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1. LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

1.1 Definicién 6131516222627

Laparotomia: del griego laparos = flanco y tomo
= corte. Es el abordaje quirdrgico de la cavidad
abdominal con un fin predeterminado.
Celiotomia: es utilizado como sinénimo de lapa-
rotomia.

Indicaciones: Diagndstico, terapéutico, quirdrgi-
CO y ensenanza.

1.2 Anatomia °

El abdomen es la parte del tronco que corres-
ponde a la cavidad abdominal (Cav) se relaciona
cranealmente con la region toracica, dorsalmente
con la region del dorso y caudalmente con las re-
giones de la pelvis y del miembro pelviano.

Limites del abdomen (Limit abd) °

A nivel toracico se limita con la linea de insercion
costal del diafragma, uniéndolas de ambos lados
a nivel de la base del cartilago xifoides. g Limit
abd 1

Con laregion del dorso se limita mediante una linea
transversal trazada a nivel de los procesos transver-
sos de las vértebras lumbares gg Limit abd 2

En la region del miembro pelviano se limita por
una linea longitudinal trazada sobre el borde cra-
neal del musculo sartorio craneal y sobre la ingle.
gd Limit abd 3 Mientras que en la region de la pel-
vis se limita por una linea transversal que une el
extremo caudal de ambas ingles. g Limit abd 4

Topografia de la cavidad abdominal (Top cav abd) °

La cavidad abdominal se localiza caudal a la ca-
vidad tordcica y craneal a la pélvica y es la mayor
de las tres; sus limites son:

a) Craneal: diafragma ga Cav abd a

b) Caudal: apertura craneal de la pelvis g Cav
abd b

c) Dorsal:vértebras lumbares y miasculos sublum-
bares g0 Cavabdc

d) Ventral: aponeurosis de los misculos oblicuos,
miusculos rectos abdominales, aponeurosis de
los musculos transversos abdominales y el
cartilago xifoides g Cav abd d

e) Laterales: mdsculo oblicuo abdominal externo,
oblicuo abdominal interno y transverso abdo-
minal, asi como los cartilagos costales de las
costillas asternales y parte de las dltimas costi-
llas que estan por detrds de la insercion diafrag-
matica (porcion intratordcica de la cavidad ab-
dominal) y misculos intercostales. gg& Cav abd e
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Puntos oseos visibles y palpables (Punt oseos) >'°

De la costilla VIII hasta la XIII (tercio medio y ventral) g Punt
oseos 1, arco costal @ Punt oseos 2, cartilago xifoides gg& Punt
oseos 3, apofisis transversas lumbares gg Punt oseos 4 y tuberosi-
dad coxal. @ Punt oseos 5

Miologia del abdomen (Miolo abd) 122021

Los musculos se dividen en dos grupos que son los del abdo-
men y los sublumbares.

Grupo del abdomen: oblicuo abdominal externo, g Miolo abd
1 oblicuo abdominal interno Miolo abd 2, transverso abdomi-
nal g Miolo abd 3 y recto abdominal. gg Miolo abd 4
Sublumbares: psoas menor, iliopsoas y el cuadrado lumbar
g0 Miolo abd 5

Regiones de superficie y sus limites °
1.- Region abdominal craneal (Reg abd cra)

Corresponde a la parte de la cavidad abdominal protegida por
las Gltimas costillas y el area ventral, ubicada caudalmente al
esternén; sus limites son:

a) Craneal: linea de insercion costal del diafragma, uniendo-
las de ambos lados a nivel de la base del cartilago xifoides
Reg abd cra a

b) Caudal: linea transversal trazada a nivel del punto mas caudal
de la dltima costilla gg& Reg abd cra b

Dentro de esta regién tenemos dos subregiones, que corres-
ponden a la hipocondrial (derecha e izquierda) y a la xifoidea.
g5 Sub-Reg abd cra cy d El limite entre estas regiones es el arco
costal.

2.- Region abdominal media (Reg abd med)

Corresponde a la parte de la cavidad abdominal localizada en-
tre la Gltima costilla y el miembro pelviano; sus limites son:

a) Craneal: linea transversal trazada a nivel del punto mas cau-
dal de la dltima costilla g Reg abd med a

b) Dorsal: linea trazada horizontalmente a nivel de los proce-
sos transversos de las vértebras lumbares Reg abd med b

c) Caudal: linea transversal trazada sobre el borde craneal del
musculo sartorio craneal uniendo ventralmente las de ambos
lados. g0 Reg abd med ¢

Dentro de esta region tenemos tres subregiones, que correspon-
den a la abdominal lateral (derecha e izquierda), umbilical y
mamaria abdominal. gg& Sub reg

El limite entre las regiones abdominal lateral y umbilical es me-
diante una linea trazada a nivel de los bordes laterales de los
musculos rectos abdominales.

El pliegue lateral es un pliegue cutaneo que se extiende desde
la region de la rodilla hasta la parte ventrocaudal de la region
abdominal lateral.

El limite de cada una de las regiones mamarias abdominales es
una linea que rodea la base de cada glandula. igg Subregcyd
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3.- Region abdominal caudal

Corresponde a la parte del abdomen situada medialmente a los
miembros pelvianos; sus Iimites son:

a) Craneal: linea que une ventralmente el borde craneal de
ambos musculos sartorio craneal.

b) Laterales: Iinea trazada sobre la ingle.

c) Caudal: linea trazada sobre el borde craneal del pubis.

Dentro de esta region tenemos tres subregiones, que correspon-
den a la inguinal (derecha e izquierda), prepubica (prepucial) y
mamaria inguinal.

El limite entre las regiones inguinal y prepubica es una linea
trazada a nivel de los bordes laterales de los musculos rectos
abdominales.

El limite de la region prepucial es una linea que rodea a la base del
prepucio. Esta region invade la parte caudal de la regiéon umbilical.

El limite de cada una de las regiones mamarias inguinales es
una linea que rodea la base de cada glandula. (Ver figura 1)

Recubrimiento seroso °'°1%1621

La cavidad abdominal estd revestida por el peritoneo, el cual se
ubica en las paredes y en los 6rganos; por lo que encontramos
peritoneo parietal y visceral.

Peritoneo parietal: reviste las paredes de la cavidad, estd soste-
nido por una delgada capa de tejido conectivo colageno y tiene
una cantidad variable de tejido adiposo.

Figura 1. Regiones de superficie

Slatter D. Texto de Cirugia de los pequeiios animales.
ed. Salvat, 1989, Tomo Il. (p.p. 1971-1987)

Peritoneo visceral: envuelve a los 6rganos de la cavidad.
Ambas partes del peritoneo se conectan mediante pliegues a
los que se les denominan seglin el 6rgano que sujetan, asi se
presentan tres tipos de pliegues: omentos, mesenterios y liga-
mentos. Estos pliegues forman un mecanismo de suspensién de
6rganos y un lecho apropiado para el transito de vasos sangui-
neos y linfaticos, asi como de nervios auténomos que se distri-
buyen en los 6rganos abdominales.

Omentos: este tipo de pliegues se localizan entre el estémago
y otros 6rganos de la cavidad, presentan una gran cantidad de
tejido adiposo y pocos vasos y nervios. Existen dos omentos, el
mayor y el menor. El mayor se extiende de la curvatura mayor
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del estémago hasta las asas intestinales a quienes envuelve, de
él se deriva los ligamentos gastroesplénico y gastrofrénico; el
primero se encuentra entre el estomago y el bazo, mientras que
el segundo entre el estomago y el diafragma.

El omento menor se extiende de la curvatura menor del estoma-
go al higado y duodeno, formando los ligamentos hepatogdstri-
co y hepatoduodenal.

Mesenterios: estos pliegues peritoneales se disponen desde la pared
dorsal del abdomen hasta las asas intestinales, las sostiene y sirve
como via para los vasos y nervios para los intestinos y segun el 6rga-
no o porcién de érgano que sostienen presenta la siguientes partes:
mesoduodeno, mesoyeyuno, mesoileon, mesocolon y mesorecto.

Ligamentos: los pliegues peritoneales denominados ligamentos,
se extienden de las paredes de la cavidad abdominal a un 6r-
gano o de un 6rgano a otro. El higado presenta los siguientes
ligamentos: redondo, falciforme, coronario, triangulares, hepa-
torenal. Los genitales de la hembra presentan los ligamentos
suspensorio del ovario, ligamento propio del ovario, ligamento
ancho del ttero formado por tres porciones: mesovario, mesosal-
pinx, mesometrio y el ligamento redondo del dtero. Los 6rganos
genitales del macho presentan al mesorgio proximal y distal, li-
gamento propio del testiculo, ligamento de la cola del epididimo
y el ligamento escrotal. La vejiga urinaria presenta a los ligamen-
tos laterales, el ligamento redondo y el ligamento mediano.

Arterias y nervios *>101221

La irrigacién en la cavidad abdominal esta dada principalmente
por las arterias:

1) Aorta descendente (abdominal) 2) Abdominal craneal

3) Frénica caudal 4) Ramas lumbares 5) Circunfleja iliaca
profunda 6) Celiaca 7) Gastrica izquierda 8) Rama esofa-
gica 9) Hepatica con sus ramas: izquierda, cistica, derecha
medial, derecha lateral, gastrica derecha 10)Gastroduao-
denal con sus ramas: pancreaticoduodenal craneal, gastroe-
piploica derecha. 11)Esplénica con sus ramas: pancredticas,
gastricas cortas, gastroepiploica izquierda  12)Mesentérica
craneal con sus ramas: pancreaticoduodenal caudal, ileocoli-
ca, colica media, célica derecha, cecal, ileal antimesenterial
13) Yeyunal 14) lleales  15) Renal con sus ramas adrenales
16) Testicular u ovarica la testicular emite la rama epididima-
ria y en hembra las ramas tubdrica y uterina  17) Mesentéri-
ca caudal con suramas célica izquierda, y rectal craneal 18)
[lfacas externas 19) lliacas internas 20) Sacra mediana

a) Sistema Nervioso Autonomo

La inervacion en la cavidad abdominal esta dada por: #*101221
1) Parte Simpdtica

©® Tronco simpatico

® Nervio esplacnico mayor

® Nervios esplanicos menores

® Nervios esplanicos lumbares

2) Parte Parasimpatica: en cavidad abdominal la mayoria de las
estructuras contienen elementos simpdticos y parasimpaticos.
® Ganglio celiaco

® Ganglio mesentérico craneal

® Plexo celiacomesentérico (plexo solar)

® Plexo intermesentérico

® Ganglio aorticorrenal

©® Ganglio y plexo renal
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©® Ganglio y plexo adrenal

® Ganglio y plexo gonadal

® Ganglio y plexo mesentérico caudal
® Nervio hipogastrico

El nervio vago ventral: emite ramas que se dirigen directamente
a las visceras abdominales en donde forma plexos auténomos
junto con ramas derivadas del simpatico.

b) Sistema Nervioso Somatico

® Nervios espinales lumbares

® Rama dorsal — musculatura epiaxial

® Rama ventral — plexo lumbar: n. lliohipogastrico craneal
. lliohipogastrico caudal
n. ilioinguinal

n. genitofemoral

n. cutdneo femoral lateral

>

Situacion anatémica de los organos *°1°1%1621

Los 6rganos contenidos en la cavidad abdominal pueden situar-
se dividiendo el abdomen en cuadrantes: cuadrante craneal de-
recho (CrD), cuadrante craneal izquierdo (Crl), cuadrante cau-
dal derecho (CdD) y cuadrante caudal izquierdo (Cdl).

Higado: Ubicado en los cuadrantes CrD y Crl, oblicuamente so-
bre la superficie abdominal del diafragma en la porcién intratora-
cica de la cavidad abdominal, la mayor parte a la derecha y una
porcion del 6rgano invade la mitad izquierda. Parte de la cara
parietal esta en contacto con el piso del abdomen, en la region
xifoidea. (Ver Tabla 1y Figura 2)

Estomago: Situado en los cuadrantes Crl y CrD y debido a la con-

ducta alimenticia de los carnivoros, el estomago no responde a
una topografia constante en la cavidad abdominal, de ahi que la
proyeccioén parietal del 6rgano deba de referirse a tres proyec-
ciones resultantes de otros grados de replecion del mismo, de tal
manera que un estémago vacio quedara plenamente incorpora-
do a la porcién intratoracica de la cavidad abdominal. El cuerpo
nunca llegara a contactar con la pared ventral del abdomen, ya
que a este nivel se intercalan algunas asas yeyunales, en tanto
que el fondo siempre estara adyacente al tercio dorsal de las tres
dltimas costillas del lado izquierdo. (Ver Tabla 1y Figura 2)

Un estbmago moderadamente Ileno se proyecta de modo que
gran parte de su curvatura mayor se insinda paralela a la pe-
nultima costilla, con lo que el bazo desborda caudalmente los
limites del arco costal. Si se encuentra totalmente lleno, ocupara
practicamente la mitad craneal izquierda de la cavidad abdo-
minal, sobre todo a favor de la expansién de la cara visceral
correspondiente al cuerpo y porcion pilérica. De tal manera que
el rindn izquierdo y mas adn el bazo (cuyo extremo ventral se
aproxima al pubis) acusan el desplazamiento caudal, en orden
al grado de replecion gastrica. El estbmago lleno se dilata cau-
doventralmente de manera que, la curvatura mayor se puede
encontrar en posicion transversa en el piso del abdomen, hacia
la mitad entre el cartilago xifoides y el pubis. En condiciones
normales el piloro se proyecta hacia el tercio ventral de los es-
pacios intercostales IX a X, del lado derecho.

