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RESUMEN

GOMEZ RODRIGUEZ CARLOS AGUSTIN. Terapéutica quirargica de las

hernias de la pared abdominal en el perro: estudio recapitulativo. (bajo la

direccién del: M.V.Z. Manuel Arturo Rangel Quintanar).
Se recopild informacién en libros y articulos obtenidos en la Facultad de

Medicina Veterinaria y Zootecnia. Se revis6d, analizé, discutid y resumio la

informacion. El presente trabajJo consta de los siguientes incisos: A) Cilasificacion:

localizaciédn anatdmica, origen, y contenido herniario; B) Anatomia: Los

musculos,vasos y nervios que se localizan en 1a zona de las hernias; C)
Patologia: Las anormalidades y traumatismos que sufren Jos musculos y los
orificios naturales de la pared abdominal donde se desarrollan las hernias; D)

Slignos cilinicos: Que se presentan durante el desarrollo de las hernias; E)
Diagndstico: Se utilizan métodos como ia observacian, palpacién y la ayuda de
radiografias; F) Terapéutica Quiraurgica: Diferentes técnicas quirargicas, para que
tanto en ia docencia como en la practica profesional se obtengan de este trabajo
opciones para selecclonar la terapéutica quirurgica de las hernias de la pared
abdominal mas adecuada a cada caso. Estas técnicas se presentan por tiempos.

G) Postoperatorio: Se recomiendan procedimientos dictados por la fndole y el

grado de ia fesion de la hernla que se trate.



2

INTRODUCCION

En los amr-nos afios 1a terapéutica quirurgica de las hernias ha progresado
aceleradamente en pequefias especies; por lo tanto, su literatura se ha
incrementado en forma notable. Existiendo la informacion actualizada acerca del
tema, algunas se encuentran en otros idiomas y en forma aislada en libros y
articulos sin agrupar a todos en un solo texto.

Estos presentan un problema tanto para la practica del Médico Veterinario,
asl como para los académicos y alumnos que no cuentan con suficiente tiempo
'para localizar, traducir y consuitar toda esta literatura dispersa en diferentes
centros de estudio.

El objetivo del presente trabajo recapitulativo es de proporcionar al Médico
Veterinario en un solo texto, Jos aspectos tanto anatémicos, patolégicos,
diagnéstico y sobre todo Jo actuatizado en las investigaciones y experiencias en
la terapéutica quirurgica de las hernias de la pared abdominal en el perro y sus
cuidados postoperatorios.

Tanto en la practica profesional como en la docencia, los Meédicos
Veterinarios obtendran de este trabajo recapitulativo un medio por el cual tendran
opclones para escoger la terapéutica quirtrgica de las hernias abdominales en el

perro mas adecuadas a cada caso.
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PROCEDIMIENTO

El presente trabajo recapitulativo se sustenta en libros y articulos de 1986
a 1996, obtenidos en la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia. Se revisd la
informacién hemerografica, acudiendo a su banco de datos BIVE (Banco de
Informacion Veterinaria).

Asl mismao, se utilizd el servicio de informaciéon del Centro de Investigacidn
Cientifica y Humanistica ( CICH ).

Los libros y articulos que se consultaron fueron, analizados, discutidos y
resumidos. Los aspectos bajo los cuales se organizd Ja informacién, se
clasificaron en los siguientes incisos:

Cilasificacién, Anatomla, Patologla, Signos Clinicos, Diagndédstico, Terapéutica
Quirurgica y Cuidados Postoperatorios.
A).- Clasificacion
1.- Por su localizacion anatémica:
a).- Craneal 1.~ Umbliical
2.- Traumatica
b).- Caudal 3.- Inguinat
4.- Escrotal
¢).- Diafragmatica 5.- Diafragmatica
d).- Perineal 6.~ Perineal (5)

2.- Congeénitas y adquirldas: una hernia congénita se origina por un defecto
ya existente al nacer, aunque es posible que la hernia como tal no aparezca hasta
mas tarde. Las hernias adquiridas son agquellas en las que el defecto de la pared
abdominal sobreviene después del nacimiento, estan causadas principalmente por
un traumatismo externo brusco.

3.~ Contenido herniario {gastrocele, epiplocele, enterocele,

enteroepiplocele, etc.).
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4.- Reducibles, encarceradas y estrangulada: la hernia reducible es aquella
en la que el contenido puede reintroducirse en la cavidad abdominal; si este no es
el caso, se trata de una hernia irreducible o encarcerada. Si el contenido esta
comprimido y apretado se habla de una hernia estrangulada (5.16,19).

B).- Anatomia

Las partes que componen una hernia son:

1.- Abertura herniaria es la puerta o espacio de! cual salen las visceras.

2.- Anillo o cuello herniario es e! engrosamiento de los bordes de la
abertura herniaria.

3.- El! saco herniario Acomprende los tejidos que cubren el contenido
herniarico (peritoneo, subcutaneo y piel) (5,19).

C).- Patologla

Las hernias abdominales se definen como la protrusion de una parte del
contenido abdomina! dentro de la zona subcutanea a través de un defecto o
abertura en ia pared abdominal. La protrusién del contenido abdominal a través de
una desgarradura del diafragma se denomina hernia diafragmatica (16,21,25).

En forma general las causas de las hernias son anormalidades vy
traumatismos. En fas anormalidades puede haber un anillo inguinal amplio © un
cierre insuficiente del anillo umbilical a causa de una debilidad congénita del
tejido conectivo. Se habla de una disposicién endégena a las hernias cuando
exliste una debilidad conectiva que conduce a la flacidez de las aponeurosis y
fascias. El! factor desencadenante puede ser un aumento de {a preslon
intraabdominal, por ejemplo al ladrar, toser, al defecar o durante el pario
(12,16.18). )

Las hernias causadas por traumatismo, pueden ser por patada, caida,

accidentes con vehiculos automotores en movimiento, etc. (11,268).



D).- Signos Clinicos

El signo clinico de las hernias mas evidente es una protuberancia o masa,
resultado de la separacién de tas capas musculares y de la protrusién det
contenido abdominail(5,11,26). En las hernias diafragmaticas l1os signos clinicos
varian dependiendo de los o6rganos herniados, e! tamafio de la abertura
diafragmatica, el grado de encarceraciéon de las visceras herniadas y el aumento
de la presion de la cavidad toracica por las visceras abdominales que comprimen
a los puimonaes y al corazén (2,13,17,19,20).

E).- Diagnoéstico

t.a obsgervacion y palpaciéon son importantes en todos los casos. Cuando se
sospeche de una hernia diafragmatica una historia de problemas en las vias
respiratorias bajas sugiere la existencia de una hernia diafragmatica u otro
traumatismo toracico (11,26).

Las protuberancias o masas debido a las hernias deben distingulrse de
aquellos motivados por neoplasias, abscesos, linfadenopatias o hematomas. La
ayuda de radiografias son de gran valor en el diagnéstico de las hernias
(5.11.186).

F).- Terapéutica Quirdrgica

En este capltulo se presentan diferentes procedimientos quirdargicos
algunos tradicionales y otros alternativos como ia bloprotesis y ia trasposicion de
tejidos autdlogos.

G7).- Cuidados postoperatorios

El cuidado postoperatoric es dictado por !a naturaleza y el grado de la

lesion segin de la hernia que se trate. E! paciente deberéd permanecer quieto y

ser observado de cerca para evitar alguna infeccion de la lesldn quirargica (16).
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a.1).- HERNIA UMBILICAL.
ANATOMIA PATOLOGICA

Las hernias umbilicales son casi siempre de origen congénito, provocado
por un defecto en el desarrolio embrionario y adquiridos, causados por la
incorrecta ligadura del cordén umbilical, o un traumatismo en la pared muscular
cuando ta perra corta el cordon umbilical, por cailda, patadas,
etc.(2,16,19,22,23,25).

La pared abdominal! ventral estd formada en el embrién por el pliegue
cefalico, el pliegue caudal y dos pliegues laterales. Estos cuatro pliegues forman
una abertura por donde pasan los vasos sanguineos umbilicales.

Las aberturas umbilicales en el feto permiten el paso de los vasos
sangulineos, el conducto vitelino y la vesicula alantoidea. Al nacimiento estas
estructuras se rompen y se produce el cierre del anilio umbilical, dejando
unicamente 1a cicatriz umbilical. Si el cierre no se produce queda un defecto en la
ffnea ventral, dando lugar al anillo de la hernia umbilical (16,22).

Hay indicios que sugieren la existencia de una base genética en la
formaciéon de la hernia umbilical. Si bién, ia incidencia es escasa, las razas
Airedale, Terrier Basenji, Pequinés Ingles , Pointer y Wsaimaraner tienen mas
riesgo que otras (5,16).

No existiendo evidencia de que los genes causantes estén ligados al sexo,

pese a que la mayor incidencia sucede en hembras (16.19,22).
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SIGNOS CLINICOS
t.a mayor parte de las hernias umbilicales son pequefias masas blandas,
reducibles, localizadas en el lugar de la cicatriz umbilical (22).
La palpacidon usualmente revela el

tamafio del anillo umbilical por, las

caracteristicas de los contenidos del saco herniario y la reduccién de su

contenido (2,16,22).

En la mayoria de los casos en que el anillo herniario tiene menos de 2 cm.
de diametro, e! contenido es tejido adiposo falciforme y ocasionaimente epiplon;
en estas hernias los contenidos son suaves y homogéneos (16,22).La presencia
de adherencias entre el contenido y el borde del anillo de la hernia as! como la
presencia de intestino, bazo e higado pueden ser palpados. En estas hernias el
tamafio del anillo es de grandes dimensiones.

La mayor parte de las hernias abdominales no causan molestias al

paciente. Si el contenido ilega a encarcerarse o si se produce la oclusion del flujo
sangulneo, los signos locales de dolor e inflamacién no se haran esperar (22). Si

el intestino esta implicado, puede llegar a producirse una obstruccléon intestinal.

Los signos gque se presentan son dolor abdominal, vomito y depresiéon. El saco

umbilical presenta hipertermia y es firme a la palpacién.

Si un animal joven presenta signos de dificultad respiratoria y tiene hernia

umbilical concurrente, es posible que se considere una hernla diafragmatica
peritoneopericardica congénita,

porque éstas dos anomalias ocurren

simultaneameante. La incidencia en el Weimaraner es especialmente aita (16).
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DIAGNOSTICO

El examen fisico es usualmente suficiente para diagnosticar hernia
umbilical. En la hernia encarcerada, puede haber dificultad en precisar la
naturaieza del contenido. El! estudio radiolégico y de contraste positivo estan
indicados para evaluar la patologla diafragmatica y abdominal (16,22)_

Si el contenido es reducible el anillo herniario podra palparse,
generalmente, confirmando el diagndéstico (2,16,22).

Para diferenciar una hernia encarcerada de un absceso o neoplasia se
toma en cuenta la localizacién de la lesidén y una correcta historia clinica del
paciente sueien ser suficientes para cualquier duda.

La hernia umblilical ha sido descrita en perros junto a otros defectos. En
uno de los casos estudiados, el musculo recto abdominal era aparentemente
hipoplasico, y en otro podia observarse una gran hernia abdominal localizada en
la Ilnea media; se acompafa de un pene deformado y falta de te}ido prepuciat,
ademas uny defecto en el diafragma, lo que tamblén se ha varificado en otros
perros con grandes hernias umbilicales.

El empleo de prétesis puede ser indicado en algunos casos para la
reparacion de estos defectos {(22).

TERAPEUTICA QUIRURGICA

Pequenas hernias umbilicales se resuelven espontaneamente en pacientes
jovenes (16), se han descrito cierres espontanecs en cachorros hasta los seis
meses de edad (22), algunas hernias son muy pequefias y contlenen dnicamente
tejido graso y no dan signologla clinlca, por 1o tanto se plantea la cuestién de si
el tratamiento quirargico esta justificado (4,16,22).

Cuando 1a hernia umbilicat contiene visceras abdominales se debera

intervenir quirdrgicamente tan pronto como sea posible. La hernia estrangulada
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debe de ser considerada una situacidon de emergencia & indicar la necesidad de
una cirugia inmediata.

En la reparacion quirdrgica de la hernia umbilical el paciente se coloca en
decubito dorsal. El

anilio herniario debera ser palpado para determinar si el

contenido abdominal! se encuentra fuera del anillo y para determinar su tamafo
(16).

POSTOPERATORIO
ESPECIFICO PARA ESTE GRUPO HERNIARIO

El cuidadeo postoperatorio es dictado por la indole y el grado de la lesion.

Actividad restringida por un periodo de 7a 10 dias, dieta aproplada con un
taxante, las suturas de la piel se retiran después de 8 a 12 dias de la intervencion
(2). -

Teécnica # 1

a.1.1).- HERNIORRAFIA UMBILICAL. DEFECTO PEQUENO
Primer tiempo; preparar al paclente para la cirugla, se coloca en decubito

dorsal. La incision es a través de-la piel y tejido subcutaneo encima del saco
herniario en la region abdominal media (fig. 1-a).
Sequndo tiempo: se expone el saco herniario y por diseccidon roma se libera

de las adherencias de tejido conectivo. Se identifica y aisla &1 margen del anlilo
alrededor de todo el saco.

Jerceor tlempg: se abre el saco con las tijeras (fig.1-b) y se repone el
contenido en et abdomen por manipulacién con los dedos. Se separa ¢l tejido que

mantiene el saco unido al anilto (fig. 1-c), y también se debe liberar el ligamento
falciforme.

Cuarto tiemnpo: una vez resecado el saco y el ligamento falciforme, quedan

visibles los bordes det peritocneo y de la tinea blanca, los cuales se suturan con
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puntos de colchonero o puntos simples interrumpidos, usando catgut o acido
poliglicolico (fig. 1-d).

Quinto_tiempo: se quita la tension de la incisién primaria colocando una
hilera de puntos de refuerzo a través de la vaina ventral del muisculo recto, se
aproxima el tejido subcutaneo con puntos simples interrumpidos empleando
material de sutura absorbible como catgut o acido poliglicélico, la incision de la
piel se clerra de la manera usual. (10).

Técnica # 2
a.1.2).- HERNIORRAFIA UMBILICAL. DEFECTO GRANDE

Primer_tiempo: se incide la piel y tejido subcutaneo encima del saco
herniario en la regién abdominal media.

Sequndp tiempo: se expone el saco herniario y por disecciéon roma se libera
de las adherencias del tejido conectivo. Se debe de identificar y aislar el margen
dei aniiio alrededor de todo el saco.

Yercer tiempo: el saco se abre con las tijeras. La figura 2-a ilustra el
defecto de ta pared abdominat.

Cuarto tiempo: se alarga la incisién en los sentidos craneal y caudal (fig. 2-
b,c) y se cortan los bordes con tijeras para crear un defaecto eliptico.

Quinto tiempo: la Incision se clerra con sutura de colchonero y con
eversion, usando catgut o acido poliglicslico, también puede emplearse suturas no
absorbibles como el poliester (flg. 2-d). La sutura debe tener ila tensién justa para
cerrar 1a incision. No conviene la apiicaciéon de fa sutura de refuerzo en la vaina
ventral de los musculos rectos por la excepcional tension creada en la pared
abdominat por el defecto ancho. La incisién de 1a piel se ciarra de la manera usual
(4).



Técnica # 3
a.1.3).- HERNIA UMBILICAL. REFUERZO CON MALLA.

Primer tiempo: el paciente se prepara para la cirugia, se coloca en decubito
dorsal, se incide en la tinea media abdominal. Se exploran los bordes del anillo
herniario.

Sequndo tiempo: el saco se retira, los bordes del anilio son recortados con
tijera (fig. 3-a).

Yercer_ tiempo: ta figura 3-b ilustra el procedimiento, con las Visceras
repuestas en el abdomen y los bordes del anillo reavivado por el recorte.

Cuarto tiempo: se prepara la protesis de malla de tefldn, nylon, acero
inoxidable, polipropileno etc. y se recorta al tamafio del defecto., se coloca la
malla sobre el defecto y sus extremos son suturados con los bordes del anillo
herniario reavivado con puntos interrumpidos de polietileno, multifilamento de
acero o polipropileno La figura 3-c ilustra el defecto con la malla completamente
suturada.

Quinto tiempo: la incisién se cierra suturando los tejidos subcutaneos con
puntos interrumpidos de catgut o acido piliglicoélico (fig.3-d), y la piel con material
nc absorbible (4).

Teécnica # 4
a.1.4).- HERNIORRAFIA UMBILICAL

Primer tiempo: incistén eliptica de la piel que abarque la protuberancia

herniaria (fig. 4-a).

Segundo_tiempo: tomar con pinzas de di ion con di de ratéon la

fraccién de la plel incidida, sujeta y rodeada por tejido conectivo, la cual es
separada por diseccion para llegar hasta el anillo herniario y explorario; con
tijeras de Mayo separar el saco peritoneal, de las adherencias que lo unen a dicho

anillo.
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Tercer tiempo: liberado el saco peritoneal, si la hernia es pequefia y
solamente contiene epipldn y éste es repuesto en la cavidad abdominal, se puede
hacer traccién del saco hacia arriba y poner una ligadura con catgut simple o

acido poliglictlico alrededor del saco al nivel del anillo o cuello herniario y

seccionario arriba de la ligadura, introduciéndolo con presion digital en la cavidad
abdominal (fig. 4-b).

