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RESUMEN 

Se realiz6 la descripción de tres vías de acceso a­
la cavidad abdominal del caballo: flanco, linea media y ca-­
r.al inguinal. Se practicaron diversas intervenciones para -
su demostración, sei1alándose las venta~as y desventajas de­

les mismas. 

Se util izaror. 25 equinos de di fe rer.te raza, eoad ._,,_ 
s.:xo en los que se realizaron las si guíen tes interver.ciones: 

- Laparotomía por el flanco,_ Seis enterouimías, 
ur·.a ovariectomía, una anastorrosi s término ~er minal i:or el 
fler.co izquierdo :, ur.a ovar:_ectomia por el flanco derecho. 

- Laparotomía por línea meaia. - Cinco ovariscto- _ 
mías, una reducción de nernia ur.bilical : ur:a la¡:.arot:omía ex 
plorai:oria. 

- Laparotomía por canal in:;uinal. - l·{ueve orquiecto­
mías de las cualES cuatro casos Preser.tnron cripton::;uir::isrco­
un ilateral i zquiercio. 

De los nueve casos interver.'..do~> por el fler.co, seis 
se i ecuperaron con éxito. La rn·_.¡en:e ae lCJs tres res tartes -
se debió a la Elección ir. adecuaca ce l anestésico, ::e:r:. tor i-­
t .'..s y sacrificio para fi~es experimertale~. 

En los siete cGsos in ter•. er idos ¡;or lfne;:, :1\ec:.a SE­

recupel aron tres, presentér.dose la muerte er. los restar.tes -
poi: eventración; sacrificio por error al ligar el ~=quete 
vascular del ovario; se.cr:i.ficio por preBentar froct•..;ras er. 
t:..n~:..:os miembros y sacrific:.:O.o para f:_;,cs f;1r.~r.::r·:_,"":.;r"'t~l.t:S::. 
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Por canal inguinal todos los casos reaccionaron sa.. 
tisfactoriamente. 

La técnica por el flanco permite un acceso rápido y 

directo a cavidad abdominal, lográndose una exposición seti~ 
factoria del intestino y ovarios normales, aunque por el cor 
to mesovario de la yegua llega a dificultarse. 

Al efectuar la disección roma de las fibras muscula 
res, el tono se suprime temporalmente. 

Debido a que la pared del flanco no soporta el peso 
de las vísceras, se reduce la posibilidad de que se procuzca 
una hernia postoperatoria, sin embargo, el desgarramiento de 
los músculos provoca mayor inflamación y edema que er. la lí­
nea media. 

En el estudio solamente un animal murió debiéo a 
una peritonitis. 

La línea media proporciona una mejor vía de entrada 
o cavidad abdominal, ya que ofrece buena exposición de ova­
rios normales y con alteraciones, así coma mayor facilicad -
en el manejo de órganos a inter·venir en otras entidades roso 
lógicas (vólvulos, torsiones, intususcepciones). 

El peso de los órganos abdominales provoca que la­
incisión en línea media presente mayor r:eligro de ~1Jer.tr-a- -
ción. 

En el estudio solamente un unimal murió eventraó::J, 

La vía del canal inguinal es Ju más recomendada pa­
ra re~;o l ver la presencia de testículos ubdornir,ales, r,ernias­
inguina lcs J' escrotales. En el caso oe lag te;:;tículo::: ;o:stó-
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picos se prefiere a la vía del flanco por ser natural y de _ 
fécil acceso. 

De acuerdo a lo anterior se concluye: 

Las tres vías descritas en el trabajo son adecuadas 
para intervenciones quirúrgicas; dependiendo la selecci6n de 
una de ellas del órgano involucrado. 



INTRODUCCION 
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I N T A o o u e e I o N 

Diversas publicaciones especializadas sobre cirugía 
del caballo, explican la técnica de laparotomía. Esta se 
efectúa con el propósito de realizar ovariectomías, cesáreaq 
orquiectomías del criptórquido abdominal, cistotomías, her-­
niotomías, en diferentes padecimientos del tracto digestlvo­
en los que es necesario practicar una intervención en alaún­
nivel del intestino y en otros casos para investigar la cau­
sa de los signos clínicos indicativos de la enfermedad ir 1tra 
abdominal. ( 12) ( 17) 

La intervención en el tracto digestivo, es el últi­
mo recurso para tratar de salvar ia vida de animales con pa­
decimientos de cólico ya que toda tentativa de intervención­
quirúrgica lleva un gran riesgo vital; aunque éste está dado 
más por el debilitamiento del animal que por el acto quirúr­
gico y la anestesia. 

En animales sanos en los que se requiere realizar -
la laparotomía para extirpar ovarios o testículos intraabdo­
minales, el riesgo baJa y solo quedar. los inherentes a la 
anestesia. ( 12) 

Son muchas las técnicas descritas para incidir el -
abdomen del equino. Estas van desde la inserción de la mano 
a través del conducto inguinal, hasta la incisión de la li-­
nea mecia. 



? 

LAPAROTOMIA POR EL FLANCD 

La vía de acceso a cavidad abdominal por el flanco, 
ha sido utilizada en: cesáreas por el flanco izquierdo, se­
gún reporta Peredis y Vandeplasche (1959) (15), ovariecto- _ 
mías (Arthur 1963) (15), estudio de la función lútea, enter2 
temías y anastomosis término terminal en los casos de cólico 
por impactaciones, torsiones, vólvulos, intususcepción, ent~ 
ro o coprolitos, presencia de objetos extra~os en el ciego -
(arena, trombos de parásitos y/o embolias), estrangulación -
del intestino, neoplasias, heridas misceláneas (especialmen­
te asociadas con distocia) y varias heridas intraabdominales 
que requieran intervenciones quirúrgicas. (2) (4) (E) (10) -
(12)(1s)(n)(1e). 