Intestino delgado: El duodeno se localiza dentro de los cuadrantes
CrD y CdD; en la parte dorsal de la mitad derecha de la cavidad
abdominal, el duodeno descendente se relaciona con la pared de-
recha del abdomen, intercalado entre ésta y el colon ascendente
y ciego. El yeyuno ocupa todos los cuadrantes, desde el estémago
hasta la entrada de la pelvis y toca las paredes laterales y ventral
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de la cavidad. El ileon se localiza a la derecha en el techo de la
cavidad, a nivel de la vértebra lumbar I. (Ver Tabla 1 y Figura 2)

Intestino grueso: El ciego se localiza en el cuadrante CdD, en
posicion ventral a las vértebras lumbares Il a Il y se encuentra
hacia el centro de la mitad derecha de la cavidad abdominal,
se relaciona lateralmente con el duodeno descendente. Por otra
parte, el colon esta localizado en la parte dorsal de la cavidad, a
la derecha (CrD) el colon ascendente relacionado lateralmente
con el duodeno descendente, a la izquierda el colon descen-
dente (Crl y Cdl) corriendo en direccién caudal hacia la cavidad
pélvica y el colon transverso (CrD y Cdl) a nivel de la costilla
X1l cruzando de derecha a izquierda entre las arterias Celiaca y
mesentérica craneal. (Ver Tabla 1y Figura 2)

Pancreas: Localizado en los cuadrantes CrD, CdD y Crl, en la
parte craneodorsal de la cavidad abdominal, con el [6bulo de-
recho encerrado en el mesoduodeno a lo largo del borde medial
del duodeno descendente, el cuerpo se encuentra en contacto
con el piloro y el l6bulo izquierdo esta en el punto de unién
dorsal para el omento mayor, en posicién dorsal entre el est6-
mago y el colon transverso. (Ver Tabla 1y Figura 2)

Bazo: situado en el cuadrante Crl, relacionado cranealmente
con el estbmago, no tiene una posicién constante en la cavidad.
Cuando existe escasa 6 moderada replecion gastrica, el érgano
se localiza caudoventralmente al arco costal izquierdo. (Ver Ta-
bla 1y Figura 2)

Rifiones: presentan una posicion retroperitoneal bastante fija,
estan situados en posicion sublumbar; el derecho se sitda en el
cuadrante CrD, entre la costilla Xl 'y la vértebra lumbar Il y el
izquierdo en el Crl, entre la costilla XIll y la vértebra lumbar IV.

En los felinos, los rifiones son mas moviles y estan en posicion
mas caudal. El derecho se encuentra en posiciéon ventral con
respecto a las vértebras lumbares Il a IV y el izquierdo se en-
cuentra en posicion ventral a las vértebras lumbares 11l aV. (Ver
Tabla 1y Figura 2)

Uréteres: Comienzan en la pelvis renal y terminan en el cuello
de la vejiga urinaria, siguiendo en la cavidad un trayecto cau-
doventral. (Ver Tabla 1 y Figura 2)

Ovarios: Localizados en los cuadrantes CrD y Crl, en posicién
sublumbar, a nivel de la vértebra lumbar IV y relacionados con
el extremo caudal del rifdn por lo que el ovario derecho esta
un poco mas craneal que el izquierdo. Cada ovario, ademds
de ser sostenido por el ligamento ancho del Gtero (mesovario),
lo es también por el ligamento suspensorio del ovario, el cual
parte del ovario hacia la pared dorsal de la cavidad abdominal.
(Ver Tabla 1y Figura 2)

Utero: situado en parte de los cuadrantes CrD, Crl, CdD y Cdl,
se encuentra suspendido en la cavidad por el ligamento ancho
del utero, el cuerpo estd en la parte caudal de la cavidad cerca
de la entrada de la pelvis (en la linea mediana) y de aqui par-
ten los cuernos con direccién craneodorsal, hacia las paredes
laterales de la cavidad para terminar cerca de los ovarios. (Ver
Tabla 1y Figura 2)

Conducto deferente: Localizado en la parte caudal de la cavi-
dad, una vez que atravieza el canal inguinal se dirige craneo-
dorsal, pasa a los lados de la vejiga urinaria y después se dirige
caudoventral para terminar al inicio de la uretra. (Ver Tabla 1y
Figura 2)
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Estomago Crly CrD r'.: 1 ;(

Cardias de estbmago Crl |I |®

Piloro CrD |

Duodeno descendente CrD y CdD e |I TR
Duodeno ascendente CrD y CdD craneal | '\ —
Yeyuno Todos los cuadrantes derecho |/ izquierdo
lleon CdD | — Ombligo
Ciego CrD ( %

Colon ascendente CrD ; 1

Colon transverso CrD y CdI Cuadrane \A/ ) Cuadrante
Colon descendente Crly Cdl mﬁ:ﬂ: i | :::qlﬂzlrdn
Rifdn izquierdo Crl : / "-.I |'|

Rifdén derecho CrD \ { II /

Pancreas CrD, CdD y Crl L] ."I

Higado CrD vy Crl

Bazo Crl Figura 2. Abdomen dividido en cuadrantes
Glandula adrenal izquierda crl Slatter D. Texto de Cirugia de los pequefios animales. Ed. Salvat 1989, Tomo II. p.p.1971-1987
Glandula adrenal derecha CrD

Ovario derecho CrD

Ovario izquierdo Crl

Utero Todos los cuadrantes

Vejiga CdD y CdI

Uréteres ngyngéID

Conducto deferente CdD y CdI

Tabla 1. Ubicacion de érganos
(manual de anatomia topografica, FESC 2005)
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2 .
1.3 TecnlcaS 1,2,3,8,9,13,14,15,22,23,24,25,26

Desde el punto de vista quirirgico, la cavidad abdominal puede
ser abordada en dos dreas anatémicas: mediana-paramediana y
flanco-paracostal.

Mediana-paramediana: Laparotomias medianas: preumbilical,
umbilical y postumbilical; Laparotomias paramedianas: preum-
bilical, umbilical y postumbilical.

Flanco-paracostal: laparotomia retrocostal oblicua y paracostal.

1.3.1 Laparotomia mediana preumbilical (Lap Md Pre-Umb)

© Abordaje

Incision longitudinal en la linea mediana, entre el cartilago xi-
foides y la cicatriz umbilical. gg Lap Md Pre-Umb 1 Se recomien-
da iniciar ésta, atras del borde del proceso xifoides y terminarla
antes de la cicatriz umbilical. '#35913/151622,23,24,26

© Estratigrafia

Piel, tejido subcutdneo, linea alba (ldmina externa e interna de
la vaina del recto abdominal) y peritoneo parietal.
Pre-Umb 2 1,2,5,9,13,15,16,22,23,24,26.

® Organos a los cuales se tiene acceso

diafragma, higado, vesicula biliar, colédoco, estomago, pan-
creas, bazo, duodeno, glandulas adrenales, rifiones, ovarios y
tubos uterinos. 58222426

© Procedimiento quirirgico

Una vez preparado el paciente a través de los cuidados prequi-
rdrgicos, se inicia incidiendo la piel y tejido subcutaneo; ga Lap
Md Pre-Umb 3 quedando expuesta la linea alba, g& Lap Md Pre-Umb
4 que esta unida internamente al peritoneo parietal, elevandola
con las pinzas de Allis, g& Lap Md Pre-Umb 5 para incidirla en el
centro, utilizando un segundo bisturi. gg Lap Md Pre-Umb 6

Esta se continda craneal g& Lap Md Pre-Umb 7 y caudalmente
con el uso de la tijera Metzenbaum; g Lap Md Pre-Umb 8 se re-
comienda realizar este procedimiento protegiendo las visceras
contenidas en la cavidad. Se debe considerar la realizacion de
los procedimientos de hemostasis durante el abordaje.

Ya expuesta la cavidad, colocar los separadores de Farabeuf 6
de Gosett para retraer la pared abdominal, g Lap Md Pre-Umb 9
posteriormente se procede a desplazar el omento mayor en di-
reccion craneolateral izquierda, lo que permite visualizar los
organos. gd Lap Md Pre-Umb 10

Una vez realizado el procedimiento para lo que fue indica-
da esta laparotomia se recomienda desplazar caudalmente el
omento mayor g Lap Md Pre-Umb 11 y se procede a la recons-
truccion de los planos anatémicos de la pared. Se inicia afron-
tando los bordes del peritoneo parietal, g Lap Md Pre-Umb 12
mediante una técnica de sutura continua simple 6 festonada,
utilizando material de sutura absorbible sintético monofilamen-
to del 3/0 o 4/0; para ello, se recomienda auxiliarse con las
pinzas de Allis. g Lap Md Pre-Umb 13,14

Para la reparacion del plano muscular se recomienda suturar
los bordes de la aponeurosis mediana a través de un patrén
de sutura discontinua de resistencia, g Lap Md Pre-Umb 15 em-
pleando material absorbible sintético monofilamento del 3/0 o
4/0. g3 Lap Md Pre-Umb 16

Para la reparacion del tejido subcutaneo se sugiere utilizar una
técnica de sutura simple utilizando material de sutura absorbi-
ble sintético monofilamento del 3/0 0 4/0. g Lap Md Pre-Umb 17
Finalmente se afrontan los bordes de la piel con una técnica de
sutura discontinua; para lo cual se sugiere utilizar un material

no absorbible sintético monofilamento del 3/0 0 4/0 gg Lap Md
Pre-Umb 18,19 1,2,3,5,7,8,9,11,13,14,15,17,18,19,22,23,24,25,26
’
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1.3.2 Laparotomia mediana umbilical (Lap Md Umb)

© Abordaje

incision longitudinal en la linea mediana, se recomienda iniciar
craneal a la cicatriz umbilical y terminarla caudal a ésta."?3>91
315,16,22,23,24,26 |ge Lap Md Umb 1

© Estratigrafia

Piel, tejido subcutaneo, linea alba (lamina externa e interna de la
vaina del recto abdominal) y peritoneo parietal '2>9131516:22,23,24,26
% Lap Md Umb 2

® Organos a los cuales se tiene acceso

Bazo, duodeno, yeyuno, ileon, ciego, colon, rifiones, uréteres,
ovarios, tubos uterinos y Utero. '>822.2426

© Procedimiento quirirgico

Una vez preparado el paciente a través de los cuidados prequirdr-
gicos, se inicia incidiendo la piel y tejido subcutaneo; quedando
expuesta la linea alba, g Lap Md Umb 3 que esta unida interna-
mente al peritoneo parietal, elevandola con las pinzas de Allis,
g Lap Md Umb 4 para incidirla en el centro, utilizando un segun-
do bisturi. g Lap Md Umb 5 Esta se continlGa craneal gg Lap Md
Umb 6 y caudalmente con el uso de la tijera Metzenbaum; gg Lap
Md Umb 7 se recomienda realizar este procedimiento protegiendo
las visceras contenidas en la cavidad Se debe considerar la reali-
zacion de los procedimientos hemostaticos durante el abordaje.
Desprender digitalmente 6 escindir las inserciones de un lado
del ligamento falciforme y removerlas por completo si interfie-
ren con la visualizacion de las estructuras abdominales cranea-
les, realizando la hemostasia requerida.

Ya expuesta la cavidad, colocar los separadores de Farabeuf 6 de
Gosett para retraer la pared abdominal g Lap Md Umb 8 poste-
riormente se procede a desplazar el omento mayor en direccién
craneo lateral izquierda, lo que permite visualizar los 6rganos.
g0 Lap Md Umb 9

Una vez realizado el procedimiento para lo que fue indica-
da esta laparotomia se recomienda desplazar caudalmente el
omento mayor g Lap Md Umb 10 y se procede a la reconstruc-
cién de los planos anatémicos de la cavidad.

Se inicia afrontando los bordes del peritoneo parietal, median-
te una técnica sutura continua simple 6 festonada, g Lap Md
Umb 11 utilizando material de sutura absorbible sintético mo-
nofilamento del 3/0 o 4/0; para ello, se recomienda auxiliarse
con las pinzas de Allis. g Lap Md Umb 12 En caso de que el
ligamento falciforme no haya sido removido, tener el cuidado
de no incorporarlo entre los bordes.