Si el saco peritoneal ademas de epiplédn contiene visceras abdominales, se
abrira para liberar los 6rganos de las adherencias peritoneales e introducirios en
la cavidad abdominal (fig. 4-c).

Una vez liberada 1a totalidad del saco herniario, en uno y en otro caso.
hacer un corte de 0.25 a 0.5 cm. alrededor del anillo herniario sobre los musculos
rectos, para eliminar totaimente dicho anilio fibroso (fig. 4-d).

Cuarto tiempo: eliminando el anillo fibroso, se procede a suturar los
masculos y e! peritoneo parletal con un surjete continuo, empleando catgut
crémico atraimatico 6 acido poliglicéotico.

Quinto tiempo: terminado el surjete continuo se colocan puntos en X en los
musculos rectos, con catgut crémico o acido poliglicdlico absorbible cubriendo
todo el surjete continuo para dar mayor resistencia a ta zona (fig. 4-a).

Sexto_tiempo: para aproximar los bordes de la herida cutanea se hace

puntos separados con nylon monofilamento (2).



Teécnica # 5

a.1.8).- HERNIORRAFIA UMBILICAL

ri r_ti : la incision es hecha en ia linea media ventral, se prolongara

hasta el saco herniario que sera diseccionado, asegurandose que cualquier
adherencia sea cuidadosamente resecada.
Sequndo tiempo: el cierre se efectua por medio de una sutura simple con
material absorbible, que permite la aposicion de los bordes del anillo herniario.
Tercer tiempo: una alternativa que puede proporcionar un clerre mas
seguro es el traslape de Mayo (fig. 5-a,b) (22).

Técnica # 6

a.1.6).- HERNIOPLASTIA VENTRAL EN PERROS CON BIOPROTESIS DE
PERICARDIO DE BOVINO TRATADO CON GLUTERALDEHIDO.

(€l PBTG fue usado para reparar los defectos experimentalmente creados en la

pared abdominal).

Este trabajo. demuestra que esta proétesis bioldgica tiene tos mismos
resultados que las protesis sintéticas, con las ventajas del bajo costo, mansejo y
su facll obtencién, con o cual se recomienda su uso en casos de hernias o
defectos de ta pared abdominat.

Primer tiempo: el paciente se somete a una anestesia fija. Enseguida se
procede a preparar el area quirargica, misma que corresponde a la regién
abdominal ventral de 1a perra, se realiza una laparotomia posteroumbilical,
empleando bisturl eléctrico y electrocoagulador con el objeto de lograr una optima
hemostasis y evitar ta formacién de hematomas que compiliquen la evolucién
postoperatoria en e! paciente.

Segundo_tiempo: una vez realizada la laparotomia se efectud una reseccién
en forma rectangular de aproximadamente 12 x 5 cm. de aponeurosis y fibras

musculares de! musculo recto abdominal, fascia transversalis y peritoneo parietal,
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quedando el paciente listo para recibir la bioprétesis ( tas medidas de la
bioprotesis varfan de acuaerdo a! tamafo del defecto).

Tercer_tiempo: ia bioprotesis de PBTG se cortd de un tamafio adecuado vy
se tavéd en sojucién safina isoténica a temperatura ambiente 2 veces durante 10
minutos cada vez, con el fin de remover todo el gluteraldehido que se encuentra
en ella, ya que de lo contrario el borde muscular donde se fijara la bioprétesis se
producira dehiscencia de la sutura.

Finalizando el segundo lavado, se coloca la bioprotesis de PBTG en el sitio
de implantacién, con su cara lisa o visceral dirigida hacia al interior de la cavidad
abdominal, en donde se fij6 de los cuatro vértices y se intercalé un surjete simple
entre los vértices referidos, con el propdsito de fijar la bioprotesis a la pared
abdominal. Se empled una sutura absorbible de uso coman en Medicina
Veterinaria como el acido poliglicdlico que es un material multifilamento
absorbible y el poliester que es un material multifilamento no absorbible, (el
polipropileno es lo recomendable pero su costo es muy alto), se emplea una aguja
atraumatica de cuerpo redondo y punta aguda para evitar dafiar la bioprotesis,
que se une a nivel de! plano muscular, entre el peritoneo parietal y la fascia
muscular externa, cada uno de los puntos del surjete incluyd: fasclia interna del
musculo recto abdominal, bioprotesis y peritoneo parietal (fig. 6-a).

Cuarto tiempo: at terminar de fijar la bioprétesis se realiza el cierre de los
planos subsecuentes: tejido subcutaneo con puntos de aproximacion de
colchonero horizontal continuo y [a piel con puntos separados usando nylon
moncofilamento.

Aunque este estudio no compara las proétesis abdominales sintéticas en
forma de malla que ya existen en el marcado, se demuestra que esta protesis

biologica tiene Jos mismos resultados que los reportes de protesis sintéticas. Et
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costo, la facil obtencion y el comportamiento como férula bicldgica hacen de este
material la malia biolégica iddonea para su uso en animales (23).
Técnica # 7

a.1.7).- TECNICA QUIRURGICA DEL TRASLAPE DE MAYO PARA LA

HERNIOPLASTIA UMBILICAL EN PERROS

Primer tiempo: el paciente es preparado para cirugia medlante anestesia

general.

Segundo tiempo: posterior a la antisepsia adecuada a la region a intervenir,

se efectua una incisién en ia linea media antero y posteroumbilical que abarca

piel y tejido conectivo, se separan los bordes de la incision y se

localiza el
ligamento falciforme el cual se extirpa.

Tercer tiempo: modificacion de la técnica de Mayo.- Se recortan los bordes

del anillo hernlario, posteriormente se cierran juntos peritoneo y aponeurosis en

una sola capa, esta reparacién se practica tradicionalmente llevando la fascla

lateral que se superpone al defecto, sobre la fascia lateral opuesta para efectuar
un cierre en dos capas. también llamado de "revestido de pantalén” (fig. 7-a).

Cuarto tiempo: el colgajo sobrante superpuesto es suturado a la fascia
ventrat mediante puntos separados, surjete continuo simple ¢ Reverdin

empezando por el Angulo anterior asi formado (fig. 7-b).

Tanto el tercer como el cuarto tiempo el material de sutura empileado sera

catgut 6 dexon, aungque también puede emplearse sutura no absorbible como

mersilene.

in iempo: el tejido conectivo y la plet
convencional.

se reconstruyen en forma

En el tercer tiempo se puede utilizar un método alternativo en gque el

peritoneo se clerra independlentemente, esto es convenlente pues siempre es

preferible |la sutura en capas de la pared abdominal, sin embargo el peritoneo en
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tos perros y gatos tiende a rasgarse por lo que se cierran juntos peritoneo y

aponeurosis en una sola capa donde {os planos se fundiran y el defecto en la
linea blanca deberé cerrarse como una sola capa.

Se sugiere e! empleo de ia técnica no soio en la hernioplastia umbilical,
sino también en las rafias de la pared abdominal donde se sospeche que puede
presentarse herniacidén 6 eventracion visceral postquirargica (21).

Técnica# 8
a.1.8). HERNIORRAFIA UMBILICAL
Primer tiempo: el paciente es colocado en decubito dorsal. El tamafio de 1a

hernia determina el tipo de incisién. Para pequefias hernias la incision de la piel

a@as hecha directamente en la linea media ventralmente sobre la hernia y

extendidndose mas alla de los limites craneal y caudal de! anillo herniario. Para
ftas hernias grandes una incisién eliptica es hecha alrededor del saco herniario,
esto permitira remover la piel excesiva para el cierre (fig. 8-a,b).

Segqundo tiempo: e! saco herniario es disectado desde !a piel adyacente y
tejido subcutaneo para exponer el anlllo herniarle (fig. 8-c).

Tercer tiempo: !as hernias pequefias pueden ser reducidas directamente

invirtiéndolas dentro de 1a cavidad abdominal. Para las hernias grandes el saco es
ablerto y los contenidos son regresados & |la cavidad abdominal. En algunos casos
e! orificio herniario debe ser alargado para facilitar la reduccién (fig.8-d).

Cuarto_tiempo: los bordes del anilio herniario son reavivados y suturados

con puntos simples Interrumpidos o de colchonero. Para hernias grandes el
materid! de sutura es poliester (fig. 8-e.1).

Quinte_tiempo: el tejido subcutaneo y la plel son cerrados en una forma
rutinaria.
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Sexto tiempo: las hernias grandes pueden ser cerradas por medio de dos
incisiones sobre ia fascia externa del muasculo recto abdominal longitudinalmente
y paraielas al anillo hernial (fig. B-g) (7).

a.2).- HERNIA TRAUMATICA

Las hernias abdominales traumaticas son protrusiones de! contenido
abdominal a través de aberturas de ia pared de |la cavidad abdominat (7,16,.25).

En las hernias traumaticas falia por 1o general, el recubrimiento peritoneal
del contenido herniario por 1o que se denominan hernias falisas (4,16,22,25).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS, ETIOLOGIA ¥ PATOGENESIS

Las hernias abdominales traumaticas pueden ser localizadas en cualquier
parte de la pared abdominal, pero las mas comunes se localizan en el Area
caudoventral {(inguinal y prepubico) y regiones paracostales (4,16,22,25).

Las hernias traumaticas ocurren regularmente como resultado de un
traumatismo agudo y contuso o una combinacién de estos. Un traumatismo agudo
tales como: mordidas, disparo de arma de fuego, heridas de armas punzo
cortantes, etc., pueden causar herniacién en cualquier parte de ila pared
abdominal. La situacién mas comidn de un traumatismo contusc es accidente por
vehlculo automotor en movimiento (16,22,25). Las hernias pueden desarroliarse
semanas después del traumatismo (22).

El lugar de las hernias depende de varios factores, inciuyendo la direcclon
local! de la fuerza traumatica y tos cambios de presién intraabdominat; un
repentino aumento en la presién intraabdominal puede resultar en la ruptura dei
area mas débit del abdomen (pared muscular). Las hernias paracostales ocurren
cuando el origen de los muisculos oblicuo abdominal externo y el transverso
abdominal se separan bruscamente del cartilago costal, las visceras abdominales

se hernian lateralmente dentro del tejido subcutaneo. Un traumatismo local directo
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por un objeto sin filo como zapatos, palos, tubo, etc., resultan en un rasgamiento
de la pared en al lugar del impacto (25).

" La extensién del dafio a ias estructuras subyacentes debe ser
correctamente valorado, muy en particular cuando se han producido heridas
penetrantes.

En la mayoria de los casos estas hernias traumaticas no contienen un
revestimiento peritoneal y en estos casos el contenido herniario esta en contacto
directo con la pared abdominal traumatizada, esto predispone a la formacién de
adherencias, |la encarceracion y estrangulacion de la hernia (22).

SIGNOS CLINICOS

El tamafio de la protuberancia puede refiejar la amplitud de la hernia, sobre
todo en las hernias ventrales y en las hernias paracostales; en éstas ultimas
pueden presentar una pequefia protuberancla exterior (22). Las heranlas
paracostales pueden estar asocliadas a una hernia diafragmatica (16,22). En
algunas hernias la protuberancia se haya a cierta distancia del tugar donde se
produjo |a herida, porque los intestinos herniados migran considerablemente a
través de! tejido subcutaneo (16,22,25).

La encarceracion o la estrangulacién de! intestino en la hernia dan lugar a
signos de obstruccién intestinal, 'a herniacién de la vejiga urinaria puede causar
obstruccidén urinaria (22).

DIAGNOSTICO

Las causas mas comunes de las hernias traumaticas abdominales que se
presentan en el consultorio son accidentes vehiculares y peleas de animales (18).
Una pailpaciédn cuidadosa en la zona de! traumatismo puede descubrir un defecto
en ta pared abdominal {16,22).

Ef diagnéstico de una hernia por palpacion puede dificultarse por otros

signos de traumatismo (22). El examen fisico con frecuencia es suficiente para
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diagnosticar una hernia traumatica abdominal. Las radiografias deberan siempre

tomarse cuando se sospeche de un traumatismo abdominatl (16,22).

En la hernia traumatica crénica, los signos externos del traumatismo
pueden ser (naparentes; si hay implicacion de heridas penetrantes, infecciones
subcutaneas O et desarrolio de un absceso, éstos pueden enmascarar la
presentacioén de la hernia (22).

TERAPEUTICA QUIRURGICA

Primero se resolveran los problemas que amenacen la vida del paciente
como un probable choque hipovolémico o heridas internas (6,16,22,). La
reparacion inmediata esta Iindicada cuando se presenta la encarceracidn y
estrangulacién visceral (16,22).

Lo primero que hay que considerar es el estado general del paciente.
Pueden ser necesario varios dias de terapia de soporte antes de que el paciente

esté en condiciones de someterse a la cirugia (22).

POSTOPERATORIO
ESPECIFICO PARA ESTE GRUPO DE HERNIAS.

El cuidado postoperatorio es dictado por la (ndole y el grado de lesian (16).
Restringir los movimientos al minimo (16,22), en casos que exista una zona
amplia de espacio muerto se recomienda vendar en los lugares en donde se
colocan los tubos Penrose y en la incisién quirargica, los vendajes se cambian
diariamente (3), st existe seroma se reduce manualmente una vez a! dfa hacia el
lugar donde se encuentran [os Penrose, se pone a! paciente en caso necesario un
collar Isabelino (27), los puntos de sutura se retiran de 10 a 14 dlas (3). Ila

administracion de antibiodticos dependera del criterio del cirujano.



Técnica # 9
a.2.1).~ HERNIORRAFIA TRAUMATICA
Brimer tiempo: se prepara al paciente para el procedimiento quirargico, se
coloca en decubito dorsal o lateral, segan 1a situacién de ta hernia. Incisién de ia
piel sobre la hernia (fig. 9-a).
equn iem : se localiza el contenido herniado por diseccién roma,
separando los musculos a to largo de las {ineas naturales de incision (fig. 9-d).
Tarcer tiempo: el saco es extremadamente delgado o no existe y no
requiere especial consideracién. Se repone la viscera en el abdomen por
manipulacién digitat (fig. 9-¢).
[ tiem : las capas exactas que se reparan dependen de la
localizacion de la hernia. En el caso que se ilustra, se colocan puntos de sutura
an el peritoneo y muasculo transverso abdomlnal y otra linea en el musculo oblicuo

externo (figs. 9-d,e).

Quinto tlempo: se cierra el espacio muerto con puntos simples separados

empleando catgut 6 dexon, la piel se cierra de !a manera convenciona! (figs. 9-f,g)

4).
Teécnica # 10
a.2.2).~ HERNIORRAFIA VENTRAL (HERNIA TRAUMATICA).
Primer tlempo: el paciente es colocado en decubito dorsal o lateral

dependiendo del iugar det defecto. La incisién de la piel es hecha sobre la hernia
(fig. 10-a).

egun : el tejido subcutaneo que cubre Ia hernia es
cuidadosamente disectado, permitiendo ia localizacion de 1as visceras herniadas y
la delineacién det defecto de la pared abdominal. La diseccion a través de! tejido

muscular debera ser en direccién de sus fibras (fig. 10-b).
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Tercer tiempo: las visceras herniadas son cuidadosamente examinadas y
reintroducidas a la cavidad abdominat (fig. 10-c).

Cuarto tiempo: en el defecto de |a pared abdominal, si el tejido muscular no
esta muy debilitado se sutura en capas. El! defecto pequefioc es cerrado con
material de sutura absorbible como el dexon, jos defectos grandes son cerrados
con suturas de poliester o polipropitieno (fig. 10-d).

i ie : el tejido subcutaneo es cerrado con un patrén de sutura
continua o Interrumpida usando material absorbible. La piel es suturada en forma
rutinaria (tig. 10-e) (7).

Técnica # 11
2.2.3).- RECONSTRUCCION DEL DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL
CON UN INJERTO DE YEYUNO EN EL PERROQ

Ha habido siempre la necesidad por una prétesis adecuada para remplazar
defectos grandes de ia pared abdominal.

E! clerre de una hernia bajo tensién usuaimente falla y se rasga a través de
los tejidos. Algunos materiales protésicos han sido empleados para reparar los
defectos de la pared abdominal pero presentan algunos probliemas de rechazo
inmunolégico.

La presente técnica es relativamente facil en su procedimiento y no

presenta complicaciones inmunolégicas.

Primer tiempo: el paciente es colocado en decubito latera! izquierdo.
Segundo tiempo: es realizada |a enterotomia, una porcién del! yeyuno es

extariorizada y un segmento de una longitud de 9 em. de la terminal de!l yeyuno es
aislado con la ayuda de las pinzas de Doyen y es resectado con su suplemento
sanguineoc mesentérico intacto.

Yercer tiempg: la continuidad del intestino es restaurada por anastomosis

término terminal.
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Cuarto tiempo: el segmento aislado del yeyuno es cortado y abierto

longitudinalmente junto con sus bordes antimesentéricos, es remojado en una
solucion satina normal y la mucosa es retirada.
Quinto tiempg: un defecto de la pared abdominal de 4X8 cm. es creado en

el flanco derecho en el lugar de 1a incisioén, 4 suturas con catgut ¢ dexon son

colocadas en cada esquina del defecto. El tamafo del injerto intestinal fue cortado
un poco mas grande que e! defecto de la pared abdominal y es colocado al altimo
con catgut cromico o dexon en sutura simple interrumpida. Un drenaje de Penrose
es coiocado en el fugar de la incision.

Sexto tiempo: e! tejido subcutaneo y la piel se cierran en 1a forma usual
(14).
Teécnica # 12

a.2.4). HERNIORRAFIA TRAUMATICA

RECONSTRUCCION DE LA PARED ABDOMINAL CON UN COLGAJO
MIOFASCIAL DEL MUSCULO OBLICUO ABDOMINAL EXTERNO
El colgajo de 1a isla miofascial para la reconstruccién de la pared
abdominal se basa tomando e! musculo oblicuo abdominal externo y su paguete
neurcvascutar mayor, que consiste en ramas de Iia arteria abdominal craneal, el

nervio hipogastrico craneal y un satélite de vanas.

El colgajo de la isla miofacial tiene un gran rango de movilidad sobre las
areas ventral y caudal de! abdomen y la pared toracica lateral. Esto tiene un uso
clinico potencial para 1a reconstrucciéon de los defectos dentro de su area de
rotacion (3).

ANATOMIA

E! misculo abdominat externo; cubre la mitad inferior de la pared externa
del térax y la parte interna de ia pared abdominal. La porcién cestal nace en las
uditimas costillas y la jumbar en

las ultimas costillas y en la aponeurosis
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lumbodorsal. Las fibras de este musculo se dirigen caudoventraimente y en la
parte ventral de la pared abdominal forma una amplia aponeurosis que se inserta
sobre ia linea alba y el ligamento pubiano anterior.

Primer tiempo: se prepara para cirugia la pared abdominal afectada. Se
realiza una incisién en la piel paracostal, tan extensa como sea necesario, a nivel
de los musculos apaxiaies hacia la lInea media ventral, 5§ cm. caudalmente dea la
treceava costilia. La piel y el te}jido subcutaneo son retraldos para mostrar la
porcion {umbar del misculo oblicuo abdominal externo (fig. 11-a).

Segundo tiempo: los bordes fasciales de la porcidon lumbar del musculo se
separan ventral y caudalmente, dejando un margen de 5 c¢m. de fascia a lo largo
del borde muscular. E} musculo es disectado por debajo y el paquete
neurovascular constituide de ramas de la arteria lumbar craneal; y de! nervio
hipogastrico craneal y venas satélites, es identificado craneodorsalmente,
exactamente caudal a la treceava costilla (fig. 11-b). La unién fasclial dorsal es
separada, el mdsculo se secciona al nivel de la treceava costilla (fig. 11-c).

Tercer tiempo: el colgajo de la isia miofascial del mdasculo abdominal
externo unido por su paquete neurovascular, es trasiadado ventralmente para
cubrir el defecto (fig. 11-d). La superficie fascial interna de! colgajo es suturada al
borde fascial dorsal de! defecte con suturas simples interrumpidas de nylon
monofitamento 2-0 colocados § mm. del borde fascial dorsat y de 5§ mm. a 7 mm.
entre puntos de sutura. Se tiene cuidado para evitar las ramas vasculares durante
la colocacion de las suturas (fig. 11-e). Los bordes craneal, ventral y caudal del
colgajo se suturan a 10s bordes del defecto de una manera simitar (fig.11-f).

Cuarto tiempg: un tubo Penrose de 6.35 mm. es anclado dorsalmente sobre

@t colgajo y saliendo por una incisién de 5 mm. caudoventraimente a !a incisién de

la piel.
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ui ie ©: los tejidos subcutadneos se cierran con nylon con surjete
continuo simple. La

incisién de la piel se sutura con nylon con surjete simple
interrumpido.

Sexto tiempo: un vendaje ligero se aplica para cubrir

ta incision y el
Penrose (3).

Técnica # 13

a.2.5).- HERNIORRAFIA TRAUMATICA

TRASPOSICION DEL COLGAJO DEL MUSCULO SARTORIO

EN EL PERRO

Las hernias traumaticas e inguinales pueden presentar dificuitad al

repararse cuando el defecto es muy grande y no permite la reparacion primaria, el

uso de mallas protésicas, ha sido recomendado para facilitar el cierre de dichos
daefectos, pero su uso ha sido asociado con fistulas e infecclones créonicas en
algunos casos (27). Los tejidos autdlogos han demostirado tener mayor resistencia
a iInfecciones y no presentan rechazo Inmunolégico, su

utilizacién  es
relativamente sencllia.

tLa trasposicién del colgajo del muscuio sartorio anterior han sido usadas

expsrimentaimente y ctinicamente con buenos resultados.
ANATOMIA

E! musculo sartorio consta de dos porciones en forma de banda en la parte

anterior de la cara interna del muslo que se extiende desde et illion a 12 tibia. La
porcion craneal o anterior,

forma e! contorne anterior del muslo; 1a caudal o

posterior se encuentra sobre el lado interno de 1a extremidad y es mas delgada y
ancha que la anterior. Ambas porciones musculares descansan sobre el lado
interno del gran musculo cuadriceps crural (27).

Acclton: flaxor de ia cadera, el anterior extlende ia rodilla y et posterior
fiexiona la rodilla.
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Primer tiempo: se prepara el area quirurgicamente.

Seqgunde tiempo: Ia incisién de la piel se extiende por encima del musculo
sartorio anterior hacia la regién inguinal. El tejido subcutaneo se disecta para
exponer el musculo sartorio anterior (fig. 12-a).

Tercer tiempo: Los bordes del muscule fueron delimitados por una
diseccion fina. Para la hemostasis se recomienda el electrocauterizador.

Cuarto tiempo: el musculo se separa de su insercién fascial en su porcién
distal y elevado ai nivel del paquete vascular proximal (fig.12-b), teniendo cuidado
de no dafar el paquete neurovascular el cual se observa faciimente entrando al
musculo en su porcion caudoproximal.

Quinto tiempo: el colgajo del musculo sartorio anterior es colocado en la
pared abdominal donde se encuentra et defecto. La superficie fascial externa del
celgajo se sutura al borde fascial dorsal del defecto con suturas simpiles
interrumpidas con polipropileno 2-0. Se tiene cuidado de no incorporar al paquete
vascular o la arteria femoral y vena dentro de estas suturas (fig.12-c).

Sexto tiempo: dos tubos Penrose se colocan en el area abdominal caudal’
con !a salida cerca de la articulacion de la rodilla y el otro saliendo por el musio
(fig, 12-d).

Séptimo tiempo: el tejido subcutanec y la piel se cierran con un surjete

simple continuo con polipropileno monofilamento.

En caso necesario se recomienda el uso del collar Isabelino (27).
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Técnica # 14
a.2.6). HERNIORRAFIA TRAUMATICA USANDO LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA SOBRE LA LINEA MEDIA VENTRAL

Este procedimiento permite una completa visualizacion de I1a pared
abdominal.

Primer tiempo: esta indicada una celiotomla completa desde el cartilago
xifoides hasta el pubis . Se recomienda la exploracién completa del area herniada,
se revisa la extension de la hernia visceral.

Segundo_tiempo: si el epiplén ha sido expuesto al medio ambiente, debera
ser resecado y se quitara la piel dafiada para prevenir cuaiquier contaminacién. El
tratamiento quirurgico de cualquier viscera dafiada debera ser hecho.

Tercer tiempo: en la herniorrafia de la pared abdominal todo el tejido
debilitado debe ser eliminado. El muasculo y fascias son visualizadas y cerradas
separadamente. Los desgarres simples a través de los musculos son cerrados con
suturas sintéticas absorbibles con un patron continuo.

En pacientes débiles, son usados materiales no absorbibles con puntos
simples interrumpidos.

Cuarto_tiempo: algunas veces no hay tejido suficiente para completar et
cierre, si e! area de la pared abdominal debilitada es grande, se utiliza proétesis
para cerrar el defecto. La malla debera ser adecuada para el defecto con las
oriltas plegadas sobre 1 cm., éstas deberan yuxtaponerse at tejido viable. La
malla es suturada wusando material no absorbible con puntos simples
interrumpidos.’

Quinto tiempo: si existe espacio muerto en el tejido muscular y subcutaneo

debera ser usado un Penrose (16).
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Técnica # 15
a.2.7).- HERNIORRAFIA TRAUMATICA
RUPTURA DEL TENDON PREPUBICO
Primer tiempo: E) abordaje quirargico de la piel es hecha sobre la ruptura

del tendén y la insercién en e! pubis se identifica. Este acceso permite una

exploracién abdominal limitada, por lo tanto la identificacién de las estructuras

debe ser cuidadosa para una adecuada reconstruccién anatémica.

Segundgo tiempo: el tenddn prepubico es ligado al pubis con suturas de

colchonero con material no absorbible.

Tercer tiempo: como método alternativo, se taladran orificios en el borde

craneal de! pubis para suturarse con e} tendén prepubico.

uar ilem : la utilizacién de tubos Penrose depende de la existencia de

espacios muertos entre los tejidos.
Quinto tiempo: el cierre del tejido subcutaneo y piel se realizan de forma
convencional (16).

Técnica # 16

a.2.8.).- HERNIORRAFIA TRAUMATICA

Primer tiempo: debe ser preparada una amplia zona de la piel para la

Intervencién, porque con mucha frecuencia, et verdadero atl de las lesi

de la pared abdominal no es del todo conocido y el cirujano ha de estar preparado

para ampllar Ia Incisiéon inicial. Debe de conocerse cada capa muscutlar

individuaimente y extirparse el tejido debilitado o necrosado.
Sequndo tiempo: una vez extirpados los tejidos necrosados, se iniciara el

afrontamiento de las capas musculares una por una. En las hernias paracostales

tas suturas deben fijarse alrededor de Ia ualtima costitla. Suturas de material

sintético absorbible y aguja atraumatica componen el material de eleccion.
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Jercer tiempo: tanto en la reparacion de una hernia traumatica como la

umbilical, se debera evitar una tensién excesiva de los puntos de sutura. Cuando

hay pérdida importante de tejido, una proétesis sintética, una bioprotesis ¢ una

trasposiciéon de tejldo autélogo pueden hacer falta para subsanar el déficit de
tejido.

Cuarto_tiempo: debe disponerse en todos los casos de reparacién de

hernias traumaticas de un correcto drenaje de la cavidad abdominal, pared
abdominal y tejido subcutaneo. Los tubos de goma de Penrose son apropiados en
ta mayoria de los casos.

Quinto tiempo: en las hernias traumaticas cranicas, 1as capas musculares
pueden liegar a fibrosarse juntas, dificultando e! reconocimiento anatémico de
éstas. Es muy probable, en estos casos, 1a necesidad de un injerto. La capa del
mgsculo asociado fibrosado puedelser suturado como una unidad protésica (22).
b.1}.- HERNIA INGUINAL

La hernia inguinal es el resultado de un defecto en el anillo inguinal a
través del cual pasa el contenido abdominal (3,10,24,256).

Se han establecido dos categorias generalmente. La hernia indirecta
implica la entrada de una viscera abdominal al interior de la cavidad del proceso
vaginatl al cuatl constituye et saco herniario. La hernia directa pasa a través de los
anillos inguinales adyacentes a la evaginacién normal del proceso vaginai. En los
machos la hernia escrotal se considera indirecta (3,4,10,24).

ANATOMIA

El canal inguinal es el conducto del proceso vaginal que contiene el corddn
espermatico en el macho o el ligamento redondo en ia hembra (2,10,24). En
ambos sexos, la rama genital del nervio genitofemoral, arteria, vena y los vasos

pudendos externos pasan a través de la pared caudomedial de este canal (2,24).
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En anatomia veterinaria es costumbre considerar el cana!l inguinal como el
camino entre el anillo inguinal interno con el anilla inguinal externo (10).

La barrera craneal de! anillo inguinal interno esta formado por la orilia
caudal de la insercién del musculo oblicuo abdominal interno. Esta bordeado
ventratmente por el musculo recto abdominal y el tendén prepiibico, caudalmente

y lateralmente por la orilla de la pelvis y el ligamento inguinal.

El anillo inguinal externo es como un orificio rasgado en la insercion del
musculo oblicuo abdominal externo y cae en el anillo inguinal interno (2,10).

E1 conjunto de la superposicion del anillo interno y externo en las pequefias

especies no forman un canal, como su nombre indica, pero una posible abertura

del mismo puede producir una hernia (24).

PATOLOGIA

Son numerosas las explicaciones sin confirmar que se han expuesto

analizando la etiopatogénesis de las hernias inguinales (10,24). Sin embargo hay

estudios que demuestran una influencia hereditaria significativa en ciertas razas

(10,24.25). Como en el Basenji, Basset Hound, Cairn Terrior. Pekines y West

Hightand. White Terrier (10); el Cobrador Dorado, Cocker Spaniel y Dachshund

(24.25). Algunos autores mencionan que las perras pueden presentar

predisposicién porque el canal inguinal es mas corto y de mayor diametro para el

paso del ligamento redondo (24). Otros mencionan que los perros machos

desarrollan hernias congénitas inguinales mas seguido que las hembras. Esto

parece deberse al retardo del engrosamiento del anillo inguinal causado por el

retraso del descenso testicular (25). La hernia inguinal congénita puede

desaparecer espontaneamente a ias 12 semanas de vida debido a una

disminucion en el tamafio relativo de los anillos inguinales. La aparicion de

hernias inguinales traumaticas en el perro puede estar motivada por un

debilitamiento muscular preexistente en esa zona (24).
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Hay estudios de que las hormonas sexuales desempefian un papel en la
eticlogia de las hernias. La mayoria de tas hernias inguinales aparecen en el
estro o en la perra prefiada (10,24,25). Las hormonas sexuales pueden modificar
la resistencia del tejido conectivo, lo que puede motivar una disminucién o una
dilatacion de tos anillos inguinales (24). )

El debilitamiento de la pared abdominal puede ser debido a un estado de
alteracion nutricional o metabélica del paciente. La obesidad puede predisponer al
paciente a la hernia inguinal. Ademas la acumulacién de grasa en el proceso o
tunica vaginal en perras provoca su dilatacién (2,10,24,25).

SIGNOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO

Algunos pacientes con hernia inguinal tienen |la presencia de una masa
unilateral o bilateral (24), de consistencia blanda y pastosa en la regién inguinat
que generalmente no es dolorosa a la palpacién y puede o no ser reducible al
tacto. La elevacion de los cuartos traseros puede ayudar en ta reduccién de la
hernia v permite el tacto de la pared abdominal defectuosa (2.10,24). La hernia
puede contener un Gtero gravido o Glero con metritis o piometra que es imposibile
reducir (10). Otros 6rganos y tejidos que pueden estar contenidos dentro de la
hernia son: omento, intestino delgado y grueso, tejido adiposo prostatico, utero,
vejiga urinaria y bazo (10,24).

Una historia clinica correcta junto con una minuciosa palpacién puede ser
suficiente para el diagnostico de una hernia lnguinal. El diagnéstico de la hernla
inguinal es apoyado por radiograffas simples y con contraste, las que pueden

utilizarse para confirmar la naturaleza del contenido herniario.

Un utero gestante herniado es facil nte de ble en una radiografia
simple por {a aparicion del esqueleto fetal después de 43 dias de gestaciéon o
como una masa densa lobulada antes de la osificacitn de! esgueleto(10,24). La

vejiga puede ser identificada por contraste radiografico (neumocistografia) y
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aspiracidn del contenido de 1a vejiga. La hernia inguinal debe ser diferenciada de
abscesos, hematomas, acumulacidn del tejido graso subcutdneo y neoplasla de la
glandula mamaria. La hernia puede parecer como una inflamacion laterai de ia
vulva y debe diferenciarse de una hernia perineal (10)
TERAPEUTICA QUIRURGICA

L.a aproximacion convencional de ias hernias inguinales empieza con una
incision sobre la superficie media de la protuberancia, paralela al pliegue lateral
{24). El abordaje por linea media puede ser preferible en lugar de la aproximacion
convencional en algunos casos. El abordaje siguiendo la linea media evita la
incisién a través del tejido mamario en la paciente lactante. Si se suponen henias
bilaterales, la reparacion a través de este abordaje puede llevarse a cabo por
medio de una Gnica incisiéon de la piel. Algunos cirujanos exploran por palpacion
rutinariamente, los dos anillos inguinales. En las hernias complicadas, el abordaje
en el abdomen por linea media es una técnica mas familiar para muchos cirujanos
{10,24).

POSTOPERATORIO
ESPECIFICO PARA ESTE GRUPO DE HERNIAS

El cuidado postoperatorio es dictado por la naturaleza y el grado de Ia
lesidn, la administracion de antibidticos depende dei criterio del cirujano,
restringir el ejercicio hasta que se retiren fas suturas, el vendaje ayuda a eliminar
el espacio muerto e incrementa el confort de! paciente, si se utilizan tubos
Penrose deben ser cublertos con telas absorbentes y vendaje, los puntos de

sutura se retiran al cabo de 8 a 10 dfas (2,10,16,22,24).



Técnica # 17
b.1.1). HERNIA INGUINAL DIRECTA EN LA HEMBRA

Primer tiempo: incidir la piel por encima de ta protuberancia de la hernia,
en toda su longitud del diametro y en direccidn craneacaudal, evitando
profundizar para no abrir el saco peritoneal que se encuentra debajo de la piel
(fig.13-a).

Segundo tiempo: con tijeras y diseccién roma, separar en (oda.su extension
y profundidad el saco peritoneal, hasta llegar al anillo herniario, teniendo cuidado
de no cortar los vasos pudendos que emergen del anillo de su comisura caudal.

Tercer tiempo: tomando un pliegue con dos pinzas de Kelly en la parte
prominente del saco peritoneal, iniciar un pequefio corte con bisturf, que se
prolonga con tijeras en todo el diametro del saco peritoneal, protegiendo las
visceras
(fig. 13-b).

Cuarto tiempo: identificar los érganos contenidos en el saco herniario que
pueden ser, epiplon, intestino, vejiga y cuernos uterinos. Los vasos pudendos se
focalizan en la comisura cauda!l (fig. 13-c). Con maniobras digitales introducir en
la cavidad abdominal los 6érganos contenidos en el saco, para poder palpar
libremente la amplitud de! anillo herniario.

La mayor parte de estas hernias son crénicas, y hay adherencias mukltiples
del peritoneo con el tejido celular vecino. Es necesario separar con tijeras,
haciendo Ja hemostasis por pinzamiento y ligaduras. A veces también existen
adherencias del epipién y de los 6rganos contenidos en el saco, que es necesario
separar por el mismo procedimiento para que las visceras queden libres y se
puedan introducir facilmente en la cavidad abdominal con maniobras digitales.

Quinto_tiempo: una vez libre el saco de las adherencias y visceras, se

inicia la eliminaciéon del anillo herniario, seccionando su limite fibroso a 0.5 cm.
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de su borde en toda su extension, cuidando la comisura caudal por donde

emergen los vasos pudendos. La eliminacion de este borde fibroso es de
fundamental importancia, pues de lo contrario la hernia volvera a presentarse (fig.
13-d).

Sexto tiempo: se inicia la sutura de los musculos en el angulo craneal, por

medio de un surjete continuo anclado (sutura de Reverdin), empleando catgut

crémico & dexon y procurando tomar peritoneo parietal; se termina el surjete a
nivel de la salida de los vasos pudendos, evitando que éstos queden comprimidos,
a fin de que se conserve la buena circulacidon (fig. 13-e).

Séptimo tiempo: terminado el surjete, se cubre con puntos en X tomando
misculo de ambos lados. con catgut crémico o dexon; si los tejidos lo permiten,
se pone una segunda hilera de puntos en X que cubran los anteriores, para dar
mayor resistencia a la zona (fig. 13-f).

Octavo tiempo: se extirpa el tejido cutaneo sobrante hasta afrontar los
bordes de la piel, los cuales se suturan con puntos separados en toda su
extension, empleando nylon menofilamento y uniendo dichos puntos con el tejido
muscular para evitar ia formacion de un serama (2).

Teécnica # 18

b.1.3).- HERNIA INGUINAL DIRECTA EN EL MACHO

La técnica quirurgica para tratar ta hernia directa en los machos es la

misma descrita para las hembras hasta el cuarto tiempo.

Quinto tiempe: una vez libre el saco peritoneal de las visceras abdominales
contenidas e identificado plenamente el paquete inguinal, con tijeras se abre el
saco hasta su insercidn cranea! al det borde del! anillo, y lo mismo se hace del
extremo caudal

hasta llegar a la satida del paquete y de los vasos pudendos,

cuidando de no lesionar las estructuras.
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Sexto tiempo: con tijeras de Mayo, se hace un corte del anillo a la salida
del paquete, de aproximadamente 0.5 cm perpendicular a dicho borde y se
continta paralelo al borde del anillo fibroso sobre los musculos en toda su
circuenferencia para eliminar totalmente dicho borde fibroso junto con el saco
peritoneal adherido a é|.

Septimo tiempo: eliminada la totalidad del anillo fibroso herniario, el cual
nunca se debe dejar, porque impide la correcta cicatrizacién, se inicia la sutura
muscular en la comisura craneal por medio de un surjete continuoc anclado, con
catgut croémico 6 dexon, procurando tomar peritoneo parietal y terminando a nivel
de la salida del paguete inguinal. Hay que dejar el espacio necesario para no
estrangulario y asi permitir una buena circulacitn de los vasos pudendas.

Ocgtavo tiempo: terminado el surjete, se cubre con puntos en X tomando
musculo de ambos lados empleando catgut cromico ¢ dexon y si los tejidos lo
permiten se pone una segunda hilera de puntos en X que cubran los anteriores
para darle mayor resistencia a la zona.

Noveno tiempo: se extirpa el tejido cutdneo sobrante hasta aproximar los
bordes de piel, que se suturan con puntos separados de afrontamiento en toda su
extensién empleando nylon monofilamentoso 6 poliester y uniendo dichos puntos
con el tejido muscular para evitar la formacién de seromas (2).

Técnica # 19
b.1.3).- HERNIORRAFIA INGUINAL INDIRECTA EN LA HEMBRA

Primer tiempo: se incide la aponeurosis que rodea al paquete y se
introducen las visceras herniadas en ta cavidad abdominal, junto con el ligamento
redondo, en el cual se debe colocar un punto de transfixién para filarlo a 1a pared
muscutar y no dejarlo suelto en la cavidad abdominal.

Segundo tiempo: una vez que se han devuelto las visceras a su cavidad, se

clerra el saco herniario del paquete con puntos en X o surjete continuo.
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Tercer tiempo: se sutura el conducto inguinal cuidando de dejar libre los
vasos pudendos.

Cuarto_tiempo: el anillo inguinal externoc se refuerza con puntos en X,
colocando una hilera o dos de los mismos, segiun permitan los tejidos.

Quinto tiempo: se hace reseccion de la piel sobrante hasta aproximar los
bordes y se sutura con puntos de afrontamiento, tomando partes de los tejidos
inferiores para evitar la formacion de un seroma, utitizando nylon
monofilamentoso (2).

Teécnica # 20

b.1.4).- HERNIORRAFIA INGUINAL. BILATERAL ( HEMBRA)

primer_tiempo: se prepara al paciente para el procedimiento quirurgico, se
coloca en decubito dorsal y se incide caudalmente en la linea media (fig. 14-a).

Segundo_tiempo: se diseca con el bisturi entre tejido giandular hasta la

pared abdominal. separando el borde de la incisidon y por diseccion roma con las
tijeras por debajo de !a glandula mamaria se expone el saco herniario (fig. 14-b).
Tercer tiempo: se exploran los bordes del anillo herniario en forma digital,

rompliendo las adherencias del tejido conectivo y reponiendo el contenido dentro
del abdomen (fig. 14-c).

Cuarto tiempo: si el saco es delgado y se esta seguro de que todo el
contenido ha reingresado al abdomen se extirpa el saco junto al anillo con las
tijeras de Mentzen Saun (fig, 14-d).

Los vasos pudendos externos pueden ser muy grandes y estar colocados
en el borde caudal del anillo herniario. Evitese el dafio de estos vasos durante la
diseccidn del saco.

Quinto tiempo: se cierra el conducto inguinal y se refuerza e! anilio inguinal

externo con dos o tres puntos de colchonero en los margenes libres del anillo
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profundizando lo suficiente para involucrar el misculo transverso abdominai (fig.
14-e).

Evitese la constriccién de los vasos pudendos externos.

Sexto tiempo: el otro lado se repara en forma semejante o el saco se libera
por diseccidn con tijeras antes de reducir la hernia (fig, 14-f).

Séptimo _tiempo: se cierra el espacio muerto en ambos lados colocando
tantos puntos como sea necesario (fig. 14-g). Con catgut o dexon, se colocan
puntos de colchonero verticales u horizontales atravesando la fascia y el tejido
conective que hay debajo de la pie! y junto a las glandulas mamarias . La
aproximacién cuidadosa de la piel a la pared abdominal acelera la cicatrizacién y
reduce al minimo la posibilidad de formacién de un seroma.

Octavo tiempo: se sutura la incisién de la piel en la forma acostumbrada
{fig. 14-h). Se puede aplicar una sutura apoyada para la compresién si ésta es
necesaria (4).

Teécnica # 21
b.1.5).- HERNIORRAFIA INGUINAL.

Primer tiempo: el paciente es colocado en decubito dorsal. En caso de
hernia unilateral la incisién de la piel es hecha sobre la hernia; la incisidn en la
linea media ventral es usada en caso de la hernia bilateral o aquellas que puedan
requerir manipulacioén interna de visceras abdominales para facilitar la reduccioén.
La incisién se inicia en la orilla craneal del pubis y se extiende cranealmente
tanto como sea necesario (fig. 15-a).

Sequndo tiempo: e! tejide que cubre la hernia es disectado libremente,
exponiendo el saco herniario y el anilio inguinal (fig. 15-b).

Tercer tiempo: las hernias pequefias pueden ser reducidas directamente

por la inversion dentro de la cavidad abdominal. En las hernias grandes ef saco es

abierto y e! contenido es reintroducido a la cavidad abdominal. Cualquier




37

adherencia entre la superficie interna del saco y visceras debe ser removida
cuidadesamente. Una incision en la linea media abdominal caudoventral puede ser
usada para permitir el acceso y traccién de las visceras (fig 15-c).

Cuarto tiempo: la incisién se cierra con puntos de sutura interrumpidos de
material monofilamento no absorbible; estos puntos son colocados a través de la
fascia muscular rodeando el orificio inguinal externo. Un numero suficiente de
suturas son usadas para asegurar el cierre del anillo inguinal sin tocar a la arteria
y vena pudenda externa y el nervio genital, el cual sale de la cavidad abdominal a
través del anillo inguinail (fig. 15-d).

Quinto tiempo: Si una incision abdominal fue hecha. ésta es cerrada en la
forma usual. El| tejido subcutaneo y la piel que cubre la regién inguinal son
cerrados en forma rutinaria. En caso de presentarse espaclo subcutaneo muerto
deberan usarse tubos Penrose (7).

Técnica # 22

b.1.6).- HERNIORRAFIA INGUINAL. EN EL MACHO (DIRECTA)
Primer tiempo: el paciente se prepara para el procedimiento quirargico, se

coloca en decubito dorsal (fig. 16-a).

Segundo tiempo: se incide a través de ia piet encima de la hernia. La
incision debe de ser de longitud suficiente para el facil acceso al saco herniario
complato (fig, 16-b).

Tarcer tiempo: por diseccidon roma se separan los tejidos para exponer la
viscera herniada contenida dentro del saco peritoneal (fig. 18-c).

Cuarto tiempo: se abre el saco herniario con tijeras y se introduce su
contenido en la cavidad abdominal por manipulacion digital (fig. 16-d), o bien se
toma el saco herniario con una pinza y se rota para forzar el ingreso del contenido
en el abdomen. En ambos casos el saco sobrante se desecha, después de haber

sido pinzados y ligados (fig. 16-e).
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El método de reducir la hernia por torsién del saco herniario, no es
recomendable, ya que el saco no se puede explorar para vaerificar si hay
adherencias o cualquier otra complicacién.

Quinto _tiempo: se cierra el anillo herniario colocando en ia aponeurosis del
misculo oblicuo externo puntos de colchonero con acero inoxidable
multitfilamentoso o poliester. Al reconstruir el aniilo inguinal externo, se debe
tener mucho cuidado para prevenir estrangulacion o dafio del cordén espermatico
y de los vasos pudendos externos (fig. 16-f).

Sexto _tiempo: se cierra el espacio muerto afianzando los tejidos
subcutaneos a la fascia del musculo oblicuo externo, y finalmente se colocan
suturas interrumpidas en la piet (4).

Teéecnica # 23
b.1.7).- HERNIORRAFIA INGUINAL

Una incision ventral sobre la linea media posteroumbilical puede ser usada
para todas las hernias inguinales, este método permite la visualizacién de los
anillos inguinales y reparar la herniacidn bilateral por medio de una sola incision.
Esto también permite la extensién cranseal, sin invadir el tejido mamario o su
suplemento sanguineo.

Primer _tiempo: 1a incisidn se extiende desde la orilla craneal de !a pelvis
tan lejos como sea necesario cranealmente para permitir la expanslén del saco
herniario. Esta incisién se continua a través del tejido subcutaneo hacia la vaina
del recto ventral. La diseccidn procede por debajo del tejido mamario, y éste se
retrae lateralmente para exponer el anillo inguinal y el saco herniado (fig.17-a).

Sequndo tiempo: después de gue el saco hernial es incidido y los
contenidos son inspeccionados. Cualquier adherencia entre el saco y la viscera
son separados y el contenido es reintegradeo a la cavidad abdominal. En algunos

casos, puede ser necesario agrandar el anillo herniario cranealmente para facilitar
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la reduccion de la hernia. Si la vejiga esta incluida en la hernia, la aspiracion de
orina tacilitara la reducciéon. Es posible que la hernia contenga al utero gravido,
de menos de 7 semanas de gestacion, la hernia puede ser devuelta al abdomen y
continuar su gestacion. Después de 7 semanas de gestacion la
ovariohisterectomia es recomendada, dependiendo de la edad y el valor del
paciente a un nivel reproductor (10).

Tercer tiempo: después de acomodar las visceras dentro de! abdomen el
saco es extirpado a los margenes del anillo inguinal. Torciendo el saco
redundante puede ayudar a mantener la reduccion del contenido dentro dei
abdomen (fig. 17-b).

Cuarto tiempo: et anillo herniario es cerrado con suturas simples
interrumpidas con material no absorbible (fig.18-c). Debe de tenerse cuidado
durante el cierre para evitar 10s vasos pudendo externo y el nervio genitofemoral,
el cual sale de la zona caudomedial del anillo inguinal externo.

En los pacientes machos el anillo inguinal debe cerrarse sin comprometer
el cordon espermatico, puesto que éste atraviesa el canatl inguinal.

Quinto tiempo: el aniilo inguinal es inspeccionado y el tejido mamario es
regresado a la linea media, el tejido subcutaneo es cerrado usando suturas
absorbibles, teniendo cuidado de eliminar el espacio muerto potencial.

S$i es necesario un tubo Penrose puede ser colocado antes de cerrar y su
sallda es por una incisién separada ventralmente. La piel se cierra en forma

convencional (10).
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Teécnica # 24
b.1.7).- HERNIORRAFIA INGUINAL
ABORDAJE POR LINEA MEDIA

El abordaje siguiendo la !lnea media evita la incisién a través del tejido
mamario en la paciente lactante. Si se supone hernias bilaterales, la reparacion a
.través de este abordaje puede ilevarse a cabo por medio de una unica incision de
ia piel. Algunos cirujanos exploran por palpacion rutinaria, los dos anillos
inguinales. En las hernias complicadas, |a entrada en el abdomen por linea media
es una técnica mas familiar para muchos cirujanos.

Primer tiempo: La incisién se inicia en el borde craneal del pubis y se
extiende cranealmente tanto como sea necesario (fig. 18-a).

Segundo_tiempo: abordaje del saco herniario por diseccion del tejido
subcutaneo a lo largo de la lamina externa de la vaina del musculo recto
abdominal (fig. 18-b).

Tercer tiempo: {as hernias pequefias pueden ser reducidas directamente
por la inversion dentro de la cavidad abdominal. En las hernias grandes el saco
herniario es aislado y abierto para exponer el contenido herniario.(fig. 18-c).

Cuarto tiempo: si se esta seguro de que todo el contenido ha regresado a
ia cavidad abdominal el saco se extirpa junto at anille (linea punteada) (fig. 18-d).
Evitese dafiar los vasos pudendos durante la diseccién det saco.

Quinto tiempo: se sutura el saco herniario con puntos de colchonera (fig.
18-e).

Sexto tiempo: la reduccién del tamafo del anillo inguinat se realiza con
puntos simples interrumpidos (fig. 18-f).

Séptimo _tiempo: el cierre del tejido subcutaneo se realiza por encima de la
lamina externa de ia vaina del muasculo recto abdominal. L.a piel se cierra en forma

convencional (24).
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b.2).- HERNIA ESCROTAL. (INGUINAL INDIRECTA)

tas hernias escrotales resultan de un defecto en el anillo inguinal que
permite que el contenido abdominal pase hacia el interior del proceso o tdnica
vaginal al lado del cordén espermatico por debajo del nivel del testiculo. Las
hernias inguinales indirectas ( hernias escrotales ) son raras en el perro y en el
gato (2.4,7.18,24).

ANATOMIA

Los limites anatémicos de los anilios inguinales han sido descritos
anteriormente. El cordén espermatico pasa a través de! anillo inguinal dentro del
proceso o tanica vaginal. En Jas hernias escrotales el contenido abdominal
herniado dentro de la tinica vaginal se situa al lado del cordén espermatico .

SIGNOS CLINICOS

La apariencia externa de esta hernia depende del contenido herniado. La
protuberancia semeja un cordén extendido desde el anillo inguinal hasta la
superficie caudal del escroto.

DIAGNOSTICO

Una palpacion cuidadosa de la protuberancia en forma de cordén que se
extiende desde el anillo inguinal externo hasta el escroto. El diagnoéstico de la
hernia escrotal es apoyado por radiografias simples o de contraste, las que
pueden utilizarse para confirmar la naturaleza del contenido herniario (24).

POSTOPERATORIO
ESPECIFICO PARA ESTE GRUPO DE HERNIAS

€1 cuidado postoperatorio es dictado por la naturaleza y el grado de la
lesion; restringir el ejercicio, 1a administracion de antibidticos y la utilizacién de
vendajes depende del criterio del cirujano, 1a dermatitis escrotal se controla

utitizando medicamentos con antiinflamatorios de aplicacion tépica, si existe
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espacio muerto se emplean tubos Penrose, dieta con laxante, collar Isabelino si
es necesario, las suturas se retiran de 8 a 10 dlas (2,9,10,16,24).
Técnica # 25
b.2.1).- HERNIORRAFIA ESCROTAL. { INGUINAL INDIRECTA )

Primer tiempo: se prepara al paciente para e) procedimiento quirargico y se
coloca en decubito dorsal (fig. 19-a).

Segundo tiempo: se incide la piel sobre la region afectada del anillo
inguinal externo (fig. 19-b).

Tercer tiempo: con tijera y bisturl se separan los tejidos subcutaneos hasta
que la hernia quede expuesta. Se abre e! saco herniario, que en este caso
contiene el cordén espermatico y que consta de las capas parietales y visceral del
peritoneo (fig. 19-c).

Cuarto_tiempo: se reduce la hernia por traccién del contenido, el cual
puede ser intestino u omento (fig. 19-d).

Quinto _tiempo: las visceras herniadas se revisan para comprobar su
viabilidad y se repone en el abdomen a través del canal inguinal (fig. 19-e).

Sexto _tlempo: se recorta la porcién redundante del saco o se pinza y se
liga.

éptimo___tie . se cierra el anillo herniario con puntos simples
interrumpidos o con puntos de colchonero en la aponeurosis del musculo oblicuc
externo, empleando multifilamento de acero o poliester y evitando dafiar el cordén
espermiatico y los vasos pudendos externos. Se cierra el espacio muerto
afianzando los tejidos subcutaneos a ta fascia def musculo oblicuo externc y se

coloca en la piel una sutura interrumplida (4).
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Técnica # 26

b.2.2).- HERNIORRAFIA INGUINAL INDIRECTA EN EL MACHO.

({HERNIA ESCROTAL)

Primer tiempo: incisién cutanea hasta llegar al paquete espermatico, gue se

identifica por la tanica vaginal de color mas palido que el resto de las estructuras

(tig. 20-a).
Segundo tiempo: se incide la tunica vaginal hasta el anillo inguinal interno,

cuidando de no lesionar los 4rganos contenidos en el paquete espermatico (fig.

20-b).

Jercer tiempo: digitalmente se extraen las visceras herniadas del escroto,
con tracclén moderada, y se introduce en la cavidad abdominal (fig. 20-c).

Cuarto tiempo: en caso que por el tiempo transcurrido las visceras estén

adheridas a las estructuras del paquete testicular, se incide la tanica vaginal en

toda su longitud y si es necesario el escroto, para separar las adherencias
haciendo hemostasis en toda la zona, hasta introducirias en la cavidad abdominal.
Se hace un cierre de jareta en la tunica vaginal cortada a nivel del anilio inguina!l
externo y se cierra en toda su longitud con un surjete continuo de catgut crémico
o dexon, dejando suficiente espacio para la libre circulacion dentro del conducto
espermatico (fig. 20-d).

Quinto tiempo: se refuerzan las estructuras airededor del conducto o canal
tnguinal con puntos en X empleando catgut créomico o dexon, sin constrefiir las
estructuras del canal espermatico, ni los vasos pudendos (fig. 20-e).

Sexto tiempo: se sutura fa piel

utitizando nylon monofilamentaso (2).

con puntos saeparados de afrontamiento
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Teécnica #27
b.2.3).- HERNIORRAFIA ESCROTAL

Primer tiempo: El paciente es colocado en decubito dorsal, se realiza una
incisién de la plel en la regidn inguinal (fig.21-a).

Segundo tiempo: E! tejido subcutaneo gue cubre e! saco herniario es
disectado libremente exponiendo el anillo herniario (fig. 21-b).

Tercer tiempo: las hernias pequefias son reducidas por manipulacién
digital, regresando los contenidos herniarios a la cavidad abdominal a través del
anillo herniario. En las hernias grandes o aquellas que son dificiles par reducir, el
saco herniario es abierto para ayudar a regresar el contenido herniario a la
cavidad abdominal (fig. 21-c).

uar tie : el anillo herniaric es cerrado con material de sutura de
monofilamento no absorbibles con suturas simples interrumpidas o de colchonero
colocadas en la aponeurosis de! musculo oblicuo abdominal externc. El cordén
espermatico y los vasos pudendos externos deben de ser evitados. Si el saco
herniario ha sido abierto, este es extirpado y el anillo herniario es cerrado con un
patrén de sutura continuo con material absorbible (fig. 21-d).

Quinto tiempo: el tejido subcutaneo y la piel son cerrados en forma
convencional (7).

Teécnica # 28
b.2.4).- HERNIORRAFIA ESCROTAL

Primer tiempo: la incision de la piel se sitia por encima del anillo inguinal
paralelo al pliegue lateral (fig. 22-a).

Segundo_tiempo: el saco herniario se expone y se abre si es necesario
(fig.22-b), y el contenido herniario se introduce a {a cavidad abdominal por
manipulacién digital. Si el testiculo ha de ser preservado, se reduce de tamafio

del cuello del saco herniario dilatado (tunica vaginal parletal) por medio de una
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ligadura por transfixion o de varias suturas con puntos de colchonero horizontales
(lig. 22-c). Estas suturas deben hacerse tan cerca det anillo inguinal interno como
sea posible. El anillo inguinal externo se cierra parcialmente con puntos simples,

que no obstruyan el cordéon espermatico, los vasos pudendos externos o la arteria
genital, venas y ramas nerviosas.

Tercer tiempo: cuando se castra al paciente, se abre el saco herniario y se

realiza la transfixion del cordédn espermatico y del saco hernial por separado (tig.
22-d). Ei testiculo se extirpa tras la separacion del ligamento de la cola del
epididimo. E! saco herniario se liga a nivel del anillo inguinal interno (fig.22-e). E!
anillo inguinal externo se clerra, dejando espacio para no dafiar a la arteria
geanital, venas y ramas nerviosas y vasos pudendos externos (fig. 22-f).

Cuarto tiempo: el tejido subcutaneoc y la plel son cerrados en la forma
convencional (24).

c.5).- HERNIA DIAFRAGMATICA

ta hernia diafragmatica es

ia protuclén de oérganos abdominales en la
cavidad toracica a través del dlafragma (1.2,19.20). Las hernias diafragmaticas
flamadas verdaderas presentan un saco herniario, constituido por peritoneo y/o
pleura, que. rodea a ios 6rganos ectépicos. Si estos sacoes herniados no existen se
denomina hernia diafragmatica falsa (1).

ANATOMIA

El diafragma es el tabique muscular que divide ta cavidad toracica de la

abdominal, tiene forma de cupula,

es un musculo espirador que posee una
periferia muascutlar amplia y un centro tendinoso en forma de V. La porcién

muscular del diafragma puede dividirse en tres partes segun sus inserciones:
tumbar, costal y esternal. El pilar derecho e izqulerdo forman ia parte lumbar que
se fija a los cuerpos de la tercera y cuarta vértebra lumbar. El pllar derecho es

mayor que el lzquierdo. La parte costal tiene su origen en las caras internas de la
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octava a Ia decimotercera costilla y se entrelazan con el moasculo transverso del
abdomen. La parte esternal nace en la cara darsal del esternén por delante del
cartilago xifoides. Las prolongaciones del! centro tendinoso en forma de V
discurren en direccién dorsal entre las partes costal y lumbar a cada lado.

Tiene tres orificios que corresponden al paso de la aorta, del esdfago y de
la vena cava posterior. El hiato u orificio aértico es una via de paso entre los
pilares para la aorta, vena acigos y conducto toracico. El hiato u orificio
esofadgico, de localizacion mas central, da paso al esofago, nervio vago y vasos
esofagicos. El orificio de la cava se encuentra en 1a unién de las porciones
tendinosas y muscular del lado derecho del diafragma y por el pasa la vena cava
posterior y el nervio frénico derecho (2,11,20). La parte céncava del diafragma
astd en contacto con el higado. que ocupa toda la porcidn derecha y una pequefia
parte de la lzquierda. E! estoOmago también estd en contacto con la porclén
izquierda (2).

PATOLOGIA
La patologia de las hernias diafragmaticas es variable y depende de

factores Interdependientes. incluyendo ia eticlogia, e! tamafio de! defecto, su

tocalizacién, los 6rganos herniados, ia viabilidad de los 6rganos herniados y la
presencia o ausencia de adherencias, derrame pleural y edema pulmonar
{13,17,20).

tas hernias diafragmaticas pueden ser congénitas o adquiridas

(1,17,19,20). Los defectos congénitos se desarrollan dentro del Gtero, cuando los

segmentos embrionarios det diafragma no llegan a fusionarse (12,20). Estas

alteraciones varian, de un pequefio defecto hasta

la completa ausencia del

diafragma (1,20).
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Se observa con mayor frecuencia en la hernia diafragmatica congénita 1a
peritoneopericardica y con menor frecuencia la pleuroperitoneal y ta hernia del

hiato esofagico (1,13,20).
Las hernias adquiridas son generalmente traumaticas (13,17,20). Cuando el
paciente recibe un golpe subito y violento en la pared abdominal, se produce un

aumento brusco de ia presiéon intraabdominal. ElI diafragma es empujado

viclentamente a la cavidad toracica (2,13,20,26). Si la glotis esta abierta el
puimén se colapsa, resultando un incremento de la presion pleuroperitoneal

(13,20). E! diafragma se desgarra en su punto mas débil, permitiendo que el

contenido abdominal entre al térax (20).
Las partes musculares del diafragma son mas susceptibles de rupturas que

el tendon central, el desgarro puede ser circular, radial o una combinacién de

ambos (26,20).
£l higado se hernia con mas frecuencia, le sigue el intestino delgado,

estémago y bazo. Virtualmente, cualquiera de las visceras abdominales pueden

hernlarse en la cavidad toracica (19,20).

Sl el drenaje venoso hepatico resulta comprometido puede ocasionar

hidrotérax y ascitis (17,20).
El mayor efecto que provoca uno o varios érganos del abdomen dentro de!l
térax, es la atelectasia puimonar, ila cual provoca una pérdida de |la capacidad

funcional de! pulmén. También puede resultar afectados jos grandes vasces,

causando disminucién del retorno venoso y reduccién del gasto cardiaco

(17.19,20).
La herniacién de! estémago en la cavidad toracica puede producir
dilatacion gastrica, esto compromete gravemente la funcién cardiovascular por

compresién de ia vena cava y reduce la funcidtn pulmonar (17,20). Otros

trastornos patoldgicos pueden presentarse después de una hernia diafragmatica
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traumatica debido a la formaciéon de adherencias puede presentarse la obstruccion
intestinal o 1a estrangulacién de la hernia. Si el flujo sanguineo esta afectado
puede producir necrosis Isquémica, perforaciéon intestinal y formacién de
abscesos. En un estudio realizado con 116 perros y gatos con hernia
diafragmatica, en el 78.8% su origen fue traumatico, el 9.5% era congénito y el
13.7% de etiologlia desconocida. Los Weimaraner y Pastor Aleman registran mayor
incidencia que otras razas (13,20).

Las hernias hiatales se definen como la protrusién de algunas estructuras
abdominales a través del hiato esofagico del diafragma dentro del térax; estas
presentan alteraciones tales como esofagitis y neumoni{a que se desarrollan como
consecuencia de! reflujo frecuente del contenido gastrico. Ademas pueden existir
el riesgo de una invaginacién gastroesofagica 1o cual puede provocar una ruptura
del diafragma (20).

SIGNOS CcLINICOS

Los signos clinicos de las hernias diafragmaticas varlan dependiendo de su
etiologla, de los érganos herniados, el tamafio de la abertura diafragmatica, el
grado de encarceracion de las viscaras herniadas y el aumento de la presiéon de la
cavidad toracica por las visceras abdominales que comprimen a los pulmones y al
corazoéon (2,13,17,19,20). Los signos clinicos pueden ser irregulares debido a que
las visceras en sSu mayoria no se quedan atrapadas dentro del térax por lo tanto
se desplazan de una cavidad a otra (9,13,15).

Se reportan casos de pacientes con hernlas diafragmaticas de varios afios
sin presentar signos clinicos (2,17,20,).

Los signos ciinicos mas frecuentes son: raspiracién abdominal, disnea que
aumenta con e! ejercicio y que se acompafna algunas veces de clanosis, fatiga y

letargo, ortopnea, y e! timpanismo gastrico que acrecienta la presién sobre el
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puimoén y el corazén provocando la insuficiencia pulmonar y cardiaca. Se observa
la reduccién de la cavidad abdominal.

En algunos pacientes se presentan signos gastrointestinales, con o sin
signos respiratorics como: disfagia, vomito, ancorexia, diarrea, estrefiimiento,
polifagia y perdida de peso (2,12,13,20).

DIAGNOSTICO

Segun los signos antes expuestos, e! diagndstico clinico es dificil; sélo en
casos avanzados y tomando en cuenta la historia clinica del paciente, puede
sugerir ia existencia de una hernia diafragmatica (2,.20). E! estudio radidlogo es
de gran importancia para confirmar la existencia de |la hernia diafragmatica
{(2.12,13,17,20).

Las evidencias radiograficas de una hernia diafragmatica pleuroperitoneal
ofrece una mayor dificuitad en el diagnostico, porque el saco herniario suele
confinar los 6rganos abdominales prolapsados (1,13). -

Los signos radioldgicos de tas hernias diafragmaticas son:

A) Hernia diafragmatica traumatica

1.- desaparicion de la linea diafragmatica.

2.- signo de silueta cardlaca.

3.- desplazamiento lateral o dorsal de los campos

pulmonares.

4.- presencia de gas llenando el intestino en la cavidad toracica.

5.- presencia de aire © contraste en el térax procedente de una
peritoneografia.

B) Hernia diatragmatica peritoneopericardiaca congénita.

1.- ensanchamiento de la silueta cardiaca

2.- desplazamiento dorsal de la traquea.

3.- solapamiento de los bordes diafragmaticos y caudal del corazdén.
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4.- discontinuidad de la silueta diafragmatica.
5.- presencia de gas o bario llenando el intestino delgado o el estémago en
el pericardio
TERAPEUTICA QUIRURGICA

La correccion quirurgica de una hernia diafragmatica no es un

procedimiento de urgencia, a no ser que se encuentre seriamente comprometida
la respiracidén y puede posponerse hasta que el estado del paciente se haya
estabitizado. (20).
POSTOPERATORIO
ESPECIFICO PARA ESTE GRUPO DE HERNIAS

El cuidado postoperatorio es dictado por la naturaleza y el grado de la
lesion (16). como medida preventiva se apilican por 5 dias antibioticos de amplio
espectro (2,20), e! vendaje ayuda a eliminar el espacio muerto y da confort al
paclente (10), si el paciente trata de quitarse e! vendaje se coloca un cotlar
tsabelino (2,98), control cuidadoso 24 hr. después de ia cirugia tomando en cuenta
el color de la mucosa, llenado capilar, grado y tipo de respiracion, temperatura,
drenaje toracico. Si es necesario terapia de liquidos hasta que recobre el apetito
y analgésicos (20), las suturas de la piel se retiran de 10 a 14 dias (2).
Técnica # 29
c.5.1).- HERNIORRAFIA DIAFRAGMATICA

ri r_tie 9: la incisién de ta piel y musculo se practica entre el sexto y

séptimo, o séptimo y octavo espacio intercostal, esta incisién implica cortar los
misculos intercostales, que estan sumamente irrigados y, en muchas ocasiones,
seccionar e! extremo inferior de la sexta o séptima costilla para ampliar con el
separador de Finochieto la abertura toracica, y facilitar las maniobras internas,
posteriormente, perforar tos extremos cortados de

ias costillas para hacer la
sintesis con una asa de alambre.
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Es indispensable emplear un separador de costillas y proteger con
segundos campos dicha abertura. De inmediato se llega a la pleura, y por
trasparencia se ven las visceras abdominales que han pasado a la cavidad
toracica.

Segundo_tiempo: se incide la pleura en toda la longitud de la hernia, y se
introduce digitalmente las visceras a la cavidad abdominal a través de la abertura
que se produjo en el diafragma.

Tercer tiempo: si la herida es reciente, 1a maniobra es relativamente facil;
pero si han trascurrido mas de 30 dias de haberse producido, pueden encontrarse
adherencias que es indispensable suprimir, haciendo la hemostasis
correspondiente para liberar las visceras e introducirlas en la cavidad abdominal.

uar tiempo: cuando han trascurrido mas de 30 dias después del
accidente., la reduccion que se ha presentado en la cavidad abdominal dificulta
introducir las visceras; en tal caso es necesario hacer una laparotomia medial
abdominal a partir de la apéfisis xifoides hasta ta cicatriz umbilical; si también
esta incluido el higado, la incisiéon se hara en angulo obtuso a partir dej musculo
recto, incluyendo los oblicuos y el transverso del lado derecho. En estas
condiciones se hara traccién moderada para extraer las visceras de la cavidad
toracica y alojarlas en la abdominal.

Quinto tiempo: una vez iogrado este propésito, se conocera la localizacion
y el tamafio exacto de la abertura diafragmatica. )

Sexto tiempo: en seguida, por ila cavidad toracica, con material de sutura
de catgut cromico, dexon 6 poliester, se inicia un surjete continuo anclado que
abarque Integramente ta abertura de! masculo diafragmatico, y se refuerza con
tres o cuatro puntos de sutura equidistante en forma de U, con el mismo materiai,

en el trayecto del surjete (fig. 23-a).
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Séptimo__tiempo: durante estas maniobras, el anestesidlogo insuflara
periddicamente los pulmones, para favorecer la oxigenacién e ir dilatando

pautatinamente el pulmén colapsado.

Octavo _tiempo: antes de cerrar ta herida toracica se localiza el espacio

intercostal a mitad del torax, entre la tercera y cuarta costilla, o entre la octava y

novena. Se despiaza la piel hacia un lado y se hace una pequefia incision; por

ésta se introduce una pinza de Kocher con sus ramas cerradas, y por presion se

atraviesa musculos intercostales y pleura.

Se introduce por la herida toracica un tubo de goma de 4 mm. de diametro
interior, y su extremo se toma con las pinzas de Kocher. Se ejerce tracciéon

inversa para conducirio por el tGnel que se hizo con la pinza a través de los

muscutos intercostales, hasta exteriorizario. El extremo del tubo, al que se le
debera hacer previamente un corte en forma de V invertida, y un agujero cerca de
su extremo, quedara alojado entre la pleura y el pulmén para que posteriormente
se pueda eliminar el neumotérax quirargico (fig. 23-b.c). '

Noveno tiempo: se comprueba que ios bordes del diafragma hayan quedado
perfectamente suturados y se Inicia el cierre de la cavidad toracica aproximando
ias costillas quinta y séptima, pasando sobre el borde craneat y caudal de ambas,
tas asas © bridas de aproximacién necesarias, que comprendan Iia pleura,
empleando poliester.

Décimo tiempo: las suturas de 10s bordes muscular y cutaneos se deja a la
preferencia del cirujano el cierre de estos planos debe ser hermético, para evitar
la penetraclién de aire.

Decimoprimer tiempo: terminada ja sutura cutanea, se conectara el tubo de
goma a una bomba de succién poco intensa o una jeringa de 50 6 100 mi.,, con un

sello de agua (fig. 23-d), para suprimir e! neumotérax quirargico mientras el
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anestesiologo mantiene la insuflacion pulmonar. Se pone una jareta alrededor de
la herida cutanea por donde penetré el tubo de goma, sin anudaria.

Una vez que se resuelve el neumotdrax, e! tubo de goma se saca y se
cierra la jareta.

Decimosegundeo tiempo: al paciente se le mantendra con ventilacion
entubada hasta que aparezcan los movimientos de la ilengua que indican el reflejo
laringeo.

Decimotercero tiempo: la herida se protege con el apoésito correpondiente y

vendaje circular de tela de adhesiva que garantice la expansion amplia del térax

(2).
Teécnica # 30
c.5.2).- HERNIORRAFIA DIAFRAGMATICA
Primer tiempo: se prepara al paciente para la cirugla, se entuba y se coloca

en decubito dorsal. Se hace una incisién craneal larga en la linea media a partir
de la apdfisis xifoides hasta la cicatriz umbitical a través de la piel, tejido
conectivo y pared abdominal (fig. 24-a).

Se separa el ligamento falciforme de los bordes de la incisién. Una vez
abierto el abdomen, la respiracion del paciente se debe mantener por resucitacion
manual o automatica.

Segundo_ tiempo: se separan los bordes de {a incision y se explora el
desgarro en el diafragma (fig. 24-b). En esta ilustracién se ha desplazado el
higado para mostrar el estomago en el desgarro. Sl existen adherencias de las
visceras al margen del desgarro, se rompe por diseccién blanda o roma. Se
repone la viscera en el abdomen por traccion suave.

Yercer tiampo: habiendo elegido el material y el patrén de sutura, se
aproximan los bordes reavivados del desgarro. Se utiliza catgut crémico o dexon y

las sutura de puntos anclados y de colchonero son recomendabies (fig. 24-c). Se
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colocan primero las suturas mas profundas, asegurandose de gque los puntos

estén lo suficientemente cerca para hacer una reparacian hermaética.

Cuario tiempo: se puede sacar e! aire del térax para restaurar ia presiéon
negativa por medio de una jeringa con valvuia de tres vias y ia aguja insertada a
través de un espacio intercostal {(fig. 24-d)

Quinto tiempo: se cierra el abdomen de 1a manera usual (4).

Teécnica # 31

c.5.3).- HERNIORRAFIA DIAFRAGMATICA.

Primer tiempo. el paciente debera ser preparado para la cirugia y

apropiadamente ventitado durante el procedimiento quirurgico.
Sequndo tiempo: el paciente es colocado en decUbito dorsal. La incisién es
hecha en la linea media abdominal comenzando en la parte caudal del cartilago

xifoides y se extiende caudaimente. el largo de la incisién es indicado por el

tamafio de la hernia y la viscera afectada (fig.25-a). Como método alternativo se
puede realizar una combinacion de incisiones abdominales combinadas, asi como

una esternotomia si es necesario para tener una mejor exposicion del desgarre en
el diafragma.

Tercer tiempo: tanto las visceras como la pared abdominal son examinadas

para detectar posibles adherencias. Las visceras herniadas son cuidadosamente

regresadas a la cavidad abdominal. Puede ser necesario el agrandamiento del

desgarre en el diafragma para facilitar el paso de las visceras a su posiciéon

normal (fig.-25-b).

Cuarto_tiempo: el diafragma es regresado a su posicidn normal y el

desgarre se sutura. Las suturas son cojocadas de 2 a 3 mm desde la orilla del
desgarre. Las suturas de monofilamento no absorbible es preferible, el patrén de

suturas se deja a la preferencia de! Medico Cirujano (fig. 25-c), e! tejido

subcutaneo y la plel se suturan de manera convencional (7).
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d.6).- HERNIA PERINEAL

ta hernia perineal es el resultado de un defecto en |la musculatura del
diafragma pélvico. Envuelve a la hernia un saco peritoneal conteniendo la grasa
recto peritoneal, en casos avanzados el contenido es abdominal. (8,8).

La mayoria de estas hernias perineales contienen grasa, pero algunas
pueden contener otros o6rganos, como la vejiga o el intestino. En los machos la
glandula prostatica y en la hembra el utero, la grasa pélvica y el retroperitoneo
subseroso (8,19). Se produce una masa subcutanea ventro lateral al! ano, y en
casos bilaterales, también se observa una proyecciéon caudal del ano (9,18).

Las hernias perineales ocurren principalmente en perros machos, viejos y
sexualmente intactos (6,8,9,19).

ANATOMIA QUIRURGICA

El conocimiento de la anatomia de los musculos del diafragma pélvico y la
ublcacion de los nervios y vasos del 4rea son esenciales antes de !a correccion
de la hernia perineal (9).

Estructuras de importancia quirargica:

Musculo Caccligeo

Origen. Superficie medial de la espina isquiatica.

Inserciéon. Apofisis transversa de la segunda a cuarta o quinta vértebra
coccigea.

Vascularizacion. Ramas derivadas de la arteria giutea caudal penetran en
la superficie dorso lateral y ventro lateral. La arteria circunfieja femoral media
facilita una rama que asciende a través del agujero obturador.

inervacitn. Fibras que salen de la rama ventral del segundo y tercer nervio
sacro pasan caudalmente entre los musculos sacrocaudal ventrolateral y piriforme

Y penetran por el centro de la superficie media del! musculo coccigeo.




56

Musculo Elevador de! Ano

También lHlamado coccligeo medial del ano, es ancho, plano y de forma
triangular; se inserta en la saliente del!l Hion hacia la cara dorsal del pubis y en la
sinfisis pélvica. Esta situado bilateralmente e irradia sus fibras hacia atras sobre
la base de la extremidad caudal. Ademas, en su parte central existe una masa de
tejido graseoso que rodea al recto y las érganos genitales

A medida que reduce su estructura anatémica, este musculo se aproxima a
la regidn caudal del musculo coccigeo pasando dentro de fa fascia y llegando a la
apofisis de ta tercera a la séptima vértebras coccigeas por medio de un fuerte
tendoén (2). E! muscuilo elevador de! ano se divide en dos partes: el musculo
iliocaudal cranealmente y el muasculo pubocaudal caudalmente. Eéta division se
puede observar a lo largo del musculo.

Vascularizacién. Unos vasos procedentes de una rama de ia arteria femoral
circunfleja media penetran en la superficie lateral det musculo. Una pequefia rama
de la arteria femoral profunda también penetra en este musculo.

Inervacidn. Un nervio derlvado de las fibras del tercero y a veces segundo
nervio sacro penetran por el borde dorsat del musculo ilfocaudal. Otro nervio, de
origen similar, atraviesa la superficie media del musculo illocaudal e inerva el
muasculo pubocaudal (6).

Muascuio Obturadoer Interno

Origen. Superficie isquiatica, bordes craneal y medial de! agujero
obturador.

Inserciéon. Las fibras convergen lateralmente y pasan sobre ia fosa
isquiatica menor hasta un plano tendinoso fuerte insertado en ios gemelos. Este

tendoén se inserta en la fosa trocantérica.



57

Vascularizacion. La arteria circunfieja femoral media envia ramas que
penetran la cara ventral del musculo que tapa el agujero obturador. Ramas de la
arteria glutea caudal proporcionan una irrigaciéon colateral.

lnervacién., Cuando el nervio isquiatico pasa sobre )la fosa isquiatica mayor
envia una rama caudal hacia la parte del muasculo que cubre la escotadura
isquiatica menor. Este nervio se divide y penetra en la cara dorsal del musculo
adyacente al ligamento sacrotuberoso.

Musculo Gluteo Superficial

Origen. La fascia glutea craneal, la parte lateral del sacro, la primera
vértebra coccigea y fa mitad craneal del ligamento sacrotuberoso.

insercion. Un tendén ancho y plano pasa sobre la superficie lateral a) de!
trocanter mayor hasta insertarse en el tercer trocanter.

Vascularizacion. Las ramas de \a arterla glutea caudal, la cual pasa
ventralmente y paralela al ligamento sacrotuberoso penetra en la superficle
dorsomedial del masculo.

Inervacién. El nervio gliateo caudal, que puede surgir tanto del nervio
isquiatico como de los primeros o segundos nervios sacros, penetran en la cara
media de la parte dorsocaudal de! musculo.

Esfinter Externo del Ano

Origen. Este musculo estriado, voluntario, que rodea et canal anal, puede
dividirse en tres partes. La parte cutadnea yace directamente por debajo de la plel
en el tejido subcutaneo; las fibras superficiales, las cuales de forma directa o
indirecta se unen a la tercera o cuarta vértebra cocclgea, pasan sobre la
superficle lateral del! canal anal y sacos anales, se une at musculo
bulbocavernoso {macho) o mdsculo constrictor de ia vulva { hembra ); las fibras

profundas rodean el canal anal, discurriendo medlal a los sacos anales. Las fibras
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superficiales pueden cruzar ventralmente al ano o entrecruzarse con fibras

profundas.

Vascularizacion. A través de una rama de la arterla gldtea caudal.

lnervacion. El aunico nervio es el recto caudal, el cual abandona el nervio
pudendo en el borde caudal del masculo elevador de! ano y penetra en la parte
caudolateral de! esfinter externo del ano por regitn ventral de la fosa isquiatica
(6).

PATOLOGIA

E! saco herniario puede pasar entre los musculos del elevador del ano y el
obturador interno (8).,la hernia perlnéal dorsal se origina entre el muosculo
elevador del ano y musculo coccigec (98). La hernia perineal ventral, se origina
entre el musculo elevador del ano y et muasculo del esfinter anal externo, ésta es

el tipo mas comun (6,9).

ta hernia depende del deterioro de la funcion det diafragma pélvico. (8.16).
La causa de este deterioro muscular puede ser uno o la combinaciéon de los
procesos patoldgicos siguientes:

A) Predisposiciéon Congeénita: un factor de riesgo famillar para hernias
perineales es evidente en algunas razas de perros; el Boston Terrier, Pequineés,
Boxer, Collie y Welsh Corgi demostraron tener mayor riesgo que otras razas. El
B8oston Terrier y boxer demostraron alto riesgo de 7 a 9 afios, collie y mestizo de
1os 10 a 14 afios. (4,9).

B8) Factores Hormonales: la predisposicion del mache a !a hernia perineal
puede sugerir que las hormonas sexuales estén involucradas en e! mantenimiento
de la fuerza o teno muscular del diafragma pélvico.La secrecidn de estrégenos
por parte de los testiculos envejecidos. tumores testiculares y prostaticos, y los

sintomas clinicos de desequilibric es posible estén relacionados con la hernia
perineal (6,9).
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C) Enfermedades Prostaticas: algunos autores han asociado la enfermedad
prostatica con hernias perineales (9), ambas se producen predominantemente en
perros en edad media y avanzada. Si bien es cierto que no se observa una
relacion causal directa, la mayor parte de los autores consideran que un
agrandamiento de la préostata es un factor que contribuye. (8).

D) Atrofia Muscular. esta es una disminucidn progresiva de las fibras
musculares que provocan una reduccion del diametro de la fibra (6).

E) La atrofia neurogénica: es el resultado de la interrupcion parcial o total
del nervio que inerva a un muasculo. Muestras de biopsias del musculo elevador
del ano recogidas durante la herniorrafia han mostrado la existencia de grupos de
fibras musculares con atrofia neurogénicas. Los cambios haliados pueden ser el
resultado del atlargamiento de los nervios motores debido al esfuerzo al defecar.
No ha sido determinado si estos defectos son el resultado de la hernia, en lugar
de ser la causa (6,10).

F) Atrofia senil (atrofia por desuso): esta puede ser la causa menos
importante que contribuye a la hernia (6).

SIGNOS CLINICOS

La mayoria de los pacientes presentan una obvia protuberancia
ventrolateral hacia e! ano, |a protuberancia puede ser unilateral o bilateral,
generaimente es indolora y puede ser reducible al tacto. Si la vejiga esta herniada
el paciente puede mostrar malestar y dolor al tacto (6,10).

Los signos mas comunes son: tenesmo (esfuerzo al defecar u orinar sin
evacuacion de heces u orina), y disquecia (defecacion dolorosa). La estranguria
(micecién dolorasa, con vaciado de orina gota a gota), puede presentarse asociada
con una enfermedad prostatica o una retroflexién de la vejiga y prostata

(6.8.10,15). Los signos que pueden aparecer en forma ocasional son la ulceraciéon
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dea la piel situada sobre |la protuberancia, incontinencia fecal y aiteraciones de la
cola al caminar (6).
DIAGNOSTICO

Debe hacerse el examen digital del recto para diagnosticar e! grado del
invotucramiento rectal. Con el deda Indice en el recto y el pulgar colocado sobre
la hernia, se deben palpar la pared rectal y el tejido adyacente del diafragma
péivico para conocer el grado de herniacién y el defecto en el diafragma pélvico
(9.10).

RADIOGRAFIAS

Las radiografias que definen las estructuras anatomicas presentes en el
lugar de la hernia proporcionan la informacidn al cirujano para anticipar posibles
problemas y deteminar el mejor procedimiento quirurgico para solucionar el
defecto. La posicion de la vejiga urinaria puede verificarse por medio de una
cistografia de contraste negativo o positivo.

Para ilustrar cualquier desviacién en el paso del recto, es recomendable
una papilla de bario. El medio de contraste debera aparecer en el intestino grueso
en un fapso de tres a cinco horas después de su administracién; si el paciente
padece estrefiimiento, la radiografia puede demorarse hasta el dia siguiente
tiempo en que e! sulfato de bario se mezcle con las heces en el recto. La
saculacion y filexion rectal se observan mejor en una proyeccion dorsoventral. E]
desplazamiento debido a un ensanchamiento de la glandula prostatica se aprecia
mejor desde una proyeccién lateral. (6).

CUIDADOS PREOPERATORIOS
ESPECIFICOS PARA ESTE GRUPO DE HERNIAS

Los casos no complicados de hernias perineales pueden ser tratados como

una cirugla etectiva cuando todas l!las anormalidades coexistentes han sido

corregidas.
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Los pacientes con hernia perineal son frecuentemente perros viejos, una
evaluacién completa de laboratorio es conveniente para identificar cualiquier
anormalidad coexistente (8,10).

Si la hernia se presenta con retrofiexién de la vejiga urinaria y obstrucién
total o parcial de la uretra. Debera intentarse la caterizacién de la uretra, si ésta
no funciona el contenido de [a vejiga debera ser aspirado por cistocentesis.

La incapacidad del paciente para orinar después de colocar la vejiga en su
tugar, es una complicacién que se presenta frecuentemente, ésta puede ser por
un dafio neurogénico. La incapacidad para orinar puede ser manejada por una
cateterizacion intermitente o con el uso de un catéter urinario conectado a un
sistema de recoieccidén por unos dlas mientras el tono del musculo detrusor se
recobra (6,9).

Enema. Debera administrarse a todos los pacientes estreflidos, 18 horas
antes de la intervencion quirargica, un enema de agua tibia al cual pueda
afadirse un reblandecedor fecal.

Los alimentos deberan suprimirse 24 horas antes de la intervencién. Es
posible que haga faita establecer una terapia intravenosa de liquidos durante este
periodo si el paciente se encuentra deshidratado o en estado urémico (6).

TERAPEUTICA QUIRURGICA

Bajo la induccién de la anestesia general, y una vez realizada la antisepsia
de fa region perineal en la base de la cola, en el area de la ingle, y también en la
parte caudal de las patas traseras. Un examen rectal permite valorar el tamafio de
ta préstata. Si se encuentran heces se retiran. y se coloca una sutura de bolsa de
tabaco alrededor del ano previa introducciéon de un tapén de gasa absorbente para
evitar, durante el acto quirdrgico la defecacion (6,8,9,10).

Se coloca al paciente en posicidon de Kraske O de la navaja para cirugia del

recto o proctologica. (Se coloca al paciente en decubito ventrat; 1a regién craneal
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del muslo se protege de la mesa con almohadillas lo que evitara una presion
innecesaria sobre el nervio femoral. Se asegura la cola cranealmente por encima
del cuerpo con cinta en ambos lados de la mesa); !a cola no debe ser jalada muy
fuerte, porque se puede dafiar el nervio de ésta y habra falla en el suministro
sanguineo. Los miembros posteriores se dejan sueltos para prevenir dafios al
nervio femoral, se completa la antisepsia de la piel. Se colocan campos alrededor
del area quirargica y |la cola. La piel expuesta se recubre con campos adhesivos
estériles si es posible (6,8,9).

POSTOPERATORIO
ESPECIFICOS PARA ESTE GRUPO DE HERNIAS
El cuidado postoperatorio es dictado por la naturaleza y el grado de la
lesion (16), Ia administracidon de antibioticos de amplio espectro por 3 6 4 dias
después de la ciruglia, dieta blanda con suavizador para favorecer la evacuaciéon
(2.6,8,9), restringir el ejercicio por lo menos dos semanas, después se le permite
al paciente gradualmente regresar a su rutina normal (6,8,9), los tubos Penrose
se utilizan si existe espacio muerto, el paciente se le alimenta al dla siguiente de
la cirugla,

si es necesario se le pondra un collar isabelino (9), fos puntos de

sutura de ta piel se retiran de 10 6 14 dias después de la cirugia (2,6,8,9).
Técnica # 32

d.6.1).- HERNIORRAFIA PERINEAL

Primer tiempo: se incide la pie! en forma centrada sobre la hernia(fig.26-a).
Sequndo tiempo: se disecan cuidadosamente los bordes de la herida para
encontrar el peritoneo si aun existe pues en muchos de 10s casos se ha roto al
producirse la hernia y con frecuencia se puede encontrar en el saco herpiario la
vejiga, |la prostata y el epipion, todo depende del diametro del anillo herniario. Si
el peritoneo esta integro,

se trata de separario de las adherencias haciendo

presian con el dedo o empleando una gasa, hasta lograr su completa separacién.
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Logrado esto, se introducen {os érganos en ia cavidad pélvica. En la mayorla de
estas hernias no es posibie hacer la separacidn del peritoneo. por lo cual hay que
incidirio en toda la longitud de la herida cutanea (fig. 26-b).

Tercer tiempo: se exploran digital y visualmente los 6rganos contenidos en
el saco herniario y las adherencias que se hayan formado., asf como se precisa el
diametro del anillo herniario.

uar tie o: resecar la grasa retropelviana y las adherencias que

impiden que los &rganos regresen Integra y libremente a la cavidad peéivica (fig,

26-c).
Qluinto tiempo: en todos los tiempos anteriores se identifican visualmente o
para no cometer el

por palpacion las arterias pudenda externa y hemorroidal,

error de cortarlas., ya que atraviesan Jla zona ventral. Se hace hemostasis
cuidadosa de toda la zona, profusamente irrigada por pequefias ramas de estas
arterias y su rama perineal.

Se termina de seccionar las adherencias que hubieran quedado alrededor
del anillo herniario y de toda la zona, y se ligan todos los cortes de epipion para
introducirios en la cavidad pélvica. Si es necesario, se hace un ligero raspado con
la hoja de bisturi ailrededor del aniilo, para favorecer la cicatrizaciéon.

Sexto tiempg: se inicia ila sutura del anillo en el 4angulo dorsococcigeo por
medio de un surjete continuo anciado, con catgut crémico o dexon, con material
de sutura no absorbible, como poliester o nylon. Estas suturas deben ser
colocadas {o mas profundamente posible y comprende muasculo retractor del ano,

a! coccigec y el borde del esfinter hasta llegar al musculo obturador interno

suturdndolo a dicho musculo

(fig. 26-d).
Este tiempo es el que tiene mayor dificultad, por io profundo y estrecho del

anilio. En algunas ocasiones, para facilitar esta sutura, se puade emplear la aguja
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de Cooper, ya que es dificii manipular las agujas semicurvas o curvas con el

portaagujas de Mayo.
Séptimo tiempo: terminada la primera sutura y el cierre del anillo, se coloca

la segunda sutura con el mismo material y puntos en X (fig. 26-e); se ponen

tantos como sea necesario para aproximar los tejidos, aprovechando la fascia
perineal y parte del musculo obturador interno, asi como lo que se pueda localizar
del ligamento sacrociatico de 1os tejidos circunvecinos que favorezcan el cierre de
la cavidad.

Si con los puntos anteriores se considera que ha quedado debidamente

obliterada la zona, incluyendo los restos de la fascia pelviana, se pasara al

siguiente tiempo; de lo contrario, se pondra una tercera hilera de puntos en X
empleando los mismos materiales.

Qctave tiempo: como la piel se ha dilatado y se presenta laxa es

conveniente resecar e! borde sobrante proximo al isquién, empleando tijeras de
Mayo para eliminar el exceso hasta lograr que en la plastia, los bordes coincidan,
se sutura con puntos separados de afrontamiento o puntos de Sarnoff empleando
nylon, uniendo el tejido subcutaneo para no dejar espacio muerto y asl favorecer
la estética de la region y aumentar la resistencia de la zona. Posteriormente se
retira et tapon rectal.

Noveno_tiempo: se cubre la herida con doble tira de gasa impregnada de

colodion elastico, ya que la proximidad del ano impide otro tipo de vendaje
protector (2). :
Técnica # 33

.6.2).- HERNIORRAFIA PERINEAL

Primer tiempo: después de despejar el tracto intestinal con un enema, se
prepara, at! paciente para el procedimiento quirtdrgico y se coloca en decubito

ventral con los miembros traseros elevados a una altura comoda para trabajar. Se
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prepara un tapén para el recto usando un rollo parcial de vendas de gasas de 3
pulgadas. se pone en un extremo una ligadura con hilo de calibre 1 & 2 (fig.27-a).

Se inserta e! tapon en el recto y se sujeta con una sutura de jareta (fig. 27-b). EI

hilo se deja saliente para recobrar el tapon al final de la operacién (fig. 27-c). No

solamente ayuda e) tapén a prevenir las fugas a través del ano, sino también

provee un fondo firme para la diseccion de ia hernia y facilita la Identificacion de
la pared del recto.
Segundo tiempo: se incide en forma centrada sobre la hernia.

Tercer tiempo: se explora la masa herniada para identificar los 6rganos

incluidos y se recorta toda grasa y tejide conectivo redundante (fig, 27-d). Se
evita dafiar los vasos pudendos internos y el nervio que yace en la zona caudal y
medial de! area operatoria.

Cuarto tiempo: se reduce la hernia por manipulacion digital (fig. 27-e).

Quinto tiempo: se usa muitifilamento de acero y se coloca la primera hilera
de puntos tan profundo como se pueda en el area operatoria (fig. 27-f). Estos
puntos incluyen el muasculo retractor del ano, el musculo coccigeo y la capa
muscular de ja pared de!l recto.

Sexto tlempg: se continua la colocacién de suturas, cerrando por completo
primerc tas estructuras mas profundas y sucesivamente hacia la superficie. Se
sutura el retractor del ano y el coccligeo a la pared del recto y el esfinter externo
del ano (fig. 27-g).

Seéptimo tiempo: se clerra la fascia, los tejidos subcutaneos y ia piel de la

manera usual (4).
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Técnica # 34
d.6.3).- HERNIORRAFIA PERINEAL
USANDO UNA MALLA DE POLIPROPILENO

Primer tiempo: la incisién en la piel es igual a las técnicas anteriormente
descritas,

Segundo_ tiempo: e! contenido herniario es regresado cuidadosamente al
abdomen via canal peélvico y se reduce manualmente por la insercién de una
compresa humedecida con solucién salina, sostenida por un asistente, mientras
que las suturas de polipropileno, las cuales seran usadas para sostener la malla
en posiciéon, son colocadas aproximadamente a intervalos de 1 cm. en el mascuilo
cocclgeo en forma dorsal y ‘luego lateralmente dentro de! ligamento
sacrotuberoso, evitando la arteria glutea caudal y el nervio ciatico, que pasa
cranea!l al ligamento. Las suturas son aplicadas ventralmente dentro de la fascia
cubriendo la tuberosidad isquiatica y la fascia del muasculo obturador Interno.
Medialmente, si es suficientemente fuerte el musculo, las suturas son colocadas
dentro de! musculo elevador del ano y dentro de la fascia del musculo del esfinter
anal externo. Estas suturas son insertadas en puntos superficiales a través de!
musculo del esfinter anal en un tercio caudal! para evitar la penetracién a los
sacos anales. Cada sutura estard con un nudo flojo al tejido concerniente y los
dos cabos largos de las suturas son sostenidas en un patrén radial alejado del
Aarea de operacion por un asistente usando pinzas de hemostasis. Si ias suturas
son anudadas muy apretadas habra necrosis de los tejidos (fig. 28-a).

Tercer tiempo: colocacion de la malia y cierre de la herida. La compresa
con solucién salina es retirada del canal pélvico y la malla de polipropileno se
pliega doble y el doblez final cortado y unido a un tamafo apropiado para ltenar el
canal. La malia es insertada con el doblez final cranealmente y las dos orillas

cortadas en protuberancia caudal. La malia es empujada suavemente dentro del
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canal hasta que las orillas sean niveladas con e! esfinter anal. La figura en "V~

invertida de la malla sirve para mantener ia reduccién de la hernia de una manera
similar a las compresas usadas previamente (fig.28-b).
Cuarto tiempo: tas suturas precolocadas son entonces anudadas a las

orillas caudales de (a malla, son adheridos los extremos largos de las suturas

usados para fijar los bordes de la malia tateral y medial y de {os tejidos unidos
({fig. 28.c). Esto tiene efecto de :utura‘dol musculo esfinter anal y coccigeo y el

tigamento sacrotuberoso con una doble capa de malia entre el tejido, para

reforzar lateraimente la pared rectal, as/ como ocluir el canal herniado. Cualquier

sobrante de malila o sutura se corta (fig. 28-d).

Quinto tiempo: el tejido subcutdneo se cierra sobre la malla usando suturas

de material absorbible. Es importante cubrir toda Ja majla y suturas de

polipropileno porque debido a la irritacion de la piel puede ocurrir una formmcién
subcutanea de espacios muertos. :

Sexto tiempo: antes de cerrar,

acuosa antibidtica. Si la herida necesita drenarse se colocara una cdnula de

ia herida es irrigada con una solucién

Penrose.
Septimo tiempo: el exceso de pie! es resecado y la heride se cierra con
nylon monofilamento (8).
Teécnica # 35
d.6.4).~ HERNIORRAFIA PERINEAL NORMAL O TRADICIONAL.
Primer tiempo: la incislon de Ia plel es hecha sobre Ia protuberancis de s
hernia, empezando en la base de |a cola y se curvea iateralmente hacia el ano
hasta e! angulo medial de la tuberosidad isquistica. Debe tenerse mucho cuidado

eh |a incision de la piel para prevenir la lesién a cualquier drgano debajo de esta

(fig. 29-a).
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Sequndo_tiempo: se expone el saco herniario y se abre por diseccién
dlrecte‘:. El tejido adiposo del saco herniario suele dejarse pero puede ser ligado y
cortado. Generalmente se encuentra liquido seroso al abrir el saco. El contenido
del saco debe ser examinado. Si el intestino esta envuelto en la hernia. debera
tenerse cuidado para preservar el suministro de sangre mesentérica cuando se
rompe cualquier adherencia. La grasa necrética debera ser extirpada.

Jercer tiempo: los contenidos de la hernia son regresados cuidadosamente
al abdomen via canal pélvico. Puede utilizarse una compresa humedecida sujeta a
una pinza para introducir estos dérganos herniados. La arteria y vena pudenda al
igual que el nervio deberan ser identificados y preservados, se localizan en la
regioén ventral del saco.

Cuarto tiempo: el masculo esfinter externo del ano, los musculos coccligeos
y el masculo obturador interno son abordados. El musculo elevador del ano si es
reconocible, estara medial al musculo coccigeo. Se palpa el ligamento
sacrotuberoso. Se insertan puntos simples con catgut crémico,dexon asl como
nylon o acero inoxidable multifilamento (pueden ser substituibles, basandose en la
preferencia del cirujano), estos puntos no se anudan. Aproximadamente se
colocan cuatro suturas simples entre el musculo cocclgeo y la porcidn craneal del
esfinter externo del ano. Una o dos suturas seran colocadas a partir del masculo
obturador interno hasta e! esfinter externo del ano y desde el musculo obturador
interno hasta el coccigeo. La pared rectal y los sacos anales no se incorporan a
ia sutura.

Quinto tiempo: se ligan las suturas, una a una teniendo cuidado de no
ejercer presion sobre los vasos sanguineos pudendos internos. Este cierre
proporcionara una adecuada reconstruccion del diafragma péivico (fig. 29-b).

Sexto tiempo: el tejido subcutaneo se aproxima con suturas absorbibles y

fa pie! con polipropiteno o nylon.
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Séptimo tiempo: la sutura en bolsa de tabaco que se colocd alrededor del
ano es removida y el tapon de gasa se quita del recto (6)

Teécnica # 36
d.6.5).~ HERNIORRAFIA PERINEAL

Primer tiempo: la incisién de la piel es hecha sobre el saco hernial,
empezando en la base de la cola y se curvea lateralmente hacia el ano debajo del
nivel del sacroisquiatico (fig.30-a). .

Segundo_tiempo: se entra al saco hernial por una diseccién directa para
exponer los contenidos de Jla hernia. E! liquido seroso es generalmente
encontrado cuando el saco esta abierto. El contenido del saco debe de ser
examinado. El nervio pudendo, la arteria pudenda interna y venas deberan ser
identiticadas.

Tercer tiempo: el contenido de ta hernia debe ser reducido por una presion
suave y el defecto en la musculatura identificado.

Cuarto_tiempo: el material de sutura recomendado es catgut crémico o
dexon, suturas monofilamento no absorbible como nylon, acerc inoxidable o
poliester pueden ser substituibles, basado en la preferencia del cirujano.

La primera sutura es colocada desde la orilla craneodorsal del muasculo
esfinter anal externo hacia el musculo coccigeo tan lejano dorsalmente como sea
posible (fig. 30-b).

La segunda sutura se coloca en el musculo esfinter anal externo, una
porcion del musculo cocclgeo y el ligamento sacrotuberoso. Cuando se coloca la
sutura en el ligamente sacrotuberoso se tendra cuidado para evitar la arteria
glutea caudal al igual que ia vena y el nervio ciatico, e! cual corre justo
cranealmente al ligamento. El cirujano puede evitar suturar a estas estructuras

colocando el dedo Indice ventral al ligamento e identificando ta extension lateral
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del ligamento mientras coloca la sutura de dorsal a ventral atravesando el

ligamento.

La tercera sutura es colocada entre el musculo esfinter anal externo y el
figamento sacrotuberoso.

La cuarta sutura y final es colocada desde el esfinter anal externo hacia el
musculo obturador interno. Debe tenerse cuidado para evitar el nervio pudendo y
vasos (fig. 30-c).

Después de que todas las suturas son colocadas, el defecto es cerrado
amarrando las suturas. Cuatro suturas son suficientes para cerrar la hernia, pero
se pueden poner tantas suturas adicionales como sea necesario. Si se encuentra
tejido contaminado o necroético se resecarad y se colocan tubos Penrose hacia la
salida ventral a la incision. Después de la primera hilera de suturas se realiza una
segunda hilera tomando la fascia perineal o glutea de la sobre capa de pte!
tateralmente y suturando ésta a !a orilla caudal del esfinter anal externo. Con
material de sutura recomendado es catgut crémico o dexon.

Quinto tiempo: 1a piel redundante puede ser retirada y el tejido subcutaneo
y la plet son cerrados en forma convencional (9).

Técnica # 37

d.6.6).- HERNIORRAFIA PERINEAL

TRASPOSICION DEL MUSCULO OBTURADOR INTERNO

Primer tiempo: Ia incisién de la piel es hecha en curva, comenzando en la

base lateral de la cola y terminando ventraimente justo debajo del

isquién (fig.31-a).

nivel del

Segundo_tiempo: el tejido subcutdneo se incide en la misma linea,

exponiendo las estructuras herniadas. La grasa retroperitoneal y paraprostatica
es {frecuentemente encontrada y puede ser removida. Las visceras herniadas son

trasladadas cuidadosamente a la cavidad pélvica. El musculo esfinter anal
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externo, ligamento sacrotuberoso y el musculo ebturador interno, nervio pudendo

y vasos son identificados (fig.31-b).

Tercer tiempo: el borde caudal del musculo obturador interno es incidido y

elevado del isquidon con un elevador periostal. El musculo es elevado para

exponer las porciones caudales y laterales del foramen obturador. La elevacién
debajo de la porcién craneal del foramen puede causar dafio al nervio obturador

interno y a la arteria (fig. 31-¢).
Cuarto tiempo: las suturas simples interrumpidas son colocadas entre et

borde caudolateral del muasculo obturador interno y e! ligamento sacro tuberoso

entre el borde caudomedial del musculo obturador interno y el muasculo del

esfinter anal externo. Para facilitar la aposicion del tejido, todas las suturas son
puestas en su

lugar antes de que alguna sea anudada (fig. 31-d). El tejido

subcutaneo y la piel son cerrados en la forma rutinaria del cirujano (7).
Teécnica # 37

d.86.7).- TRASPOSICION DEL MUSCULO GLUTEO SUPERFICIAL

PARA LA HERNIORRAFIA PERINEAL
Esta técnica puede ser empleada de modo rutinario, cuando el musculo
coccigeo e@s deficiente o para proporcionar un soporte adicional por encima del
clerre normal.
ANATOMIA

E!} gluteo superficial es un musculo pequefio situado por detras del gluteo
mediano. Sus fibras corren distatmente, desde ia aponeurosis glutea que cubre el
gluteo medio, sacro y primera vértebra caudal, hasta el trocanter mayor, donde
convergen ligeramente hacia adelante formando una aponeurosis que discurre por

debajo del biceps hasta el tercer trocanter.

Su accion es ia de extender.la cadera y la abduccidon de 1a extremidad.
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Primer tiempo: se coloca al paciente en decubito lateral. La incisién de la
plel se extiende por encima del musculo gluteo superficial (fig. 32-a). Sea abre el
saco herniario y se reduce su contenido. Se identifican el esfinter externo del
ano, el musculo coccigeo, obturador interno, los vasos pudendos externos y el
nervio pudendo.

Segundo tiempo: e! borde craneal del musculo es localizado y disectado por
debajo en una direccion caudoventral. La insercion de este muasculo sobre el
tercer trocante del fémur y una porcién de la parte caudal del musculo tensor de
la fascia lata son seccionadas. El borde ventral de este colgajo debe permitir una
amplia aposicion con el borde craneal del esfinter externo del ano. El resto del
muiasculo gliteo superficial es disectado por debajo hasta encontrar el punto por el
que penetra el paquete neurovascular localizado en la superficie media.

Tercer tiempo: este colgajo muscular se levanta hacia el esfinter externo
del ano (fig. 32-b).

Con frecuencia suele ser necesario reatizar una aposicién mas amplia para
separar el borde del muasculo gluteo superficial de la fascia glitea y en ocasiones
es preciso cortar parte de ia fijacién muscular del sacro.

Cuarto tiempo: el colgajo se sutura al esfinter externo del ano caudalmente
y al tejido subyacente dorsal y ventralmente.

Quinte tiempo: el cierre del tejido subcutaneo y piel se realizan en forma de

convencional (8).
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Los diferentes procedimientos quiruargicos que se presentan en este estudio

recapitulativo para reparar las hernias de la pared abdominal, son trabajos
alsiados, algunos presentan limitantes o desventajas, como puede ser ol alto
costo de! material de suturas y protesis sintéticas; la dificuitad para obtenerilo
cuando no se tiene en existencia en

ta farmacia; en algunos casos el uso de

protesis sintéticas ha sido asociado can fistulas e infecciones crénicas. Por lo
tanto es necesario recurrir a procedimientos quirargicos alternativos, los cuales

han sido probados experimentaimente y clinicamente como la bioprotesis de

pericardioc de bovino tratado con gluteraldehido, ésta tiene los mismos resultados
que las protesis sintéticas, con ia ventaja del bajo costo, manejo y facil obtencién.

La trasposicion de tejidos autdlogos como: musculo, fascia e intestino
delgado (yeyuno) han sido utilizados con excelentes resultados tanto en animales

como en humanos. Los tejidos autdlogos no presentan problemas de rechazo

inmunologico y han demostrado tener mayor resistencia a Iinfecciones, su

utilizacion es relativamente sencilla.

Algunos autores manejan material de sutura como el catgut, el cual no es

muy utilizado, pero se ha respetado e! texto original; sugiriendo el emplec de una

sutura absorbible de uso comun en medicina veterinaria,

como el acido
poliglicético y no absorbible como el poliester.
Cada técnica descrita tiene las bases suficientes para llevar a cabo una

buena herniorrafia, tode depende de la practica profesional y los medios

terapéuticos de que se disponga.
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Figura No. 1T HERNIORRAFIA UMBILICAL.

DEFECTO PEQUERO
Modificado de Dedn, P. W., Bojrab, M. J. and Constanti-
nescu, G. M.: Inguinal Hernia Repair in the Dog.: Cur-—
rent Techniques in Surgery., Edited by: Bojrab, M. J.,
and Tomlinson, J. L., 439-442 3rd. ed. Lea & Febiger.,
Philadelphia-London. i1990.
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Figura No. 2 HERNIORRAFIA UMBILICAL.

DEFECTO GRANDE
Modificado de Annis, J. R.: Atlas de Cirugia Canina.
Limusa S. A. de C. V. México, 1991.
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Figura No. 3 HERNIA UMBILICAL. REFUERZO CON MALLA.
Modificado de Annis, J. R.: Atlas de Cirugfa canina.
Limusa S. aA. DE c. V. MBRIEoL, 19971.




Figura N. 4 HERNIORRAFIA UMBILICAL

Mogificado de Alexander, H. A.: Tdécnica Quirdrgica en
Animales y Temas de Terapéutica Quirdrgica. 6a. ed.
Interamericana, México, 1991.
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Figura No. 5 HERNIORRAFIA HUMBILICAL.

Modificado de Read, R.: Hernias Abdominales Craneales.
En: Texto de Cirugia de los Pequefios Animales, Editado
por: Slatter, D. H., 883-B92, Salvat Editores S.A.,

Barcelona., Espafia. 1989.




Figura No. 6 HERNIOPLASTIA VENTRAL EN CANIDOS CON
BIOPROTESIS DE PERICARDIO DBE BOVINO
TRATADO CON GLUTERALDEHIDO

Corte transversal mostrando los planos gue
son incluidos en la sutura de fijacidn de
la bioprdétesis.
A) Fascia externa del misculo recto abdomi
nal
B) Mdsculo recto abdominal
C) Fascia interna del misculo recto abdomi
nal y peritoneo
D) Bioprdtesis
Tomado de Reyer, D. F.: Hernioplastia ventral en cdni
dos con bioprdétesis de pericardio de bovino tratado
con gluteraldehido. Tesis de Licenciatura. Fac. de Med.
Vet. y 200t. Universidad Nacional Autdnoma de Meéxico,
D. F., 1990.
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Figura No. 7 TECNICA QUIRUORGICA DEL TRASLAPE DE MAYO
PARA LA HERNIOPLASTIA UMBILICAL EN PERROS
Tomado de Rangel, Q. M.: Técnica gquirirgica del tras
lape de Mayo para la hernioplastia umbilical en c&ni
dos. I Congreso Nacional de Cirugia Veterinaria.

México, D. F. 1987., 47~51. YU. N. A. M., México, D.
F. (1987).
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Figura No. £ HERNIORRAFIA UMBILICAL
Modificado de Caywood, D. D. and Lipowitz, A. J.: Atlas
of General Small Animal Surgery. The C. V. Mosby Company.

St. Louis, Missouri. 1989.
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-Figura No. 9 HERNIORRAFIA TRAUMATICA
Modificado de Annis, J. R. and Allen, A. R.: Atlas de
Cirugia Canina. Limusa S. A. de C. V. México, 1991.
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-
EiiNg. %0 HERNIORRAFIA VENTRAL (HERNIA TRAUMATICA)
©
Sma

Figu

od1 Caywood, and Lipowitz A. J.z t £
Eener i An mai éurgery.pTge Gl Vi Mosb@ ggggnx.
ST. Louis, Missouri, 1989.




Figura No. 11 HERNIORRAFIA TRAUMATICA
RECONSTRUCCION DE LA PARED ABDOMINAL CON UN
COLGAJO MIOFASCIAL DEL MUSCULO OBLICUO ABDO
MINAL EXTERNO
Modificado de Alexander, L. G.
Abdominal wall reconstruction with a vascular external

and Pavletic, M. M.:

Vet. Surg., 20,6:

abdominal obligue myofascial flap-,
379-384 (1991) .
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Figura No. 12 TRASPOSICIdh DEL COLGAJO DEL MUSCULO
SARTORIO ANTERIOR EN EL PERRO PARA
LA HERNIOPLASTIA TRAUMATICA E INGUINAL
Modificado de Weinstein, M. J. and Pavletic, M. M.:
Cranial sartorio muscle flap in the dog. Vet. Surg.,
8,4: 286-291 (1989).
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Figura No.
Modificado de Alexander, H. A.:

en Animales y Temas de Terapéutica Quinirgica.6a. ed.
Interamericana. México. 1993.

13 HERNIA INGUINAL DIRECTA EN LA HEMBRA
Técnicas Quirdrgicas
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Figura No. 14 HERNIORRAFIA INGUINAL BILATERAL (HEMBRA)
Modificado de Annis, J. R.: Atlas de Cirugfa Canina.
Limusa S. A. de C. V. México, 1991.




Figura No. 15 HERNIORRAFIA INGUINAL

Meodificado de Caywood, D.
Atlas of General Small Animal Surgery. The C. V.

Mosby Company.

St.

Louis,

D. and Pipowit=z, A. -z

Missouri,

1989 .



Figura No. 16 HERNIORRAFIA INGUINAL EN EL MACHO (DIRECTA)
Modificado de Annis, J. R. and Allen, A. R.: Atlas de
Cirugia Canina. Limuga S. A. de C.V. México, 1991.
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Figura No. 17 HERNIORRAFIA INGUINAL
Modificado de Dedn, P. W., Bojrab, M. J. and Constantinescu,
G. M.: Inguinal Hernia Repair in the Dog. In: Current
Techniques in Small Animal Surgery, Edited by: Bojrab, M.
J., Birchard, S. J., and Tomlinson, J. L., 439-442 3rd ed.
Lea & Febiger., Philadelphia-London. 1990.
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Figura No. 18 HERNIORRAFIA CONVENCIONAL INGUINAL
Modificado de Smeak, D. D.: Hernias Abdominales
Caudales. En: Texte de Cirugia de los Pequefios
Animales, Editado por: Slatter, D. H., 893-900
Salvat FEditores S. A. Barcelona, Espafa.
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Figura No 19 HERNIORRAFIA ESCROTAL (INGUINAL INDIRECTA).

Modificado de Annis, d. R. and Allen,
Cirugfia Canina. Limusa S. A. de C.V.

A. R.: Atlas de
México, 1991.
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Figura No. 20
MACHO (hernia
Modificado de
en Animales y
ed. Interamericana, México, 1993,

HERNIORRAFIA INGUINAL INDIRECTA EN EL
ESCROTAL) .

Alexander, H. A.: Técnicas Quirvdrgicas
Temas de Terapdutica Quiridrgica. 6a.
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Figura No.21 HERNIORRAFIA ESCROTAL -
Modificado de Caywood, D. D. and Lipowitz, A. J.: Atlas of

General Small Animal Surgery. The C. V. Mosby Company. St.
Louis, Missouri, 1989.




Figura No. 22 HERNIORRAFIA ESCROTAL.

Modificado de Smeak, D. D.: Hernias Abdominales Caudales.
En: Texto de Cirugia de los Pequefios Animales, Editadc
por: Slatterxr, D. H.. 893-.900- Salvat Editores S. A.
Barcelona Espafia. 1989.
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-
Figura No. 23 HERNIORRAFIA DIAFRAGMATICA
Modificado de Alexander, H. .: Técnica
Quirdrgica en Animales y Temas de Terapéutica
Quirdrgica. 6a. ed. Interamericana. México, 199
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FigQra:No.. 24 HERNIORRAFIA DIAFRAGMATICA
(POR LINEA MEDIA).

Modificado de Annis, J. R. and Allen, A. R.: Atlas de Cirugia
Canina. Limusa S. A. de C. V. México, 1991.
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25 HERNIORRAFIA DIAFRAGMATICA
{POR LINEA MEDIA ABDOMINAL) .

de Caywood, D. D. and Lipowitz, A. J.: Atlas
Small Animal Surgery. The C. V. Mosby Company.
Missouri, 1989
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Figura No. 26 HERNIORRAFIA PERINEAL

Modificado de Alexander, H. A.: Técnicas Quirdrgicas en
Animales y Temas de Terapéutica Quiridrgica. 6a. ed.
Interamericana., México, 1993.
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Figura No. 27 HERNIORRAFIA PERINEAL
Modificado de Annis, J. R. and Allen, A. R.: Atlas de
Cirugia Canina. Limusa S. A. de C. V. México, 1991.
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Figura No. 28 HERNIORRAFIA PERINEAL
USANDO UNA MALLA DE POLIPROPILENO.
Mod;fxcado de Clark, R.: Perineal herniorrhaphy in the

dog using polypropylene mesh. Aust. Vet. Practit.,

19:

8-14 (1989).
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Figura No. 29 HERNIORRAFIA PERINEAL NORMAL (O TRADICTIONAL)
Modificado de Canfield, B. R. and Ballenger, R.Ch.: Hernia
Perineal. En: Texto de Cirugia de los pequefios Animales,
Editado por: Slatter, D. H., 917-930, Salvat Editores S.
Barcelona, Espana,

A.
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Figura No. 30 HERNIORRAFIA PERINEAL
A) miiscule coccigeo, B) misculo esfinter anal
externo, C) mdsculo obturador interno, D) mis
culo elevador del ano, E) ligamento sacrotube
roso.
Modificado de Dndn, P. W., and Bojrab, M. J.: Perineal
Hernia Repair in the Dog. In: Current Technigue in Small
Animal Surgery, Edited by: Bojrab, M. J., Birchard, S.
J. and Tomlinson, J. L., 442-448, 3rd ed. Leal & Febigexr;
Philadelphia-London. 1990.
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Figura No. 31 HERNIORRAFIA PERINEAL.
TRASPOSICION DEL MUSCULO OBTURADOR INTERNO

A) Misculo glitec superficial, B) Ligamento
sacrotuberoso., C) Misculo obturador interno,
D) Misculo esfinter anal externo, E) Saco
herniario.

Modificado de Caywood, D. D. and Lipowitz, A. J.: Atlas of
General Small Animal Surgery. The C. V. Mosby Company. St.
Louis, Missouri, 1989.
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Figura No. 32 HERNIORRAFIA PERINEAL.
TRASPOSICION DEL MUSCULO GLUTEO SUPERFICIAL

)} Mdsculo gliteo superficial.

Trocdnter mayor del fémur.
C) Misculo gliteo medio.
D) Mdsculo coccigeo.
Mdisculo esfinter externo del ano.
F) Pared rectal.
Paquete neurovascular.
H) Miusculo biceps femoral.

Tenddn de insercidn del misculo gluteo

superficial.
Modificado de Canfield, B. R. and Ballenger, R. Ch.: Hernia
Perineal. En: Texto de Cirugia de los Pequefios Animales,

Editado por: Slatter, D. H., 917-930. Salvat Editores S. A.
Barcelona Espaifia.




	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción
	Procedimiento
	Hernia Umbilical
	Hernia Traumática
	Hernia Inguinal
	Hernia Escrotal (Inguinal Indirecta)
	Hernia Diafragmática
	Hernia Perineal
	Análisis de la Información
	Literatura Citada