De acuerdo con la literatura, debido al mejoramien­
to de técnicas quirúrgicas y de la anestesia, la mortalidad­
postoperatoria de correcciones de obstrucción intestinal ba­
jó del BD°/o durante 1BC9 a 1913 a 2Z/o durante 19~4 a 19&1. 
( 10) 

En el presente trabajo, la mayoría de las interven­
ciones se realizaron por el lado izquieruo, considerando !a­
posición del ciego del lado derecho abdominal muy grande en­
el equino, lo que dificulta la identificación de los órganos 
y su exteriorización. El flanco derecho sólo fue usado para 
practicar una ovariectomía. (22) 

Para la utilización de ésta ~ía, el animal puede 
ser colocado en decúbito lateral o en posición de pie¡ ésta­
úitima dificulta el procedimiento ya que a pesar de que exi~ 
ten tranquilizantes y siempre se infiltre un analgésico lo-­
cal, el caballo con su temperam~nto eut6 en contínuo movi- -
miento, sobre todo cuando el sistema da 8ontenci6n es inade­
cuado. ( 10 )( 11 )( 15) 
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LAPAROTCMIA POR LINEA MEDIA 

Esta vía de acceso ha sido utilizada en la resolu-­
ción de cólicos intensos que no han respondido al tratamien_ 
to médico conservador. Se reporta que de 82 casos de laparo 
temía exploratoria el 2ff'/o de los animales sobrevivieron, -
cuando 48 de los 22 tenían lesiones inoperables. Esta cifra 
tan baja es justificada ya que muchas veces el cólico r:o pu~ 

de corregirse quirúrgicamente además da que la distinción 
entre desordenes operables y no operablns es arbi trarie.. ( 17) 

Los pocos reportes de ésta téc.:nica, indican que ha­
sido empleada en intervenciones como: º'mriectomías, histe-­
rectomías, reparación de la ruptura de l.o vejiga, cistotomíe, 
ovariohisterecto'T'Ía y reducción de r1erni.a umbilical J' diU- _ 
fragmática. (2)( 11)( 12)( 15)( 16j 

La ovariectornia unilateral o tJílateral tiene como -
fin ~esolver protlemas co~o el teffiperarncnto agresivo de las­
yeguas (concurso, paseo), presencia de quistes y neoplasias_ 
ováricas, nin forre.ni: a e in fertil ioad. Esta vía de acceso p~ 
po rcionó una buena e;;,posi ::ión de las gónadas. ( 11 )* 

La histerectomia se realiza con frecuencia en casos 
de torsión uterin,a debida a un error en el examen obstétrico. 

( 17) 

( if). - Sevestre J. ( Comunicaci6n personal) 
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La ruptura de la vejiga se presenta con mayor fre-­
cuencia en potros en los primeros días de vida. Aooney (19?~ 
demostré esta compresi6n fetal durante el segundo período de 
gestaci6n, resultando la ruptura dorsal debido al arreglo de 
las fibras musculares en este sitio. (17)(19) 

La cistotomía ha sido utilizada principalmente con­
la finalidad de remover cálculos vesicales. (12)(16)(1?) 

En los casos de piometra se ha recurrido a realizar 
una ovariohisterectomía. (17) 

La hernia umbilical se presento por la falta de cie 
rre de la línea alba alrededor del pedículo del cordón umbi­
lical, que puede predisponerse por la infección de los rema­
nentes umbilicales. A través de P.sta formación defectuosa -
se protuye una porción de las visee ras abdominales, llevan­
do consigo una bolsa de peritoneo. La técnica por :ínea me­
die es útil para resolver éste problema. (11) 

Los defectos diafragmáticos congnnitos usualmente _ 
resultan de la fusión incompleta de las membranas s<=:rO';'J"I 
pleuroperitoneales y la mayoría se presentan en la ¡:orc.dm _ 
tendinosa dorsal del diafragma y representan un alargarr.itmto 
en el vacío esofagial. El defecto adquirido es une ruptura­
traumática del diafragma por compresión del tórax o el abdo­
men, por la penetración de un cueri::o extraño o por la diste!:!. 
ción abdominal post-rurtem, que cor,st~tuye una her-r.'..a ::ia- _ 
fragmática que permi~e el paso de ~ísceras a trav6~ =e ella­
y determinan los signos clínicos. El µroblema ha ~~=o :e- _ 
suelto penetrando a cavidad acdomir.al por lo línea rr.ecEa :;o­
que ésta técnica da una exposici6r. del defecto y permite la­
inspecci6n del abdomen y la reposición de la viseen;. ( 4) 
( 14 ) ( 19 ) ( 23) 
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Para las intervenciones con ésta técnica, fue nece­
sario colocar al animal en posici6n de decúbito dorsal. 
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LAPAROTOMIA POR CANAL INGUINAL 

Esta técnica se ha usado principalmente para resol­
ver el problema del criptorquidismo en equinos. El término­
cript6rquido es usado para describir los casos en los cuales 
los testículos es uno u otro lado no han descendido al inte­
rior del escroto. (3)(21) 

Un testículo de tamaño medio de un caballo adulto,­
pesa aproximadamente 225 a 300 g, sus dimensiones varían m,.;_ 

cho y en forma general son de tamaño desigual, siendo a rner.!::. 
do mayor el izquierdo. Es probable que por esto, en algunos 
casos solo se encuentre retenido el testfculo izquierdo en -

la cavidad abdominal. (2) (22) 

Se reporta que la retención parcial o total de los­
testículos en la cavidad abdominal o en el canal inguinal se 
observa en todos los animales; pero su rr.ayor incidencia es en 

caballos. (21) El notable crecimiento de la gónada del fe-:o­
equino del cuarto al noveno mes de gestación, predispone a -
los fetos a poseerla demasiado grande para pasar por el ca-­
nal inguinal si se presenta la reducción de la misma en los­
últimos períodos de gestación. Si la di.sminución del tame"•o 
de la gónada no ocurre en el período de reabsorción· y E.lcort~ 

miento del gubernaculum se presenta cierto grado de retor«- _ 

ción. La gónada no produce espermatozoides, pero sí elabora­
homonas sexuales masculir.as; de mar.era que el caballo cri¡:;­
tórquido desarrolla un comportamiento mascu::.ino, lo que: ca·.;­

sa que el animal tenga mal carácter ¡ se dificulte por el:o­
el manejo y el trabajo normal. Existen tres tipos de reten-­
ción. 

1.- Abdominal: El testículo y su sistema de conduc­
tos se encuentran en cavidad abdominal. 
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2.- Abdominal parcial: La cola del epidídimo sale -
al conducto inguinal por la propulsi6n del gubernaculum; pe­
ro el testículo queda en cavidad abdominal, junto al anillo­
inguinal interno. 