El plano muscular, tejido subcutaneo y piel se reparan con el
material y los procedimientos de sutura mencionadas en la téc-

nica Laparotomia mediana preumbilical igg Lap Md Umb 13 a 17
1,2,3,5,7,8,9,11,13,14,15,17,18,19,22,23,24,25,26

1.3.3 Laparotomia mediana postumbilical
(Lap Md Post-Umb)

© Abordaje

Incision longitudinal en la linea mediana, esta se recomienda
iniciar caudal a la cicatriz umbilical y terminarla a nivel del bor-
de craneal del pubis. 35913,151622.23,2426 &g 1ap Md Post-Umb 1

© Estratigrafia

Piel, tejido subcutaneo, linea alba (ldmina externa e interna
del recto abdominal) y peritoneo parietal. '259131516:22,23,24,26
g0 Lap Md Post-Umb 2

Organos a los cuales se tiene acceso

Yeyuno, colon, recto, uréteres, vejiga urinaria, Gtero, conduc-
tos deferentes, prostata. '°822:24:26-
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© Procedimiento quirdrgico

Una vez preparado el paciente a través de los cuidados prequi-
rargicos. La técnica en hembras se inicia incidiendo la piel y
tejido subcutdneo; ga Lap Md Post-Umb 3 quedando expuesta la
linea alba, que esta unida internamente al peritoneo parietal,
elevandola con las pinzas de Allis, g Lap Md Post-Umb 4 para
incidirla en el centro, utilizando un segundo bisturi. g Lap
Md Post-Umb 5 Esta se continda craneal gg Lap Md Post-Umb 6
caudalmente con el uso de la tijera Metzenbaum; g Lap Md
Post-Umb 7 se recomienda realizar este procedimiento protegien-
do las visceras contenidas en la cavidad. Se debe considerar
la realizacion de los procedimientos hemostdticos durante el
abordaje.

En machos la incision se inicia caudal a la cicatriz umbilical
continudndola hasta el inicio del prepucio, curvar la incision
hacia la izquierda o derecha del pene y prepucio y extenderla
hasta el pubis. Seccionar piel, tela subcutanea y fibras del mas-
culo prepucial; g Lap Md Post-Umb 8 realizando hemostasis en
las ramas de la vena epigastrica caudal superficial en la regién
craneal al prepucio. g Lap Md Post-Umb 9 Una vez que se tiene
ubicada la linea alba se procede de la manera descrita anterior-
mente.

Ya expuesta la cavidad, colocar los separadores de Farabeuf 6
de Gosett para retraer la pared abdominal, g Lap Md Post-Umb
10 posteriormente se procede a desplazar el omento mayor en
direccion craneo lateral izquierda, lo que permite visualizar los
organos. gd Lap Md Post-Umb 11

Una vez realizado el procedimiento para lo que fue indica-
da esta laparotomia se recomienda desplazar caudalmente el
omento mayor Lap Md Post-Umb 12 y se procede a la recons-
truccion de los planos anatémicos.

En hembras se recomienda realizar los procedimientos y mate-
riales antes mencionados. §gg Lap Md Post-Umb 13 a 18.

En machos se debe afrontar las fibras del muasculo prepucial,
mediante una técnica de sutura discontinua de resistencia, em-
pleando material absorbible sintético monofilamento del 3/0 o
4/0. Lap Md Post-Umb 15

se afrontan los bordes del tejido subcutdneo con una técnica de
sutura continua empleando material absorbible sintético mono-
filamento del 3/0 0 4/0. g Lap Md Post-Umb 16

Finalmente se afrontan los bordes de la piel con una técnica
de sutura discontinua, para lo cual se sugiere utilizar un ma-
terial no absorbible sintético monofilamento del 3/0 o 4/0.
@ Lap Md Post-Umb 17 12,3,57,8911,13,14,15,17,18,19,22,23,24,25,26

1.3.4 Laparotomia paramediana preumbilical
(Lap ParaMd Pre-Umb)

© Abordaje

incision longitudinal paralela a la Iinea mediana abdominal,
sobre el musculo recto. Se recomienda iniciar ésta, atras del
borde del proceso xifoides y terminarla antes de la cicatriz um-
bilical. 1:235913/1516,22,23,24,26 g0 Lap ParaMd Pre-Umb 1

© Estratigrafia

Piel, tejido subcutaneo, vaina externa del misculo recto ab-
dominal, muasculo recto abdominal, vaina interna del mdas-
culo recto abdominal y peritoneo parietal. '25913:1516:22,23,24,26
@ Lap ParaMd Pre-Umb 2

® Organos a los cuales se tiene acceso

Diafragma, higado, vesicula biliar, estomago, pancreas, bazo,
duodeno, glandulas adrenales, rifiones, ovarios y tubos uteri-
nos. El acceso paramediano derecho 6 izquierdo permite exa-
minar mejor un lado del abdomen que el otro. '58222426
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© Procedimiento quirdrgico

Una vez preparado el paciente a través de los cuidados pre-
quirdrgicos, se inicia incidiendo la piel y tejido subcutaneo,
quedando expuesta la vaina externa del mdsculo recto abdo-
minal, g3 Lap ParaMd Pre-Umb 3 la cual se incide con bisturi de-
jando expuestas las fibras musculares g Lap ParaMd Pre-Umb 4
que se separan mediante procedimientos romos, para lo cual,
se puede utilizar la pinza Kelly para abrir un ojal en el sentido
de las fibras, g Lap ParaMd Pre-Umb 5 de tal manera que permita
separarlas en un espacio suficiente para introducir los dedos
indices; §g# Lap ParaMd Pre-Umb 6 se hace traccion hacia uno 'y
otro lados, a fin de separar las fibras en toda la extensién de la
herida. §g# Lap ParaMd Pre-Umb 7 Se debe considerar la realiza-
cion de los procedimientos hemostaticos en vasos perforantes
seccionados al traccionar las fibras musculares, que son ramas
provenientes de las arterias epigastricas.

Con lafinalidad de visualizar la vaina interna del mudsculo recto
abdominal, que estd unida internamente al peritoneo parietal,
se recomienda utilizar los separadores de Farabeuf 6 de Gosett
para hacer traccion. Lap ParaMd Pre-Umb 8 Elevando con las
pinzas de Allis ésta fascia se incide, utilizando un segundo bis-
turi ig# Lap ParaMd Pre-Umb 9 y se amplia craneal ig& Lap Paramd
Pre-Umb 11 y caudalmente con el uso de la tijera Metzenbaum;
g5 Lap ParaMd Pre-Umb 10 se recomienda realizar este procedi-
miento protegiendo las visceras contenidas en la cavidad.

Ya expuesta la cavidad, colocar los separadores de Farabeuf
para retraer la pared abdominal, §g§ Lap ParaMd Pre-Umb 12 pos-
teriormente se procede a desplazar el omento mayor en di-
reccién craneo lateral izquierda, lo que permite visualizar los
6rganos. g Lap ParaMd Pre-Umb 13

Una vez realizado el procedimiento para lo que fue indica-
da esta laparotomia se recomienda desplazar caudalmente
el omento mayor §gg Lap ParaMd Pre-Umb 14 y se procede a la

reconstrucciéon de los planos anatémicos de la cavidad. Se
inicia afrontando los bordes del peritoneo parietal y la vaina
interna del muasculo recto abdominal, mediante una técnica
sutura continua simple 6 festonada, utilizando material de su-
tura absorbible sintético monofilamento del 3/0 o 4/0; para
ello, se recomienda auxiliarse con las pinzas de Allis.
ParaMd Pre-Umb 15,16

Para continuar la reparacién del plano muscular se recomien-
da suturar los bordes de la vaina externa del musculo recto
abdominal a través de un patrén de sutura discontinua de re-
sistencia, empleando material absorbible sintético monofila-
mento del 3/0 0 4/0. g& Lap ParaMd Pre-Umb 17

Se afrontan los bordes del tejido subcutaneo con una técnica
de sutura continua para lo cual se sugiere utilizar un material
absorbible sintético monofilamento del 3/0 o 4/0. Lap Para-
Md Pre-Umb 18 '
Finalmente se afrontan los bordes de la piel con una técnica
de sutura discontinua; y para lo cual se sugiere utilizar un
material no absorbible sintético monofilamento del 3/0 o 4/0.
1,2,3,57,8,9,11,13,14,15,17,18,19,22,23,24,25,26. % Lap ParaMd Pre-Umb 19’20

1.3.5 Laparotomia paramediana umbilical
(Lap ParaMd Umb)

® Abordaje

Incisién longitudinal paralela a la linea mediana abdominal,
sobre el musculo recto. se recomienda iniciar craneal a la ci-
catriz umbilical y terminarla caudal a ésta. '2359/13151622,23,24,26

g6 Lap ParaMd Umb 1

Estratigrafia

Piel, tejido subcutdneo, vaina externa del musculo recto ab-
dominal, musculo recto abdominal, vaina interna del mdsculo
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recto abdominal y peritoneo parietal. '25913.15162223.2426 &g 1ap
ParaMd Umb 2, 5-3

® Organos a los cuales se tiene acceso

Bazo, duodeno, yeyuno, ileon, ciego, colon, rifones, uréteres,
ovarios, tubos uterinos y Utero. El acceso paramediano derecho
6 izquierdo permite examinar mejor un lado del abdomen que
el otro. 1,5,8,22,24,26

®© Procedimiento quirdrgico

La técnica de abordaje y reconstruccién de los planos anatéomi-
cos de la cavidad se realiza de forma similar como se menciona
en la Laparotomia Paramediana Preumbilical. '2357891113,14151
7,18,19,22,23,24,25,26 % Lap ParaMd Umb 3a18

1.3.6 Laparotomia paramediana postumbilical
(Lap ParaMd Post-Umb)

© Abordaje

incision longitudinal paralela a la linea mediana abdominal,
sobre el mdsculo recto. Se recomienda iniciar caudal a la cica-
triz umbilical y terminarla a nivel del borde craneal del pubis.
1,2,3,59,13,15,16,22,23,24,26 @ Lap ParaMd Post-Umb 1

© Estratigrafia

Piel, tejido subcutdneo, vaina externa del musculo recto ab-
dominal, mdsculo recto abdominal, vaina interna del musculo
recto abdominal y peritoneo parietal.">3%13.1516:22.23,2426 &g 1 ap
ParaMd Post-Umb 2

® Organos a los cuales se tiene acceso

Yeyuno, colon, recto, uréteres, vejiga urinaria, Utero, conductos
deferentes, prostata, testiculo intrabdominal. El acceso parame-
diano derecho 6 izquierdo permite examinar mejor un lado del
abdomen que el otro. '>8222426

© Procedimiento quirdrgico

La técnica de abordaje y reconstruccién de los planos anatomi-
cos de la cavidad se realiza de forma similar como se menciona
en la Laparotomia Paramediana Preumbilical. ':>3578911.13.141517,
18,19,22,23,24,25.26 g Lap ParaMd Post-Umb 3 a 22

1.3.7 Laparotomia retrocostal oblicua (Lap retroc)

© Abordaje

lincision sobre la bisectriz del angulo que se forma por una
linea imaginaria paralela al borde caudal de la Gltima costi-
[la y una segunda linea imaginaria trazada sobre el extremo
libre de los procesos transversos de las vertebras lumbares.
1,2,3,59,13,15,16,22,23,24,26 Lap retroc 1

© Estratigrafia

Piel, tejido subcutaneo, musculo cutaneo del tronco, musculo
oblicuo abdominal externo, oblicuo abdominal interno, mus-
culo transverso abdominal, fascia transversal y peritoneo pa-
rietal' 1,2,5,9,13,15,16,22,23,24,26 @ Lap retroc 2

® Organos a los cuales se tiene acceso

Ovarios, Gtero, bazo (s6lo si es realizada en el lado izquierdo).
Es necesario considerar que la localizacion de los rifones es
extraperitoneal, sin embargo se considera como un abordaje
para éstos. El abordaje del flanco 6 del ijar se utiliza para pene-
trar en la parte lateral del abdomen. '8 22 24 26

© Procedimiento quirdrgico

Una vez preparado el paciente a través de los cuidados pre-
quirdrgicos, se inicia incidiendo la piel, tejido subcutaneo y
musculo cutdneo del tronco; g Lap retroc 3 se expone y se in-
cide con un bisturi la fascia del mudsculo oblicuo abdominal ex-
terno, cuyas fibras estan dispuestas en direccion ventrocaudal,
a las cuales se les realiza una diseccion roma jgg Lap retroc 4 a
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7 de la misma forma que se explicé en el recto abdominal, en
las laparotomias paramedianas), para exponer e incidir la fas-
cia del musculo oblicuo abdominal interno, cuyas fibras estan
dispuestas en direccién craneovanetral, de igual forma realizar
diseccion roma en éste musculo gg Lap retroc 8 a 10 para exponer
e incidir el misculo transverso abdominal, cuyas fibras estan
dispuestas en direccion transversal gg Lap retroc 11 Proceder una
vez mas en este musculo, para exponer el peritoneo parietal.
g3 Lap retroc 12 a 14 Colocar los separadores de Farabeuf 6 de
Gosett para visualizar la fascia interna, que estd unida interna-
mente al peritoneo parietal.

