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Resumen

La cirugia de correccion de hernias tales como diafragmatica, perianal, abdominal y
umbilical, se asocia a la presencia de complicaciones postquirurgicas debido a que
un gran porcentaje reincide o no se logra reconstruir la parte anatomofuncional de
la estructura afectada con una técnica convencional o tradicional, cuando esto
ocurre es necesario utilizar una malla sintética para la correccion del problema. En
la practica veterinaria la mayoria de las veces no se realiza debido al alto costo que
involucra el uso de una malla, es por eso que, tomando en cuenta lo anterior, en el
presente trabajo se propone el uso de una malla sintética no comercial con

caracteristicas similares a la comercial pero de un menor costo.

En este estudio se realizaron 12 cirugias, en perros todos ellos de diferente raza,
sexo y edad, de los cuales fueron 3 en hernia abdominal, 3 en hernia umbilical, 2 en

hernia diafragmatica, 3 en hernia perianal y 1 hernia paracostal.

Cada uno de ellos se valoré clinicamente 15 dias después de la cirugia realizada
asi como por medio de placas radiograficas y ultrasonido. En todos los casos se
observaron clinicamente sanos y sin consecuencias secundarias debido al uso de
la malla de material sintético (poliéster) no comercial. Al finalizar la evaluacion, se
ha comprobado que el uso de una malla sintética no comercial es confiable asi
pudiéndose realizar mayor cantidad de cirugias en la clinica diaria. Abaratando el
costo del material quirdrgico y mejorando la calidad en las cirugias de hernias en

las cuales es necesario la utilizacion de mallas para cubrir el defecto anatémico.



Introduccion
Desde hace afnos, se ha estado investigando tanto en medicina humana como en
medicina veterinaria el uso de nuevos materiales protésicos para la correccion de

hernias.

La hernia es la protrusién de un érgano o parte del mismo a través de un defecto en
la pared de la cavidad anatémica que lo contiene. Cuando el contenido de la hernia
se mueve libremente y puede reintroducirse en la cavidad, la hernia se califica como
reducible. Si se forman adherencias y el contenido queda fijo en una localizacion
anormal se clasifica como incarcerada o irreducible. Hay hernias las cuales son
congénitas y se debe a un defecto ya presente desde el nacimiento, aunque la
herniacién ocurre después. En hernias adquiridas el defecto se produce después

del nacimiento. 31

Las tres partes de una hernia son anillo, saco y contenido. El anillo es el defecto, la
pared limitante. El saco herniario esta formado por los tejidos que cubren el

contenido herniado. ¢")

Hay diversas etiologias las cuales presentan como cuadro clinico una hernia tales

como:

e Hernia umbilical

e Hernia diafragmatica

e Hernia perianal

e Hernia inguinal

e Hernia paracostal

¢ Hernia incisional

e Hernia traumatica

e Hernia pleuroperitoneal

e Hernia peritoneopericardica congénita

e Hernia hiatal



e Hernia escrotal

e Hernias abdominales

En este trabajo, se tocara solamente hernia diafragmatica, hernia abdominal y

perianal.

La correccion de la hernia diafragmatica reciente, no suele presentar problema
quirargico mas alla del riesgo anestésico debido a la hipoxemia por la compresion
de los pulmones por las visceras abdominales que han invadido el espacio pleural
y por el ingreso de aire atmosférico en la cavidad toracica, colapsando los pulmones
impidiendo la correcta expansion de los pulmones y por ende el intercambio
gaseoso. La técnica rutinaria de unir los bordes de la herida diafragmatica
procurando una correccion anatomica, utilizando un surgete continuo de ida y vuelta
con una sutura monofilamentosa de 2-0 de nylon no absorbible, es en todos los
casos exitosa. La restauracidon de la presion negativa intratoracica se hara con la
colocacion de un sello de agua o por el método que el cirujano y el anestesista
consideren mejor. Sin embargo, cuando la hernia tiene varios meses de evolucién

se presentan cuatro problemas:

e Las “lenguetas diafragmaticas” que se forman por la ruptura del musculo
diafragmatico se deforman y contraen, en ocasiones se adhieren a si mismas,
otras veces a la pared del térax, ocasionalmente a los pulmones o a alguna
de las visceras abdominales que hayan invadido el espacio pleural,
principalmente el higado, estdmago e intestinos, en ocasiones también el
bazo. La deformacion y acortamiento por atrofia del musculo diafragmatico
lesionado hacen que la reconstruccion sea imposible o que por el deseo de
reparar la hernia, se junten los extremos y la tension al unirlos puede ser
tanta que exista posibilidad de desgarro y fracaso quirurgico.

e Aun uniendo los bordes lesionados la tension puede ser tanta que el
movimiento diafragmatico este impedido y doloroso

e Que sea imposible unirlos.



e El volumen de la cavidad abdominal disminuye debido a que las visceras no
la ocupan. Esto complica la recolocacion de los 6rganos abdominales que
han ocupado en forma aberrante el térax. El unico método para que estos
organos se coloquen en su lugar original, es aumentado la cavidad abdominal
y para esto hay que mantener separados los bordes de la incision abdominal
tanto como sea necesario para que las visceras abdominales estén
comodamente colocadas en su cavidad original y suturada en los musculos
abdominales una red que permita sujetar y mantener las visceras en la
cavidad abdominal, es decir se hace una hernia abdominal iatrogénica y se
repara con la red. En el caso de la hernia diafragmatica de muchos meses
de evolucidn, a veces anos, el planteamiento de la doble cirugia y la
colocacién de una red aumentan considerablemente el costo quirurgico y
muchos propietarios por esta causa rehusan la cirugia. Por otro lado, una
hernia diafragmatica cronica -a veces varios afios- tal vez no necesita cirugia

a menos que exista peligro de oclusién intestinal o torsion gastrica.

La hernia perianal suele reincidir ya sea por una técnica tradicional mal realizada o
debido a la destruccion tisular o cicatrizacion incorrecta, en estos casos al igual que
en la hernia diafragmatica lo mejor seria usar una malla sintética pero de igual
manera suele no utilizarse por su elevado precio. En las hernias umbilicales y
abdominales se realiza la herniorrafia tradicional, pero se llegan a utilizar materiales
sintéticos cuando hay una ausencia de una porcion de la pared abdominal o cuando

los musculos rectos y las aponeurosis subyacentes no tienen la fuerza adecuada.

Nunca se ha propuesto en los diversos casos antes mencionados el uso de algun
material no comercial para la correccion de las hernias y asi poder bajar el precio
de la cirugia, ya que el uso de una malla comercial muchas veces no es costeable,
y esto hace que se encarezca la cirugia hacia el propietario. El costo de los
materiales y equipo para realizar las cirugias en medicina veterinaria es alto en

relacion a la ganancia, por esa razon muchos veterinarios deciden no realizarla.



Es por eso que en este trabajo se propone el uso de una malla quirdrgica no
comercial para la sintesis o correccidon de hernias perianales, diafragmaticas,
umbilicales y abdominales valorandolos clinicamente, basandose en estudios
anteriormente realizados en el mismo tema y tomando en cuenta las caracteristicas
de porosidad, material y resistencia que se busca en cualquier malla quirurgica
comercial, con la finalidad de dar a conocer una malla quirargica no comercial

logrando restaurar la funcion anatomofuncional del érgano afectado.

Marco tedérico

Mallas sintéticas

El material protésico o malla (Imagen 1) suple los tejidos deficientes, debe de tener
caracteristicas especiales, tales como la posibilidad de ser infiltrada por los
fibroblastos y estructuras vasculares de neoformacidn para que quede fija de
manera permanente al area donde es aplicada y no forme espacios muertos ni
pueda moverse en un futuro, no debe absorberse ni fragmentarse por los liquidos

organicos. ¢

Imagen 1. Malla protésica (4



Las caracteristicas ideales para que un material sintético pueda ser utilizado como

implante y no resulte adverso para el organismo deben de ser las siguientes:

e Serinerte> todos los materiales sintéticos disponibles en la actualidad, para
uso quirurgico animal o humano, son bien tolerados y no evidencian rechazo
(Mallas de polipropileno, mallas de poliéster o mallas de teflon.

e No ser absorbible> Los absorbibles solo se recomiendan para cierres
temporales.

e Resistir a las infecciones—> Los productos microporosos son mas propensos
a la infeccion que los macroporosos con un tamafio de poro mayor a 10
micras.

e Fijarse rapidamente> Debe poder fijarse rapidamente la fibrina del huésped
evitando asi la formacion de seromas.

e Incorporarse completamente a los tejidos del huésped> Es de gran
importancia para una solida reparacion y depende de tres factores: tamafio
del poro, (mayor a 75 micras), textura (porosa) y localizaciéon anatémica.

e Serinalterable

e No ser carcindgenos ni alergénicos

e Resistir fuerzas mecanicas en multitud de direcciones

e Ser esterilizables (32)

Para ocluir y reforzar los defectos herniarios, es necesario contar con un tejido o
material especial que haga esta funcién. El material protésico, o malla, suple los
tejidos del paciente. La mayor parte de los fracasos con el uso de mallas en
hernioplastias se debia a que se colocaban en el espacio inadecuado, lo cual
producia un efecto de parche ya que la malla quedaba siempre por encima del
defecto, esto hacia que la presion actuara en contra del parche, tendiendo a
desprenderlo de la zona; si este material se coloca en la parte interna, la presion
actuara a favor de la malla y la presionara manteniéndola fija sin desprenderla

haciendo un efecto de tapon. ¢V



Las técnicas de herniorrafia tradicional, son técnicas que se basan en el cierre del
defecto herniario mediante tejido autélogo circundante al anillo herniario del
paciente por medio de suturas, para crear una zona de tensién. Los buenos
resultados de estas reparaciones dependian de la resistencia de las suturas
aplicadas y que los tejidos del paciente fueran de buena calidad y sin deficiencia de

colagena, por lo tanto se conocen como técnicas tensionantes. ¢

El problema de las recurrencias al usar técnicas tensionantes es la gran traccion
que se ejerce en los tejidos para ocluir el defecto herniario con tejido circundante
sea muscular, aponeuraético o tejido cicatrizal con suturas que deben ser anudadas

con fuerza excesiva lo cual produce isquemia y necrosis en ellos. ?"