3.- Inguinal: El testículo se encuentra en el con~ 
dueto ing~inal o s6lo en el anillo inguinal externo, pero no 
desciende completamente al escroto. (2)(9)(11)(16) 

El testículo abdominal puede prnsentar una degencn~ 
ci6n cística o malformaciones teratoides. Si se trata de 
quistes, es necesario vaciar el líquido quístico mediante 
punción de los mismos¡ con ello se red;;cen los quistes de v.!2_ 
lumen has~a el punto de extraer la gónada a través de la in­
cisi6n. Tratándose de malformaciones b'ratoides, se debe i!:!_ 

tentar su extracción de la cavidad abdominal; pero algunas -
veces resulta difícil capturar el tumor, por lo que existe _ 
la posibilidad de penetrar e la cavidad previa laparotomía -
por el flanco o por la línea media. (2) 

Se han observado algunos casos de torsión del toGtf. 
culo que es la rotación del 6rgano sobre el cordón esperm6tl 
ca. Se presenta con frecuencia en animales cript6rquidos y -

cuando el testículo está libre en cavidad abdominal. La ca~ 
presi6n de las venas en el cordór. espermático origina hiper.!:_ 
mia local aguda pasiva del test;culo y necrosis. (21) 

Esta vía, también ha sido utilizada para resolver -
los casos de nernias inguinales y escrotales. 

A la introducción de un órgano por el intersticio -
inguinal se der,omina hernia inguinal y si desciende hasta el 
fondo de la bolsa testicular se denomina hernia escrotal. 
La hern:i u i.nguinal del potro y algunas hernias escrotales 
que aparecen en el momento del nacimiento probablemente tie­
nen un origen genético. 
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La hernia inguinal puede ser aguda o cr6nica en los 
machos enteros y crónica en los animales castrados. En la -
hembra ésta hernia se desarrolla casi exclusivamente en la -
perra. 

La hernia inguinal aguda de machos enteros adultos­
es casi exclusiva de los caballos y se presenta con frecuen­
cia del lado izquierdo, por encontrarse en ésta zona el in-­
tes tino delgado pr6ximo al anillo inguinal. 

Esta hernia se puede presentar por la presión de 
los órganos y paredes abdominales o por una amplitud anormal 
del anillo inguinal superior. 

La presión puede deberse a la presencia de testícu­
los muy pesados o a la tracción que su cordón ejerce sobre -
el anillo. Una mayor presión in traabdominal, se debe a la -
compresión de las paredes o por gran distención de las vise~ 
ras causada por timpanismo o repleción; por cólicos, coito -
o durante saltos de obstáculos. 

Los órganos que se introducen son partes del intes­
tino delgado y a veces epiplón. El proceso de formación de­
la hernia es rápido y con procesos agudos, ya que los órga-­
nos desplazados son comprimidos por el cuello de la túnica -
vaginal que por ser de naturaleza fibrosa es inextensible, -
por lo que da lugar a la estrangulación de la hernia. El 
animal presentará signos de obstrucción intestinal por lo -­
que es muy importante que cuando un caballo entero padezca -
cólico se proceoa al examen de la región inguinal, directa-­
mente y por vía rectal. Dentro de las primeras 10 horas, ol 
pronóstico es favorable y despu~s grave, pues si no se 1nter 
viene con rapidez sobreviene la muerte. 
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La hernia inguinal crónica en los machos enteros 
adultos, es más frecuente que la aguda y se observa en cer-­
dOS, equinos y perros. Se presenta del lado izquierdo y uni 
lateral, aunque se han reportado casos dobles. La presencia­
de ésta hernia no impide la utilización del animal ni perju­
dica su salud, pero es recomendable que sea corregida quirú! 
gicamente a la brevedad posible, ya que coda vez se hacen ma 
yores y hay peligru de complicaciones. 

En los animales castrados, so presenta una hernia­
inguina:i. crór.ica. Esta se forma lentLlmonte porque se lacera 
el cuello de la túnica vaginal y el conducto inguinal, lo 
que permite que se introduzca intestino o epiplón por el 1Jni 
llo inguinal superior. 

Algunas \Jeces, la parte del ór·gano desplazado q1;8da 

en la entrada cel conducto ing~inal, y como ni el anillo ni­
la ~~n~ca le co~primen intsrsame~te, r~o ha)- ~rese~ciu de 
síntomas exterr.os ni funcionales '/ la lesión pasa desDpr,rci­
bida, hasta que se inflama ,· sstrangula al intestino, cun 
rnar.:.festaciones egudas que requieren lu explora::ión rectol. 

Pero la mayoría de los casos, se presenta la varie­
dad crónica sin complicaciones,en lo que los órganos despl~ 
zados descienden hasta el fondc de la t~nica vaginal que ha­
quedado despu~s de la castración, apareciendo un abultamien­
to en la región escroto-inguir.al. (2)(5)(B)(S) 

Para e~ ~resente traba~o, se requir!ó que los anima 
les fueran solocados en posición de decabito dorsal con los­
miembros en abducción, su~eter.do cada uno de ellos para ma­
yor seguridad del ciru,'ano y sus ayudantas. (2)(5) 

Cate aclarar que los animales utilizados para la de 
mostración de ésta vía de acceso, fuorun casos clínicm>, in­
tervenidos en r.ondiciones de campo. 
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En éste trabajo se realizó la descripción de las -
diferentes vias de acceso a cavidad abdominal, practicando .• 
para la demostración de éstas diferentes intervenciones. 

Los objetivos del presente trabajo son: 

- Describir el acceso quirúrgico a la cavidad abdo­
minal del caballo por tres vías: 

Flanco 
Línea media 
Canal inguinal. 

- Señalar las venta~as y desventajas de cada vía. 



MATERIAL Y METODOS 
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MATERIAL Y METODOS 

1.- MATERIAL BIOLOGICO 

Se utilizaron 25 equinos de diferente raza, edad Y­
sexo, de los que 13 eran hembras y 12 machos distribuidos ca 
no sigue: 

VIA DE ACCESO 

FLANCO 

~ SEXO f§E.filE_ EDPD 

Hembra Caballo 2 ar'.os 

2 Macho Caballo 5 años 

3 Hembra Caballo 4.5 a?\os 
4 Macho Caballo 6 años 
5 Hembra Mula 3 años 
6 Hembra Mula 3 ar.os 
7 Hembra lv'.ula 12 años 
B Hembra Mula 5 años 
9 Hembra Caballo 1.5 años 

VIA DE ACCESO 
LINEA MEDIA 

CAED SEXO Eff'ECIE ED.AD 

10 Hembra Caballo 2 are.os 
11 Uacho Caballo 2 años 
12 Hembra Caballo 2 años 
13 Hembra Mula 10 ar.os 
14 Hembra Mula 3 años 
15 Hembra Mula í años 

16 Hembra Caballo 1 ar.o 
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VIA DE ACCESO 

CPJ\IAL INGUINAL 

CASO §gQ n:PECIE gQeQ 

17 Macho Caballo 5 años 

18 Macho Caballo 14 años 

1S' Macho Caballo 2 ar.os 

20 Macho Caballo 4 años 

21 Macho Caballo ~ años 

22 Macho Caballo 3 años 

23 Macho Cabello 13 años 
24 Macho Caballo 6 ar:os 

25 Macr.o Caballo 7 ar.os 

2.- MATERIAL ANESTESICO. 