Una vez realizado el procedimiento para lo que fue indi-
cada esta laparotomia se procede a la reconstruccién de
los planos anatémicos. Se inicia afrontando los bordes del
musculo transverso abdominal, g Lap retroc 15 del misculo
oblicuo abdominal interno g Lap retroc 16 fascia del miscu-
lo oblicuo abdominal externo, terminando con la fascia de
éste Gltimo musculo. Para la reconstruccién de éstos planos
se recomienda un patron de sutura discontinuo de resisten-
cia, empleando sutura absorbible sintético monofilamento
del 3/0 o 4/0. g3 Lap retroc 17 se afronta los bordes del
tejido subcutaneo con una técnica de sutura continua em-
pleando sutura absorbible sintético monofilamento del 3/0
0 4/0. g Lap retroc 18

Finalmente se afronta la piel con una técnica de sutura discon-
tinua, para lo cual se sugiere utilizar un material no absorbible
sintético monofilamento del 3/0 o 4/0. '357/891113,14/1517,16.19,22,2
3242526 i Lap retroc 19

1.3.8 Laparotomia paracostal (Lap Parac)

© Abordaje

Incisién paralela al borde caudal de la dltima costilla, en direc-
cion distal a partir de los procesos transversos de las vértebras
lumbares- 1,2,3,5,9,13,15,16,22,23,24,26 % Lap Parac 1

© Estratigrafia

Piel, tejido subcutaneo, musculo cutaneo del tronco, musculo
oblicuo abdominal externo, oblicuo abdominal interno, mus-
culo transverso abdominal, fascia transversal y peritoneo parie-
tal' 1,2,5,9,13,15,16,22,23,24,26 % Lap Parac 2

® Organos a los cuales se tiene acceso

Diafragma, higado, vesicula biliar, estbmago, pancreas, bazo,
duodeno, glandulas adrenales, rifiones, uréter, ovarios y tubos
UterinOS. 1,5,8,22,24,26

® Procedimiento quirdrgico

Realizar el mismo procedimiento como se menciono en la La-
parotomia Retrocostal Oblicua, solo se diferencia de ésta en la
incision ya que se realiza de manera vertical. 3578911314151
7,18,19,22,23,24,25,26 % Lap Parac 3-19
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2. ESPLENECTOMIA

2.1 Definicion

Escision quirdrgica del bazo. 723637

2.2 Indicaciones

Masas esplénicas: etiologia no neoplasica (hema-
tomas, hiperplasia nodular, abscesos) y etiologia
neopldsica  (hemangiosarcoma, hemangioma,
mastocitoma, linfosarcoma, linfoma, tumor de
células cebadas, leiomiosarcoma, fibrosarcoma,
liposarcoma, mielolipidomas, osteosarcoma, con-
drosarcoma, mixosarcoma, rabdomiosarcoma e
histiocitoma fibroso), torsion (esplénica 6 gastrica),
traumatismo grave en el bazo (ruptura esplénica),
siderofibrosis, infarto esplénico, hiperesplenismo
primario, anemia hemolitica inmunomediada o
trombocitopenia refractaria a tratamientos farma-

colégicos, adyuvante a la quimioterapia en el lin-
foma 3,6,8,10,11,16,17,19,24,25,26,30,31,33,34,35,36

2.3 Fisiologia del érgano

Reservorio: El bazo contiene aprox. el 10% de la
masa eritrocitaria total y el 33% de la masa pla-
quetaria. La contraccion del bazo por la accién
de las catecolaminas sobre las fibras del misculo

liso de la capsula esplénica, expulsa la mayor par-
te de este reservorio, elevando el hematocrito de
10 a 20% en caninos y felinos.

Filtracion: seleccion y extraccion de eritrocitos
viejos o0 anormales. Los reticulocitos liberados de
la médula 6sea son secuestrados de manera tran-
sitoria en la pulpa roja, para ser remodelados y
luego liberados como eritrocitos maduros.
Respuesta inmunoldgica: los macréfagos de la
pulpa roja, actdan fagocitando bacterias hemat6-
genas y antigenos particulados.

Hematopoyesis: solo durante el desarrollo fetal,
aunque la pulpa roja preserva su capacidad post-
natal de hematopoyesis extramedular segtn la de-
manda.

Otras: Almacenamiento y reciclado de hierro para
la médula 6sea, modulacién de concentraciones
de noradrenalina plasmética, actividad de PGE2;
regulacion de la sintesis, liberacion y degradacion
de la enzima convertidora de angiotensina; alma-
cenamiento y activacion del factor VIl y del anti-
geno de] m|5mo 6,8,9,11,12,14,15,17,19,21,22,27,30,31,33

2.4 Anatomia
Tiene forma alargada, plano, color rojo oscuro,

de consistencia blanda y flexible; su tamano va-
ria en proporcion al tamano del paciente. En el
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canino pesa de 8 a 150 g equivalente al 0.2% 6 0.4% del peso
corporal y en el felino pesa de 10 a 11 g, que equivalen al 0.3%
del peso corporal; presenta dos extremos, dorsal y ventral, dos

bordes, craneal y caudal; dos superficies, parietal y visceral (hi-
“O espléniCO) 1,4,5,6,8,9,11,13,14,15,17,19,22,24,28,29,30,31,33,36

2.5 Anatomia quirdrgica

Ubicado en el cuadrante abdominal craneal izquierdo, por lo
general paralelo a la curvatura mayor del estémago, sin embar-
go, su localizacién exacta depende de su tamafo y la posicién
de los restantes 6rganos abdominales, sobre todo del estéma-
go ya que esta ligado con él por el ligamento gastroesplénico.
Cuando el estbmago estd vacio, suele ubicarse por debajo de
las dltimas costillas, pero con una distension gastrica, puede
ubicarse hasta el abdomen caudal. Su extremo dorsal estd situa-
do a la altura de la Gltima vértebra toracica y la 1* lumbar, entre
el estbmago vy el rindn izquierdo, por una parte; el diafragma y
los musculos sublumbares por otra. El extremo ventral se en-
cuentra a la altura de la 2* a 4 vértebra lumbar y llega hasta la
7y 10% articulacién costal.

Vascularizacion: dado por la arteria esplénica, rama de la arte-
ria celiaca, la cual al llegar al bazo se divide en unas 25 ramas
lo recibe en la superficie visceral y casi en toda su extension.
El drenaje venoso es dado por la vena esplénica, misma que
termina en la vena gastroesplénica y desemboca en la porta.

Inervacion: inervado por fibras auténomas parasimpdticas

y simpdticas que provienen del plexo celiacomesentérico.
1,8,13,14,22,24,28,29,33,36

2.6 Técnica

Abordaje: [aparotomia paramediana preumbilical izquierda, sin
embargo, también puede ser abordado a través de una laparo-
tomia mediana preumbilical, mediana umbilical, paramediana
umbilical izquierda, paracostal izquierda.

Una vez abordada la cavidad g Esple 9 se colocan los separa-
dores de Farabeuf retrayendo la pared, desplazar cranealmente
el omento mayor, esto nos permite visualizar el bazo. gg Esple
9-1 Realizar una traccién cuidadosa craneo-dorsal del extremo
ventral del 6rgano con el fin de eviscerarlo. gg Esple 9-2 a 9-4
Una vez eviscerado se identifica el ligamento gastroesplénico,
Esple 9-5 a 9-6 se coloca sobre compresas hdmedas (solu-
cion salina fisiolégica tibia); g Esple 9-7 a 9-8 para realizar las
ligaduras en arterias y venas del ligamento gastroesplénico, se
recomiendan los procedimientos siguientes: pinzado, corte y
ligadura, ligadura doble y manual.

En el primero se realiza auxiliandose con las pinzas de Hals-
ted 6 Kelly, se colocan a través de los vasos lo mas cercano al
hilio esplénico, procurando incluir dos o tres de ellos para ga-
rantizar la correcta hemostasis, gg Esple 9-9 a 9-15 con tijera de
Metzenbaum realizar el corte de los vasos en el espacio medio
de ambas pinzas, g Esple 9-16 a 9-18 posteriormente aplicar una
ligadura por debajo de cada pinza asegurandose de que la he-
mostasis sea correcta. gg Esple 9-19 a 9-30

El procedimiento de ligaduras dobles consiste en colocar la
primera ligadura proximal al 6rgano gg Esple 9-31 a 9-33 y una
segunda distal a éste, g Esple 9-34 a 9-35 se procede a realizar
el corte de los vasos con tijera de Metzenbaum en el espacio
existente entre ambas ligaduras. g Esple 9-36 a 9-38
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Finalmente en el tercer procedimiento se realizan las ligaduras
manualmente §g# Esple 9-39 a 9-41 y se procede al corte de los
vasos con tijera de Metzenbaum gg Esple 9-42 a 9-43

Indistintamente del tipo de procedimiento se recomienda em-
plear material de sutura absorbible sintético monofilamento de
3/0 o 4/0 y se pude emplear material no absorbible sintético
monofilamento del mismo calibre en aquellas ligaduras que
van a ser removidas con el 6rgano.

Una vez terminada la esplenectomia se procede a reintegrar el li-
gamento gastroesplénico a la cavidad que ha quedado distribuido
en varios pediculos; gg Esple 9-44 a 9-46 se recomienda desplazar
caudalmente el omento mayor y se procede a la reconstruccion
de los planos anatémicos de la cavidad siguiendo los patrones

recomendados en la laparotomia exploratoria. '236810.16.17.18,19.20
122,23,30,31,32,33,34,35,36

Cuidados postoperatorios: se recomienda mantener la fluidote-
rapia en el paciente hasta que se estabilice, sugiere evaluar el
hematocrito continuamente, administrar oxigeno via nasal si se
requiere y emplear analgésicos para el dolor. Por Gltimo en el
caso de neoplasias se recomienda mantener la quimioterapia
con vincristina, doxorrubicina y ciclosfamida, con el fin de me-
jorar la calidad de vida. 6825303136
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3. NEFRECTOMIA

3.1 Definicion

Escision quirdrgica del rifidn. 72429354142

3.2 Indicaciones

Neoplasias renales primarias y metastasicas
(carcinoma renal, carcinoma de células de tran-
sicion, adenoma, sarcoma, nefroblastoma, lin-
foma, fibroma), trastornos traumdaticos que oca-
sionan hemorragia incontrolable o derrame de
orina, abscesos, quistes perirenales, hidronefro-
sis, nefrolitos, ectopia renal, pielonefritis resis-
tente a la terapia médica, ectopia ureteral y anor-
malidades ureterales (avulsion, estrechamiento,
ruptura o cédlculos) que desafian a la reparacion

quirdrgica, infestaciones parasitarias y transplan-
te. 3,6,8,11,13,17,18,19,20,27,28,29,36,37,38,39,40,41

3.3 Fisiologia del organo

Formacioén y eliminacion de la orina: filtrado san-
guineo, reabsorcion selectiva (agua, glucosa, elec-
trolitos, aminodcidos), concentracion y excrecion
de productos de desecho.

Influye sobre la presién arterial (complejo reni-
na-angiotensina), produccién de eritropoyetina y
equilibrio dcido-base. ¢891215.20.21,24,32,36

3.4 Anatomia

Organos pares en forma de frijol, tamafio varia-
ble dependiendo del paciente (2 a 2.5 vértebras
lumbares), color marrén rojizo; de 30 a 80 g en
caninos y de 7 a 15 g en felinos. Presenta dos
superficies convexas, dorsal y ventral; dos extre-
mos redondeados, craneal y caudal; dos bordes,
lateral y medial, en este tltimo encontramos el
hilio renal, donde llegan arterias, nervio y salen

vena, uréter y vasos linfaticos. 14>068911,13141516/1
8,20,21,24,26,34,35,36,38,41

3.5 Anatomia quirdrgica

Localizados extraperitonealmente, ventral a las
dltimas vértebras toracicas y primeras lumbares
y lateral a la aorta y vena cava caudal. El derecho
ubicado entre la XII costilla y la Il vértebra lum-
bar, mientras que el izquierdo entre la XIll cos-
tilla y la IV vértebra lumbar. Estos son palpables
en la mayoria de los caninos, siendo el derecho
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mas dificil de palpar. En felinos son moviles y proyectados
caudalmente, el derecho se encuentra ventral a las Il y IV vér-
tebras lumbares y el izquierdo ventral a las 11l y V vértebras
lumbares; normalmente en ésta especie son pendulosos, lo
que permite palparlos a través de la pared abdominal.
Vascularizacion: proviene de la arteria renal, rama directa de
la aorta abdominal; la izquierda puede ser doble. El drenaje
venoso es dado por la vena renal, que desemboca en la vena
cava caudal.

Inervacion: esta dada por el plexo renal, el cual se deriva del
ganglio aérticorenal. 1,8,14,15,18,21,24,26,34,35,38,41

3.6 Técnica

Abordaje: laparotomia retrocostal oblicua, sin embargo, tam-
bién pueden ser abordados a través de una laparotomia mediana
preumbilical; paramediana preumbilical (izquierda 6 derecha).
Una vez abordada la cavidad, gg Nefre 10 se colocan los se-
paradores de Farabeuf retrayendo la pared abdominal, lo que
permite visualizar el rifdn. gg Nefre 10-1 Este se sujeta entre los
dedos indice y pulgar, ejerciendo ligera traccion en direccion
caudocraneal se obtiene su evisceracion, g Nefre 10-2 expo-
niéndolo sobre compresas himedas (solucién salina fisiologica
tibia). g0 Nefre 10-3

Se procede a retirar el tejido perirenal (grasa y capsula), para
ello se recomienda auxiliarse con pinzas de diseccién sin dien-
tes gd Nefre 10-4 a 10-6, una vez localizado el hilio renal, se
identifican cada una de las estructuras (arteria, vena y uréter)
g Nefre 10-7 a 10-8; para ligarlas se recomiendan los siguientes
procedimientos: ligadura doble y pinzado, corte y ligadura. Se
recomienda emplear sutura absorbible sintética monofilamento
o multifilamento de 3/0 o 4/0.