En medicina humana en 1980 Rives, Stoppa y Lichtenstein concluyeron y publicaron
los lineamientos para realizar hernioplastias libres de tension, que tiene como

principios:

e Reforzamiento con tejido fuerte (malla)

e Produccién del efecto de tapdn y no de parche con la malla
e Endurecimiento

e Redistribucién de la presion

¢ No efectuar el cierre del defecto herniario (19

En la actualidad no se concibe una hernioplastia con técnica sin tensién sin el uso
de biomateriales protésicos. Por ello es necesario el conocer las caracteristicas y el
modo de aplicacion de los diferentes tipos de mallas disponibles en el mercado para
lograr la eficacia y beneficios. EI material protésico o malla es utilizado para
remplazar la perdida de tejido ocasionado por un trauma, infecciones, o

simplemente reforzarlo. ")

Los primeros implantes de bioprétesis se remontan a 1832 con los trabajos de

Belams, quien uso vejiga natatorias de peces para cerrar con éxito, fue el primero



en la historia de hablar del efecto benéfico de la retraccion y la fibrosis que se
produce a raiz de la inflamacién de los tejidos desencadenada por el material

protésico. 34

En 1889 Witzel uso una malla de hilos de plata para la correccion de la hernia, el
cual producia una gran reaccién inflamatoria que en algunos casos era necesario

retirarla. ¢4

En 1901 McArthur publicd reparaciones con tejidos autélogos como injertos de
fascia, pero dichas reparaciones fueron desechadas por la marcada tendencia de la
prétesis a la distension y su alto indice de infeccion. En 1909 aparecieron reportes
de uso de piel total como material de refuerzo pero se empezaron al observar

complicaciones como la aparicion de quistes epidérmicos de inclusion. (22

En 1918 Handley planteo el uso de una malla de seda la cual demostro tener la
mayor tasa de infeccion mas alta que los metales ademas que se degradaba por

accién de los macrofagos y favorecia la formacion de granulomas. 34

En 1928 Goeper diseiio una malla de acero inoxidable que generaba una minima
respuesta inflamatoria pero su extrema rigidez, alto costo y dificil manipulacién hizo

que cayera en desuso. 34

En 1948 Koontz publico su experiencia con una malla de tantalio, pero el mismo
encontré que se fragmentaba produciendo fistulas intestinales y migracién de

fragmentos de la malla a la piel. (')

En 1960 Usher descubrio el polipropileno el cual revoluciono la evolucion de las
plastias. ® En 1954 el italiano G.Natta siguiendo los trabajos del aleman K. Ziegler
logro obtener polipropileno. Es un plastico duro o semiblando, resistente al calor, es
muy resistente a los golpes aunque se puede doblar faciimente debido a su baja

densidad y es resistente a productos corrosivos. Debido a la polimerizacion se ha



logrado utilizar en la industria para muchas cosas entre ellas piezas de automoviles,
parachoques, carcasas de electrodomésticos, cuerdas, sacos, tejidos, cintas para
embalajes, envases de medicamentos y sobretodo de alimentos que deban

esterilizarse o envasarse en caliente

Los biomateriales protésicos se dividen en dos grandes grupos: los no sintéticos o
bioldgicos y los sintéticos que pueden ser absorbibles o no absorbibles. Las ventajas
de estos ultimos incluyen que el material sintético es permanente y efectivo, su
disponibilidad es casi ilimitada y se cuenta con una variedad de opciones en cuanto

a formas y tamanios. ")

Existen dos clasificaciones de los materiales protésicos sintéticos, una relacionada

con el tamario de los poros y otra basada en el peso de la malla. ")

-Tamafo de poros

La propuesta de Parviz Amid se basa en el tamafio de los poros de la malla, los
cuales tienen gran importancia en la eleccion de la protesis. Hay que recordar que
las bacterias tienen un tamafo de 1micra y el de los macréfagos es de 10 micras.

@ (Imagen 2)

e Mallas microporosas—> En las mallas microporosas, las bacterias pueden
anidarse sin que puedan infiltrarse los macrofagos a combatirlas con el
riesgo de una posible infeccion temprana o tardia, al igual se tiene que
considerar que los fibroblastos necesarios para el crecimiento del tejido entre
los poros miden 75 micras. Los poros menores de este tamafio no permiten
la integracién de la malla al tejido al que se le aplico, porque no permiten la
formacion de fibras de colageno entre la malla y el tejido y tampoco es posible
la neo vascularizacion del mismo, favoreciendo la creacién de espacios

muertos, seromas, hematomas y recidivas. ?



e Mallas macroporosas—> En ellas se disminuye la posibilidad de infecciones,

cuanto mayor es el tamafo de los poros mas aumentan su dureza, se hacen

menos moldeables y resulta mas anormal el proceso de cicatrizacion de los

tejidos donde son aplicadas (adherencias vy fibrosis). Otro problema que se

presenta es el encogimiento de la malla ya que hay una contraccion pasiva

que tiende a contraerse y arrastrar en este proceso a la malla. ?

Imagen 2. Vista microscépica de diferentes materiales de acuerdo al tamaro de

su poro @Y

Tipo | Macroporo poros | 3M Polipropileno
>75micras monofilamento

Tipo Il Microporo  poros | 3M Polipropileno
<75micras expandible

Tipo Il Macroporo y | Teflon Polipropileno
microporo multiflamento vy

poliéster

Tipo IV Poros No se utilizan en

submicrones hernioplastias

Tabla 1. Tipos de mallas segun su tamafio de poro ")
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-Peso de las mallas

Las mallas pueden ser pesadas (46 a 100g/m2), ligeras (29 a 45g/m2) y ultraligeras

cuando su peso es de 28g/m2 o menos. ©)

Protesis pesadas—> Las mallas tradicionales tienen un peso estructural que
ronda los 100g de polipropileno por metro cuadrado. Un trenzado
convencional de una malla de propileno con hilos de aproximadamente .8mm
de diametro espaciados alrededor de .8mm tiene entre 64 y 81
entrecruzamientos por centimetro cuadrado, dichos entrecruzamientos son
denominados usualmente como poros. Ahora bien el trenzado usual de las
mallas no estan confeccionados como cruces o cuadrados sino como
bordados. ©)

Protesis ligeras> Puesto que el polipropileno genera una gran respuesta
inflamatoria con depésito de polimorfonucleares, fibroblastos y macréfagos y
esta respuesta se mantiene durante largos periodos de tiempo, se considero
que la cantidad excesiva de polipropileno en las mallas tiene una reaccion
directa. Los nuevos trenzados tienen poros de 3 a 5mm por lo que se logré

reducir el encogimiento de 13-10%. ©)

A continuacion se describira las caracteristicas de los materiales protésicos con los

que se cuentan en la actualidad para la reparacion de hernias de la pared abierta:

-Sintéticos no absorbibles

Nailon
o Primera fibra puramente sintética
La creo Carothers en 1930
Menor reaccion inflamatoria que el polipropileno

Pierde propiedades elasticas un 67%

O O O O

Mayor uso actualmente por el costo excesivo de las mallas

comerciales en el tercer mundo, teniendo buenos resultados. ©:28)
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Polipropileno monofilamento (Imagen 3)

(0]

0]

O 0O 0O o 0O o o o o

Es el mas usado quiza porque es el que se acerca al ideal

Paul Hogan y Robert Banks inventaron este material en 1951, el cual
se utilizaba en la industria en envases, bolsas, piezas automotrices,
tuberias, sillas, condensadores fue hasta que en 1959 Francis Usher
reporto los primeros casos de reparaciones exitosas.

Bajo costo de produccion

Maleable y gran resistencia.

Permite repetir su esterilizacion

No se modifica con los liquidos organicos

No permanece plana y puede moverse de su sitio original

Se encoge un 30% en un transcurso de cinco afnos.

Reaccion alta de macrofagos y polimorfonucleraes.

Adherencias firmes y fistulizaciones

Hay una malla light o liviana la cual produce una menor respuesta
inflamatoria, un tamano de poro de .5mm y hace que sea muy flexible
y carezca de firmeza.

Disminuye la respuesta inflamatoria celular local sin llegar a inhibirla.
2.7,11)

Imagen 3. Malla de polipropileno ¢V
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e Politetratfluoroetileno expandido (PTFEe)

(0]

O O O o 0O o o o o

0]

Descubierto por Roy Plunkett en 1938

Multifilamento y microporo <10micras

Moderadamente moldeable

Se puede reesterilizar.

No se modifica con los liquidos organicos

No produce adherencias

No se encoge con el tiempo

Predisposicién a infecciones.