A) Fosfato de la N-(3-dimetilamino-propil )-::-prnpio 
nil fenotiacina. S:Jlución al 1'){,." -

La dosificación del fármaco para los equinos e~ de-

10 mg por cada 100 Kg de peso, aplictindose por vía endoveno­
sa e intramuscular. 

El efecto se produce, según la especie animal, ce 
los 10-15 min después de la adición endovenosa j de los 
15-40 min tras la aplicación intramuscula,. 

B) 2 (2-6 Dimetil fenil-amino)-4H-5, Ditidrol, 3 

Tiaz.ir.a hidroclórido. Solución al 1Lf'/o, ,111 

( *) . - Combe len. Bayer de México, S. A. 
( irn). - Rompun, Haver-Lockhart. 
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La dosificaci6n es de 100 mg por cada 100 Kg de pe­
so por vía endovenosa. Los efectos aparecen aproximadamente 
a los 5 min después de su aplicación. La intesidad y dura­
ción del efecto depende de la dosis. ·En dosis altas, lu SE­

dación en el caballo se mantiene de 20 a 3J min¡ el efecto_ 
analgésico es limitado y varía individualmente en cuanto a -
intensidad. La pronta relajación muscular pEnni te explora­
ciones de diversa índole y propicia un campo operatorl1J li­

bre de tensiones. 

Para la inducción y conducción de la anestesio se­
seleccionarun fármacos en cada caso particular, utilizáncio-­
se las siguientes mezclas: 

1) 5::ilución salir.a fisiológica 1 lt 
Hidrato de cloral 30 g 
Sulfato de magnesio 15 g 
Pentobarbital sódico " 3. 15 g 

II) 5::ilución saEna Lsi::ilógica 1 lt 
a) Inducción 

Pentobarbital sódico* 3. 15 g 

Eblución salina fisiológica 1 lt 
b) Conducción Hidrato de cloral 30 o 

Sulfado de magnesio 15 g 

" Anestesul. Norden de México, División Veterinaria de Sni th 

Kline [, French, S. A. 



III) Gliceril-guayacol-eter 50 g 

Suero glucosado al 5°/o 1 lt 
Tiopental sódico* 1 g por cada 

IV) Soluci6n salina fisiológica 
a) 

Pentobarbital sódico ** 
b)Tiopental sódico* 

v) 

Solución salina fisiológica 

Clorhidrato de ketamina (50 

Xi locaína al 'C/o (regional) 

Solución salina fisiológica 
Hidrato de cloral 
Sulfato de magnesio 

de peso. 

0.5 lt 

3. 15 g 

1 g 

20 ml (20) 

mg/ml)*** 

1 lt 
30 g 
15 g 

20 

100 Kg -
(?) 

30 ml 

20 ml 

VI) Pentobarbi tal sódico 30-35 mg/ kg de peso. 1H:-

-:< Pentotal sódico. Lab. Abbot oe México S. A. 
JHf Anestesal. Norden de México, División Veterinaria de _ 

Srni th Kline & French, S. A. 
'.Hl-* Ketalar, Lab. Parl'e Davis. 
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3. - MATERIAL. QUIFURGICD 

I.- De cirugía general 

II.- De cirugía especial: 

- Separadores de Gosset 
- Clamps rectos 
- Ovariotomo 
- Emasculador 

4. - MATERIAL DE SUTUPA. 

- Catgut simple OO. 
- Catgut crómico DO, O, 1, 2, 3. 
- Seda 00, O, 1,2. 
- Nylon de pescar 14. 
- Cinta umbilical 3/8 pulgada carbolizada.* 

5.- PREPARACION DEL MATERIAL BIOLOGICO. 

Los animales se sometieron a un ayuno de 24 horas, 

Se aplicó el tranquilizar.te 15-20 mir. antes de 
iniciar la inducción del anestésico,tomondo las constantes __ 
fisiológicas que se registraron a intervalos de 5-10 mir. 
durante la intervención. En los casos de laparotomía por 
el flanco, se procedió a realizar la antisepsia de la región 
em¡:;leándose rasuradora el{!ctrica, rasurando una zona diez ve 
ces mayor al área de la incisión, se lavó con agua y jabón -
y se embrocó con solución de tintura de Benzal. 

(*) Lab. Look, INC. Bastan Massachusetts. 
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En los casos que se requiri6 incidir la línea media 
o·e1·canal inguinal, ya tranquilizado, se procedió a la in~ 
yecci6n del anestésico por vía endovenosa hasta que el ani~ 
mal llegara al plano de anestesia quirúrgica para después 
realizar la antisepsia. (1) 

. , 



6. - TEOllICA DE LJ!PAPDTOMIA POR EL FLANCO 

NUtJEOO DEL CASO 

1 

2 
3 
4 

5 

6 
7 
8 
9 

CASOS 

TIPO DE INTERVENCION 

Enterotomía flanco izquierdo. 
Enterotomía flanco izquierdo. 
Enterotomía flanco izquierdo. 
Anastomosis término terminal flanco 
izquierdo. 
Ovariectomía flenco derecho 
Enterotomía flanco izquierdo. 
Enterotomía flanco izquierdo. 
Ovariectomía flanco izquierdo. 
Enterotomía flanco izquierdo. 
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POSICION. - Oecúbi to costal derecho para la interven 
ci6n en el flanco izquierdo y viceversa. 

TIEMPOS OPERATORIOS 

PRIMERO.- Incisión de la piel 

La operación se inicia con una incisión de 15 a 20 
cm de longj_tud, en la rsgión del flanco (ijar) izquierdo o 
den:?cho, cuatro dedos atrás de la úl tirra costilla y cuatro­
dedos abajo de las apófisis transversas lumbares, siguiendo­
ln trayectoria de las fibras del músculo oblicuo abdominal­
ex terno, hacia aba~o ) rmcia atrás. Se abarcan los siguien­
tes plonos: cutáneo, panfculo carnoso, conjuntivo'/ aponeuré, 
tico. (Fig. 1-A) (2)(¿)(:-)(13) 
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SEGUNDO.- Separación de las fibras musculares. 

