas. (3) 

Como precaución. en el postopcratorio se aplicarán por cinco días consecutivos 

antibactcri:inos de amplio espectro. (t.;?1) 

Si el paciente trata de quitarse el vendaje. se le coloca . .ci un colL'lr isabelino. (1) 

Los puntos se retiran a los 10 días. (t.:?t) 

La cirugía torácica csrá asociada a dolor postopcratorio que causa molestias. puede 

inhibir la '\•cntilación y hacer que el animal se rehúse a c."<pandir el tórax. Como método 

para disminuir las molestias postoperatorias se puede ernplcnr analgesia locat Se 

inyccan 0.5 mi de bupivacaina localmente (usando una aguja de una pulgada. calibre 

25) en el aspecto dorsal de los nervios intercostales antes del cierre de la torn.cotonúa; 

con esto quedan anestesiados dos o tres nervios intercostales adyacentes a la incisión 

torácica. (l) 

Los animales que muestren dolor significathro pueden requerir analgesia sistémka. 

Adnúnistr.tr morfina (0.2 a 0.4 mg/kg. l!\l o SC) para obtener 2 a 5 horas de analbrcsia. 

Pucc.lc aparecer depresión rcspirntori.'l o náuseas. Se pueden usar otros opioides. como 

butorfanol (0.4 mg/kg. 11\1). para 2 a 3 horas de analgesia. y buprcnorfina (0.01 a 0.03 

mg/kg. IJM) par.> lograr 4 a 8 horas de analgesia. (3) 

El aporte líquido le será adm.injstmdo hasta que el paciente recupere el apetito. (21) 
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COMPLICACIONES 

El neumotórax posc1uin"'1rgico persistente es un grave problema después de la cirugía. Si 

el neumotórax causn compromiso respiratorio y ya no está colocndo el tubo torácico. se 

efectúa punción con una aguja de mariposa. jeringa y válvula de tres vías. (3) 

El edema pulmonar postopcrntorio se debe a la inflación excesiva del tejido pulmonar 

coL-tps.1.do por largo tiempo. Por lo tanto, es muy importn.ntc que el pulmón .no se infle 

demasiado ni se rccxpanda bruscamente. (9) 
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PRONOSTICO 

El pronóstico de nnitn.'llcs con hernias <liafrnb-máticas es rcscn,..m..lo. 1--i resolución 

quirúrgica en el ca..o;o donde el contenido hcmiac.lo se 1nucvc libremente tiene un buen 

pronóstico; pero. si el hígado se adhiere al pc:ric:acdio .. o c..xistc cstntngufación del contenido 

hcmfado. c:l pronóstico es menos favorable. (12.21) 

El porccnt:tjc de mortalidad reportada para perros con hernia diafragmática es de SOo/o. 

Los perros con una hernia aguda que no son estabilizados m.lccuadamcntc antes de la cirugía .. y 

perros con hernia diafragmática crónica tienen el peor pronóstico. Si el animal llega a 

sobrevivir 24 horas después de la cirugi.'l. se considera que existe un buen pronóstico. (H.21) 
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DISCUSIÓN 

Por medio de l:a historia clínic:i pucclc sospecharse de la existencia de! una hernia 

diafragmririca,. pero. Ja mejor manera para confirmarla es d estudio radiográfico; adcnt..-i-'"I,. de 

que es una herramienta que nos podría ayudar a planear el método <tuinírgico en caso de ser 

necesario. Aunque la lapnroscopia también puede usarSc como- un 'método_ de diagnóstico 

alterno,. en nuctitco rais aún no es tan accesible su uso. y la té~~ ci; más· invasivn t¡uc las 

mismas técnicas radiográficas. 

Tan pronto como se tenga el diagnóstico definitivo .de: una_· ,he~"' diafragmática y el 

estado del paciente se haya estabilizado,. debe procederse _a' la: ~rcvcdad a la corrección 

quirúrgica; antes de que los órganos herniados prcSéntcn_.·o _provOqucn tttSún deterioro c¡uc 

ponbra en pdigro la vida de] paciente aun más que la misma hcrn_ia. 
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CONCLUSIÓN 

El diagnóstico Je una hernia Jiafrngtnátic:\ no debe pasarse por alto cuando al paciente 

traun"tatiza<lo c.¡uc llcgn al consultorio se le realiza un estudio rndiogr.ifico. 