No se produce neovascularizacion

Predisposicién de seromas, hematomas e infecciones tardias.

Elevado costo .7:11)

e Poliéster (Imagen 4)

0]

o

Desarrollado por Whinfield y Dickinson en 1941

Es multiflamentosa por lo que se considera microporo y macroporo,
es moldeable y adaptable a la region

Se puede reesterilizar, en autoclave y radiacion.

Su principal desventaja es que produce adherencias en contacto
directo con intestinos o algun otro 6rgano.

Puede perder su resistencia y elasticidad en un 70% en un periodo de

10 afios. ¢7:12)

Imagen 4. Malla de poliéster @V

13



-Sintéticos absorbibles

e Poliglactina (Imagen 5)

0 Se absorbe por completo en 90 dias
Tamano de poro de 13 micras
No produce adherencias

Su desventaja es que desaparece de su sitio de implantacion.

O O O O

Su mayor utilidad es como parche 429

Imagen 5. Malla de poliglactina ?"

Complicaciones de las mallas

El uso de los materiales protésicos es la clave del éxito de las nuevas plastias pero
es innegable que existen ciertas complicaciones relacionadas con su uso. Cuando
se cuidan los principios de la técnica de cada procedimiento se vigila la asepsia, y
se elige adecuadamente el tipo de protesis, se tiene menor posibilidad a una

complicacién. ¢
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Las principales reacciones encontradas dentro de la aplicacion de mallas son:

¢ Infecciones tardias o tempranas

¢ Adherencias (Imagen 6)

e Fistulizacion

e Dolor cronico

e Seromas (Imagen 7)

e Hematomas

e Seromas quisticos

e Disminucién de la distensibilidad abdominal
e Erosion de la malla a estructuras

e Migracién de la malla

e Recidivas tempranas o tardias. ¢")

Imagen 6. Adherencia

La respuesta inflamatoria es benéfica e importante para la integracion de las mallas
a los tejidos, pero una respuesta inflamatoria exagerada puede tener efectos
indeseables. Formacion de granulomas en los sitios de implantacion y

posteriormente al paso de tiempo alguno de ellos cancerigenos. ¢
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Imagen 7. Seroma y Fistulizacién

La reesterilizacion de mallas se ha convertido en una costumbre de uso corriente
en muchos paises motivada por la necesidad de optimizar recursos financieros. La
presentacion habitual de la compra es la malla plana de 30x30cm plana esterilizada
por radiacion UV, en una doble bolsa de proteccidn, durante la cirugia la malla se
acorta y se ajusta al tamano del defecto herniario y por lo general solo se utiliza un
trozo en promedio de no mas de 10cm x 10cm desechandose el restante, esta
porcion que sobra hace que incremente el costo ya que en el mercado no hay
presentaciones mas pequenas de la cual se consume solo una parte, lo cual ha
hecho que se sometan a diversos procedimientos de reesterilizacion, esto por la
imposibilidad de algunos pacientes para adquirir la prétesis y con el afan de

fomentar el ahorro y la economia. 2" (Imagen 8)
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Imagen 8. Corte de mallas para su reesterilizacion ¢V

Se han hecho estudios comparativos en medicina humana que han demostrado que
no existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a las tasas de
infeccidn, recurrencia con el uso de mallas nuevas o reesterilizadas. Existen
diversos procesos entre ellos se ha utilizado éxido de etileno al 100%, radiaciones
gamma, solucion de glutaraldehido a 2%, agua superoxidada, autoclave de vapor

entre otras. @V

En este trabajo la malla sintética no comercial tiene las siguientes caracteristicas:

e 100% poliéster tejido
e Peso de 52g/m2
e No Absorbible

17



Origen sintetico
Macroporo .5mm
Reesterilizable
Multiflamentosa

Moldeable y adaptable a la region (Imagen 9y 10) ©

Imagen 9. Malla sintética no comercial vista macroscopica

Imagen 10. Malla sintética no comercial vista microscépica
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Hernias

Se define como la profusién de un érgano o parte del mismo a través de un defecto
en la pared de la cavidad anatémica que lo contiene. Cuando el contenido de la
hernia se mueve liboremente y puede reintroducirse en la cavidad, la hernia se
califica como reducible. Si se forman adherencias y el contenido queda fijo en una
localizacion anormal se clasifica como incarcerada o irreducible. Hay hernias las
cuales son congénitas y se debe a un defecto ya presente desde el nacimiento,
aunque la herniacion ocurre después. En hernias adquiridas el defecto se produce

después del nacimiento. G

Las tres partes de una hernia son anillo, saco y contenido. El anillo es el defecto, la
pared limitante. El saco herniario esta formado por los tejidos que cubren el
contenido herniado. En las hernias congénitas, el saco incluye una cubierta
mesotelial. El contenido de una hernia esta integrado por los 6rganos o tejidos que

se han movilizado hacia una localizacién patoldgica. (Imagen 11) 34

Contenido <!‘i‘

Cuello del saco

Imagen 11. Partes de una hernia
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Las hernias traumaticas ocurren después de un gran trauma con avulsién de la
fascia del musculo o una herida penetrante, su contenido es mas propenso a hacer
una adherencia a estructuras fuera del abdomen o incarcerarse; pueden causar
estrangulacion como resultado de una inflamacion del tejido, o el anillo herniario

puede contraerse o cerrarse durante la cicatrizacion. 34

La mayoria son causadas por traumas cerrados tales como accidentes con
automotores, golpes o caidas, la localizacion de la hernia depende de la direccidn
de la fuerza traumatica y el cambio de la presion intrabdominal, en el trauma cerrado
los musculos abdominales se contraen y la glotis esta abierta, lo cual incremente la
presion intrabdominal que da como resultado la tracciéon o la avulsion de tejidos con
minima elasticidad, al igual que la ruptura o avulsion de 6rganos intrabdominales.
Las hernias cuando son por un trauma agudo tales como mordidas, disparos, o corte
con objetos punzocortantes, pueden aparecer en cualquier parte de la pared
abdominal asi como laceracion y perforacién de estructuras intrabdominales. La
mas comun es la hernia paracostal causada por traumatismo, o por una mordedura,
debido a la gran presion que produce el trauma, en estos casos lo ideal es intubar
y mantener una presion positiva hasta valorar el daio del trauma se recomienda
incidir y explorar, en caso de haber huesos fracturados (regularmente costillas)
retirarlas y realizar la técnica de sutura por costillas y fascia; en caso de no tener el
suficiente soporte se utilizaria una malla sintética para lograr el cierre correcto del

defecto herniario. (34)

La alteracion del funcionamiento de las cavidades corporales y del contenido
herniado puede ser importante en la herniacion. Estas alteraciones varian en
intensidad, de insignificantes a mortales y puede deberse al efecto de masa,
obstruccidn de una viscera nueva o estrangulacion del contenido herniado que

provoque necrosis de los tejidos. 34)
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El signo clasico de la herniacion es un abultamiento que aparece en la zona de la
hernia. En las hernias no complicadas no hay dolor a la palpacién y la consistencia

de la inflamacion depende del contenido. (34

Los cuatro propdsitos principales de la reparacién de una hernia son:

e Regresar el contenido viable a su localizacién normal.
e Asegurar el cierre del cuello de la hernia para prevenir recurrencia.
e Obliterar el tejido redundante en el saco

e Siempre que sea posible, emplear los tejidos del paciente.

Hay casos en los cuales que con el tejido propio no se puede lograr cerrar el defecto
sin que haya tension es cuando se recomienda el uso de los implantes prostéticos

tales como una malla sintética. (34)

Hernias abdominales y umbilicales

Existen cuatro musculos abdominales en cada lado de la pared abdominal. Son muy
extensos y relativamente delgados. Dos son oblicuos, uno esta orientado
transversalmente y el otro pasa longitudinalmente cerca de la linea media. Tres de
ellos surgen lateralmente y se insertan a la linea media ventralmente, por una
aponeurosis. El musculo recto abdominal llena la zona de cada lado de la linea

media donde asientan las aponeurosis de los otros. (Imagen 12) (30
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Recta abdominal
Intercostales
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Tendan prepubico
.
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Imagen 12. Miologia abdominal %