Se separa el m'.ísculo oblicuo abdominal externo si~ 
guiendo la dirección de sus fibras con un instrumento rorro.­
(B) Después se seccionan las fibras del m'.ísculo oblicuo abdg_ 
minal interno cuya dirección es hacia aba~o, hacia adelante­
Y hacia adentro. Se debe tener cuidado con las ramas de la­
arteria circunfle~a e iliaca profunda situadas ba~o el f11.)sc~ 

lo. Se utilizan los dedos para ampliar ésta abertura mu~Gu-­
lar perpendicular a la primera. (2) (6) 

El músculo transverso abdominal tiene dirección pe::, 
pendicular a la línea media y se relaciona profundamente con 
la fascia transversal. Este músculo debe ser seccionado pa­
ra llegar al peritoneo. ( Fig. 1-B) ( G )( 13 )( 18) 

TERCERO.~ Sección del peritoneo. 

El peritoneo se rompe fécilrr.cr.te con el dedo ~r,dice 

debido a que en el caballo es muy delgado. (2)(8)(15)(15) 

CUARTO. - Intervención requerida (o'.lariectomía, ed§_ 

rotomía, anastomosis término terminal). Se aplica la técr.i­
ca particular a cada caso. 

QUINTO.- Reconstrucción de los planos incididos. 

Casos 1 , .:; , 6, 5. 

Se procede a suturar el per·: toneo '/ los p2.ar.os r.us­
culares con puntos en "/." empleando catgut crómico del r.úrw­
ro 2. Se afronta la piel con puntos separadas en "U", a un­
centímetro de distancia entre uno y otro con nylon del núme­
ro 14. 
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Casos 2, 5. 

Peritoneo y planos musculares se suturan con puntos 
en "X" y C:'.Jn catgut cr6mico del número 2. En el tejido sube.!:!. 
táneo puntos separados con el misrro material y piel con sutu 
ra de Reverdin (candado), utilizando nylrn1 del número 14. -

Caso 4. 

El peritoneo y planos musculares se suturan en la -
misma forma que los anteriores. Para piel se prefirieron -­
puntos en "U" con seda del número 1. 

Casos 7, 9. 

Peritoneo y músculo oblicuo abdo~inal interno se su 
turan con puntos en "X" con catgut crómico del número 2. 
Después se sutun5 el m'.isculo oblicuo abdominal externo en la 
misma forma. Por último se colocan puntos en "U" para piel­
con nylon del número 14. 

En todos los casos se siguió un tratamiento postope 
ratorio con!':'istente en: dieta blanda (avena) por 3 días, -
aplicación de:. antibiótico (penicilina-m•treptomicina L.,OG0,-
000 U.I.) durante 4 días, vitamina B12 15 mi por 2 días, 
analgésico (Neomelubrina « 20 ml) por 2 días, eplicación en­
dovenosa de solución salina fisiológica, lirr.pieza de la reri 
da y aplicación de cicatrizantes (Azul-T:..e**, _.oda al ~). -

* Hoechst de México, S.A. 
-1~* Gortie Productos Veterinarios, S. A. 



FIG. 1 
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1- MUSCULO OBLICUO ABDOMINAL EXTERNO 

2- MUSCULO OBLICUO ABDOMINAL INTERNO 

3- MUSCULO TRANSVERSO ABDOMINAL 
4- COLON 
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?.- TECNICA DE LAPAFDTDMIA POR LINEA MEDIA 

CASO S 

NUMEFD DEL CASO TIPO DE INTERVENCION 

Ovar iectomía 10 

11 

12 
13 
14 
15 
16 

Reducción de hernia umbilical 
Ovar iectomía 
Ovar iectomía 
Ovar iec to mía 
Ovariectomía 
Laparotomía exploratoria. 

POSICION.- Decúbito dorsal. 

TIEMPOS OPERATORIOS 

PRIMERO - Incisiór. de la piel, 

Para realizar una intervenci6n por línea media, se­
incide la región esternopúbice, que se forma por una banda -
ancha extendioa desde el esternón hasta el pubis en le pur te 
más inferior del abdomen, éste soport~ el. ;;;~~-;-;;·eso de los-
6rganos contenidos en la cavidad. La base de ésta regi6n 
son los músculos rectos del abdomen. (6) 

La cicatriz umbilical sirve de referencia para cieno 
minar las incisiones que ¡Juoden ser supraumbilical (anterior) 
e infraumbilical (inferior). (1) 

En el caso de las ovariectomías, se practicó una in 
cisión en piel infraumbilical es aproximadamente 15 cm. (Fi;. 
2) 
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SEGJNIXl.- Incisi6n de tejido conjuntivo. 

Este plano está formado por una gruesa lámina de la 
aponeurosis amarilla abdominal laxa. La incisión es de 15 -
cm de longitud. (6) 

TERCERO.- Incisión del plano fibroso. 

El plano es una banda conjuntiva resistente - la 
línea blanca- con un espesor de más de un centímetro, y 
constituido por el entrecruzamiento de las fibras aponeurútl 
cas de los bordes inferiores de los músculos de las paredes­
abdominales. A nivel del anillo de la cicatriz umbilical se 
ensancha en forrra de rombo. (6 ) 

CUARTO.- Sección del peritoneo. 

El plano seroso se desgarró con los dedos, ocasio-­
nalrrente se encontraron cúmulos grasos correspondientes al -
ligamento falcifom,e, el cual se resecó. 

QUINTO.- Intervención requerida (ovariectomía, re-­
ducción de hernia umbilical, laparotomía exploratoria). Se -
aplica la técnica particular a cada caso. 

SEXTO.- Reconstrucción de los planos incididos. 

Previo al cierre de la cavidad abdominal se corrpro­
bó que no existiera hemorragia. Se aplicó en forma tópica -
en todos los casos un antibiótico en polvo. (19) 

Casos íO, 13, 14, 15. - Estos casos fueron suturados 
de la forma siguiente: 

El peritoneo y el plano fibroso con puntos en "X" -
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y cinta umbilical. En el tejido subcutáneo con un surgete -
contínuo usando catgut c:nSmico del número 2. La piel fue s~ 
tu rada con puntos en "U" con nylon del número 14. 