En el procedimiento de ligadura doble, se coloca la primera
ligadura en la arteria proximal al 6rgano gg Nefre 10-9 y una
segunda distal a éste, gg Nefre 10-10 se procede a cortar el vaso
con tijera de Metzenbaum en el espacio existente entre ambas
ligaduras. Nefre g Nefre 10-11 a 10-12 En el segundo procedi-
miento las pinzas de Halsted o Kelly se colocan a través de la
vena lo mas cercano al hilio renal, g§ Neire 10-13 realizar el
corte con tijera de Metzenbaum en el espacio medio de ambas
pinzas, g Nefre 10-14 aplicar una ligadura por debajo de cada
pinza asegurando que la hemostasis sea correcta. gg Nefre 10-15
En el uréter se pueden realizar cualquiera de los dos proce-
dimientos mencionados anteriormente, se colocan pinzas de
Halsted o Kelly proximal al 6rgano g Nefre 10-16 y se secciona
con tijera de Metzenbaum (tiempo séptico) g Nefre 10-17 man-
teniendo referido el uréter a través de su pinzamiento distal,
g3 Nefre 10-18 realizar una ligadura por debajo de la pinza y
referirlo mediante un cabo del material de sutura gg Nefre 10-19;
el uréter seccionado se fijara durante el cierre al plano muscular
(musculos oblicuos) mediante un procedimiento de transfixion
@0 Nefre 10-20 a 10-23

Finalmente se procede a la reconstruccién de los planos anato-
micos de la cavidad siguiendo los patrones recomendados en la
laparotoml’a eXpIOI’a’[OI‘ia. 1,2,3,4,6,10,17,19,22,25,33,34,35,36,37,38,39,40,41

Cuidados postoperatorios: mantener la fluidoterapia hasta que
el paciente se estabilice, vigilar la produccién de orina, eva-
luacién de membranas mucosas, hematocrito y tension arterial
continuamente; administracién de oxigeno nasal en los pacien-
tes anémicos, realizar estudios radiogréficos y ecogréficos del
abdomen, uso de analgésicos para el dolor. 6818193641
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4.OVARIOHISTERECTOMIA

4.1 Definicion

Escision quirtrgica de los ovarios y el Utero.
2,9,40,44,45

4.2 Indicaciones

Evitar la reproduccion, quistes ovaricos, torsion
uterina, prolapso uterino, ruptura uterina, pro-
lapso vaginal, piometra, imbalance ovérico tipo
[, disminucion de la incidencia de tumores ma-
marios, malformaciones congénitas, neoplasias

(ovaricas, uterina, vaginal, mamarias), adenomas
perianales 2,5,8,10,15,20,21,22,24,29,30,31,37,38,39,40,41,44

4.3 Fisiologia del érgano

Ovarios: produccién de ovocitos, estrégenos y
progesterona. Tubos uterinos: captacion y con-
duccién de ovocitos. Utero: sitio donde se lleva a
CabO Ia geStaCién. 8,10,11,13,14,16,17,19,26,33

4.4 Anatomia

Ovarios: 6rganos pares de forma eliptica; en cani-
nos y felinos tienen una longitud de 1-1.5 y 0.8-1

cm., respectivamente. Presentan dos superficies
(medial y lateral);dos extremos (tubdrico y uterino);
dos bordes (libre y mesovarico). Estan suspendi-
dos por el mesovario, parte del ligamento ancho
del dtero y el ligamento propio y suspensorio del
ovario.

Tubos uterinos: 6rganos tubulares, que se divide
en tres porciones; infundibulo, ampolla e istmo;
estan suspendidos por el mesosalpinx, parte del
ligamento ancho del dtero.

Utero: 6rgano muscular hueco, localizado entre los
tubos uterinos y la vagina; constituido por dos cuer-
nos (derecho e izquierdo), un cuerpo y un cuello.
Los cuernos son largos y poseen dos bordes, (libre
y mesométrico). Tienen un ligamento intercornual
y estan suspendidos por el mesometrio (ligamento
ancho del utero). El cuerpo tiene dos superficies,
(dorsal y ventral); dos bordes, (derecho e izquier-
do) en donde se fija el ligamento mesometrio. El
cuello se localiza en la porcion caudal del dtero y

se I‘elaCiona con |a Vagina 1.6.7.8.10.11.13.16.17.19.21.24.25.28
.31.34.36.37.38.39.44

4.5 Anatomia quirdrgica
Los ovarios estan localizados en posicion sublum-

bar, a nivel de la vértebra lumbar IV y relaciona-
dos con el extremo caudal del rindn, el derecho
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se ubica mas craneal que el izquierdo. El tubo uterino corre a
través de las paredes de la bolsa ovarica. El Gtero, esta sostenido
por el ligamento ancho del mismo, su cuerpo se localiza cau-
dalmente en cavidad, cerca de la entrada de la pelvis y de aqui
parten los cuernos con direccién craneodorsal hacia las paredes
laterales de la cavidad para terminar proximal a los ovarios; el
cuello se ubica en la cavidad pélvica, relacionandose dorsal-
mente con el recto y ventralmente con la vejiga urinaria.
Vascularizacion: el suministro arterial en los ovarios proviene
las arterias ovaricas, ramas directas de la aorta abdominal; antes
de Ilegar al mesosalpinx, una rama se anastomosa con la arte-
ria uterina (vaginal). La vena ovdrica izquierda desemboca en
la renal izquierda y la ovérica derecha dentro de la vena cava
caudal. El suministro arterial de los tubos uterinos proviene de
las ovaricas y uterinas, mientras que las venas correspondientes
realizan el drenaje. El suministro arterial del Gtero proviene de
las uterinas a través de tres ramas, la anterior, rama de la Gtero-
ovarica, la media, rama de la iliaca externa y la rama posterior
de la pudenda interna.

Inervacion: los ovarios y los tubos uterinos son inervados por
nervios simpaticos de los plexos renal y adrtico (simpatico) y el
plexo pélvico (parasimpatico). La inervacién del dtero se produ-
ce via nervio hipogdstrico (simpatico) y los nervios esplanicos
sacros (paraSimpétiCO). 1,7,10,13,16,17,21,28,31,34,36,39,44

4.6 Técnica

Abordaje: los ovarios, tubos uterinos y el Gtero pueden ser abor-
dados quirdrgicamente a través de una laparotomia mediana pos-
tumbilical, paramediana postumbilical o retrocostal oblicua.

Una vez realizada la laparotomia, igg Ov.H 11 se colocan los se-
paradores de Farabeuf para retraer la pared abdominal, asi mis-

mo, se desplaza cranealmente el omento mayor gg Ov.H 11-1 y
el intestino delgado g Ov.H 11-2, lo que permite visualizar la
bifurcacién de los cuernos inmediatamente por debajo de la
superficie dorsal de la vejiga y la superficie ventral del colon.
Se procede a eviscerar el cuerno, para lo cual se utiliza sobre
éste, una compresa himeda, sujetdndolo, retrayéndolo y expo-
niéndolo; posteriormente se desliza el dedo indice cranealmente
hasta identificar el ovario y el ligamento suspensorio del ovario,
el cual, se muestra como una banda fibrosa en el borde proxi-
mal del pediculo ovérico; gg Ov.H 11-3 éste se desgarra lo mds
proximal a su insercion, teniendo cuidado de no rasgar los vasos
ovaricos, lo que permite la evisceracion del ovario.

Tomando una compresa hiimeda se eleva el ovario expuesto, y
asi de esta manera se logran apreciar por transparencia la arteria
y vena ovdricas. g Ov.H 11-4 Se procede incidir el mesovario
(ojal) caudal a los vasos ovaricos, para lo cual se recomienda
auxiliarse de una pinza hemostatica (Halsted, Kelly 6 Carmalt)
g3 Ov.H 11-5, 11-6 Para realizar las ligaduras en los vasos ova-
ricos se recomiendan dos procedimientos: ligadura doble y
pinzado, corte y ligadura. Indistintamente del procedimiento
se recomienda emplear material de sutura absorbible sintético
monofilamento o multifilamento de 2/0 o 3/0.

En el primero se coloca una ligadura en el mesovario proximal
al ovario gg Ov.H 11-7a 11-11 y una segunda distal a éste, igg Ov.H
11-12, 11-13 con tijera de Metzenbaum seccionar en medio de
ambas ligaduras. gg Ov.H 11-14, 11-15 En el segundo se colo-
can las pinzas de Halsted 6 Kelly en el mesovario proximal al
organo, g Ov.H 11-16 seccionar con tijera de Metzenbaum entre
ambas pinzas, g Ov.H 11-17, 11-18 aplicar una ligadura por de-
bajo de cada pinza, corroborando que la hemostasis sea correc-
ta. @ Ov.H 11-19 a 11-22

En ambos procedimientos se debe continuar con la diseccion
roma del ligamento ancho, para ello, se recomienda aplicar
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ligadura doble en los grandes vasos y seccionar con tijera de
Metzenbaum, g§ Ov.H 11-23 a 11-29 cuidando no dafar la arteria
uterina, ésta transcurre paralela al cuerno hasta llegar a la bifur-
cacion gd Ov.H 11-30. Empleando cierta traccion craneal sobre
el 6rgano, nos aproximamos al cuerpo uterino, gg Ov.H 11-31 al
que le aplicaremos ligaduras dobles sobre las arterias y venas
uterinas, para lograr esto, se ubican dichas estructuras vascu-
lares disecandolas y colocando el material de sutura entre la
bifurcacién y el cuello uterino que posteriormente seran seccio-
nadas con tijera de Metzenbaum. g Ov.H 11-32 a 11-35 Algunos
autores recomiendan el uso de pinzas hemostaticas previas a la
colocacion de las ligaduras.

Finalmente se procede a la escision del 6rgano, procediendo a la
sintesis del segmento uterino remanente y para lo cual se reco-
miendan varias técnicas: sutura discontinua en forma de ocho,
suturas invaginantes de Parker Kerr, Connel, Cushing 6 Lembert.
En la primera, simplemente se recomienda realizar una su-
tura discontinua en forma de ocho, sobre el cuerpo del ute-
ro integrando todas sus capas, esta se recomienda cuando el
diametro uterino es pequefo. g Ov.H 11-36 a 11-40 Continuar
cortando entre las ligaduras de los vasos del cuerpo uterino,
es importante considerar en este momento un tiempo séptico.
Ov.H 11-41 a 11-44

Por otra parte si el diametro uterino es mayor se recomienda rea-
lizar una sutura invaginante de Parker Kerr, g Ov.H 11-45a 11-53
sin embargo, se pueden emplear cualquiera de las otras técnicas
(Connel, Cushing 6 Lembert).

Se recomienda utilizar material de sutura absorbible sintético
monofilamento o multifilamento de 2/0 o 3/0.

Una vez terminada la técnica desplazar caudalmente el intesti-
no delgado y el omento mayor, y se procede a la sintesis de la

cavidad siguiendo los patrones recomendados en la laparotomia
eXpIOI’atOI’ia 1,2,3,4,58,10,12,15,18,20,21,22,23,24,25,27,28,31,32,35,37,39,40,41,42,43,44

Cuidados postoperatorios: inspeccionar la herida, colocar collar
isabelino, limitacion dietética y de ejercicio, vigilar hemorragias
u otras complicaciones, mantener la fluidoterapia en pacientes
con piometra al menos 24-36hrs y terapia antimicrobiana de am-
plio espectro si el animal presenta toxemia o septicemia; vigilar
la produccion de orina, evaluacién de membranas mucosas, he-
matocrito y tensién arterial continuamente hasta que el paciente
esté estable; administracion de oxigeno nasal en los pacientes
anémicos; realizar estudios radiograficos y ecograficos del ab-
domen; uso de analgésicos para el dolor. 810:21:22.24,37,4044

Desventajas: ya no dispondrd de una fuente de estrégenos lo
que puede provocar alteraciones cutaneas, incapacidad del
animal para reproducirse. #10:21:22,37,4044

Complicaciones: hemorragia, piometra del muién uterino, sin-
drome del resto ovarico, trauma ureteral iatrogénico, ligadura
del uréter, incontinencia urinaria, trayectos fistulososos y granu-
lomas, aumento de peso, sindrome eunucoide, dehiscencia de
la herida.

Se puede realizar la ovariohisterectomia sin problema alguno
antes del primer estro y sin necesidad de que la hembra tenga
al menos una camada antes de la intervencién, las hembras
no deben estar en estro porque los érganos se encuentran mas
vascularizados.

Retirar el material de sutura dependiendo de la evaluacion de
la cicatrizacion de la herida (8-10 dias).
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5 ..ENTEROTOMIA

5.1 Definicion

Incisién quirdrgica en el intestino. >3%33

5.2 Indicaciones

Extraccion de cuerpos extranos, procedimientos
de diagndstico (biopsia, cultivo, citologia), ali-

mentacion enteral (colocacion de un tubo de ali-
mentacién). 1,4,6,9,15,16,17,18,24,28,29,30,31,32

5.3 Fisiologia del organo

Digestion: fragmentacién enzimdtica de nutrien-
tes en sus componentes absorbibles (secrecion

pancredtica y acidos biliares). Absorcion de nu-
trientes. 4,6,7,10,11,13,14,18,19,25,28

5.4 Anatomia

El intestino delgado esta ubicado entre el piloro
y el ciego. Presenta tres porciones, duodeno, ye-
yuno e ileon y dos bordes, mesentérico y antime-
sentérico.