El oblicuo abdominal externo es el musculo mas superficial de todo el grupo. Surge
como una lamina muscular extensa a partir de las porciones medias de la lll a la XIlI
costilla por distintas interdigitaciones. Las primeras se interdigitan con las del serrato
ventral toracico. El musculo también surge a lo largo de la totalidad de la region
lumbar a partir de la fascia toracolumbar en el borde lateral de los musculos
epaxiales, la direccion de las fibras son caudoventral. La insercion se realiza
mediante una aponeurosis que comienza cerca de la unién costocondral o en el
borde lateral del recto abdominal, excepto cerca de la pelvis donde se extiende
completamente. La porcidn gruesa caudal de la aponeurosis del oblicuo abdominal
externo se llama ligamento inguinal. La aponeurosis de los musculos abdominales
de ambos lados del cuerpo forman una union fibrosa en la linea media ventral,

desde el cartilago xifoides hasta el tenddn prepubiano llamada linea alba. 9
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El oblicuo abdominal interno asienta sus fibras con direccion craneoventral por lo
cual la direccion de ambos oblicuos es en angulo recto. Tiene su origen en la fascia
toracolumbar y la zona de la apdfisis iliaca craneal. La aponeurosis craneal envia
una porcién profunda al recto abdominal, solamente alcanza el borde craneal del
anillo inguinal profundo, la aponeurosis cursa luego caudalmente con la del oblicuo
abdominal externo, superficial al musculo recto abdominal. Una banda muscular
procedente de las ultimas fibras del musculo oblicuo abdominal interno constituye

el cremaster. 0

El transverso abdominal es la parte mas profunda del grupo y asienta
inmediatamente por fuera de la fascia transversa. Su origen esta a lo largo del lado
medial del arco costal cranealmente al cartilago xifoides y el musculo toracico
transverso. Esta porcion surge con la porcion costal del diafragma pero las fibras de
ambos musculos van en direccion contraria hacia sus inserciones. Las fibras se
dirigen transversalmente para unirse a la aponeurosis que pasa profunda al recto

abdominal y se unen a la linea alba. 0

El recto abdominal asienta longitudinalmente entre las vainas de aponeurosis
externa e interna. Los musculos izquierdo y derecho estan solamente separados
por el tejido conectivo de la linea alba. Surge por un tendén plano y ancho sobre los
cartilagos costales esternales, se inserta en el tendon prepubiano el cual se une al

borde craneal del pubis entre las eminencias ileopubicas %

Las hernias pueden ocurrir en cualquier parte de la pared abdominal, las hernias
craneoventrales a la linea media son regularmente congénitas e incluye hernia
umbilical y subesternal. Defectos en el area lateral de la pared abdominal son
resultados de traumas e incluye defectos paracostales. Las hernias caudales son
las hernias congénitas escrotales e inguinales y las causadas por traumas que son

las hernias pubicas. ¥4 (Imagen 13, 14, 15y 16)
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Imagen 13. Localizacion de Hernias abdominales (34

Imagen 14. Hernia escrotal
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Imagen 15. Hernia inguinal

Imagen 16. Contenido de hernia inguinal

El éxito en la reparacion de las hernias depende del manejo del tejido afectado
internamente y el trauma secundario a los érganos herniados y que estos regresen
a su funcién normal. Las consecuencias dependen de las causas, localizacion y
contenido herniario al igual que la pérdida de dominio, incarceracion, obstruccién o

estrangulacién. 2
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La pérdida de dominio ocurre cuando la pared abdominal se ha acostumbrado a un
volumen intrabdominal debido al desplazamiento fuera de la cavidad. La reduccion
manual del contenido de la hernia y el cierre primario es imposible lo cual resulta
en una tension excesiva incrementando el riesgo de recurrencia al igual que
complicaciones pulmonares por la restriccion de la funcion del diafragma y la pobre

perfusion a otros organos. (15.16)

Si se forman adherencias y el contenido de la hernia queda fijo en una localizacion
anormal se le llama incarcerada, el utero, intestino y la vejiga son 6rganos que
pueden quedar incarcerados y se pueden volver letales ya que pueden llegar a

obstruirse. ¢4

Una hernia estrangulada implica que el contenido herniado esta incarcerado y hay
una desvitalizacion por la circulacion secuestrada esta puede ser arterial o venosa.
Cuando la circulacién venosa es secuestrada hay un engrosamiento del érgano pero

al ser arterial hay una baja perfusion capilar que causa la necrosis rapida del 6rgano.
(34)

El curso clinico de pacientes afectados depende del volumen vascular
comprometido, el volumen de fluidos perdidos debido a la obstrucciéon o secuestro
y la absorcidén de bacterias y toxinas asi como la ruptura del érgano causando una

septicemia y toxemia. @)

Las hernias umbilicales congénitas se deben a una fusion insuficiente o retardada
de los pliegues laterales al momento de la formacion del embrion. Las hernias
umbilicales han sido asociadas a la fucosidosis la cual es una enfermedad
autosomal recesiva por la deficiencia de la enzima alfa-L-fucosidasa, también ha
sido asociada congénitamente a un desorden recesivo ligado al sexo llamado

displasia ectodermal. (4 33)
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Los onfaloceles son grandes defectos cutaneos y umbilicales en la linea media que
permiten que los 6rganos abdominales protruyan del cuerpo. El contenido herniado
esta cubierto por una membrana transparente (tejido amnidtico) unida a los bordes
del defecto umbilical hasta que un traumatismo menor rompe la membrana

exponiendo el contenido propasado a la contaminacion. ©4)

Las hernias umbilicales pueden formarse debido a traccion excesiva del cordén
umbilical durante el parto, rotura o ligadura del cordon umbilical muy cercana a la

pared abdominal. 34

Las hernias umbilicales aparecen como masas suaves redondeadas que se
localizan en la cicatriz umbilical. La masa puede sentirse firme al tacto si hay
cumulos de grasa y no es reducible. Cuando hay animales con signologia
gastrointestinal (vomito, anorexia) y a la palpacion del defecto herniario hay dolor,

se encuentra irreducible y firme probablemente sea una viscera atrapada. 34)

Regularmente el propietario identifica defectos herniarios grandes, las hernias mas
pequenas suelen pasar desapercibidas y con frecuencia se diagnostica durante el
examen fisico rutinario cuando el perro es presentado por alguna patologia o tal vez
a la vacunacioén anual. Cuando se encuentra un defecto umbilical se debe hacer
una inspecciéon mas a fondo de algun otro defecto congénito. Animales con defectos
en la pared abdominal largos o supraumbilicales especialmente cuando hay una
falla en la fusion en el esterndén se debe de buscar defectos diafragmaticos y

cardiacos. ¢4

Hernia Diafragmatica

El diafragma esta formado por una lamina central tendinosa rodeada por una
radiacion muscular, el centro tendinoso es relativamente pequefio e identado
dorsalmente por los pilares. Las fibras musculares se insertan a lo largo del arco
costal donde se encuentran con las del transverso abdominal. Continuan a lo largo

de la superficie dorsal del cartilago xifoides hasta llegar a las del lado opuesto.

27



Todas las fibras de las porciones costal y esternal se dirigen hacia el centro
tendinoso. La porcion lumbar esta formada por dos pilares; derecho e izquierdo,
cada uno de los cuales se inserta mediante un tenddn bifido estrecho y largo al
ligamento longitudinal ventral de las vértebras lumbares. Entre los pilares existe un
anillo fibroso que forma el hiato aértico para la aorta, la vena acigos y el conducto
toracico. El pilar derecho es el mayor, va cranealmente desde su tendén hasta las
vértebras LIl o LIV y se extiende en el centro tendinoso del diafragma. Su porcién
medial rodea el esofago, formando el hiato esofagico. El pilar izquierdo aunque
surge del mismo modo que el de las vértebras lumbares, no se extiende tan
cranealmente sobre el diafragma. Lateralmente los pilares estan separados por la
porcion costal por tejido conectivo que pasa ventral al psoas y forman el arco
lumbocostal donde se insertan la pleura y el peritoneo con sus fascias. El diafragma

es convexo hacia la cavidad toracica. % (Imagen 17)

Imagen 17. Miologia del diafragma 0

La hernia diafragmatica es la profusion de un 6rgano abdominal a través de la
abertura anémala en el diafragma, en la mayoria de las hernias diafragmaticas
congénitas existe comunicacion abierta entre la membrana pleuroperitoneal y el
saco pericardico. En las hernias traumaticas la causa mas comun es la constituida

por accidentes de trafico; sin embargo cualquier golpe fuerte puede ser la causa. 23
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Imagen 18. Localizacion de hernia diafragmatica

Las hernias diafragmaticas congénitas, pueden ser pleuroperitoneal o
peritoneopericardica, los tipos pleuroperitoneales cursan a menudo asociados a
disnea grave y muchos individuos afectados mueren en el periodo prenatal de forma
temprana. De ambas formas, las hernias peritoneopericardicas son las mas
comunes. La teoria mas ampliamente aceptada en relacion con la embriogénesis
de este defecto es que la hernia se produce por desarrollo defectuoso o lesidon

prenatal del septum transversum. 23

En el perro se ha descrito la combinacién de defectos congénitos esternales
caudales, diafragmaticos, pericardicos y de la pared abdominal craneal, también
pueden observarse defectos septales ventriculares u otros defectos intracardiacos,
no se ha determinado el caracter hereditario del trastorno, si bien se han descrito

diversas camadas con esta anomalia. (3

A menudo no es diagnosticada hasta que el animal alcanza una edad media o
avanzada, ya que los sintomas son variables y pueden ser intermitentes. Los
sintomas pueden relacionarse con los sistemas gastrointestinal, cardiovascular o
respiratorio; entre ellos se incluyen anorexia, depresién vomitos, diarrea, pérdida de
peso, sibilancias, disnea, ortopnea, intolerancia al ejercicio y dolor tras la ingestion

de alimento, si existe hepatoencefalia se registran signos neuroldgicos. 3
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Las hernias diafragmaticas traumaticas se originan al incremento brusco de la
presion intrabdominal al que acompafa a los golpes fuertes sobre la pared
abdominal da lugar a que los pulmones se desinflen rapidamente (si la glotis esta
abierta), provocando un elevado gradiente de presion pleuroperitoneal que hace
que el diafragma se desgarre por sus puntos mas débiles, la localizacion y el tamafo
del desgarro o desgarros dependen de la postura del animal en el momento del

impacto y la localizacion de las visceras. 23

No existe predisposicion de razas ni sexo, la duracion puede oscilar desde unas
horas hasta afos, porque muchos animales no son diagnosticados hasta mucho

después del accidente traumatico. (3

Los animales llegan a menudo en estado de shock, con mucosas palidas o
ciandticas, taquipnea, taquicardia, oliguria, presentan disnea, ascitis. Las arritmias
cardiacas son habituales, ruidos pulmonares y cardiacos sordos y a veces pueden
llegarse a escuchar los ruidos intestinales, otros sintomas dependen de cuales
organos se hayan herniado y pueden atribuirse al sistema gastrointestinal,
cardiovascular o respiratorio a menudo el animal puede parecer delgado y ausencia
de estructuras palpables en la cavidad abdominal. El higado es el 6érgano que se
hernia con mayor frecuencia y a menudo causa hidrotérax, por la oclusion

venosa.(Imagen 19y 20) 23

Imagen 19. Hernia diafragmatica traumatica
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Imagen 20. Higado incarcerado por hernia diafragmatica

Regularmente al diagnéstico final se llega mediante el estudio radiografico, (Imagen
21) en hernias congénitas se observa una silueta cardiaca agrandada,
desplazamiento dorsal de la traquea, solapamiento de los bordes cardiaco caudal y
diafragmatico, discontinuidad de la silueta diafragmatica, defectos esternales
concurrentes y gas en el pericardio. En hernia traumatica se busca la perdida de la
linea diafragmatica, perdida de la silueta cardiaca, desplazamiento dorsal o lateral

de los campos pulmonares y presencia de estdbmago o intestinos llenos de gas en
la cavidad toracica. ?®)
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Imagen 21. Placa radiografica con bario de hernia diafragmatica
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Hernia perianal

La hernia perineal resulta de la incapacidad del diafragma pélvico de soportar la
pared rectal. En casos avanzados, el contenido pélvico y en ocasiones el abdominal
protruyen entre el diafragma pélvico y el recto. Se produce un abultamiento
subcutaneo ventrolateral al ano y, en casos bilaterales, también se observa una

proyeccion caudal del ano. G0

El periné es la parte de la pared corporal que cubre la abertura pélvica y rodea al
ano y los conductos urogenitales. Los limites de la abertura pélvica caudal o salida
pélvica son: dorsalmente la primera vértebra coxigea y ventralmente la tuberosidad
isquiatica derecha e izquierda y el arco isquiatico. Los bordes laterales estan
formados por los ligamentos sacrotuberosos y el extremo caudal del sacro. Diferente
que en otros mamiferos domésticos, en los carnivoros ésta abertura es mas grande
o similar a la abertura pélvica craneal. La estructura principal del periné es el
diafragma pélvico, que consta de los musculos coccigeos, el elevador del ano, junto

con sus envolturas fasciales interna y externa. 30

Una caracteristica topografica de ésta area es la fosa isquiorrectal. Las paredes de
ésta depresiéon en forma de cufa estan constituidas por el esfinter externo del ano,
los musculos coxigeos y elevador del ano medialmente, el musculo obturador
interno ventralmente, y la parte caudal del musculo gluteo superficial lateralmente.

Una cantidad variable de tejido adiposo ocupa éste espacio. 9

La region perineal es el area superficial limitada por la base del rabo dorsalmente,
y la piel que cubre el borde caudal del musculo gluteo superficial y el angulo lateral
de la tuberosidad isquiatica bilateralmente. El limite ventral esta formado por la
superficie caudodorsal del escroto en el macho y el margen dorsal de la vulva en la

hembra. (30
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El musculo elevador del ano se divide en dos partes: el musculo iliocaudal
cranealmente, y el musculo pubocaudal caudalmente. Esta division se puede

observar a lo largo del musculo. 9

-Musculo iliocaudal: superficie media del cuerpo del ilién, las fibras convergen
caudodorsalmente a lo largo del delgado tenddn que pasa caudalmente,
dispersandose sobre la superficie ventral de los musculos del rabo. El tenddn se
inserta sobre los arcos hematicos los cuales se articulan con los extremos craneales
de la quinta y sexta vértebras coccigeas. Puede extenderse tan lejos como hasta la
séptima veértebra coccigea. En aquellas razas en las que se ha cortado el rabo, el

tendon desaparece dentro de la fascia que cubre el tronco del rabo. 0

-Musculo pubocaudal: superficie dorsal del pubis craneal al agujero obturador y la
sinfisis pélvica, las fibras transcurren dorsalmente, junto con la mayor parte de
aquellas que presentan una fuerte fijacibn a la superficie ventral de
aproximadamente la cuarta vértebra. Es posible que algunas fibras se inserten

sobre el tenddn del muasculo iliocaudal. 9

La superficie media del musculo iliocaudal esta relacionada con una cantidad
variable de tejido adiposo retroperineal, el cual puede separar la parte dorsal del
musculo del peritoneo que reviste la pared lateral de la fosa pararrectal. Esta fosa,
dividida dorsalmente desde uno al otro lado del mesorrecto, se formé cuando el
peritoneo que cubre la pared dorsolateral de la cavidad pélvica se reflejo sobre la
pared del recto. Ventralmente, el musculo esta separado de la glandula prostatica
por tejido adiposo retroperitoneal. La superficie medial del musculo pubocaudal
tiene una sujecion de fascia a la pared rectal lateral. El borde dorsal del musculo
iliocaudal converge hacia el borde ventral del musculo sacrocaudal ventrolateral, y
el borde caudal del musculo pubocaudal esta firmemente unido al esfinter externo
del ano por la fascia. A nivel de la pared ventral del recto, unas cuantas fibras
musculares se proyectan desde la parte caudomedial del musculo pubocaudal hacia

el interior del cuerpo perineal y la parte profunda del esfinter externo del ano. (30
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Este musculo comprime la pared rectal lateral durante la defecacion. Los receptores
responsables de la distension originada por este reflejo Pueden encontrarse en la

capa muscular de la pared rectal o en el musculo elevador del ano. 30

El musculo obturador interno sus fibras convergen lateralmente y pasan sobre la
fosa isquiatica menor hasta un fuerte plano tendinoso insertado en los gemelos.
Este tendodn se inserta en la fosa trocantérica. Interviene junto con otros musculos,

en la rotacion externa del fémur. (30

El musculo gluteo superficial tiene un tendén ancho y plano pasa sobre la superficie
lateral del trocanter mayor hasta insertarse en el tercer trocanter. En combinacion

con otros musculos gliteos, en la extensién de la articulacion de la cadera. 30

Esfinter externo del ano, este musculo estriado, voluntario, que rodea al canal anal,
puede dividirse en tres partes. La parte cutanea yace directamente por debajo de la
piel en el tejido subcutaneo; las fibras superficiales, las cuales de forma directa o
indirecta se unen a la tercera o cuarta vértebra coccigea, pasan sobre la superficie
lateral del canal anal y sacos anales, y se unen al musculo bulbocavernoso (macho)
o musculo constrictor de la vulva (hembra); las fibras profundas rodean el canal
anal, discurriendo mediales a los sacos anales. Las fibras superficiales pueden

cruzar ventralmente al ano o entrecruzarse con fibras profundas. % (Imagen 22)
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Imagen 22. Miologia de zona perianal ©%

El masculo rectococcigeo, el cual surge de la capa longitudinal del musculo recto,
pasa caudalmente a través de un arco dorsal al canal del ano formado por el esfinter
externo del ano. Se inserta en la superficie ventral de la cuarta o quinta vértebra
coccigea, fijando el recto al esqueleto axial. El pequefio musculo retractor del pene
surge del sacro o las dos primeras vértebras coccigeas y pasa caudoventral y
medial al musculo elevador del ano. Algunas fibras (pais rectalis) se insertan en el
recto. Otras (pais analis) terminan entre las fibras del esfinter externo del ano cerca
del canal del saco anal, y el resto circula distalmente por el plano medio,
insertandose ventralmente en el pene. La superficie profunda del esfinter externo
del ano es aneja al esfinter interno del ano, el cual esta constituido por fibras

musculares circulares del canal anal. 39
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El masculo elevador del ano en la perra es mas fuerte, ancho, compacto, ademas
de tener una sujecion mas amplia, que el mismo musculo en el macho. En un estudio
realizado con 39 perros de diversas razas, la proporcion de peso del musculo
elevador del ano, peso corporal, longitud del musculo elevador del ano, longitud de
las columnas vertebral y pélvica fueron significativamente mas grandes en la
hembra que en el macho. Los resultados fueron similares cuando se compararon
las proporciones del peso del ligamento sacrotuberoso y el peso corporal. Se ha
establecido que el diafragma pélvico es mas resistente en la hembra para poder
soportar el acto del parto, y que esto ofrece una correcta explicacion sobre el hecho

de que la hernia perineal no se observa casi nunca en la hembra. ¢4

Los hechos que preceden a la aparicion de un abultamiento perineal, indicativos de
hernia, no se han determinado. La hernia perineal se origina normalmente entre el
esfinter externo del ano y el musculo elevador del ano y coccigeo. En el Unico caso
de hernia isquiatica canina registrado, la hernia se produjo entre el musculo

coccigeo y el ligamento sacrotuberoso. 23

La hernia depende del deterioro de la funcion de sostén del diafragma pélvico.
Mientras que un autor afirmaba que existe una rotura total o parcial del musculo
elevador del ano, otros hacian referencia a un debilitamiento de la fascia seguido
de la separacion por parte del esfinter externo del ano de los musculos del
diafragma pélvico. Masas de tejido adiposo pélvico pueden introducirse entre estos
musculos «a lo largo de la clasica ruta de la hernia perineal», y pueden ser
ensanchadas las fisuras naturales en el musculo elevador del ano por el paso del
nervio obturador y entre los musculos iliocaudal y pubocaudal. El deterioro del
musculo elevador del ano provoca la reduccion de soporte de la pared rectal. En
hernias que afectan al tejido adiposo retroperianal y al rectal, con frecuencia sélo
pueden encontrarse los restos craneales del musculo elevador del ano que yacen
mediales al musculo coccigeo. En las grandes hernias estos restos pueden faltar, y

los musculos coccigeos y obturador interno pueden estar reducidos de tamano. La
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causa de este deterioro muscular puede ser uno o la combinacion de los procesos

patologicos siguientes: (23)

Atrofia>Esta es una disminucion progresiva de las fibras musculares que provoca
una reduccion del diametro de la fibra. La atrofia neurogénica es el resultado de la
interrupcién parcial o total del nervio que inerva a un musculo. Las fibras del musculo
afectado estaran reducidas de tamarfio y conservaran todavia su estructura normal.
No es hasta mas tarde, en esas enfermedades, que se producen cambios
estructurales en las fibras atrofiadas y aparece tejido intersticial. Muestras de
biopsia del musculo elevador del ano recogidas durante la herniorrafla han mostrado
la existencia de grupos de fibras musculares con atrofia neurogénica. Los cambios
inconstantes hallados pueden ser el resultado del alargamiento de los nervios
motores debido al esfuerzo al defecar. La relacion entre la hernia y el esfuerzo
abdominal no ha sido determinada. El tenesmo puede preceder o no ser posterior
al abultamiento perineal. En algunos casos, el tenesmo puede ser parte significativa
del cuadro clinico o manifestarse durante un largo tiempo sin hernia. Es necesaria
mas informacidén que correlacione los cambios histopatologicos y sintomas clinicos
que se requieren para determinar la importancia de la atrofia neurogénica en la

etiologia de la hernia perineal. (23,26, 34)

Atrofia senil>es una expresion morfologica corriente del envejecimiento. La
disminucion del tono en el musculo elevador del ano provocara un debilitamiento
del soporte de la pared rectal. Esta es posible que sea la causa menos importante

que contribuya a la hernia. (2326 34)

Debido a la funcion de los musculos elevador del ano y coccigeo en el movimiento
del rabo, su tamano y fuerza relativos pueden verse mermados (atrofia por desuso)
en los perros rabicortos. Este seria un factor que contribuiria a la predisposicion en

las razas Boston terrier, boxer y corgi. 34
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Miopatias->Son estados degenerativos primarios no inflamatorios ni distréficos y no
estdn causados por desnervacion. El aspecto microscépico del tejido es
inespecifico. En la mayoria de los casos, se observan cambios degenerativos de las
fibras musculares difusas. Se incluyen estados secundarios asociados por lo menos
con trastornos endocrinos. La predisposicion del macho a la hernia perineal puede
sugerir que las hormonas sexuales estén involucradas en el mantenimiento de la

fuerza o tono muscular del diafragma pélvico. (2326 34)

La secrecion de estrégeno por parte de los testiculos envejecidos, tumores
testiculares y el prostatico, y los sintomas clinicos de desequilibrio es posible estén
relacionados con la hernia perineal. En muestras de biopsias de algunos casos de
hernias, no se encontraron lesiones que pudieran relacionarse con este estado. Sin
embargo, sirvid para resaltar el hecho de que la apariencia histolégica no es
indicativa de la actividad endocrina. No obstante, se han encontrado hernias
perineales coexistentes con neoplasias testiculares en otros perros. La proporcion

varia con el tipo de tumor. (34

El efecto de los niveles de androgeno sobre el diafragma pélvico no se ha
establecido. En la rata hay una disminucion en el peso conjunto de los musculos
bulbocavernoso, isquiocavernoso y elevador del ano, pene y bulbo después de la
castracion. La testosterona y 5 cL dihidrotestosterona estan unidas a proteinas
receptoras en el musculo bulbocavernoso/elevador del ano. Sin embargo, se ha
sugerido que este musculo forma parte del sistema reproductor masculino y no es
homdlogo al musculo elevador del ano en el ser humano, el perro y el gato. En un
estudio preliminar sobre el efecto de la testosterona en el status del musculo
elevador del ano en seis perros machos no se dio correlacién entre los niveles de

testosterona, el tamano de la fibra muscular y la distribucion de las fibras tipo 1y 2.
(34)

Participacion de la préstata—>La hiperplasia benigna es el estado prostatico mas

comun en el perro. Aunque la mayoria de perros con hiperplasia benigna no
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presentan sintomas iniciales, ésta, junto con otros estados patoldgicos origina un
agrandamiento prostatico, que de ordinario da lugar a un tenesmo asociado a la

defecacion y miccion. (23.26.34)

La prostatitis, que puede presentarse asociada con hiperplasia puede ser aguda o
cronica. Aunque la glandula no aumente de una forma palpable, el paciente puede
sufrir tenesmo relacionado a la defecacion. En los casos crénicos, la glandula puede

volverse fibrosa, reduciéndose en tamaiio y obstruyendo la uretra. (2326 34)

Cuando la presion abdominal se incrementa junto con el vacio, la préstata
facilmente movible puede ser forzada dentro de la regién pélvica, creando una
tension sobre los tejidos pélvicos debilitados. El resultado puede ser el gradual
deterioro en el diafragma pélvico y el desarrollo de un camino entre la cavidad

pélvica y el tejido perineal subcutaneo que permitira la hernia. (2326 34)

La relacion entre la glandula prostatica y la hernia perineal no puede conocerse del
todo hasta que no exista una adecuada documentacion acerca del tamafio y estados
histopatologico de la glandula en los casos de hernia. La apreciacion radioldgica
(Imagen 23) vy la biopsia se prefieren a la valoracidon subjetiva obtenida mediante

palpacion rectal y abdominal. (2326, 34)

Imagen 23. Placa radiografica de hernia perianal
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La mayoria de los pacientes presentan un abultamiento del periné reducible (Imagen
24) y uno o mas de los signos siguientes: estrefimiento, tenesmo, y disquecia. El
abultamiento suele ser ventrolateral al ano, aunque en algunos casos bilaterales es

manifiesto un abultamiento ventral con proyeccion caudal del ano. (2326 34)

Imagen 24. Abultamiento reducible de hernia perianal.

El contenido mas frecuente de la hernia es un diverticulo rectal, glandula prostatica,
liquido, tejido conectivo y adiposo retroperineal. Los dos ultimos pueden parecer
omento y contener firmes y pequefios nédulos y areas de necrosis. Algunos autores
han utilizado los términos de saculacion rectal, dilatacion, flexion, desviaciéon vy
diverticulo como sindénimos. La saculacion rectal se produce cuando la pérdida
unilateral de soporte por parte de la pared rectal que permite su expansion hacia un
lado; la dilatacién de la luz rectal viene producida por una pérdida bilateral de
soporte de la pared; y la flexién o desviacion rectal se origina cuando el recto se

hernia provocando una curvatura en el curso del recto. (Imagen 25) (2326, 34)
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Imagen 25. Hernia perianal en Poodle

En ocasiones, solo tejido adiposo y liquido forman el contenido herniario. Vejiga
urinaria, yeyuno, quiste prostatico o colon pueden encontrarse en el saco. La vejiga
urinaria se halla a menudo presente en la hernia perineal de la perra, y el

abultamiento tiende a ser ventral. (Imagen 26) (23 26.34)

Imagen 26. Vejiga urinaria en hernia perianal
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Las hernias externas tienen, la mayoria de las veces, un saco constituido de
peritoneo parietal a modo de bolsa; no obstante sélo algunos autores hacen

referencia a esta membrana mesotelial en la hernia perineal. (23 26.34)

Correccion de hernias mediante una malla quirdrgica

En la colocacién de mallas protésicas hay diversas técnicas, se puede colocar
superficialmente con un efecto de parche (onlay) entre tejido subcutaneo y el recto
abdominal, la desventaja de esta técnica es que hay diversas complicaciones en la
herida tales como hematomas, seroma e infecciones y la presion intrabdominal
actuaba en contra de la malla asi desprendiéndola de la pared abdominal

actualmente raramente se utiliza. (18. 8. 14, 20)

La segunda técnica (inlay) en la cual hay un contacto minimo entre la malla y el
tejido del anillo herniario, en esta técnica hay una gran probabilidad de reincidir

debido a la falta de anclaje de la malla al musculo abdominal. (18.8 14, 20)

La tercera técnica (underlay) tiene el menor numero de reincidencias debido a que
es colocada debajo de la pared abdominal asi teniendo una gran area de contacto
con la pared abdominal que junto con la presion abdominal hace un efecto de tapon
en el sitio de la hernia, y esta queda arriba del peritoneo asi evitando algun tipo de
fistula o de adherencias por parte del contenido abdominal. (18.8. 14, 20)

(Imagen 27)
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Imagen 27. Reconstruccion con una malla quirurgica con la técnica inlay, underlay

y onlay G4

En medicina humana se utiliza una cuarta técnica la cual se llama plug o de cono,
que se llega a utilizar de igual manera en medicina veterinaria para cierres
herniarios, en esta técnica se usa la malla en forma de cono asi distribuyendo la
presion en la zona de la base mas amplia del cono introducido en el espacio
preperitoneal y detenido en su sitio por la fascia del musculo por lo que en la area

del defecto habra una presion minima. ?")(Imagen 28)
Desvia fuerza de presion

Cono o tapan Aponeurosis
I

Cavidad abdominal

Imagen 28. Técnica de tapon 1
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Objetivos

General

-Dar a conocer una malla sintética no comercial para la correccién de hernias.

Particular

-Valorar clinicamente el uso de una malla sintética no comercial para la correccion
de hernias.

-Valorar clinicamente el uso de una malla sintética no comercial para la correccion
de hernia perianal

-Valorar clinicamente el uso de una malla sintética no comercial para la correccion
de hernia abdominal

-Valorar clinicamente el uso de una malla sintética no comercial para la correccion
de hernia umbilical

-Valorar clinicamente el uso de una malla sintética no comercial para la correccion
de hernia diafragmatica

-Lograr la reconstruccién anatomofuncional de la parte afectada.
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Justificacion

Este trabajo se realiza debido a la cantidad de casos en la clinica diaria de las
pequefas especies. Las técnicas tradicionales la mayoria de las veces provocan
reincidencias las cuales terminan en un resultado negativo, la correccion quirurgica
con una malla sintética no se realiza diariamente debido a su alto costo en el
mercado lo cual hace que no sea costeable para el propietario la mayoria de las

veces.
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Material

% Material biolégico
» Se utilizaron perros de diferente raza, sexo, edad y peso; que acudieron a

consulta presentados por sus propietarios

¢ Material quirurgico
» General
» Equipo de cirugia general
= Sutura absorbible monofilamentosa de caprolactona 3-0 y 2-0

= Sutura no absorbible monofilamentosa de nylon 3-0 y 2-0

» Especial
» Separador de Gelpi
» Separador de Gossef
= Separador de Finochetto

= Malla quirurgica no comercial

% Farmacos

» Tranquilizante o preanestésico: Xilacina 2% (Rompun®)
* Dosis: 0.1mg/kg IV

» Inductor de anestesia: Tiopental sédico (Sodipental®)
» Dosis: 10mg/kg IV

» Anestésico: Isoflurano
» Dosis efecto

» Analgésico: Meloxicam (Meloxi-jet®)
= Dosis: 0.1-0.2mg/kg IV

» Antibiotico: Penicilina G procainica, Penicilina G benzatinica y
Dihidroestreptomicina (Shotapen L.A®)
» Dosis: 2000-4000 Ul/kg SC, IV, IM
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% Miscelaneo

» Catéter calibre 22 a 18 de acuerdo al tamano del paciente
Tela adhesiva
Jeringas
Equipo de venoclisis
Solucion Hartman
Jabdn quirurgico
Isodine
Benzal
Cofia
Cubreboca
Gorro
Bata quirurgica
Guantes de cirujano
Gasas

Compresas

YV V.V V V V V V V V V V V V V

Campos quirurgicos

< Equipo

» Sonda endotraqueal de acuerdo al tamafio del paciente
Estetoscopio esofagico
Monitor cardiaco

Oximetro de pulso

Y V V V

Aparato de anestesia inhalada



Metodologia

Los pacientes se prepararon previamente a las cirugias con una via endovenosa
permeable manteniéndolo con solucidén Hartman; después se le administro como
preanestésico Xilacina a 0.1mg/kg IV esperando su efecto maximo durante 15 a
20minutos antes de la administracion del inductor de anestesia. Durante ese tiempo
se realizd la tricotomia, lavado y asepsia del campo quirurgico delimitado por las

lineas, segun fuera el caso.

Posteriormente se administré tiopental a 10mg/kg IV como inductor de anestesia
general y se sonded por via endotraqueal, se conecté al aparato de anestesia
inhalada y se administré Isoflurano a dosis efecto como anestésico general. Se
coloco el monitor cardiaco, oximetro de pulso y estetoscopio esofagico, y al final
embroncado el campo quirurgico por completo. Posteriormente se realizaron las

intervenciones:

Hernia diafragmatica

El abordaje quirdrgico para cualquier hernia diafragmatica puede ser de dos
maneras o ambas segun se requiera. La aproximacion por linea media nos permite
inspeccionar todas las visceras de la cavidad abdominal, la incisiébn se puede
aproximar hasta el esternén, hay menor dolor postoperatorio que una toracotomia y
provee acceso a todo el diafragma. (Imagen 29) El otro abordaje quirurgico es una
toracotomia lateral en el noveno espacio intercostal, la cual da un espacio adecuado
para la exploracion de las visceras herniadas, checar la superficie de la pleura y
sobretodo permite ver las adherencias y retirarlas asi como regresarlas a su correcto

lugar.
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Imagen 29. Incision Toracotomia

Se inicia el abordaje quirurgico por la linea media del abdomen, incidiendo piel,
tejido subcutaneo llegando a la linea alba de la pared abdominal, incidiéndola junto
con el peritoneo asi llegando a la cavidad abdominal, desde ese momento el cirujano
se pone de acuerdo con el anestesista para proporcionar una ventilacion controlada,
ya que incidiendo el peritoneo o pleura dependiendo el abordaje quirurgico se pierde

la presidon negativa.

Se coloca un separador de Goset o de Gelpi dependiendo el tamafo del paciente
para poder revisar correctamente cada uno de los érganos de la cavidad abdominal

craneal y la hernia diafragmatica.

Se localiza la hernia diafragmatica y se procedio a revisar los bordes del diafragma
que estaban lesionados asi como higado y bazo que frecuentemente se incarceran
en el anillo herniario. (Imagen 30) En caso de haber adherencias con cavidad
toracica es recomendado tratar de retirarlas pero si hay una gran adhesioén lo ideal
es hacer una toracotomia lateral para retirarlas sin realizar una gran traccion y

evitando una lesion en pleura o pulmon.

49



A continuacion se procede a revisar los bordes del diafragma, al ser una hernia
diafragmatica cronica la mayoria de las veces el musculo esta atrofiado, contraido
o enrollado en si mismo, es cuando eso dificulta su cierre normal con un sutura y

se requiere una malla quirurgica.

Imagen 30. Hernia diafragmatica vista abdominal

Para la sintesis de la hernia diafragmatica se coloca en el lugar del diafragma la
malla quirurgica no comercial haciendo un dobles (Imagen 31) de aproximadamente
de dos cm en las orillas, con una sutura no absorbible monofilamentosa de nylon de
2-0 o0 3-0 se realiza una técnica de puntos simples separados o puntos en U. La
aguja penetra en la malla quirdrgica no comercial y los pedazos del diafragma roto
o parte de la pared abdominal cual sea el caso. Este paso se repite hasta lograr el

cierre total de la hernia diafragmatica. (Imagen 32)
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Imagen 31. Dobles de malla quirurgica no comercial

Imagen 32. Cierre total de hernia diafragmatica

Se coloca un sello de agua para volver a restablecer la presion negativa de la

cavidad toracica, este sello de agua se deja aproximadamente entre uno o tres dias
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postoperatorio hasta estar completamente seguros de que no tener un problema de

neumotdrax a consecuencia de la cirugia.

Para finalizar la cirugia se realiza el cierre del peritoneo, linea alba, y musculos
abdominales con un surgete continuo y se finaliza suturando piel con una técnica
de sutura subcuticular con una sutura absorbible monofilamentosa de caprolactona
de 3-0. (Imagen 33)

Imagen 33. Sello de agua y cierre de piel

Concluida la cirugia se administra Meloxicam (Meloxi-jet®) a 0.2mg/kg IV y durante
los siguientes siete dias postoperatorio se administra Penicilina G procainica,
Penicilina G benzatinica y Dihidroestreptomicina (Shotapen L.A®) a una dosis de
2000-4000 Ul/kg SC.
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Hernia abdominal y umbilical

El abordaje quirurgico depende de la zona en la cual el paciente presente el defecto

herniario.

Imagen 34. Localizacion de defecto herniario

Se localiza el defecto herniario (imagen 34) y se realiza el abordaje quirurgico
correspondiente, se incide piel, tejido subcutaneo teniendo cuidado de no perforar
el saco herniario ya que en diversas ocasiones se puede perforar el contenido
herniario el cual puede ser algun 6rgano o viscera de la cavidad abdominal que este
incarcerada. Se diseca la zona del anillo herniario liberando el contenido. Se
procede a revisar los 6rganos involucrados en caso de no haber problema alguno

se procede a realizar el cierre del anillo herniario.

Como antes se menciond puede haber una pérdida de dominio o pérdida de espacio

en la cavidad abdominal debido al tiempo transcurrido con el defecto herniario, lo
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cual imposibilita el cierre requiriendo un material protésico en este caso una malla

quirurgica no comercial.

Se debrida correctamente los bordes del anillo herniario (Imagen 35) en caso de ser
necesario o de estar contaminados, y se procede a la colocacion de la malla

quirurgica.

Imagen 35. Anillo herniario

En estos casos se utilizd una técnica de plug o de cono para darle sostén al defecto
herniario y a la malla, se cierra peritoneo para evitar cualquier tipo de adherencia o
fistula en el futuro y se procede a colocar la malla quirdrgica no comercial, (Imagen
36) haciendo un dobles de dos cm en la orilla de esta, se utiliza una sutura no
absorbible monofilamentosa de nylon de 3-0 realizando una técnica de puntos

separados.
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Imagen 36. Malla quirurgica no comercial en cierre herniario

La aguja penetra en la malla quirurgica no comercial y en la pared abdominal del
defecto herniario. Se repitid este paso hasta lograr la sintesis de la pared abdominal.

(Imagen 37)

Imagen 37. Sintesis de pared abdominal

55



Para finalizar la cirugia se realiza el cierre de peritoneo y el plano muscular de la
cavidad abdominal con puntos simples separados y se cierra piel con una técnica
de sutura subcuticular con una sutura monofilamentosa de caprolactona absorbible
de 3-0. (Imagen 38)

Imagen 38. Cierre de piel

Concluida la cirugia se administra Meloxicam (Meloxi-jet®) a 0.2mg/kg IV y durante
los siguientes siete dias postoperatorio se administra Penicilina G procainica,
Penicilina G benzatinica y Dihidroestreptomicina (Shotapen L.A®) a una dosis de
2000-4000 Ul/kg SC.
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Hernia perianal

El abordaje quirurgico se realiza en la zona donde se encuentra la hernia perianal,

se debe tener cuidado debido al contenido del saco herniario. (Imagen 39)

Imagen 39. Localizacion de hernia perianal

Se hace una incisién en piel, tejido subcutaneo llegando al saco herniario, cuando
es una hernia cronica este puede encontrarse vascularizado y fibrético. Se diseca
el anillo herniario y se empieza a colocar los érganos incarcerados en su lugar, hay

veces la cual es necesaria una retroflexion de la vejiga. (Imagen 40)
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Imagen 40. Incisién en hernia perianal

Hay que recordar como se ha mencionado anteriormente en este estudio parte de
la etiologia que causa este defecto herniario son neuropatias de los musculos
coccigeos y elevador del ano, asi como efectos de la relaxina. Es por eso que se
llegan a tener una gran cantidad de reincidencias, es cuando se utiliza un material

protésico.

Se coloca un separador de Gelpi para tener un campo mas amplio, posteriormente
se procede a colocar la malla quirdrgica no comercial, en una forma de cono o plug
o parche, colocando la punta del cono dentro del defecto herniario, o el parche sobre
el defecto herniario se dobla en sus extremos de la malla dos cm (Imagen 41) y se
realiza una técnica de puntos en U con una sutura no absorbible monofilamentosa

de nylon 3-0.
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Imagen 41. Dobles de malla quirdrgica no comercial

La aguja penetra la malla quirdargica no comercial y al esfinter anal externo, el
musculo coccigeo, el obturador interno y al ligamento sacrotuberal asi hasta concluir

la colocacién de la malla quirdrgica no comercial. (Imagen 42)

Imagen 42. Cierre de defecto herniario
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Para finalizar la cirugia se realiza el cierre de la fascia muscular del gluteo superficial
con una técnica de puntos simples separados y se finaliza con piel con una técnica
de sutura subcuticular con una sutura monofilamentosa de caprolactona absorbible
de 3-0.

Concluida la cirugia se administra Meloxicam (Meloxi-jet®) a 0.2mg/kg IV y durante
los siguientes siete dias postoperatorio se administra Penicilina G procainica,
Penicilina G benzatinica y Dihidroestreptomicina (Shotapen L.A®) a una dosis de
2000-4000 Ul/kg SC.

En todas las cirugias 24hrs después se les proporciono agua y alimento comercial
de consistencia suave y a los dos dias alimento seco. Nos enfocamos
principalmente en la valoracion clinica de cada uno de los pacientes para la

valoracién de los resultados de este proyecto.

La evaluacion clinica posoperatoria de los pacientes se realizdé diariamente durante

15 dias mediante:

e Examen fisico general->actitud, coloracién de las mucosas, tiempo de
llenado capilar, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura.
e Evaluacibn de reaccion o rechazo del material protésico no

comercial->apetito, presencia o ausencia de secrecion purulenta.
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Resultados

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES, TIPO DE HERNIA Y
RESULTADO

Se realizaron un total de 12 cirugias, cuyas caracteristicas se describen en la

siguiente tabla:

0
QU
=,
>3
o

Mestizo 1 anho
Pitbull 1.5 afios
Mestizo 6 meses

Schnauzer 5 afios

Mestizo 9 anos
Pastor 8 afos
Aleman

Pitbull 1.5 afios
Dogo de 4 meses
Burdeos

Domestico 9 afios
Mexicano

Pastor de 6 afnos
Shetland
Mestizo 3 meses

Mestizo 3 anos

M

H

11

18

11

38

15

14

12

Abdominal
Abdominal
Abdominal
Diafragmatica
Perianal
Perianal
Diafragmatica
Umbilical
Paracostal
Perianal
Umbilical

Umbilical

Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario
Muy Bueno
Cierre herniario

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes, tipo de hernia y resultado
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EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES DURANTE 15 DIAS
DEL POSOPERATORIO

- Abdominal Alerta Si Si No
- Abdominal Alerta Si No No
- Abdominal Alerta Si No No
- Diafragmatica Alerta Si No No
- Perianal Alerta Si No No
- Perianal Alerta Si No No
- Diafragmatica Alerta Si No No
- Umbilical Alerta Si No No
- Paracostal Alerta Si Si No
- Perianal Alerta Si Si No
- Umbilical Alerta Si No No
- Umbilical Alerta Si No No

Tabla 3. Evaluacion clinica de los pacientes a 15 dias posoperatorio

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria en todas las cirugias. Se mostraron de
buen animo y con apetito, al examen fisico no presentaron ninguna alteracion la
cual hiciera sospechar de una reaccion debido a la malla sintética no comercial. El

caso 1y 9 presentaron mayor dolor debido a la causa de la hernia.

La evolucion a los 30 dias postoperatorio fue satisfactoria. Todos los pacientes se
mostraron sin dolor, sin apertura del anillo herniario, o con alguna actitud o
signologia tales como un proceso de rechazo o salida de liquido purulento, anorexia,
emaciacion, postracion, o alguna alteracion en su comportamiento, la cual hiciera
sospechar de una reaccion a la malla sintética no comercial. En los pacientes en los
cuales se realizd6 una herniorrafia diafragmatica no se observé neumotdérax o

dificultades para respirar. (Imagen 43)
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B)

Imagen 43. Placa radiografica de térax de paciente con hernia diafragmatica antes

de su correccion (a) y después de su correccion (b)
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En el caso del felino en el cual se colocé debido a un trauma por mordedura de
perro, evoluciono satisfactoriamente. A los pacientes que se les realizo herniorrafia
perianal no se observo ninguna reincidencia lo cual es comun en estos casos o
dificultades para defecar u orinar. En los pacientes a los cuales se les realizo
herniorrafia abdominal e umbilical no se vié reaccion alguna o apertura del anillo

herniario.

En el caso numero 1, se realizé posteriormente ooforosalpingoclasia a los 40 dias
postoperatorio en la cual se revisé macroscopicamente el cierre del anillo herniario
y el estado de la malla quirdrgica en la cual no se observé encogimiento, reaccion
purulenta o algun rechazo por el cuerpo del paciente, se hizo un pequefio corte de
la malla y de la pared abdominal para mandar a laboratorio y realizar un corte
histologico en el cual se observo una reaccion inflamatoria en la malla quirdrgica y

una esteatitis granulomatosa (Imagen 44)

Imagen 44. Cortes histolégicos de malla quirurgica no comercial
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Discusién
Los objetivos en la reconstruccion de cualquier defecto herniario es proveer
integridad al tejido, soporte, proteccion al contenido debajo del defecto y reducir las

complicaciones Yy recidivas.

Los laboratorios contraponen el hecho de volver a esterilizar una malla sintética
comercial debido a la contaminacion que puede sufrir, pero en estudios hechos
recientemente se ha comprobado que se puede volver a esterilizar la malla que no

se utiliza durante la cirugia, esto para minimizar costos para otros pacientes. ¢!

Hay muchas opciones para la reconstruccion de los defectos herniarios, un principio
basico de la cirugia es que se debe usar tejido mismo del paciente para corregir
cualquier defecto, pero hay casos en los cuales es imposible lograrlo debido al
tiempo, zona o amplitud del defecto, es en estos casos cuando se opta por el uso

de algun material protésico, para asi poder cerrar el defecto. ¢4

En este estudio se utiliz6 una malla sintética no comercial para corregir diversos
defectos herniarios. Cabe mencionar que dentro de las condiciones que se busca
en un material protésico es que sea inerte, no absorbible, resistir infecciones, fijarse
rapidamente, incorporarse completamente a los tejidos del huésped, ser inalterable
de forma permanente, no ser carcindgenos ni alergénicos, resistir fuerzas
mecanicas en diferentes direcciones y ser esterilizables, las cuales se cumplieron

segun los resultados, valorandolos clinicamente en este estudio. (19)(32)
En ninguno de los casos antes mencionados, se observo algun tipo de reaccion,

infeccidn o rechazo alguno por parte del paciente a la fecha de hoy. Todos

clinicamente estan sanos y sin complicaciones.
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Conclusion

Podemos concluir que es confiable la utilizacion de la malla quirargica no comercial
para la correccion de hernia diafragmatica, abdominal, umbilical, inguinal y perianal,
ya que no se presentd ninguna reaccion al material o complicacion tales como
infeccién, rechazo, reincidencia o alguna anomalia en su funcién fisiolégica del
paciente al dia de hoy, lograndose la reconstruccién anatomofuncional de la parte
afectada; de igual manera asi pudiendo bajar los costos de la cirugia debido al costo

minimo que tiene la malla para futuros casos clinicos.
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