Caso 11. -

Después de reducir la hernia se colocaron dos pun-­
tos de "traslape"* con catgut crómico número 3 y puntos en -
"X" con catgut cn5mico número 1. 

Caso 12.-

En éste caso se usaron para peritoneo y el plano 
fibroso siete puntos de "traslape"* con nylon del número 14. 
Para el tejido subcutáneo sutura de Reverdin (candado) con -
catgut crómico del número 3, y para piel puntos en "U" con -
seda del número 2. 

Caso 16.-

Se suturo colocando puntos en "X" en peritoneo y 
plano fibroso con catgut cr6mico del número 2. En el tejido 
subcutáneo con sutura de Reverdin (candado) con catgut cr6m1 
ca del núrrero 2 y en piel puntos en "U" y entre cada uno de­
éstos puntos separados con seda del número 2. 

(*) M.V.Z. Armendariz R. (Comunicación personal) 



FIG. 2 
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8.- TECNICA DE LAPARJTOMIA FOR CANAL INGUINAL 

CASO S 

NUMERO DEL CASO TIPO DE INTERVENCION CRIPTORQJIDISMO 

1? Drquiectomía Bilateral 
18 Orqu~ectomía Bilateral 
19 Dr quiectomía Bilateral 
20 Orquiectomía Unilateral izq. 

21 Orquiectomía Unilateral izq. 

22 Orquied:omía Bilateral 
23 Orquiectomía Bilateral 
24 Drquiectomía Unilateral izq. 
25 Orquiectomía Unilatnal izq. 

POSICION.-

Decúbito dar sal con los miembros pos ter im es er: at-
ducción. 

TIEIJ.POS OFERATORIOS 

PRIMERO - Incisión de la piel. 

La piel de ésta región es fina, untuosa, móvil, fl~ 

xible, con pelos finos y escasos. Se realizó ura ircisiór -
de ·¡5 cm de largo sobre el car al j guir al, paralela al ::...B.::_ 
po rJel pene, algo anterio1 a la posiciór, de la .:.ncisiér ¡:;a­

ra lu castración r·ormal, atravesando piel, aponeurosis er..ar j 

lle y tejido cor1juntivo laxo. (2)(2)(6)( 15) 
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SEGUN[(),_ Disección del canal inguinal. 

La incisión se amplia a través de la línea de seg-­
mentación natural en dirección a los anillos inguinales, que 
se localizan en posición anterolateral en relación al escro­
to¡ por medio de disección roma con tijeras y dedos, para 
evitar daño a los grandes vasos que abundan en el área ingui 
nal. (2)(3)( 15) -

El canal inguinal es un tubo corto, de unos 5 cm 
de largo, en dirección oblicua de arriba abajo, de delante­
atrás y de dentro afuera, sirve para dar paso al conducto d~ 
ferente, al cremáster, a las arterias pudenda externa, testl 
culares grande y pequeña, venas de igual nombre, linfáticos, 
nervios inguinales y túnica vaginal o peritoneal¡ en total -
el cord6n testicular. 

Consta de dos anillos, uno superior y otro inferior, 
más dos paredes, anterior y posterior. El anillo superior, -
peritoneal o vaginal es una hendidura pequeña situada delan­
te y enfrente del anillo crural, de forma circular y dilata-
ble, correspondiendo su parte posterior a la arcada 
y la anterior al músculo oblicuo pequeño abdominal. 
llo inguinal inferior o cutáneo es mayor, ovalado y 
ción oblicua de arriba abajo, de delante atrás y de 
adentro, dotado de dos labios o pilanas, anterior y 

crural -
El ani­

en dire!: 
fuera 
poste- -

rior, y dos comisuras, interna y externa. Ambos pilares es­
t&i formados por fibras curvas de la aponeurosis del mú~:culo 
oblicuo grande del abdomen. Las comisuras son la ur. ión r:;e -
los labios o pilares¡ la comisura interna está limitada por­
el tendón prepúbico. 

La pared anterior de los conductos inguinales está­
formada por fibras carnosas del borde po~;terior del músculo­
oblicuo pequeño abdominal y la pared posterior es la cara en 
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terior o externa de la arcada crural. Entre las superficies 
internas de ambas paredes existe cierta cantidad de tejido -
laxo. (6). 

Se procede a revisar el canal inguinal y de no en-­
centrar el testiculo, ni evidencia alguna de castraci6n re-­
ciente, la disección se continua a la cavidad abdominal. 

Esto se hace colocando los dedoc de la mano en for­
ma de cono truncado y rompiendo a t1avé~ del músculos obli-­
cuo interno y del peritoneo en el lado en terior del anillo -
inguinal interno. ( 15) Gradualmente la abertura dentro del 
abdomen se alarga tratando que sea lo más pequeño posible, -
hasta que toda la mano pueda ser pasada a la cavidad abdomi­
nal. La rrano se mantiene dentro del abdomen hasta que o1 
testículo sea encontrado o la búsqueda suspendida despu6s de 
no rrás de 30 min; éste procedimiento reduce el rragullarnien­
to de los tejidos y el riesgo de introducir una infección. -
(3) 

TERCERl.- Localización y exteriorización del testí-
culo. 

El testículo abdominal es normalmente localizado 
cerca del anillo inguinal interno, y sj_ no es encontrado se­
busca por encima del eje del intestino hacia el polo poste­
rior del riñón; se reconoce por su textura blanda, superfi­
cie suave y forma ovoide, de aquí la importancia de sorreter­
a los animales a una dieta rigurosa preoperatcria, o en su -
defecto poder tener al paciente en un plano inclín1"do ya que 
los testículos se pueden confundir fácilmente con alguna POI 
ción de intestino. (3)(16) 

Una vez que el testículo es localizado, se exterio­
riza a través de la incisión. (Fig. 3) 
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CUARTO.- Extracción del testículo. 

Cuando el testículo está fuera, se comprueba que ha 
sido extraído también el epidídirro y el cord6n testicular, -
entonces se procede a colocar una ligadura al cord6n, tan al 
to como sea posible, utilizando para ello catgut crómico del 
número 2; posteriormente el testículo se remueve con el ema~ 
culador. Se puede prescindir de la ligadura y utilizar di-­
rectamente el errasculador, sobre todo en animales j6venes. -
Esto dependerá también de la experiencia y seguridad del ci­
rujano . ( 16) 

QUINTO. - Reconstrucción de los planos incididos. 