Cuando se ha decid.ido realizar una hcrniormfia. debe tenerse en cuenta que;: el csta<lo del 

paciente debe haber sido estabilizado con antctioridad; a menos que la víscera herniada 

prohíba la expansión pulmonar, tenga comprometida su irrigación~ o el estómago se encuentre 

dilatado dentro del tórax .. debiéndose cntoncLas proceder de emergencia. Para la reducción y 

corrección de la hernia diafragmática se han dcsarroll-tdo diferentes técnicas para el abordaje. y 

fo. selección de esta depende de las caractccisticas de la hernia. Sobre la base de la revisión 

bibliográfica, el abordaje quirúrgico más recomendado es el abdominal. el cual puede 

cxrcndcrsc con una esrcrnotomía en caso de ser necesario. Los resultados obrcnidos en la 

récnica cxpcrimenml e.le la L-tparoscopia demostrnron que csrá también puede ser usada por 

quien tenga acceso a ella. como una modalidad ternpéuticn pnra la reparación de la lesión 

di!lfrngmñrica. 
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APÉNDICE A. 

TOl\I,\ DE BARIO. 
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TÉCNICAS ESPECIALES DE RADIOLOGÍA 

Parn realizar esta técnica se hace ingerir al paciente (según la talfo) de 30 a 150 nU de la 

su:o.pcnsión de sulfato de bario utilizada en radiología. Transcurridos 15 nUnutos se coloca al 

sujeto en dccl1bito dorsoabdominal y se toma la primera placa. De inmcdi.·u:o se apreciará en el 

estómago la opacidad de la soludón de bario y su avance en el trayecto del duodeno; si estos 

órganos son los herniados se encontrarán en parte o en su totalidad dentro de fa cavidad 

torñcica. confirmándose el dfagnósúco; si c:l bario no llegó a la región duodenal se tomará la 

segunda pl"lca n los 1 O minutos; si el pcristaltismo es muy lento se tornará la tercera a los 15 o 

20 tninuto~. o má~ tarde. {l) 

TÉCNICA DE l'ERITONEOGRAFÍA. 

Se administmn 1 a 2 ml/kg de un medio de contrnsre triyodado acuoso estéril .. como el 

que se usa para urograf"12 intravenosa. Se calicnt.a el rncilio de contraste .a tcmpcr.irura corporal 

y :-ic mezcla con 0.1 ml/kg de lidocaína antes de adrnirúst:rado en la cavidad peritoncal. Se 

rasura. se prepara quirúrg:icamcntc y se emplea anestesia local en una pequeña área justo a la 

derecha de la cicatriz Ulll.bilical. Se pasa una combinación de aguja y catéter hacia la cavidad 

abdominal .. evimndo traumatismo al bazo. la vejiga o el intestino. Se aspira para verificar que 

no ha habido perforación de una víscera hueca o laceración de un vaso sanguíneo. Se introduce 

lcnt.amcntc dentro de la cavidad pcritoncal la mezcla tibia de medio de contraste y lidocaína. se 

quita la aguja y con suavidad se voltea al an.im.-..1 para facilitar la distribución del medio de 

contraste. Se obtienen radiografias de inmediato; si los datos no son concluyentes, se repite el 

procedimiento a los 15 a 20 minutos. 

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

izquierda,. DV y VD). Sin embargo. si cst.á comprometido el estado clínico del animal y se tiene 

que lintitar el número de proyecciones .. se coloc::i el área dependiendo del desgarro sospechoso 

(e.<i decir. proyecciones lateral izquierda y DV si se sospecha que la lesión es vcnual del lado 

izquierdo). El medio de contraste en un animal nonnal recubrirá la superficie abdominal del 

diafragma. La pérdida de continuidad de esta silueta o la extensión del medio de contraste 

hacia el tórax indica la presencia de desgarro diafragmático. (3) 
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APÉNDICE B. 

TORACOCENTESIS 

l\latcri.'1.L 
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]~o¡uradora 

l\latcrinlcs para cepillado estéril 

.t\h-uj3 de miariposa calibre 19 a ~ con un rubo de extensión unido a la aguja 

Llave dC 3 vías 

Jeringa de 12.ffil ·~ rnñs grande 

.Asistente 

Proccdimicnro.-

1. l-1. restricción del animal suele ser núnima. El colocar al an.Unal acostndo sobre 

un lado es mejor parn la remoción de un ncumotórnx. La po.sidóri_ .·de pie, 

sentado o csrcrnal es mejor para obtener liquido. 

2. Se rasura y prepara asépticamcntc una zona de la pared to~~ca .. _c~ el espacio 

intcrcosml siete a ocho. El Nitio para insertar la aguja es dorsal 'en_· la_ pared 

torácica para un hcmotórnx y rn.ás bajo en el tórax par.i remoción de derrames 

plcuralcs9 según la posición del animal. 

3. El instrUmcnto de mariposa se une a fa llmte de tres '\tí.as, que está unida a la 

jeringa. La aguja de niariposa se introduce en fa cavidad torácica,. en el borde 

craneal de la costilfa 7 u 8 para evitar laceración de los vasos intercostales. La 

acumulación e.Je líquido o de aire se aspira con Ja jeringa. En ocasiones es mejor 

contar con un asistente que maneje fa jeringa y la llave de tres vías .. tnientras 

que el médico maniobra la aguja. Cuando la aguja esté en el espacio pleural, es 

mejor ponerL'l paralela a la pared tor.icica (envuelta sobre la costilla), con el 

bisel viendo hacia fa superficie pleural de la pared torácica para minirnizar la 

lacer.ición potencial del pulmón coníonne éste se vuelve a expandir. El empleo 

de una llitvc de 3 vías pcnnitc evacuar la jeringa sin tener que retirar la aguja. 

4. El liquido se debe colocar en un rubo con ácido ctilcndia.rninotctraacético 

(EDT.A) para valoración citológica. Se obtienen muestras aerobias y anaerobias 

para cultivo bacteriano y a.isl:un.icnto. En ocasiones., la rcdirccción de la aguja .. el 
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cnmbio de posición del animal o múltiples inserciones son necesarias parn 

asegurar la evacuación completa de cualquier bolsa no contlucnre de aire o 

liquido. (l) 

sitios d• tor.coc•nt.sis 

FIGUllA 6 

Ton1aJa Jel libro -tor11ól Je: Jc:ci.ionc:11 e11 cirugía Je rcjiJo• blanJ0:1 en r-."quc:ños animales" Hinnin¡..oton. ,\Jlc."fl G. y 

Cock,ohutt.Joannc: R. p. 76 
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APÉNDICE C. 

OXIGENOTERAPIA 

El acto de rcspirnr es sinónimo de vh.•ir. ninguna otra función orgtinicn ha sido tnn 

estrechamente rcbcionadn n la ,-ida. a la enfermedad y a L'l mtÍcrrc como L1 rc::;pirnción. por eso 

no es Je cxtrmiar que tan pronto empezó el hombre a estudiar la fisiología del aparato 

respiratorio iniciara los primeros intentos por lob~r una respiración arrifici.nl. ~) 

El primer intento documentado para rcali7.nr ventilación mcciinica lo llevó a cabo el célebre 

médico suizo iñcofrastus Bombast ,,.on Hohcnhcirn. mejor cOnocido como Parac~lso. un 

,·crdadcro iconoclasta de la medicina de su época y renovador de la investigación médica,; <iuicn 

en 1530 utilizó un tubo colocado en la boca de un paciente recién fallccid~ para in~~fl?lr _airc 

con un fucllt!. (19) 

A finales de 1950 se dió un.a gran evolución y desarrollo en los rcspira.d?r.es m~coS. de 

presión positi'ra con fa nparición <le nuevas modalidades o vru:i.-intc..as en· hi, foi:ma:::_dc;:-.¡.pi¡~ fa 

'\-entilación. (19) 

La conservación del aporte adecu.-ido de oxígeno a los tejidos es uno de los principales ·~bj~tivos 
en la medicina de cuid.'ldo crítico. Cuando no es adecuado. las células deben utiliz~. me-dios 

anaerobios. menos eficientCS9 para producir energía y conscrvru: su metabolismo. -se-acumula 

:ícido Lictico y se agota el abastecimiL-nto ccluL-ir de energía. lo que da por ·rCsult:ldO disfunción 

celular. y también de órganos. y posteriormente fa muerte. (5) 

Existen varios equipos para vcntifa.r a los pacientes. que van desde los muy sofisticados y 

caros a los baratos fobricndos en el consultorio con material de uso común. (17) 

Para el ejercicio en especies pequeñas se disponen de varios métodos para adnünistrar 

oxigeno. e incluyen: 

TESIS f!ílN 
FALLA DE v ... ;.GEN 

43 



a) má:;cnrn facial 

h) c.·nétcr nmml 

e) catéter t.r:u..1uc:1l 

d) jaulas para uxígcno y otros ambiente!I enriquecidos con oxígeno 

e) ventilación mecánica (S,11) 

,\f,Js,wn,1 fadal. Hstc dispositivo se utiliza paro suministrar 'oxígeno a corto pl."lZO, en b 

terapéutica inicial en toiruacioncs urgentes. L"l ventaja de este es que puede iniciarse de 

inmediato, con e1.¡uipo mínUno (máscam de oxigeno y fuente de oxígeno). La prindpal 

desventaja, e.s que la másc.."lra no suele tolerarse bien y es necesario atender constantemente al 

paciente para evitar que se la quite. (!i) 

Cdtlt~r nasal Este dispositivo es uno de los métodos más eficientes. con,,..cnienr:cs y 

eficaces para el costo de a<lm.inisr:ración de oxígeno en padcntes de especies pequeñas. Suele 

estar indicado para tratamiento prolongado, pero su rnpidcz y fncilidad de aplicación lo 

con"1crtcn en una opción atractiva para la terapéutica inicial en animales que no toleran la 

máscara. Sus desventajas son L-a imposibilidad para der:cnninnr con precisión la Fi02 y que 

algunos pacientes no toleran el catéter y hacen intentos repetidos para quitárselo. La técnica 

para aplicarlo es la siguiente: Se introduce por b nariz un catéter de plástico o de goma. de 

paredes delgadas, lubricado con un gel anestésico local (por ejemplo. lidocaína al 2°/o), hasta 

que el extremo llegue a la nasofaringc.. Para asegurar que se ha insertado la longitud adecuada 

del catéter., se debe hacer una medición previa., con la punta del mismo a nivel del ángulo 

mandibular. Después, se asegura el catéter a la nariz y se conect.a a la fuente de oxigeno. Es 

importante que el catéter no llene totalmente la fosa nasal, para evitar que se obstn.iya_ Ja 

respiradón. Por lo general., es adecuado para fa. mayor panc de los perros y garos un flujo de 1 

a 4 lt./min, de acuerdo al tatn.."lño del animal. (9) 

Catlter traqu~al En pacientes que no toleran un catéter nasal. o cuando la configuración 

facial o la. patología impiden la '\-'Ía nasal. se utiliza un catéter traqueal Son menos ic:citantcs que 

los nasa1es 9 pero más Íll'\."asorcs y técnicainente m.ás dificilcs de colocar. (S) 

Ja11/as para o.-..:f,y110. Una jaufa para oxígeno es un compartimiento sellado con mecanismos 

para regular la concentración de oxigeno. clinüna.r el Wóxido de carbono espirado y controlar la 

temperatura y humedad ambientes. La ventaja de una jaula para oxígeno es que no es invasora y 

pc_tmite vigilv y control.-ir con precisión la Fi02. fa temperatura y la humedad. La principal 

dc~-vc.."'lltaja es que el paciente se aísla efectivamente del clínico y para valorar al paciente hay que 
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abrir la jaula y en con$Ccuend...-. disminuye la Fi02 con posible dcscompensación del nnÍln.al. (S) 

(L .. -is incubadoras pnra recién nacidos humanos proporcionan una opción eficiente y menos cara 

c.¡ue la jaufa de oxígeno para cachorros y gatos pcc.1ucños) 

Venliladón muánie1.1 ó i~nlilat:ión de pruión ¡wsilitw inleT7nitenle (VPPJ). l..a vcntiL'l.ción 

mecánica puede ser definida como una técnica e.le npoyo artificial de la respiración, cuyo 

objetivo es mantener los niveles de oxÍb~no y e.le dióxido de carbono en límites fi..~iológico.s 

cuando t.. n.-spirnción cspontánc...-a del paciente no lo permite. o. cuando es necesario inlpedir el 

deterioro de otras funciones fisiológicas como las del riñón y el corazón. Este proc:edinúcnto 

está indicado en bs situnciones siguientes: hipovcntilnción. necesidad de Fi02 alta por 

periodos prolongados, signos clínicos e.Je fatiga respiratori.1. e insuficiencia in.tnincnte, falla del 

suplemento apropiado de ox.ígeno pnra corrcboir la hipoxemia y en donde L-.. presión arterial 

parci..-.1 de oxigeno (Pn02) ene por debajo de los 50 a GO mml-lg, o de una hipcrcarbia. en la 

cual la presión nncrinl parcial del dióxido de carbono {J>aC02) aumenta por encima de 50 a 60 

mmHg y en hipertensión intrncrancnl. 1-'1 Vl>PI se realiza con el animal inrubado, y el oxígeno 

se proporciona más fácil si se utiliza un circuito respiratorio adecuado, con una máquina de 

anestesia o cualquier cilindro de oxigeno con un reguL-.dor de dos etapas. Cuando no se 

dispone de un circuito respiratorio. se puede usar una bolsa .Ambu. Estn es una . bolsa 

rcexpandibJc con una válvuL'l que C'\.'Íta la reinhalación. se puede usar para proporcionar VPPI 

con ni.re. cuando no se dispone de gases compriinidos. Si es posible se debe emplear oxigeno, 

insuflámJoJo hacia el interior de la bolsa Ambu por medio de la entrada para aire. (3.9.14) 

El método ideal para sunúnistrar VPPI es por medio de un ventilador mecánico, pero 

esca modalidad desafortunadamente no c..-; accesible económicamente hablando en nuestro 

país para uso veterinario. 

El método más simple pam valorar lo adecuado de la ventilación es observar las paredes 

torácicas del animnL Estas se mueven ligcrnmcntc más con cada respiración que durante la 

espontánea. La. VIPP no debe ser muy vigorosa o muy rápida. porque se pueden dañ.-ir los 

pulmones o la circulación. La. presión positiva en el tórax impide el retorno venoso y por lo 

tanto. clcprimc el gasto cardiaco.. Este eft.-cto puede rn.inirnizarsc empleando wi. periodo 

inspiratorio corto y una pausa espiratoria larga. En casi todos los casos una frecuencia 

respiratoria de 1 O a 20 por minuto es adecuada. En particular pcaos pequeños y gatos. una fuga 

intencional en c:l sisteina (por ejettlplo. alrededor del tubo cndotraquca.I) ascgun que la presión 

int:rntorácica no se vuelva peligrosa.mente alta (<J) 
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complicaciones de la ventilación mecánica. 

C.:on1plicadoncs pulmonares. Ji.stas consisten cu barotrauma. neumonía. toxicidad por oxígeno .. 

estenosis ttaqucal y desacondicionamicnto de los músculos i:espiratorios. El bai:otraunu. se 

produce con más Írccuenci.1. cuando bs presiones son superiores a 50 cm l-1 20 (36 m.tnl-lg); 

estas presiones desgarran el tejido muscular y las manifestaciones clínicas son: enfisema 

intersticial. ncumomcJi.-..stino._ enfisema subcut:inco o ncumotOrax. Hipotensión. Ésta es por 

disminución del retomo ,,•cnoso. por fa inversión de presiones de negativas a positivas. 

Digestiv·as. Colcstasis inttahcpática._ resulta de las altas presiones intratorácicas. sobre las 

presiones de \.-.. vena porL'l. A pesar de los posibles efectos perjudiciales de los suplementos 

de oxigc:no. son menos importantes que los de la hipoxemia y el clinico no debe dudar en 

adminhot.rarlo cuando está indicado. (25) 

Supresión paula tina de ln o:<lgcnotcrapia. 

El oxigeno debe considerarse como cualquiera ot.ro fármaco y debe su.ministrarse 

cuando está indicado clínicamente.. sólo en las cantidades necesarias._ y reducirse y suspenderse 

t:in pronto sea posible. El cese súbito de los suplementos de oxígeno puede originar una 

dcscompcnsación respiratoria rápida. Es prudente reducir la Fio2 en fracciones pequeñas 

dLttante 24 a 48 horas. según la :respuesta del anitn:tl. Es necesario vigilado muy de cci:ca y 

reinstituir la oxigenotcrapia si se obsctvan signos de compi:otn.iso respiratorio. (25) 

Li.nc...~mientos generales para la ventilación controlada 

Par:imct.ro fisiológico "Valores 

Respira tocio 8 n 12 respiraciones por minuto 

,,. olumen de ,tentilación pulmonar 15 a 20 ml/kg peso corporal ideal 

Presión pico de la '\."ía aérea 15 a 20 cm 1-120: cerrado (11 a 15 nunl-lg) 

20 a 30 cm H20: abierto (IS a 22 mml-lg) 

Tiempo de inspiración 1 a 1.5 seg. 

Tiempo de espiración 2a3scg. 

Relación inspiración: espiración 1:2 a 1:4 

Tabla#;? 

M0Jif1C11i..lo Je ¡:agclla._ J\..M; lbffc. MJt.: Anc:sthctic ~-mcnt uf thoracotomy. VcL Oin. Nunh Arn. 17:480,1987 
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GLOSARIO 

.A.1/hercncin. Fijación de las mcntbrnnas serosas adyacentes por medio de bnnc.las o masas de 

tejido conccrjvo fibroso. 

Celiolo"1/11. Se refiere n l:t incisión quin"'1rgica de Ja cnvid:id nb~ominal por tinca media. 

Eslran¡:ulncid, .. Constricción de una parte con interrupción de la circulación. 

FiOz- Fracción inspirada de oxigeno. 

1-Iernia. Protrusión anormal de un órga~o º.de una parte a través de la pared de contención de 

su cavidnd. 

I·le'71Íd incarrernda. Hernia irrcdu.cib~c - que-~ . ~on _ frcc:uci:ida . se ·debe a adhc~cncias. 

particulanncntc del epiplón al saco·. h~~~~-' Si -·cxi~té intcst:Úto, en la .hernia,· éste puede 

obstruirse. 

1-lernioplasti'a. Operación Ptástic.~· p:l~-·?·:~4~~ón _ ~cli~--J~ -Una·· h'~~~~-.: · · 
1-Ierniorrafin. Operación en ·L~ c}uC ~-~ 'i~~·~~c_ la ~U~~ .-pa_-:a ~- r~~~ci~ri-dc dn~ hCntla. 

I-Ierni'oton1ía. Operación para el aliv-Ío de una··hc~i~ -~Cd~·cibt~·co~ci~J·,;:·a-'traVés.:dci cuello 
, ,· -.- ;- , 

del saco. 

L.aparo.rcop1"a. Peritoncoscopia. 

LnparotontlLt. t; incisión a través de fa pared abdo~nal.-_2. o~c_~~?>O. _q~~- ~~ ~~~~~~-0-.al in~cric:-r 
de la cavidad abdominal a trn'\.•és de la región lumbar. o el flanco. 

Obstn4CC6°ón. Hecho de encontrarse ocluido o cstcnosado: Se apli~a cspccialtnentc" n vísceras 

huecas. conductos y \rasos. 

Perilon~o.scopia. ri.fétodo para examinar la cavidad pcritoncnl mediante u~ pcritoncoscopio. 

Penºton~oscopio. Endoscopio L1.rgo y delgado equipado con una vaina. un · obturadOr. un 

fórceps de biopsia. un esfingornanómctro. tijeras y una jeringa; se introduce en la cavidad 

peritoncal a trnvés de una pequeña incisión en la pared abdominn.J; pcon.itc la visualización de 

la cavidad pcritoncal insuflada con gas para el diagnóstico y trata.miento de trastornos 

in tra:ibdominalcs. 

Presió• IU!J:ah°va. PtL'"SÍÓn menor que la attnosfCrica. Fuerza de succión. 

IUducaOn. Restauración. por medio de manipulación o procedimientos quirúrgicos. de una 

articulación dislocada. o de un hueso ín.cturado. a sus relaciones anarómicas norma.les. o la 

restauración de una hernia a su situación orib.¡nal. 
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T"rncoccnlcsls. A~pirndón de la cavidad tocidca parn extracción .de liquido o nirc. 

Torneos/'""'ª· .Abertura del tórnx; en pnrticulnr. resección de nlgulna9 coscilla8 pnl':l efectuar 

drenaje. o para tener acceso a la cavidad pleural. 

7:oracolor11ía. lncisiún de la pared tor.ícica. 

Equivalentes de presión 

1 cml-120 = 0.736 mmHg = 0.098 Kpa 

1 mmHg (torr) = 1.36 cml-12 0 = 0.133 Kpn 

1 Kpn 7.5 mmHg = 10.2 cmH20 

1 atm = 760 rnmf-lg = 1033.G cml-12 0 

F. TESL~. '!(W 
!1LLA Dl!. U.ni.GEN 

48 



BIBLIOGRAFÍA 

l. Alcxandcr. Alfonso. ••Padecimientos relacionados con la cav·idad nbdonúnal .. Técnicas 

quirúrgicas en anirnalcs )ºremas e.Je terapéutica quinirgica. p. 312-318. 1986. 

2. Binningron, Allcn G. y Cockshutt. Joannc R .. ºTraumatismo rorii.cicoº _Toma de dccisi,oncs 

en cirugfa de tejidos blandos en pequeños animales. p.76 y 77. 1991. ,. 

3. Birchard, Stcphcn J. y Shcr<lin~ .. Robert G. ºsio;rcma cardiopulmonar• ?\tanuafclínico de 

pequeñas especies. Vol. 1 p. 636. 703-719. 1996. 

4. llojrab, l\l.Joscph. ºDiafragma .. l\.lcdidna y cirugía en especies pcqucñas ... é:::áp.-;13 p~ 175-

177. 1995. 

5. Bonagurn, John D. )' Kirk, Robcrt \V/ ... Suplementos de o:-..-igcno,. Tcrapéuticn veterinaria 

de pc<1ucños animales. Vol. XII p. 192-196. 1997. 

6. Coll l\loncg.11, S. y i\lir Villcllas, L. ºenfermedades del dUfragma .. Tratamic'?'to de lns 

cnfcrmcc.h1dcs del peritoneo y del diafr:thYflla. Cnp. S. p.18 y 19. 1980. 

7. Gil.julio: Gimcno. ~li,6Y\1ch 1-"lhorda.Jcsús y Nu"-1ala,Ja"-1cr ... Cavidad torácicaº Anatomía 

del perro; protocolos de disección. p. 293.334,335.337.346. 1997. 

S. Holt. David E. uRcspiratory medicine and surgcryº ºlñc ""ctctlnary clinics o~ North 

. .-\.mcrica. p. 548 y 549. may 2000. 

9. Houlton. John E.F. y Tnylor. Polly ~(."aparato respiratorio .. 1\lancjo de pcs::ros y gatos 

traurnatizados. p. 46-50 1998. 

10. Kozar. Roscm.ary A.; Knplan. LcwisJ.; Cipoll.."tjamcs; 1\fcija.José; and_Habcr. J\:larian 1\1. 

ºL ... paroscopic rcpair of tr.ium.atic diaphr.igmatic ~ju.cicsº Journa~ ~f sur~.cal rcscD:r_~~· 

Volumen 97. p.164-171 2001. 

11. I..agutchik. l\tichacl ... Insuficicnci.'l. respiratoriaº Secretos de veterinaria. p. 

16-25,55-59. 

12. ~fortín. l\likc y Corcaran. Brcndan. ·~Enfc~ct!adcs _del pcricarclio y ncoplaSia cardiaca•• 

Enfermedades cardiorrcspiratoñ..'l.s del perro y el gato. Cap. 13. p. 193 1999. 

1.3. l\.fcrck & Co; inc. "hernia dia&:agrnática._º El má.riwü l\Icrck de veterinaria •. p. 540.541. 706-

709. 1988. 

14. !\fc.Curnin y Kauíman.J ... cuidndos de urgencias en pequeñas cspccics••-Técnicas 

veterinarias. p. 219-228. 1987. 

'\. • ,-. r~ --;-· :-
~'.. .-.'". -

49 



15 .. NcJson. Richard \Y/. y Cuoto. C. Guillermo. ºpcricnrdial c.liscascs .. l\l:mual de mcdicinu 

intcma de pe<.1ucños animales. p. l 11. 1999. 

16 .. Parsons. Polly E. y Hcffncr.John E ... trnstomos de la pared torácica"" Secretos de la 

neumología. Cap 77. p. 487-489. 1998. 

17. Pércz Rivcro Cruz y Cefo;. Ju:in José ... l\.lanejo anestésico para cirugía de tórax en perros y 

gatos•• Revista .Ai\ll\fVEJ>E. Vol. B. No. 2. p. 86 y 87.. 1997 .. 

18 .. Plunkett,. SiwieJ. « urgencias debidas a traumatismos» Urgencias en pequeños animales .. p. 

21-32 1997. 

19 .. Salas·Scgura,, Donato A ... Breve historia de la ventilación mecánica asistida"" Revista 

Acta Académica, Universidad ..Autónoma de Centro .América, N1ímcm 26, p. [89·91],, 

ISSN 1017-7507, mayo 2000.http: //www.uaca.ac.cr/acta/2000may/dsalns.htm 

20 .. Slsson .. S. y Grossm."ln,J .. D ... sistema respiratorio ... Anatomía Je los animales domésticos. 

Tomo t s•. Edición. p.1461 147.455·457 

21. S1ettcr. Doug1a~ ... Hc.mfasº Tc.~to de cirugía de los p<..-qucños animales. Sección Vil 

p.879-914. 

22. Tachika Ohara, Yukie ... cConsideraciones anatomofuncionalcs del sistema respiratorio"" 

l\.fcmorias del curso: Afecciones de L'ls vfas respiratorias. Agosto de 1999. 

23. Wadell. Lori y King,. Lcslie. "Protocolo diagnóstico de la disnea•• _~!anual de urgcnci.."ls y 

cuic.bdos intensivos en pequeños animales. Cap. 5 p. 97 y 98. 2001. 

24. \Y/est. Geoffrcy. Diccionario enciclopédico de veterinaria. p.390 y 391. 1992. 

25 .. www drscope com/pnc/nocstc~ja 1 /bj/an1 hl pl 8 hnn 

Copyright 2003 Dr. Scopc 

26. www.saludhoy.cotn/htm/homb/ artículo/ rcspartl .html 

Cuenta con el respaldo cicnúfico del cuerpo editorial de la revista médica ILADIDA ww·"'·· 

iladiba.com 

50 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes Generales
	Anatomía
	Fisiología
	Fisiopatología
	Diagnóstico
	Diagnóstico Diferencial
	Tratamiento
	Indicaciones para Realizar la Cirugía
	Estabilización del Paciente
	Consideraciones Anestésicas
	Material e Instrumental
	Abordajes
	Técnicas de los Abordajes
	Técnicas de Hernioplastia
	Variaciones Durante la Herniorrafia
	Postoperatorio
	Complicaciones
	Pronóstico
	Discusión
	Conclusión
	Apéndice
	Glosario
	Bibliografía