Duodeno: esta fijo a la pared dorsal del abdomen
por el mesoduodeno, en esta porcion desembo-
can los conductos colédoco y pancreatico (papila
duodenal mayor) y el conducto pancredtico acce-
sorio (papila duodenal menor).

Yeyuno e ileon: suspendidos por el mesoyeyuno
y mesoileon, lo que les permite cierta movilidad

dentro de la cavidad abdominal. 2467:10.12,13,14,16,18,
23,26,27,28,30,32

5.5 Anatomia quirdrgica

El duodeno se localiza en la region dorsal derecha
de la cavidad, constituyendo un asa que se ubica-
da entre las Ultimas costillas y vértebras lumbares;
intercalado entre el colon ascendente y el ciego.

El yeyuno, ocupando la mayor parte de la cavidad
se ubica desde el estbmago hasta la entrada de la
pelvis y estd en contacto con las paredes laterales
y ventral. Es desplazado por los 6rganos abdomi-
nales; en direccién caudal y hacia la derecha por
el estbmago ocupado; en direccién caudal por el
higado; en direccién dorsal, craneal y caudal por
el bazo; o en direccion dorsal por un dtero gestan-
te o infectado y por Gltimo en direcciéon craneal
por una masa prostatica o por una vejiga urinaria
pletorica. El ileon se ubica en el techo y a la dere-
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cha de la cavidad, a nivel de la primera vértebra lumbar.
Vascularizacion: proviene de la arteria mesentérica craneal;
la porcién inicial del duodeno también irrigada por la arteria
pancredtico duodenal craneal (rama de la celiaca). El drenaje
venoso se realiza por las venas intestinales, las que desembocan
en la vena porta.

Inervacion: la simpdtica estd a cargo de los nervios espldnicos,
mientras que la parasimpdtica esta dada por el vago. Los ner-
vios se derivan del plexo celiacomesentérico mayor y menor al
intestino delgado' 3,6,10,12,13,16,23,26,27,28,30,32

5.6 Técnica

Abordaje: puede ser abordado a través de una laparotomia me-
diana o paramediana umbilical o postumbilical, (izquierda 6
derecha segun sea el caso).

Una vez abordada la cavidad, gg Entero 12 colocar los separa-
dores de Farabeuf para retraer la pared abdominal, se desplaza
cranealmente el omento mayor §gg Entero 12-1 lo que permite
visualizar las asas intestinales. gg Entero 12-2 Localizar y evis-
cerar el segmento intestinal de interés, sujetandolo entre los
dedos indice y pulgar, g Entero 12-3 exponiéndolo sobre com-
presas hidmedas (solucién salina fisioldgica tibia) y despla-
zando su contenido en direccion proximal y distal. g& Entero
12-4 Se procede a colocar un par de pinzas gastrointestinales
(Mayo-Robson, Doyen, Kocher), en los extremos del segmento
a incidir. g Entero 12-6, 12-6

Se realiza longitudinalmente la enterotomia, sobre el borde an-
timesentérico, considerando que ésta no debe de ser mayor del
doble del didmetro intestinal; para ello se recomienda utilizar
un segundo bisturi realizando una incision perforante, ga Entero
12-7 a12-9 que se amplia utilizando la tijera de Metzenbaum en

direccion proximal y distal, & Entero 12-10 a 12-14 cabe men-
cionar que en los casos de obstruccién por cuerpos extranos, la
incisién debe realizarse en una porcion de intestino sano; asi
mismo, en caso de requerir una biopsia, se debe de retirar una
banda de aproximadamente 2 a 3mm de ancho, efectuando
una segunda incision longitudinal paralela a la primera con el
bisturi 6 remover una elipse de pared intestinal en un margen
de la primera incision con la tijera de Metzenbaum. Es impor-
tante considerar que en el momento de la enterotomia se gene-
ra un tiempo séptico.

Se recomienda antes de la sintesis del 6rgano recortar la mu-
cosa evertida con tijera de Metzenbaum, con la finalidad de
mejorar el afrontamiento y limitar la inflamacion.

Para la sintesis del 6érgano se han recomendado varias técnicas
entre las que tenemos: Connell gg Entero 12-15 a 12-22 y Cus-
hing, g Entero 12-23 a 12-29 siendo dos lineas de sutura invagi-
nantes; por otro lado algunos autores recomiendan para evitar
la estenosis se puede realizar un cierre transversal con puntos
discontinuos simples ga Entero 12-30 a 12:-35 otra alternativa es
emplear un patrén de sutura discontinua simple longitudinal
Entero g Entero 12-36, 12-37, las suturas pueden penetrar la luz
intestinal dependiendo del grosor de la pared. Sin embargo, si
no cruzan la mucosa es esencial que abarquen la submucosa
(Técnica de Gambee).

Se recomienda emplear un material de sutura absorbible sin-
tético monofilamento con aguja atraumatica de punta ahusa-
da de 3/0 0 4/0, el poligluconato o polidioxanona son ideales,
sin embargo, el dcido poliglicélico y la poliglactina 910 son
adecuados pero son ligeramente mas traumaticos.

Se recomienda el uso de la cobertura omental, posterior a la
sintesis del intestino g Entero 12-38 a 12-43 Lavar el sitio de la
enterotomia con solucién salina tibia y toda la cavidad abdomi-
nal si ocurrié contaminacion.
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Remplazar el instrumental y guantes contaminados antes de
proceder con la sintesis de la pared abdominal. Se procede con
la reconstruccion de los planos anatémicos de la cavidad si-
guiendo con los patrones recomendados en la laparotomia ex-
p|0rat0ria 4,6,16,17,24,28,29,32

Cuidados postoperatorios: mantener la fluidoterapia hasta
que el paciente se estabilize, evaluacién de membranas mu-
cosas, hematocrito y tensién arterial continuamente, reali-
zar estudios radiogréficos y ecograficos del abdomen, uso
de analgésicos para el dolor; ofrecer cantidades reducidas
de agua 8 a 12 hrs después de la intervencion; si el paciente
no presenta vémito ofrecer cantidades minimas de alimento
blando hipograso a las 12-24 hrs después de la intervencién
(dietas comerciales altamente digestibles), la dieta normal
debe ser reintroducida de manera gradual, comenzando a las
48-72 hrs después de la intervencion; los pacientes debilita-
dos pueden requerir nutricién enteral o parenteral; los anti-
microbianos son suspendidos dentro de las 2-6 hrs después
de la intervenciéon a menos que exista peritonitis; la conti-
nuacion de la terapia antimicrobiana debe estar fundamenta-
da en los resultados del antibiograma. #©16.17.2428:32
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RESECCION INTESTINAL CON ANASTOMOSIS
“TERMINO-TERMINAL ABIERTA

6.1 Definicion

Remocién quirtrgica de un segmento entérico
con restablecimiento de la continuidad entre los
extremos divididos. 84041

6.2 Indicaciones

Remocién de segmentos entéricos isquémicos,
traumatizados, necréticos, neoplasicos, intusus-
cepcion, torsion, volvulo intestinal, coprostasis,
invaginacion, enfermedad intestinal infiltrativa in-
tensa “ficomicosis”. 37,911,14,20,21,22,23,30,31,36,37,38,39,40

6.3 Fisiologia del 6rgano

Digestion: fragmentacion enzimdtica de los nu-
trientes en sus componentes absorbibles (secre-
cion pancredtica y dcidos biliares).

Absorcion de nutrientes en la mucosa intestinal.
7,9,10,12,13,17,18,25,33,36

6.4 Anatomia

Ubicado entre el piloro y el ciego; presenta tres
porciones, duodeno, yeyuno e ileon y dos bordes,
mesentérico y antimesentérico. Duodeno: esta fi-

jado a la pared dorsal del abdomen por medio del
mesoduodeno, en esta porcién desembocan los
conductos colédoco y pancredtico (papila duode-
nal mayor) y el conducto pancredtico accesorio
(papila duodenal menor) Yeyuno e ileon: estan
suspendidos por el mesoyeyuno y mesoileon, lo
que les permite una amplia movilidad dentro de
Ia CaVIdad abd0m|na| 5,7,9,10,12,16,17,18,21,24,29,34,35,36,40

6.5 Anatomia quirdrgica

El duodeno estd localizado en la parte dorsal de
la mitad derecha de la cavidad, constituyendo un
asa ubicada entre las Ultimas costillas y las dlti-
mas vértebras lumbares; estd intercalado entre el
colon ascendente y el ciego.

El yeyuno ocupa la mayor parte de la cavidad,
desde el estémago hasta la entrada de la pelvis y
estd en contacto con las paredes laterales y ven-
tral de la cavidad.

Se desplaza con facilidad por las masas abdomi-
nales grandes; en direccion caudal y a la derecha
por el estdémago lleno, en direcciéon caudal por
una masa hepatica, en direccién dorsal, craneal
y caudal por una masa esplénica, en direccion
dorsal por un Utero gestante o infectado y en di-
reccion craneal por una masa prostatica o por una
vejiga urinaria pletérica. El ileon se ubica en el te-
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cho de la cavidad, a la derecha, a nivel de la | vértebra lumbar.
Vascularizacion: el suministro arterial proviene de la arteria
mesentérica craneal, la porcion inicial del duodeno también es
irrigada por la arteria pancredtico duodenal craneal (rama de la
celiaca). El drenaje venoso se realiza por las venas intestinales,
las cuales desembocan en la vena porta.

Inervacion: la inervacién simpatica estd a cargo de los nervios
esplanicos, mientras que la parasimpatica esta dada por el vago.
Los nervios se derivan del plexo celiacomesentérico mayor y
menor al intestino. 6,9,12,16,17,21,24,34,35,36,40

6.6 Técnica

Abordaje: laparotomia mediana umbilical, sin embargo, tam-
bién pueden ser abordados a través de una laparotomia para-
mediana umbilical o postumbilical (izquierda 6 derecha segtin
sea el caso)

Una vez abordada la cavidad g Resec Int 13 se colocan los se-
paradores de Farabeuf retrayendo la pared abdominal, desplazar
cranealmente el omento mayor g Resec Int 13-1 lo que permite
visualizar las asas intestinales. g Resec Int 13-2 Localizar y evisce-
rar el segmento intestinal de interés, Resec Int 13-3 exponerlo
sobre compresas himedas (solucion salina fisiologica); ga Resec
Int 13-4 identificar los vasos mesentéricos y arcuatos, gg Resec Int
13-5, 13-6 se evalla la viabilidad entérica y determinar la canti-
dad de intestino que se requiere resecar (color, peristalsis, pulsa-
ciones arteriales).

Se desplaza el contenido intestinal en direccién proximal y dis-
tal de la zona de interés g Resec Int 13-7, se procede a aplicar
dobles ligaduras en los vasos mesentéricos y arcuatos que irri-
gan el segmento a resecar, utilizando material de sutura absor-
bible sintético monofilamento de 3/0 0 4/0 g5 Resec Int 13-8 a

13-13; posteriormente se da paso a seccionar uno a uno todos
los vasos ligados con tijera de Metzembaum, corroborando que
la hemostasia sea correcta. ig# Resec Int 13-14

Con el fin de sujetar al intestino y reducir al minimo la salida
del contenido se recomienda colocar un par de pinzas gastro-
intestinales (Mayo-Robson, Doyen, Kocher) en los extremos del
segmento intestinal en cuestion g& Resec Int 13-15 a 13-16, termi-
nando con la colocacién de otro par de pinzas intestinales, jus-
to donde se realizara el corte del intestino, es decir quedando
dos pares de pinzas juntas por segmento. g Resec Int 13-17
Para realizar la anastomosis se recomiendan diferentes técnicas,
entre las que tenemos surgete continuo, puntos discontinuos,
técnicas de Connell, Cushing, Lembert o combinacién de éstas.
El material de sutura sugerido es sintético absorbible monofila-
mentario con aguja atraumatica ahusada o conica cortante de
3/0 0 4/0. A continuacién describimos las mas usuales.

La primera técnica consiste en realizar un surgete continuo sim-
ple, que inicia en el borde mesentérico y termina en el antime-
sentérico, quedando la aguja por fuera del intestino, Resec
Int 13-26 a 12-32 se continda con una técnica de Connell, la cual
finaliza en el borde mesentérico, §ga Resec Int 13-33 terminando
asi una primera linea completa de sutura. Posteriormente se ini-
cia una segunda linea de sutura la cual corresponderia a una
técnica de Cushing g# Resec Int 13-34 a 13-39 o Lembert Finali-
zando con la reconstruccion del mesenterio incidido, a través
de un surgete continuo o puntos simples separados. g Resec
Int 13-40 a 13-43

En otra técnica, la anastomosis se inicia con la aplicacién de
puntos anatémicos de referencia fijos en los bordes mesentéri-
cos Resec Int 13-44, 13-45 y antimesentéricos g# Resec Int 13-
46, continuar afrontando los bordes del intestino con suturas
continuas 6 discontinuas simples alrededor de todo el diametro.
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g8 Resec Int 13-47 Los puntos simples interrumpidos son faciles
de aplicar y permiten acomodar diferencias leves en de didmetro
entre los segmentos, espaciandolos irregularmente a cada lado
de la anastomosis. Sin embargo, la sutura continua, aunque téc-
nicamente mas dificil, permite un mejor control de la eversién de
la mucosa, que es responsable de la inflamacion. La sutura conti-
nua de la anastomosis del intestino delgado, se puede realizar en
dos partes distintas para evitar el efecto estenosante de cierre de
bolsa. La apertura mesentérica se sutura usando un patrén con-
tinuo, teniendo cuidado de no ocluir los vasos vecinos. gg Resec
Int 13-48 Algunos autores recomiendan que una vez finalizada la
anastomosis sea necesario realizar una técnica de enteroaplica-
tura. g@ Resec Int 13-49 a 13-58

En esta técnica se recomienda colocar una cobertura omental
sobre la incisién, fijandola con puntos seromusculares simples.
g0 Resec Int 13-59 a 13-61

Por otro lado, si los diametros intestinales son similares se reco-
mienda realizar la incisién perpendicular, en angulo de 75-90
grados, en cada extremo. Cuando se observa que los tamanos
luminales de los extremos intestinales no sean similares, em-
plear una incisiéon perpendicular a través del intestino en el dia-
metro luminal mayor y una incisién oblicua, en un dngulo de
45-60 grados en el segmento con menor didmetro luminar, esto
permite corregir la diferencia de los diametros.

Finalmente se lava el intestino con solucién salina tibia el sitio
de la anastomosis al igual que los extremos adyacentes, regre-
sandolo a la cavidad, desplazar caudalmente el omento ma-
yor si éste no fue utilizado; remplazar el instrumental y guantes
contaminados antes de proceder con la sintesis de la pared ab-
dominal. Se procede con la reconstruccion de los planos anat6-
micos de la cavidad siguiendo con los patrones recomendados

en |a lapar0t0m|a eXpIOI‘a’(OI‘ia. 1,2,3,4,7,9,11,14,15,19,20,21,22,23,24,26,27,28,31,
32,36,37,38,39,40

Cuidados postoperatorios: mantener la fluidoterapia hasta que
el paciente se estabilize, evaluacion de membranas mucosas,
hematocrito y tension arterial continuamente, realizar estudios
radiograficos y ecograficos del abdomen, uso de analgésicos
para el dolor; ofrecer cantidades reducidas de agua 8 a 12 hrs
después de la intervencion; si el paciente no presenta vomi-
to ofrecer cantidades minimas de alimento blando hipograso
a las 12-24 hrs después de la intervencion (dietas comerciales
altamente digestibles), la dieta normal debe ser reintroducida
de manera gradual, comenzando a las 48-72 hrs después de la
intervencion; los pacientes debilitados pueden requerir nutri-
cién enteral o parenteral; los antimicrobianos son suspendidos
dentro de las 2-6 hrs después de la intervencién a menos que
exista peritonitis; la continuacién de la terapia antimicrobiana

debe estar fundamentada en los resultados del antibiograma.
7,9,22,30,36,40
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7.CISTOTOMIA

7.1 Definicion

Incisién quirdrgica en la vejiga urinaria. >3°

7. 2 Indicaciones

Extraccion de calculos vesicales, uretrales obs-
tructivos 6 aquellos cuyo tratamiento nutricio-
nal ha fracasado, diverticulos vesicales, uraco
persistente, reparacion de uréteres ectopicos, re-
seccion de neoplasias (carcinoma de células de
transicion, carcinoma de células escamosas, ade-
nocarcinoma, fibroma, fibrosarcoma, leiomioma,
leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma, papiloma),
procedimientos de diagnéstico (biopsia, cultivo,

CitOlnga). 1,4,6,10,15,17,18,20,25,26,31,32,34,35,36
7.3 Fisiologia del organo

Almacenamiento de orina, miccién. 621213:22,2831,32

7.4 Anatomia

Posee dos superficies, dorsal y ventral; se divide
en apice, cuerpo y cuello; presenta un ligamento
mediano, dos laterales y dos redondos. Exhibe un

trigono vesical formado por dos orificios uretéri-

cos y un uretral (superficie dorsal). 2468111213720,
24,29,30,31,32,36

7.5 Anatomia quirdrgica

Su ubicacién depende de su estado de replecion,
cuando esta vacia, solo el cuello se encuentra
sobre el piso de la pelvis a la altura del pubis y
cuando esta pletérica se extiende al piso de la ca-
vidad abdominal.

En las hembras caninas y felinas cuando estd va-
cia, se relaciona dorsalmente con el Gtero y en
los machos con el pliegue urogenital, asi mismo,
cuando esta pletérica también se relaciona con el
colon y el recto; en ambos, ventralmente se rela-
ciona con el piso de la pelvis y del abdomen.
Vascularizacion: proviene de la arteria vesical
caudal, rama de la prostatica en machos o de
la vaginal en las hembras, y de una rama de la
arteria umbilical, que corresponde a la vesical
craneal, presente s6lo en un 50% de los perros
adultos, ésta vasculariza la cara craneal. El dre-
naje venoso desemboca en las venas pudendas
internas.

Inervacion: la simpatica estd a cargo de los ner-
vios hipogastricos y la parasimpatica dada por los
nervios esplanicos sacros. Estos llegan a través de
los ligamentos laterales. El nervio pudendo sumi-
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nistra inervacién somdtica al esfinter vesical externo y muscula-
tura estriada de la uretra. 3©¢811.12.17.24.29,3031,36

7.8 Técnica

Abordaje: laparotomia mediana postumbilical, paramedia-
na postumbilical izquierda 6 derecha (principalmente en ma-
chos).

NOTA: Se recomienda colocar y mantener una sonda
uretral.

Una vez abordada la cavidad g Cisto 14 se colocan los separa-
dores de Farabeuf retrayendo la pared abdominal, g Cisto 14-1
se desplaza cranealmente el omento mayor lo que permite vi-
sualizar la vejiga. gg Cisto 14-2 Para eviscerarla se sujeta con una
compresa himeda entre los dedos indice y pulgar, hacer ligera
traccion craneo-ventral, ga Cisto 14-3, 14-4 exponiéndola sobre
compresas himedas g Cisto 14-5 se identifican los ligamentos,
gd Cisto 14-6 a 14-8 con sutura no absorbible de 3/0 o 4/0, se
colocan puntos directores sobre el apice vesical para facilitar
la manipulacién. gg Cisto 14-9 La incisién debe hacerse en la
superficie dorsal 6 ventral, donde exista menos vascularizacion,
nos permita una éptima exposicion de la patologia, esté lejos de
los uréteres, trigono vesical, uretra y vasos sanguineos mayores.
Incidir con un segundo bisturi la pared vesical hasta llegar a la
luz Cisto gga Cisto 14-10, 14-11, con tijera de Metzenbaum am-
pliar la incisién craneal y caudalmente cuanto sea necesario.
gd Cisto 14-12 a 14-14 Extraer los calculos para lo cual se reco-
mienda emplear una cucharilla Gutmann, lavar a través de la
sonda con solucién salina estéril hasta extraer la totalidad de
célculos y arenillas. Evaluar la mucosa, en caso de que se re-

quiera de biopsia con el segundo bisturi 6 tijera de Metzenbaum
cortar una banda de 4mm x 1cm de la pared vesical a partir del
borde de la incision.

Para la sintesis vesical, se han sugerido varias técnicas, como
son: las primeras utilizando dos lineas de suturas continuas in-
vaginantes Cushing y Lembert, Bell gg Cisto 14-15 a 14-19 y Sch-
mieden g Cisto 14-20 a 14-23, |a siguiente alternativa es la técni-
ca de puntos simples interrumpidos no penetrantes en una sola
linea de sutura. gg Cisto 14-24 a 14-27 Indistintamente del tipo de
técnica, el material de sutura recomendable debe ser absorbible
sintético monofilamento con aguja urogenital atraumatica de
punta roma de 3/0 o 4/0 (polidioxanona y poligluconato).

En pacientes con cistitis cronica la pared vesical suele estar en-
grosada, lo que dificulta la invaginacién, en tal caso suturar los
bordes seromusculares con dos lineas de suturas continuas 6
discontinuas, empleando el mismo material de sutura mencio-
nado anteriormente. Se retiran los puntos directores, regresar la

vejiga a la cavidad y proceder finalmente con la sintesis de la
pared abdominal. 1,4,6,7,10,14,15,16,17,18,19,20,21,23,26,27,31,32,33,34,35,36

Cuidados postoperatorios: mantener la fluidoterapia hasta
que el paciente se estabilice, evaluacion de membranas mu-
cosas, hematocrito y tension arterial continuamente, reali-
zar estudios radiograficos y ecograficos del abdomen para
confirmar la eliminacién total de urolitos 6 localizar fugas
urinarias, uso de analgésicos para el dolor. Se recomienda
el retiro de la sonda uretral cuando asi lo decida el cirujano,
vigilar la diuresis, es frecuente la hematuria durante las 12-36
hrs siguientes a la cirugia, los pacientes con urolitiasis re-
quieren antimicrobianos (4 semanas) y el tratamiento dieté-
tico, segln resultado del cultivo, antibiograma y del analisis

de la litiasis. Se retira la sonda en base al criterio del ciruja-
no 4,6,17,18,25,31,32,36
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ESCISION

PARCIAL DEL

. PABELLON AURICULAR

8.1 Definicion

Escision quirdrgica parcial del pabellén auricu-
lar.?

8.2 Indicaciones

Correccién de la forma y la postura, satisfacer es-

tandares raciales o tradiciones (otoplastia cosmé-
tica) 1,4,6,8,12,16,17,18,19,22,23,26,27,28,29,31

8.3 Fisiologia del 6rgano
Percepcién sensorial de los sonidos. &10:1417.20.24.26
8.4 Anatomia

Oido externo: compuesto por el pabell6n auricu-
lar u oreja y el meato acustico externo.

El pabellén auricular u oreja es la porcion del oido
que se proyecta hacia afuera desde el craneo, su
base estructural estd formada por tres cartilagos;
auricular, anular y escutiforme. Tiene forma de
cono, puntiaguda hacia su extremo libre, puede
ser erecta o pendulada; posee dos superficies,
una convexa externa dirigida caudalmente y una

concava interna rostralmente; posee tres bordes,
medial, intermedio y lateral. Los mdsculos que se
involucran en la base de la oreja son: interescu-
tular (medial), parietoauricular y cervicoauricula-
res (caudales). Consta de: dorso, hélix o borde del
pabellon auricular, vértice, cuerpos cartilaginosos
(pilares medial y lateral del hélix, incisura inter-

tragica, antihélix, trago, antitrago). 2467891213141
5,17,21,25,26,28,31

8.5 Anatomia quirdrgica

La region auricular forma parte de la regién cra-
neal, corresponde al oido externo y sus limites
estan determinados por una linea que rodea a la
base de la oreja.

Vascularizacion: el suministro arterial proviene de
la cardtida externa que emite a la arteria auricular
caudal que rodea la base de la oreja emitiendo a
su vez a las arterias; auricular lateral, la cual cur-
sa por el borde lateral de la oreja, se anastomosa
con la a. auricular intermedia que asciende sobre
el dorso de la oreja y la a. auricular medial que
cursa por el borde medial de la oreja. El drenaje
venoso esta dado por la vena maxilar interna que
desemboca en la vena yugular externa.
Inervacion: se lleva a cabo por el nervio auri-
culopalpebral rama del nervio facial que cur-
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sa rostroventralmente por debajo del conducto auditivo hori-
zontal y por el nervio mandibular rama del nervio trigémino

y auriculotemporal que cursan craneales al conducto auditivo.
3,6,8,9,12,13,14,25,26,28,31

8.6 Técnica

Una vez preparado el paciente y realizado los procedimientos
de antisepsia sobre sus superficies rostral y caudal, se posesio-
na el paciente en decubito ventral (esternopubico), se puede
colocar una almohada por debajo de la mandibula y cuello. Se
recomienda colocar torundas de algodon en el interior del con-
ducto auricular, para evitar la entrada de sangre.

Se identifican las porciones anatémicas en las superficies ros-
tral g Esc Pa-Pab-Aur 15 y caudal, g Esc Pa-Pab-Aur 15-1 para
determinar la longitud del corte, se recomienda empalmar las
puntas y los bordes mediales de los pabellones auriculares y se
hace un corte transversal de referencia auxilidandose con tijera
de Mayo; abarcando piel, tejido subcutdneo y cartilago. g Esc
Pa-Pab-Aur 15-2

Para darle forma al corte longitudinal algunos autores reco-
miendan varios procedimientos: el trazo de una linea con un
marcador, g Esc Pa-Pab-Aur 15-3 mediante el empleo de pinzas
gastrointestinales de Doyen Esc Pa-Pab-Aur 15-4, 15-5 6 mol-
des; de tal forma que éstos sirvan como guia de referencia y de
hemostasis preventiva. Se recomienda colocar la parte céncava
del clamp hacia el borde lateral de manera que sus ramas sefa-
len la linea de incision del corte g# Esc Pa-Pab-Aur 15-5, con bis-
turi o tijera de Mayo se realiza la escision parcial del pabell6n
auricular, iniciando en el corte transversal de referencia vy fina-
lizarla en la incisura intertragica; abarca piel, tejido subcutaneo

y cartilago @ Esc Pa-Pab-Aur 15-6 a 15-9, realizando los procedi-
mientos de hemostasis. g Esc Pa-Pab-Aur 15-10, 15-11 La porcion
de pabell6n escindido se utiliza como molde para la otra oreja,
colocarlo en la superficie rostral de ésta, haciendo coincidir los
bordes g Esc Pa-Pab-Aur 15-12, se procede a colocar el clamp
corroborando que la linea marcada por ésta, tenga la misma
forma y tamano que la oreja inicialmente incidida; realizando
asi el segundo corte como ya se mencioné anteriormente.
Finalmente se afrontan los bordes de la piel y tejido subcutaneo
iniciando en la comisura intertrdgica mediante un patrén de
sutura discontinua simple g Esc Pa-Pab-Aur 15-13, 15-14 0 conti-
nua simple, A Esc Pa-Pab-Aur 15-15 sin tensar demasiado a fin de
evitar pliegues y ventroflexion; se recomienda emplear material
de sutura no absorbible sintético monofilamento de 3/0 o 4/0.
Retirar las torundas 6 gasas, que se colocaron en los meatos
aCOSUCOS externos. 1,4,6,8,11,12,16,17,18,19,21,26,27,28,29,30

Cuidados postoperatorios: mantener la fluidoterapia hasta que
el paciente se estabilice, uso de analgésicos para el dolor, co-
locar collar isabelino, aplicar un masaje al borde de las orejas
para evitar deformaciones 6 retracciones cicatrizales, retirar el
material de sutura no absorbible dependiendo de la evaluacion
de la cicatrizacion de la herida (8-10 dias). ©17:18.26.:28.31
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9.CAUDECTOMIA

9.1 Definicion

Escision quirdrgica parcial de las vértebras cau-
dales. *#3

9.2 Indicaciones

Lesiones traumadticas, infeccion, neoplasia, necro-
sis progresiva de las vértebras caudales, pioderma
del pliegue, fistulas perianales (caudectomia tera-
péutica); satisfacer estandares raciales o tradicio-
nes (caudectomia cosmética). 16913141516,17,18,21,23

9.3 Fisiologia del organo

No es un 6rgano vital, pero refleja estados de ani-
mo de los perros. >'?

9.4 Anatomia

La base 6sea esta constituida por las vértebras cau-
dales (20 a 23 vértebras), de superficial a profun-
do encontramos los siguientes planos anatémicos:
piel, fascia de la cola, por encima y a los lados
se encuentran el mudsculo sacrocaudal dorsal me-

dial, que en la linea mediana se une con el mus-
culo del lado opuesto, lateralmente se encuentra
el muasculo sacrocaudal dorsal lateral, al lado de
éstos los musculos intertransversos caudales dor-
sales y en porcion lateral y ventral el mdsculo sa-
crocaudal ventral lateral. 24567:9.10,11,12,19,2023

9.5 Anatomia quirdrgica

La region caudal es una region de superficie que
pertenece a la pelvis, comprende a la cola, su
base 6sea son las vértebras caudales y se limita
con un trazo transversal que pasa por la articu-
lacion intervertebral sacrocaudal. La region de la
raiz de la cola comprende la porcién ocupada por
las vértebras caudales I, 11'y IlI.

Vascularizacion: el suministro arterial proviene
de la arteria caudal mediana y sus ramas y de la
caudal lateral y el drenaje venoso estd dado por la
vena caudal mediana.

Inervacion: esta dada por los nervios caudales.
3,6,9,10,11,20

9.6 Técnica en cachorros

El procedimiento quiridrgico que se realiza en este
tipo de pacientes es una caudectomia cosmética,
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ésta se lleva a cabo entre los 3 y 8 dias de vida; de no ser asi,
realizarla hasta que el paciente tenga 8-12 semanas.

Una vez preparado el paciente, se debe de realizar la antisepsia
de la cola y su base. Se recomienda sujetar al paciente, retra-
yendo la piel hacia su base y ubicando el sitio de corte elegido.
Realizar la escision a través de la articulacion intervertebral, se
recomienda que sea con bisturi 6 tijera de Mayo; realizando la
hemostasis requerida.

Finalmente se afrontan los bordes de la piel y tejido subcutaneo
con un patrén de sutura discontinua, empleando material de
sutura no absorbible sintético monofilamento de 3/0 o 4/0. '

9.7 Técnica en pacientes adultos

Una vez preparado el paciente, se debe realizar la antisepsia de
la cola y su base; una vez esto se posesiona en decubito ventral
y se colocan los campos gg Caudec 16 a 16-1

Se recomienda aplicar una técnica de hemostasis preventiva
a través de un torniquete proximal al sitio de corte; gg Caudec
16-2, 16-3 se puede trazar con un marcador una linea de refe-
rencia en forma de “U” en la superficie dorsal y una segunda
en la superficie ventral, g Caudec 16-4 a 16-7 retraer la piel
hacia la base, realizar con bisturi la incision en la piel, distal
a la articulacion intervertebral elegida. g& Caudec 16-8 a 16-16
Se identifican y ligan las venas y arterias caudales (laterales y
medial), ligeramente craneal al sitio de corte, para lo cual se
recomienda emplear material de sutura absorbible sintético mo-
nofilamento de 3/0 0 4/0. g§ Caudec 16-17 a 16-18

Se seccionan vasos, tejido subcutaneo y misculos con bisturi,
distal del espacio intervertebral deseado y cortar a través de la
articulacion intervertebral elegida. gg Caudec 16-19

Para la reparacion del plano muscular se recomienda suturar
los bordes musculares y tejido subcutaneo sobre la vértebra ex-
puesta con un patrén de sutura discontinua de resistencia, em-
pleando material de sutura absorbible sintético monofilamento
de 3/0 o 4/0. Finalmente se afrontan los bordes de la piel con
un patrén de sutura discontinua, empleando sutura no absorbi-
ble sintético monofilamento de 3/0 o 4/0. '/68913.14.1516,16.21,22,23
@ Caudec 16-20, 16-21

Cuidados postoperatorios: la cicatrizacién después de la cau-
dectomia en los cachorros por lo regular procede sin complica-
ciones, las madres pueden provocar dehiscencia de los puntos
de sutura al lamer las heridas a sus cachorros, Retirar el material
de sutura no absorbible dependiendo de la evaluacién de la
cicatrizacion de la herida (8-10 dias).

En los pacientes adultos el proceso de curacién no se complica
siempre y cuando se eviten: el exceso de tension en la piel (no
apretar demasiado los puntos) y el autotraumatismo; para ello
se recomienda colocarle al paciente un collar isabelino y pro-
teger la herida con un apésito. Retirar el material de sutura no
absorbible dependiendo de la evaluacién de la cicatrizacion de
la herida (8-10 dias). /013/14.17,18,23
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1. TRAQUEOTOMIA

10.1 Definicion

Incisién quirdrgica a través de la pared traqueal.
6,25,32,33

10.2 Indicaciones

Obstruccién de vias aéreas superiores (colapso
laringeo, colapso traqueal, estenosis traqueal,
traumatismo laringotraqueal, edema laringeo
agudo, sindrome braquicefalico, pardlisis la-
ringea, masas laringeas, masas traqueales, neo-
plasias, desvocalizacion, infeccion nasal), he-
morragia intrapulmonar, edema pulmonar, para
facilitar el flujo de aire, procedimiento prequi-
rurgico (colocacién de un tubo de traqueotomia
temporal o permanente) de intervenciones en
fosas nasales o senos maxilares, procedimientos

de diagnéstico (biopsia, cultivo, citologia). >71?
,20,21,22,24,25,28,29,30,32

10.3 Fisiologia del 6rgano

La funcion basica es la conduccién del aire dentro
y fuera de los pulmones, complementa el calen-
tamiento, humidificacién y depuracién (funcion
mucociliar) del aire inspirado. Se le considera

como una prolongacién de la laringe por lo que
también interviene en la fonacién y proteccion de
las vias respiratorias bajas. >7/11.17:20.28

10.4 Anatomia

Es un 6rgano tubular semirrigido que se extien-
de desde el cartilago cricoides hasta el inicio de
los bronquios primarios, a la altura de la cuarta
o quinta vértebra toracica. Estd compuesta por
anillos incompletos de cartilago hialino en forma
de “C” (perro 42-46 y gato 38-43) unidos por los
ligamentos anulares en las partes ventral y lateral

y el mdsculo traqueal en la dorsal. 578913141517.2
0,22,24,26,27,28,32

10.5 Anatomia quirdrgica

Estd situada en la region mediana ventral del cue-
llo, ingresa en la cavidad toracica por la abertura
tordcica craneal y se divide a la altura del quinto
espacio intercostal, dorsalmente al corazon, en
los dos bronquios principales.

Vascularizacion: el suministro arterial proviene de
la tiroidea craneal y caudal, asi como la bronco-
esofagica. El drenaje venoso es llevado a cabo por
la tiroidea, yugular interna y broncoesofégica.
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Inervacion: la simpatica proviene del ganglio cervical medio
y del tronco simpatico; la parasimpdtica de los nervios vago y
|ar|’ngeo recurrente. 4,7,9,14,15,20,24,26,27,28,32

10.6 Técnica

Una vez preparado el paciente y realizada la antisepsia de las
regiones laterales e interior del cuello, se posesiona en decubito
dorsal con el cuello extendido sobre una toalla enrollada y co-
locar los campos. Como en esta region la piel es muy desplaza-
ble, es necesario fijarla con los dedos pulgar e indice, para dar
la tension necesaria y hacer un corte regular.

La técnica se inicia realizando una incisién en la linea media
cervical ventral, comenzando en la laringe y extenderla caudal-
mente segln se requiera para alcanzar una exposicién adecuada;
abarca piel y tejido subcutdneo g Traquea 17, 17-1, realizando
la hemostasis correspondiente, quedando expuestas las fascias
de los musculos esternohioideo y esternotirohioideo. Para Ilegar
a la traquea hay que separar los musculos esternohioideos me-
diante diseccion roma, para lo cual se recomienda el uso de las
pinzas de Halsted o de Kelly cerradas y se introduce la punta en
la linea media g Traquea 17-2, luego se abren las ramas de la
pinza para iniciar el ojal de tal manera que permita separarlas
en un espacio suficiente para introducir los dedos indices; se
hace traccién hacia uno y otro lados, a fin de separar las fibras
en toda la extensién de la herida Traquea 17-3, 17-4.

Se colocan los separadores de Farabeuf para visualizar la tra-
quea gd Traquea 17-5, 17-6; con un segundo bisturi se realiza
una incision transversa a través del ligamento anular entre los
anillos 2y 3 6 3 y 4 6 caudal a la obstruccion g Traquea 17-7,
17-8. Emplear sutura no absorbible de 3/0 o 4/0 para colocar
suturas alrededor de los cartilagos adyacentes a fin de separar

los bordes, facilitar la inspeccién luminar y la colocacién de la
sonda de Jackson 6 de Luer g Traquea 17-9, 17-12. Succionar la
sangre, secreciones y detritus desde el lumen traqueal; retirar
las suturas circundantes.

Una vez realizado el procedimiento para el cual fue indicada
ésta traqueotomia, se deben de considerar dos procedimientos.
En el primero, se procede a la reparacién de la tradquea me-
diante la colocacién de suturas discontinuas a través de los li-
gamentos anulares rodeando a los cartilagos adyacentes 6 solo
atravesando los ligamentos anulares g Traquea 17-13 a 17-18,
continuando con la sintesis del plano muscular con un patrén
de sutura de resistencia §gg Traquea 17-19, se pueden afrontar
los bordes del tejido subcutdneo empleando sutura de resisten-
cia g Traquea 17-20 y finalmente se sutura piel con patron de
sutura discontinua gg Traquea 17-21; para ello se recomienda
emplear material de sutura absorbible sintético monofilamento
de 3/0 o 4/0.

El segundo procedimiento consiste en fijar y mantener la sonda
por periodos cortos hasta que se restablezca la via aérea, que
posteriormente serd retirada, restableciendo los planos anatémi-

cos correspondientes, tal y como se mencioné anteriormente.
1,2,5,7,10,12,13,16,18,19,20,21,22,23,25,28,29,31,32

Cuidados postoperatorios: mantener la fluidoterapia hasta que
el paciente se estabilice ofrecer agua 6 -12 hrs después de la
intervencion, si el paciente no regurgita o vomita ofrecer ali-
mento blando después de 18 — 24 hrs, no se recomienda em-
plear el collar isabelino se debe utilizar un arnés o pechera para
evitar trauma, el ejercicio se restringe por cuatro semanas, uso
de analgésicos para el dolor. Retirar el material de sutura no
absorbible dependiendo de la evaluacién de la cicatrizacion de
la herida (8-10 dias). >72021:25:28:29,32
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