Se colocan puntos de sutura en el anillo inguinal -
externo, la piel se sutura solamente en alg~nas intervencio­
nes dejando un tubo de drenaje entre le vaginal y la piel. 

Casos 17, 18,24. 

Para la sutura de estos casos se practic6 un surge­
te continuo en el anillo inguinal externo con catgut crómico 
del número 2. 

Casos 19, 20, 22, 25. 

El anillo inguinal externo fue suturado colocando -
de 3 a 4 puntos separados con catgut crómico del número 2. 

Caso 21. 

Se utilizaron puntos en "X" paro el anillo inguinal 
externo con 5eda del número O y en la piel puntos separadoa­
con seda del número 1. 
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Caso 23. 

Se coloc6 un punto en "X" en cada anillo inguinal -
externo con catgut crómico del número 2. 

El tratamiento postoperatorio que se siguió en to-­
dos los casos fue el siguiente: aplicación de antibiótico 
(penicilina-estreptomicina 4, 000,000 U.I.) durante 3 días,­
Y durante 2 días más si se presentó contaminación o excesiva 
manipulaci6n de tejidos; antitoxina tetánica de 1500 a 3000-
U.I. por vía intramuscular¡ hidroterapia en la región de los 
órganos genitales 2 veces al día, se recomienda antes del 
ejercicio para favorecer el drenaje de exudados¡ ejercicio 2 
veces al día durante 20 a 30 min para el control de la cica­
trización¡ antisépticos locales. (B) 



FIG.3 

.. 



RESULTADOS 
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RESULTADOS 

FLANCO 

CP.SO 1. - Recuperación satisfactoria 

CASO 2.- Recuperación satisfactoria 

CASO 3.- Recuperación satisfactoria 

CASO 4.- El animal muri6 eventrado. Los observaciones en -
la necropsia fueron: ruptúra de estómago, presen-­
cia de Gasterophilus; necrosis de la porción ante­
rior a la sutura del intestino, sutura del epiplón 
y de la piel inadecuadas. 

CASO 5.- Recup erec ión satisfactoria 

CASO 6.- Recuperación satisfactoria 

CASJ 7.- Recup arac ión satisfactoria 

CASJ 8.- Sacrificio para fines experimentales 

CASJ 9.- El animal muria 8 días después de practicarso la -
intervención. Al día siguiente de la operación, -
las suturas colocadas en la pared del flanco ha- -
bien perdido tensión por lo que el animal fue nue­
vamente intervenido¡ retiradas las suturas, se re­
visó el intestino presentando una rBducciór, en su­
luz realizándose una anastomosis término terminal. 
En la necropsia se observó necrosis en la zono del 
intestino donde fueron colocouos los clamps y pre­
sencia de contenido intestinal. 
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RESULTADOS 

L I NE A .MEDIA 

CA&! 10.- Recuperaci6n satisfactoria 

CASO 11.- Recuperaci6n satisfactoria 

CASJ 12.- El animal murió eventrado. A la necropsia se ob-­
serv6 la deseparicí6n de 4 puntos que habían sido­
colocedos con nylon en el peritoneo y plano f ibro­
so. 

CASO 13. - El animal fue sacrificado, deb·ido a que el ¡:;aquete 
vascular del ovario izquierdo no fue ligado corres 
tamente durante la cirugía y la hemorragia r,o pudo 
ser controlada. 

CASJ 14.- Recuperación satisfactoria 

CASJ 15.- El animal fue sacrificado por presentar fractura -
en ambos miembros a nivel de le porción superior -
del fémur e inserción de la cabeza de éste en Dl -
agujero obturador. 

CA&l 16.- Sacrificio para fines experimentales. 

r,--\_: . ',.,,_,·_·.·.·1 



RESULTADOS 

CANAL I N G U I N A L. 

CAED 17.- Recuperaci6n satisfactoria. 

CASJ 18.- Recuperaci6n satisfactoria. 

CASJ 19.- Recuperaci6n satisfactoria. 

CASO 20.- Recuperación satisfactoria. 

CASO 21.- Recuperación satisfactoria. 

CASJ 22.- Recuperación satisfactoria. 

CASJ 23.- Recuperación satisfactoria. 

CASO 24.- Recuperación satisfactoria. 

CASO 25.- Recuperación satisfactoria. 

41 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

1.- La vía del flanco ofrece un acceso rápido y di­
recto a cavidad abdominal. Al efectuar la disecci6n roma -
de las fibras !TlJSCulares, el tono muscular se suprime tempo­
ralmente, pero no se pierde tensión en la región y se produ­
ce menor daño a los tejidos adyacentes. 

- La exposici6n de alguna porción del intestino es­
satisfactoria, sobre todo en los casos donde el -
animal no presenta un estado critico. 

- La exposición de los ovario$ normales es satisfac 
toria, se dificulta algunas veces debido al corto 
mesovario de la yegua. 

- La sutura que se coloca es segura por que ésta p~ 
red no soporta el peso de las vísceras, reducién­
dose la posibilidad de que se produzca eventra- -
ci6n postoperatoria. 

- La inflamación y el edema que se presentan en la­
regi6n del ijar, son más manifiestos que por lí-­
nea media debido al desgarramiento a que están 
sujetos los músculos al aplicar la técnica de la­
parotomía por el flanco. 

2.- La línea media proporciona una me.jor vía de er.­
trada a cavidad abdominal porque ofrece mayor exposición de­
los órganos dando más facilidades quirúrgicas. 

- En caso de ovariectomias la incisi6n por U.noo m.=_ 
dia es recomendada porque favorece la exposíci6r.-
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de los ovarios normales y de.aquellos qLE prese~ 
tan alteraciones como quistes y neoplasias. 

- Como la línea de incisi6n soporta el peso de los 
6rganos de cavidad abdominal, hay mayor peligro­
de eventraci6n esto porque las líneas de aponeu­
rosis no están en'ángulos rectos a las líneas de 
sutura. 

3.- La vía del canal inguinal utilizada para resol­
ver los casos de presencia de testículos en cavidad abdomi-­
nal, se prefiere a la vía del flanco por ser natural y de f~ 
cil acceso. Por el flanco hay mayor dl.ficul tad para alcen-­
zar los testículos ectópicos, además, pueden ser fácilmente­
confundidos con porciones de intestino. 

- Es la mejor vía que se puede utilizar para resol­
ver el problema de presencia de testículos abdomi 
nales, hernias inguinales y escrotales. 



DISCUSION 
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DISCUSION 

El caso 4 murió eventrado, sospechándose que el animal s~ 
frió un cólico debido al uso del ketalar durante la ane~ 
tesia, el cual no está indicado en cirugia abdominal.* 

El caso 9 murió debido a la ruptura del intestino provee~ 
do por la necrosis, desencaden&idose por tal rrotivo lu p~ 
ritonitis. 

El caso 12 murió eventrado, debido u la utilización de un 
material de sutura inadecuado, ocasionándose por tal rroti 
vo la ruptura de los puntos de sutura. 

Los casos 20, 21, 24, 25, presentaron criptorquidisrro ab­
dominal unilateral izquierdo. 

La estructura de los testículos encontrados en CE.lllidnd ab 
do minal fue variable, presentando algunos disminuc i611 de­
tamaño, textura suave y blenda que podia ser confumliuo _ 
con una porción del intestino, y otros tenían una textura 
dura y tensa similar a la de un testículo que ha descendí 
do al escroto. 

(*).- Lab. Parke Davis. 
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En los casos intervenidos por el flanco, la inflamaci6n y 
el edema fueron más intensos y la cicatrizaci6n más retar 
dada que por línea media debido al desgarramiento de los­
músculos. 



CONCLUSION 
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e o N e L u s I o N 

Las tres v1as descritas en el trabajo son adecuadas 
para intervenciones quirúrgicas¡ dependiendo la selección de 
una de ellas del 6rgano involucrado. 



BIBLIOGRAFIA 



50 
BIBLIOGRAFIA 

1.- Alexander, A.: Técnica quirúrgica en animales. Edit. 
Interamericana. 2a. ed. México, 1971. 

2.- Berge, E. y Westhues, M.: Técnica operatoria veterinaria 
Edit. Labor S. A. 4a. ed. España, 348-354, 19í3. 

3.- Bishop, M., David, J. 
tions on cryptorchidism 
1041-1048 l 1964) 

and Messervy, A.: :3ome observa-­
in the horse. Vet. Rec. , 76: 

4.- Blood, O. y Henderson, J.: Medicina Veterinaria. Edit. -
Interarnericana. 4a. ed. México, 64-72, 103-104, 1976. 

5.- Bordet, R., Baron, M., Girot, P. et Sevestre, ~.: Curu -
chirurgicale d'une recidive de hernie inguinale aigCe 
avec enterectomie mais sans castratior.. P. V. E. , II : 1U 1-

103 ( 19/0). 

6.- Calleja, N.: Anatomia topográfica del caballo. Edil. La 

bar, 2a. ed. España, 197-198, 200-202, 215-217, 19'.iC. 

7.- Oomínguez, A.: Comparaci6n de dos mezclas anestésicas a.­
toxicidad dispersa en el caballo: Gl iceril-Guayacol-Eter 
Pentotal, Hidrato de Cloral-Sulfato de Magnesio-Pentobar 
bital. Tesis de licenciatura. Fac. de Med. \Jet. y Zoot. -
Universidad Nacional Aut6nor.a de México. México, O. F., -

1971. 

8.- Equina Medicine G Surgery: American Veterinar¡ Publica-­
tions, Inc. 2a. ed. lllinois, 853-662, 1Sí2. 

9.- García, A.C.: Patología quirúrgica de los anirrales domés 
ticos. Edit. Científico Médica, ?a. ed, Barcelona (Espa~ 
ña) 809-814, 1976. 



51 

10.- Gross, D.: Equina colic: &Jrgical intervention in rela­
tion to clinical and pathological observations. The 
Southwestern Veterinarian, XXII ( 1968). 

11.- Hickman, J. y Walker, R.: Atlas de cirug1a veterinaria­
Edit. C,E,C.S.A. 1a. ed. México, 69-74, 91-94, 113-116, 
1976. 

12.- James, R.: Sorne modern surgical operation applicable to 
the horse. Vet. Rec. , 76: 139-14 1 ( 1564). 

13. - .J:!nnings, S. , Tellez, E. , Sánchez, E.: Anastomosis tér­
mino terminal. Merrorias del Curso de Actualizaci6n en­
Clfnicas de Equinos I. Anestesiología. Fac. de Med. 
Vet. y Zoot. Universidad Nacional Aut6norra de México,­
enero a febrero, 1972. 

14. - Jubb, K. y Kennedy, P. : Patología de los animales dorc~s 

ticos. Edit. Labor S. A. 2a. ed. Barcelona (Españaj, -
2: 117-119, 1973. 

15.- Messervy, A.: Surgical approach to ebdo:ünal surgery. -
Eq. Vet. J. Symposium presented to the annual congress­
of the British Equine Veterinary Association, London, -
52-53 ( 1969) . 

16.- Oehme, F. and Prier, J.: Textbook of le.rge animal surg~ 
ry. The Williams & Wilkins Company. Baltirrore, 150-1S5, 
163-166, 466-468, 1976. 

17.- Pearson, H., Pinsent, N., Denny, R. and Waterman, A.: -
The indications for equine laparutomy- an analysis of -
140 cases. Eq. Vet. J., 7: 131-135 ( 1975). 



52 

18.- Perez, L. y Rushch, K.: Tratamiento del c6lico coprost! 
tico en el caballo. Noticias Médico Veterinarias., 2:-
140-145 ( 1970) 

19.- Pooney, J.: Autopsy of the horse. Technique and inter­
pretation. The Williams & Wilkins Corrpany. Baltirrore,-
91, 1970. 

20.- Rubí, P.: Anestesia en el caballo can Fentotal / Pento-­
barbital s6dico. Tesis de licenciatura. Fac. de Med. -
Vet, y Zoot. Universidad Nacional Aut6r,orr.a de México. _ 
México, D. F., 1978. 

21. - Runnells, R., Monlux, '11. y Monlux, A.: Principios de p~ 
tología veterinaria. Edit. C.E.C.S.A. ~a. ed. México, _ 
676-677, 1968. 

22.- Sisson, S. and Grossman, J.: Anatomía ce los animales -
domésticos. Edit. Salvat, 4a. ed. Barcelona (España), -
404, 561-566, 1959. 

23.- Speirs, C. and Reynolds, T.: Successful repair of a _ 
diaphragJTC1tic hernia in a foal. Eq. Vet. J., 8 (4): 
170-172 ( 1976). 


	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía



