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INTRODUCCION

La ensefianza de la cirugia veterinaria constituye un pilar fundamental
en la formacion de los futuros médicos veterinarios, dado que les
permite adquirir competencias técnicas, cientificas y éticas necesarias
para el ejercicio profesional. En este contexto, surge la necesidad de
contar con material académico actualizado y contextualizado que sirva
como guia tanto para estudiantes como para docentes en los procesos de

ensenanza—aprendizaje.

La motivacion principal para la elaboracion de este libro radica en la
experiencia acumulada en la Carrera de Medicina Veterinaria de la
Universidad Estatal de Bolivar, donde se ha identificado la carencia de
un texto de referencia propio que responda a la realidad académica,
productiva y sanitaria de nuestra regiéon. De este modo, el presente
trabajo busca convertirse en un recurso institucional que fortalezca la
calidad de la educacion superior, fomentando la integracion entre la

teoria y la practica.

Asimismo, la obra se justifica por su aporte a la comunidad académica
y profesional, al ofrecer un compendio estructurado sobre historia,
principios bdsicos, instrumental, técnicas quirirgicas, anestesiologia y
normativas de bioseguridad. Con ello se pretende no solo transmitir
conocimientos, sino también incentivar el desarrollo de destrezas
practicas y criterios clinicos que permitan a los futuros médicos

veterinarios enfrentar con solvencia los retos que la profesion demanda.

Finalmente, este libro representa un esfuerzo colaborativo entre

docentes, investigadores y profesionales vinculados al area quirurgica
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veterinaria, reafirmando el compromiso institucional de la Universidad
Estatal de Bolivar con la formacion integral de sus estudiantes y con el

fortalecimiento de la medicina veterinaria en la provincia y el pais.

En la practica diaria, el clinico dedicado a las pequenas especies se
enfrenta con gran frecuencia a patologias del tubo digestivo que
requieren de una intervencidén quirdrgica, como las obstrucciones,
perforaciones, hemorragias y las neoplasias, entre otras; ademas de que
frecuentemente puede realizar una cirugia con fines de diagndstico, ya
sea mediante la observacion directa o tomando muestras para su analisis

histopatologico.

Antes de realizar cualquier cirugia, se deben considerar los riesgos a los
que se expone el paciente contra los beneficios esperados; por lo que
debe analizar cuidadosamente la historia, los hallazgos al examen fisico,
asi como los resultados de las pruebas de laboratorio y de gabinete con

que cuente.

Cuando el diagnostico no es claro se recomienda repetir el examen
fisico, poniendo especial cuidado en la palpacién abdominal, que debe
realizarse a dos manos en pacientes medianos y grandes, o a una mano
en pacientes pequefios. Generalmente la palpacion abdominal se realiza
en cuadripedestacion, pero para evaluar el abdomen anterior, ayuda

elevar los miembros anteriores.

En un principio la palpacion debe ser suave para lograr relajar los
musculos abdominales, y posteriormente se recomienda incrementar la

presion poco a poco para palpar profundamente el abdomen.

XX1



Manejo prequirirgico

Los factores mas importantes a considerar son: Estado nutricional, grado
de hidratacion, vaciamiento gastrico retardado, pacientes que requieren

cirugia del intestino grueso, uso de antibioticos.

Estado Nutricional: algunos pacientes seran incapaces de ingerir

alimento en forma normal, y presentaran algin grado de malnutricion.

Pacientes deshidratados: el vomito y la diarrea son signos clinicos muy
frecuentes en los problemas gastrointestinales, y el resultado de esta

condicion se refleja en la abundante pérdida de liquidos y de electrolitos.

Vaciamiento gastrico retardado: a pesar del ayuno de hasta 12 horas ¢,
existen pacientes con retardo en el vaciamiento gastrico que pueden
presentar reflujo gastroesofagico durante el procedimiento quirargico.
El contenido gastrico durante la digestion tiene un pH de 2, y cuando
entra en contacto con la mucosa del esofago puede producir esofagitis y

eventualmente una estenosis esofagica.

Pacientes que requieren cirugia del intestino grueso: cuando se realice
una cirugia del colon, del recto o del ano, se debe proporcionar al
paciente una dieta baja en residuos y suspenderla 24 horas antes,
permitiendo que ingiera agua a libre acceso y realizar enemas 12, 8 y 6

horas antes de la cirugia.

Uso de antibidticos: el riesgo de infecciones y de una translocacion
bacteriana en pacientes debilitados que seran sometidos a una cirugia
del tubo digestivo, hace que la utilizacion de antibidticos de amplio

espectro sea un punto importante en el manejo prequirurgico.
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Instrumental y materiales:_la mayoria de las cirugias del tubo digestivo

pueden realizarse con instrumental de cirugia general en buen estado.
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CAPITULO I
1  APARATOS DEL CANINO

El estudio de los aparatos del canino constituye una base imprescindible
para comprender la estructura funcional y anatomica de esta especie.
Cada sistema del organismo trabaja de manera coordinada para
mantener la vida, facilitar la adaptacion al medio y responder
adecuadamente a los estimulos internos y externos. Desde la perspectiva
veterinaria, conocer la morfologia y fisiologia de estos aparatos permite
al profesional identificar alteraciones, establecer diagndsticos precisos
y aplicar tratamientos adecuados que contribuyan al bienestar del

animal.

En el caso del perro, los principales aparatos digestivo, respiratorio,
circulatorio, urinario, reproductor, locomotor y nervioso presentan
rasgos anatomicos y fisioldgicos ajustados a su naturaleza de carnivoro
doméstico. Dichas adaptaciones se evidencian en su dentadura diseniada
para desgarrar, un sistema respiratorio de gran eficiencia, una
musculatura robusta que favorece la movilidad y un sistema nervioso

con elevada sensibilidad sensorial (Borges et al., 2023).

El estudio integrado de estos sistemas permite comprender coémo
interactiian para sostener las funciones vitales, entre ellas la nutricion,
la reproduccion, el movimiento y la homeostasis. Por consiguiente, el
dominio de este conocimiento representa un pilar esencial en la
formacion del médico veterinario, ya que respalda las labores clinicas,
quirurgicas y preventivas orientadas al cuidado responsable y

profesional de los animales de compaiiia.
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1.1 Aparato digestivo

Esta constituido por faringe, esdéfago, estobmago, intestino, higado y
pancreas. La funcion de este aparato es la introducir las sustancias
alimenticias, y después de una compleja elaboracion hacer que penetren
en la sangre, que sera la encargada de distribuirla por todo el organismo.
El aparato digestivo puede considerarse como un tubo largo que
comienza en la boca y termina en el ano. Todas las visceras huecas estan
compuestas de un estrato interior (mucosa) provisto de varias glandulas
secretoras, de un estrato muscular y de un tercer estrato, denominado

serosa, que va desde el diafragma al recto (K. Mufioz & Pineda, 2020).

A diferencia de lo que sucede en el hombre, la digestion en el perro no
comienza en la boca, si no directamente en el estomago a donde llega en
trozos relativamente grandes. Resultan numerosas las enfermedades que
pueden afectar al aparato digestivo del perro. La estomatitis (infeccion
en la boca), la faringitis (inflamacion debida a un enfriamiento o la
ingestion de cuerpos extrafios) y las tulceras gastricas duodenales,

que con frecuencia se deben a envenenamientos.
1.2 Aparato circulatorio

Su funcién consiste en la distribucion por todo el organismo, de las
sustancias nutritivas, en recoger los productos de desecho y transportar
oxigeno. El aparato circulatorio estd estrechamente ligado al respiratorio
y digestivo. Del primero recibe oxigeno- del segundo sustancias
alimenticias. Los principales componentes del aparato circulatorio del
perro son el corazdn, las arterias, venas y sangre. También Los perros

sufren con frecuencia de trastornos cardiacos como palpitaciones e
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hipertrofia del corazén, enfermedad muy difundida entre los ejemplares
que realizan grandes esfuerzos. La anemia, variacion de los elementos
funcionales de la sangre, a menudo esta provocada por la verminosis

(Arioni et al., 2024).
1.3 Aparato respiratorio

Sirve para introducir oxigeno en el organismo y expulsar anhidrido
carbonico. Las dos fases de aspiracion y espiracion estan facilitadas por
movimiento de las costillas que, su vez, son accionadas por los
musculos. La frecuencia de los movimientos respiratorios de un perro en
condiciones de reposo es de 28 al minuto. Aumenta, naturalmente, al
intensificarse la actividad fisica y durante la digestion mientras que

disminuye con la edad

El aparato respiratorio, ademds las cavidades orales y nasales,
comprende la laringe, la trdquea, los bronquios y los pulmones. Las
principales enfermedades que pueden enfermedades que pueden afectar
a estos oOrganos son la laringitis (causada, generalmente, por
enfriamientos), la bronquitis, la broncopulmonitis catarral y las

pleuresias (Mufioz & Cabra, 2022).
1.4 Aparato urinario

Es el responsable del recambio hidrico del organismo y del proceso de
eliminacion de las sustancias de desecho solubles en agua. Comprende
los rifiones, el uréter, la vejiga y la uretra. Los principales trastornos

consisten en la hiperemia (Vita, 2023).
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1.5 Aparato locomotor

El aparato locomotor es el responsable, como lo dice su nombre, de
todos los desplazamientos y movimientos del perro. Los tejidos que
componen los organos de locomocion son: el tejido
conectivo(tendones), el tejido cartilaginoso (esqueleto del embridn, de
la nariz, de la traquea, del pabellén auricular, revestimiento en las
articulaciones), el tejido 6seo (esqueleto), el tejido muscular, bastante
elastico, y el tejido endotelial (cavidad sinovial de las articulaciones y

endocardio) (Grimaldo, 2021).
1.6 Historia de la cirugia

La cirugia (del griego cheirourgia-trabajar con las manos, de cheir-
mano), se puede definir como la rama de la medicina que tiene por
objetivo curar, aliviar o diagnosticar una enfermedad por medio de

intervenciones manuales.

En la antigiiedad, el cirujano fue un barbero con habilidad manual pero
escasa de preparacion en ciertas ramas de la medicina tales como la
anatomia, fisiologia, histologia, patologia o bioquimica. Actualmente,
el cirujano, ademdas de poseer un conocimiento mas vasto de la
estructura y funcionamiento del organismo, debe contar con la misma o

mayor habilidad manual que tenian los antiguos (Moya, 2023).
Es preciso poner de manifiesto que la cirugia es una ciencia que exige

Una destreza manual de naturaleza artistica, sin olvidar que la cirugia es
s6lo una opcion entre otras a considerar para la resolucion de un caso

en la clinica veterinaria. El que es habil operador y con destreza amputa
27



un miembro, que con paciencia y aplicando procedimientos cientificos
hubiera podido salvar, es tan s6lo un buen artesano y sefialadamente
inferior al médico que puede salvar el miembro, a pesar de que sea un

torpe operador.

El proposito de todo un cirujano debe ser el conocimiento perfecto de
los principios de la medicina, su juiciosa aplicacion y destreza manual.
La técnica quirurgica ha de escogerse no sélo por su correccion
mecanica, sino también, porque sea bioldgicamente correcta tomando
siempre en cuenta las alteraciones y reacciones posoperatorias de los

tejidos.

1.6.1 Una intervencion quirurgica puede tener varios fines

Curativo: Tratamiento de un animal para llevarlo a un estado de

salud.

o Por ejemplo, una gastrostomia en el caso de un objeto extraiio en

el estomago.

. Paliativo: Tratamiento para aliviar temporalmente un paciente.
La cirugia paliativa se practica sobre todo en casos de pacientes
muy jovenes o débiles, hasta considerar que pueden ser sometidos

a cirugia mayor.

. Diagnéstico: Utilizado para determinar el estado de salud o

enfermedad de un paciente. Ejemplo: laparotomia exploratoria.

. Zootécnico: Utilizado para mejorar o facilitar la produccion
zootécnica del animal. Por ejemplo, orquiectomia en bovinos,
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equinos y porcinos.

. Estético: Estrictamente ablando estas operaciones no son
indispensables, sino que son capricho del propietario del animal.

Por ejemplo, podemos citar la cosmética en ciertas razas de perros.

o Experimental: La cirugia experimental es un importante pilar en
el desarrollo de nuevas técnicas e instrumentos, asi como la
investigacion como en muchas areas de la medicina como la
fisidloga, inmunologia, etc. Actualmente, casi todos los hospitales

cuentan con centro de cirugia experimental.

El estudiante de cirugia debe siempre tener en mente, sus conocimientos
de medicina, los principios bésicos de la cirugia moderna, la teoria
operatoria a realizar y estar dispuesto a aprender y a mejorarse. El
criterio quirargico y la destreza manual pueden ser aprendidos y
desarrollados. Durante cada operacion debe preguntarse como podria
superarse y después del acto quirurgico, examinar retrospectivamente

sus fallas y errores y estar dispuesto a aceptar sugerencias.

Si actua de este modo tiene que mejorarse y con el tiempo, adquirir
habilidad manual, desarrollar sus propias técnicas, asi como juicio
quirargico e interés para aumentar y profundizar continuamente sus

conocimientos sobre esta area.

En el presente capitulo se revisan las instalaciones y el equipo basico de
cirugia que el estudiante debe conocer y saber correctamente para lograr

mayor éxito en esta disciplina.
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1.6.2 Sala de preparacion quirurgica
En esta sala se prepara al paciente para la cirugia:

Se rasura y se lava la region por operar. En pequefias especies el
paciente se anestesia en esta sala. Por lo tanto, ésta debe ser bastante
amplia para permitir al personal actuar comodamente, tener llave de
agua, contacto eléctrico y estar ubicada cerca del quir6éfano a fin de
facilitar el traslado del paciente a la sala de operaciones. La
preparacion del paciente no se hace en el quiréfano pues ello implicaria
una contaminacién, aumentando asi los riesgos de infeccion

posquirurgica (Garcia, 2021).
1.6.3 Area para el lavado y vestido quirirgico

En esta area, el cirujano, primer ayudante y el instrumentista realizan
el lavado quirirgico de las manos, antes de proceder a vestirse

quirtrgicamente.

Por lo tanto, es una sala con lavaderos y jaboneras, proxima al
quirdfano y a la que hay que atravesar para entrar a este ultimo. El
vestido quirargico se puede realizar ya sea ahi, o bien en quir6fano.
Esta 4area se trata de conservar lo menos contaminada posible,

restringiendo el acceso solo a las personas necesarias.
1.7 Quiréfano

Los quir6fanos son salas destinadas a las intervenciones quirurgicas.
Se construyen segliin las necesidades y posibilidades. Los hay para

pequenas y grandes especies. Deben considerarse varios factores para
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la construccion de un quirdfano.

Es ideal que una sala de operacion tenga clima artificial o, en su
defecto, extractores e inyectores de aire filtrado. De este modo se
controla la ventilacion y el grado de contaminacién ambiental dentro
del quiréfano para evitar infecciones. En el caso de las grandes
especies estas medidas son dificiles de obtener, por lo tanto, tener
corrientes de aire, restringiendo el acceso al quiréfano sélo al personal
estrictamente necesario, siempre y cuando esté vestido adecuadamente
para cirugia, de esta manera se podrd reducir la contaminacion

(Dominguez et al., 2025).

Las paredes del quir6fano deben ser de material impermeable y pulido,
evitando las hendiduras, ranuras y esquinas que dificultan la limpieza
y desinfeccion de la sala. El piso debe ser liso, de material antiestatico
a fin de evitar accidentes cuando se emplean gases inflamables como
algunos anestésicos. Por lo mismo, sé¢ prohiben los contactos eléctricos
dentro del quiréfano a fin de evitar posibles explosiones iniciadas por
chispas. Los colores para los muros, techo y piso mas utilizados en los
quiréfanos son el verde y el azul, ya que cansan menos la vista del

personal.

El quir6fano debe ser bastante amplio para permitir a la persona

facil acceso y movimiento dentro de la sala.
1.7.1 Mobiliario de quirdfano

El mobiliario del quir6fano debe ser durable, portatil, de altura

graduable y confortable y de facil limpieza. El mobiliario basico de
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quiréfano comprende:

. Mesa de cirugia.

. Lampara de quirofano.

. Mesa para instrumental.

. Mesa de material auxiliar.

J Muebles adicionales.
a)  Mesa de cirugia

Para pequenas especies se usan mesas de acero inoxidable, inclinables,
de altura controlable (hidraulicas o no) y con un orificio de desagiie en

uno de los extremos.

Para las grandes especies hay varios tipos de mesas de cirugia desde
mesas portatiles (que permiten sujetar al animal en posicion vertical,
anestesiarlo para luego volverlo a la posicion horizontal y efectuar la
operacion), hasta mesas fijas hidraulicas forradas de colchones (que
permiten derribar a los animales a nivel del piso y una vez anestesiado

elevar a la mesa a la altura requerida o confortable).
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Figura 1. Mesa de cirugia para pequeiias especies.

b)  Mesa hidraulica de cirugia para grandes especies.

La tabla equina baja dorsal/lateral de Scissor fue introducida en 1990 y
combina el scissor-tipo concepto de elevacion de la tabla original de la
cirugia del modelo del piso con la tapa de tabla de muchas secciones
introducida originalmente en la base del cilindro. La base de Scissor
puede alcanzar una altura més baja reducida para la flexibilidad

agregada al usuario final.
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Figura 2. Mesa hidrdulica de cirugia para grandes especies.

c¢)  Lamparas de quirofano

La iluminacion adecuada del campo operatorio es esencial para operar

correctamente.

La mayoria de los quirdfanos tienen iluminacion central, ademas de las
lamparas moéviles de quirdéfano que permiten enfocar el haz luminoso
sobre las zonas operatorias. Es imprescindible tener lamparas moviles
de emergencia que posean un acumulador recargable y que se usen en

casos de falla eléctrica.
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Figura 3. Lampara de quirdfano movil de emergencia.

d)  Mesa para instrumental

En pequenas especies se utiliza con frecuencia la mesa de mayo que es

pequena, portatil y de altura graduable.

Esta tiene un marco superior que permite el descanso de una charola de
instrumental. Tanto en grandes como en pequefias especies se usa la
mesa de rindn. Esta mesa semicircular, portatil y de altura fija, es mas
amplia que la mesa de mayo y, por lo tanto, permite extender sobre ella

mayor cantidad de instrumentos.
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Figura 4. Mesa de Mayo.

e)  Mesa de servicios auxiliares

Son las mesas de acero inoxidable, portatiles, que se usan para colocar
el instrumental para antisepsia equipo que se piensa usar en la operacion:
como diferentes materiales de sutura, guantes y ropa adicional a fin de

tener todo a la mano en caso necesario.
f)  Muebles adicionales

Es de utilidad tener mesas para servicio de anestesia, bancos de metal
para la anestesista, cubetas y porta sueros (que son tubos metélicos de
altura graduable) donde se colocan frascos de solucion que se usan

durante la intervencion (Figura 5).

En el quiréfano es util incluir aparatos mas especializados como el

termocauterio, electrofulgurador y negatoscopio.
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Figura 5. Materiales auxiliares de quiréfano: Porta sueros, cubeta y banco.
g)  Ropa de cirugia

Se requiere que la ropa utilizada en las intervenciones quirtrgicas sea de tela
de color pastel a fin de minimizar, el reflejo de la luz, que lastima los ojos del
personal. Para facilitar su manejo y esterilizacion, la ropa utilizada para
intervenciones quirurgicas se dobla y se agrupa a los siguientes bultos (Figura
6):

. Bulto de compresas de campo.

° Bulto de batas.

37



° Cartera para guantes.

J Compresas para esponjear.

Figura 6. Los bultos quirurgicos: de izquierda a derecha en el sentido del reloj,

campos, batas, capillo, gasa, instrumental y guantes.

h)  Bulto de compresas de campo
Este bulto comprende:

. Una sabana de mesa.

. Una sabana hendida.

o Cuatro compresas de campo.

La sdbana de mesa es la que cubre la mesa de instrumental antes de

colocar sobre ésta los instrumentos estériles que se piensan emplear.

Las compresas de campo se usan para delimitar la zona cubriendo el
resto del paciente para disminuir los riesgos de infeccion. Las hay de
diferentes tamafnos dependiendo de la especie por intervenir (Figuras
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7y 8). Estas compresas pueden ser autoadheribles o no, de algodén de
pléstico o de hule. La sabana hendida es una compresa de campo mas
grande con una abertura en el centro que permite delimitar la zona por

operar.

Figura 7. Paciente correctamente vestido. Los campos estin delimitando la zona por

operar

{I l. s |

Figura 8. Manera correcta de manejar la compresa de campo: protegiéndose los

guantes con las esquinas de la misma.

i) Bulto de batas

Las batas de cirugia son batas especiales que se ponen sobre el uniforme
quirargico (pijama) y se atan por atrds (Figura 9) Este bulto
generalmente contiene tres batas: una para el cirujano, otra para su
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ayudante y la tercera, para el instrumentista.

Figura 9. Persona vestida apropiada mente, lista para entrar al quiréfano.

J) Cartera para guantes
Es un estuche que contienen un par de guantes

Quirtrgicos de hule. Esta cartera se marca por fuera con el nimero
correspondiente al tamafio de los guantes que contienen. Incluyen un
sobre con talco que se extiende sobre las manos antes de ponerse los

guantes para facilitar la puesta de éstos (Figura. 10).

Figura 10. Cartera para guantes.
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k) Cartera para guantes

A la izquierda: cerrada, a la derecha: abierta, con los dedos pulgares de
los guantes expuestos de tal modo que se pueden identificar el derecho

y el izquierdo, y el sobre de talco.
/) Compresas para esponjear

Estos son paquetes que contienen gasas de algodon, se van abriendo

conforme se van necesitando.
m)  Otros bultos

Los hay con toallas para las manos o con gorros y cubre bocas para el

personal.

La ropa del personal que interviene en el acto quirurgico se utiliza sélo
en el quiréfano y consta de: un gorro, un cubre bocas, una camisa y un
pantalén de algodon llamados también “pijamas de cirugia”, bastante
amplios para ser confortables, sin botones y con mangas cortas (Figura

11). Para grandes especies se admite el uso de overoles limpios.

Existen también campos y ropa de material desechable que vienen en

bultos similares a los descritos.

Las botas de cirugia son de manta gruesa o de lona y deben cubrir hasta
el tercio inferior de la pierna. Se amarran con dos cintas colocadas en la
parte superior y se usan sobre el calzado normal del personal (Figura
11). Los cubre boca, gorros y escafandras son indispensables en

quirdfano. Los hay de tela o desechables y de diferentes modelos (para
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mujeres: turbantes; para hombres con pelo largo o con barba:

escafandras).

Figura 11. Persona vestida con pijama quirurgica con escafandra, cubre boca y

botas de quirdfano, debe estar vestida en forma similar.

1.8 El instrumental quirurgico

De preferencia, el instrumental debe ser de acero inoxidable, mate,
durable, practico, resistente al calor y sustancias corrosivas. El

instrumental quirurgico se divide en dos grupos:

o Instrumental de cirugia general.

o Instrumental de cirugia especial.

La gama de instrumentos quirdrgicos especializados es enorme.

Conforme se va adquiriendo experiencia quirirgica, se acumulan

conocimientos acerca del instrumental y equipo de cirugia especial.

En realidad, la gran mayoria de las operaciones en la practica diaria
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pueden realizarse con el equipo e instrumentos quirurgicos basicos

El instrumental de cirugia general se subdivide en cuatro grupos.

. Instrumental de campo.

. Instrumental para corte a las diéresis.

. Instrumental para hemostasias.

J Instrumental para suturas.

A continuacion, se describe sélo el instrumental de cirugia general
y se mencionan algunos instrumentos de cirugia especial de mayor

utilidad.

Con la ayuda de esquemas se ilustran los instrumentos, la manera
correcta de manejarlos y el modo convencional de colocarlos en la mesa

de cirugia.
1.8.1 Instrumental de campo

Son pinzas que se usan para fijar las compresas de campo al paciente.
Las que mas frecuentemente se utilizan son las pinzas de Backhaus

(Figura 12).
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Figura 12. Pinza de campo modelo Backhaus.

1.8.2 Instrumental para corte o diéresis

Comprende el bisturi (Figura 15), las tijeras de diseccion (Figuras 18 y
19), la sonda acanalada (Figura 21). Algunos autores clasifican dentro

de este grupo las pinzas de diseccion sin dientes de raton (Figura 31).

Figura 13. Mangos de bisturi 4y 3.
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Figura 15. Bisturi con hoja montada.

Los bisturis (o escalpelos) pueden ser de hoja fija o desechable. Hay
diferentes tamafios de mangos (Figura 13) y de hojas de bisturi (Figura

14).

Las formas de manejar correctamente el bisturi (Figura 16). Maneras de

empuiar el bisturi
A: Como lapiz:
B y C: Como cuchillo de mesa.

También se puede manejar como Arco de violin.
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Figura 16. Las formas de manejar correctamente el bisturi.

La hoja de bisturi siempre se monta sobre el mango con la ayuda de
pinzas o de la porta agujas (como se muestra en la Figura. 17) para evitar

cortar adicionalmente los guantes.

&

Figura 17. Manera correcta de montar la hoja de bisturi.

Las tijeras de diseccion pueden ser rectas o curvas, de punta roma o

aguda.

Existen diversos disefios: las mas comunes son las tijeras de Mayo

(Figura 18) y las Metzenbaum (Figura 19).
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Figura 18. Tijeras de Mayo: a) rectas. B) curvas.

P
]

Figura 19. Tijeras de Metzenbaum A) rectas. B) curvas.

Las tijeras, y en general cualquier instrumento con anillos, se maneja
con los dedos pulgar y anular en los anillos, el medio sirviendo de apoyo

y el indice sirviendo de guia, como se observa en la Figura 20.
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Figura 21. Las sondas acanaladas. A) Con estilete. B) Sin estilete.

Las sondas acanaladas (Figura 21) Pueden n ser con o sin estilete y
sirven como guia para el corte en los casos de que se requiera

proteccion a 6rganos adyacentes, colocandose abajo del tejido a cortar.
1.8.3 Instrumental para hemostasis

Las pinzas de hemostasis pueden ser rectas o curvas, con o sin dientes

de raton y diferentes modelos.

Algunos tipos de pinzas hemostaticas se ilustran en las Figuras 22, 23,

24,25, 26.
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Figura 22. Pinzas de hemostasis de Pean.

Figura 23. Pinzas de hemostasis Curvas de Rankin.
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Figura 25. Pinzas de hemostasis rectas de Kelly.

Pinzas de hemostasis (con dientes de raton) de Halstead:
. Rectas
. Curvas

Las pinzas hemostaticas curvas se manejan como cualquier instrumento
con anillos y con la curvatura hacia debajo de modo que al pinzar un

vaso y soltar la pinza, éste no se rompa.
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Figura 26. Forma correcta de manejar las Pinzas de hemostasis curvas.
1.8.4 Instrumental para suturas

Comprende la porta agujas (Figuras 27, 28 y 29). Las tijeras para sutura
(Figura 30) y las pinzas de diseccion con dientes de raton (Figura 31).
La forma correcta de manejar las pinzas de diseccion es como si fuera

un lapiz Figura 32).

[

.
|(_ J ..(-

Figura 27. Porta agujas de Mayo-Hegar.
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Figura 28. Porta agujas de Mathieu.

Figura 29. Diferentes modelos De tijeras para Suturas.

A

g

B
— URE =
Figura 30. Pinzas de diseccion.
Con dientes de raton

Sin dientes de raton.
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Figura 31. Manera correcta de manejar las pinzas de diseccion como Lapiz.

1.8.5 Instrumental adicional

Las pinzas de Allis (Figura 32) sirven para separar tejidos, se clasifican
como instrumental de cirugia especial al igual que los separadores,
sirven para separar los bordes de la herida. Los mas comunes son los

separadores de Farabeuf (Figura 33), debajo de las pinzas de hemostasis.

&D
( . \
U

Figura 32. Las pinzas de Allis.

En la Figura 33, se ilustra la manera convencional de colocar el
instrumental en la mesa de mayo con el fin de tenerlo en orden y a la

mano cuando es pedido por el cirujano o el primer ayudante.
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Figura 33. Las pinzas de Allis.

Colocacién del instrumental en la mesa de Mayo/; de izquierda a
derecha: instrumental de corte, de hemostasis restas y curvas, pinzas
de Allis e instrumental para suturas. Abajo y en el mismo orden estan
las pinzas de diseccion, los separadores de Farabeuf y el rifidon. Las
pinzas de campo se usan al principio de la operacion a la hora de
vestir al paciente y no se vuelven a usar hasta la terminacion del acto
quirurgico. Por esta razon se pueden colocar dentro del rifién antes

de que tengan suero.
1.9 Asepsia

Cuando en 1672 Anton Van Leeuwunhoek hizo publicas sus
observaciones de “los organismos invisibles”, como ¢l denominada los
microorganismos que hoy conocemos como bacterias, nadie se imagin6
que seres tan pequeiios podia ser la causa de enfermedades. Bastante
ocupados estaban los cientificos de aquella época con el descubrimiento
del microscopio y en la discusion sobre la teoria de la generacion
espontanea que se aplicaba también a esa nueva clase de organismos

descubiertos por el cientifico holandés.

Pero poco a poco se fueron descubriendo las propiedades de las
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bacterias: el italiano Spallanzani demostr6 lo erroneo de la teoria de la
generacion espontanea y, a principios del siglo XIX, el cientifico aleman
Schwann publicé un corto trabajo de sus estudios que demostraron cémo
los organismos subdivisibles de Leeuwenhoek eran los responsables de
la putrefaccion de la carne. Fueron los estudios del célebre Pasteur que
definitivamente revelaron la importancia de las bacterias como agentes

morbosos en diversas enfermedades de los seres vivos.

Por otra parta, en esta €poca, la anestesia se populariz6 en todo el mundo
y los avances en la cirugia son notorios. Aunque el aforismo y la doctrina
galénica del pus et laudabilem (el pus beneficio para las heridas) ya
estaba poniéndose en duda, muchas operaciones no se realizaban por el
miedo de la fiebre posquirurgica que invariablemente provoca la muerte
del recién operado. No fue hasta 1867 que el cirujano inglés Joseph
Lister publico por vez primera los resultados en los que sostenia que
manteniendo alejados los microorganismos que provocaban la
superacion, se podia obtener una curacion rapida y por primera
intencion* de las heridas. Empapando vendajes con acido fénico y
cubriendo las heridas, ademas del uso de un pulverizador con aerosol de
formol que lo difundia por todo el quir6fano, lograba curaciones y
cicatrizacion excelente de las heridas quirGrgicas y los pacientes
sobrevivian a las operaciones complicadas sin padecer de la temida
fiebre mortal. Se habia descubierto la antisepsia. Debido al uso de los
anestésicos y al método antiséptico, la cirugia avanzé con grandes pasos,

perfeccionandose hasta llegar a ser como hoy la conocemos.
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1.9.1 Generalidades de la asepsia

La asepsia (o método aséptico) se entiende como el conjunto de
procedimientos que se emplean para prevenir las complicaciones

infecciosas en el acto quirurgico.
Es preciso hacer notar la diferencia que hay entre el concepto quirtirgico

Y el bacterioldgico de la asepsia. En bacteriologia la asepsia (a-sin;
sepsis-putrefaccion) se entiende como la ausencia de gérmenes en una
zona o un estado abidtico del medio. En cirugia se entiende la asepsia
como una doctrina y un comportamiento a seguir antes y después del

acto quirurgico.

De modo que el cirujano no sea ni el vector, ni el agente inoculador de
gérmenes patdgenos causantes de infecciones. La infeccion de una
herida es una de las causas mds importantes de retraso o fracaso de la
cicatrizacion. La infeccion desvia el proceso metabolico hacia la lucha

contra la invasion bacteriana, comprendido asi el proceso curativo.

En el acto quirtrgico, el método aséptico se realiza a diferentes niveles

que son:

J Preparacion de local y muebles.
J Preparacion del material.

. Preparacion del paciente.

. Preparacion del cirujano y sus ayudantes. Comportamiento del
equipo quirtrgico en el quir6fano.
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Con fines didacticos, la asepsia se divide en tres etapas que son:

° Esterilizacion.

° Desinfeccion.

. Antisepsia.

La esterilizacion: Por definicion es el liberar un objeto, superficie o
medio, de cualquier microorganismo contaminante ya sea en estado
vegetativo o esporulado; la esterilizacion se aplica por objetos
inanimados, moviles y pequefios; es el método usado en la preparacion
del material quirargico como instrumental, material de sutura, guantes

ropa de cirugia

La desinfeccion: Consiste en la destruccion de microorganismos
patégenos que pueden causar infeccion. Se aplica sobre objetos
inanimados y grandes: es el método usado en la preparacion del

quirofano (pisos, muros) y muebles (mesas, lamparas).

La antisepsia: Es la parte de la asepsia aplicada a los tejidos vivos. Se

efectla en la preparacion del cirujano, sus ayudantes y el paciente.
1.10 Esterilizacion

Todo el material utilizado por el cirujano o sus ayudantes durante el
acto quirtrgico debe estar estéril. El equipo debe estar limpio antes de
someterlo al proceso de esterilizacion, ya que la presencia de material
organico reduce en gran parte su efectividad (Ealo et al., 2020). En el

la Tabla 1, se indica la clasificacion de los principales agentes
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esterilizantes.

Tabla 1. Clasificacion de los agentes esterilizantes.

Fisicos
1. Calor Pasterizacion
himedo Ebullicion
Vapor a la presion atmosferiérica
Vapor con presion
2. Calor seco Flameado
Incineracion
Aire caliente
3. Filtracion Bujias

Laminas de

asbesto Discos de

membranas
4. Radiaciones
e no Rayos
ionizantes ultravioletas
Rayos
e ionizantes gamma

Para seleccionar el método de esterilizacion se deben tomar en cuenta la
resistencia de los gérmenes a la temperatura, asi como las caracteristicas
del material a esterilizar y las modificaciones que éste puede sufrir.
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1.10.1 Esterilizacion por agentes fisicos
a)  El calor humedo

El calor aplicado a la temperatura adecuada y durante el tiempo correcto

constituye el agente esterilizado disponible mas usado en cirugia.

La aplicacion de calor a los instrumentos metélicos es limitada por el
proceso de inhibicién del acero, fendmeno que ocurre alrededor de los
300-400°C (temperatura facilmente obtenida al flamear una hoja de
bisturi). El nylon y el hule soportan bien temperaturas de 120 — 125°C
en medios himedos, pero se deterioran en medios secos a una
temperatura de 110°C. Algunos plasticos se funden a 80°. Los
materiales de sutura origen animal (catgut) no se deben calentar a

temperaturas superiores a 70°C.

El factor mas importante para la esterilizacion con calor es la presencia
o ausencia de humedad porque determina la temperatura que matara al
germen en cuestion. En una atmésfera humeda, los gérmenes sujetos a
elevaciones de temperatura morirdan cuando tenga lugar la coagulacion
de sus proteinas y cesan las funciones enzimaticas vitales. La accion del
vapor sobre las bacterias se deriva de su condensacion sobre superficies
mas frias, causando el aumento de temperatura en estas zonas. La
destruccion de esporas bacterias se realiza por la condensacion del vapor

sobre sus paredes lo que aumenta su contenido de agua y provoca lisis.

En una atmosfera seca, las bacterias son mds resistentes al calor y
mueren por oxidacion de los constituyentes celulares o carbonizacion de

materia viva.
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1.11 Pasteurizacion

Este método se utiliza sobre todo para la leche y consiste en elevar la
temperatura a 63°C durante 30 minutos o a 72°C durante 12 o 20
segundos (pasteurizacion ultrarrdpida). Las esporas bacterianas

sobreviven a este método, pero los vegetativos se destruyen.

Una modificacion de la pasteurizacion se emplea en los laboratorios
para esterilizar los liquidos corporales (sueros) exponiéndolos a 56°C
durante una hora, por varios dias. Este proceso se llama esterilizacion a
baja temperatura, aunque las esporas sobreviven. Ciertos instrumentos

se desinfectan a temperaturas de 75°C por periodos de 10 minutos.
1.12 Ebullicién (100°c)

Este sistema mata casi instantdneamente las formas vegetativas, pero no
a las esporas de las bacterias. Por lo tanto, no se recomiendan en la
practica hospitalaria moderna para la esterilizacion del instrumental

quirurgico.

En los casos que se considera adecuada la ebullicion, cada objeto debe
quedar completamente sumergido en el agua y hervirse durante 5 a 10
minutos. Se debe usar agua destilada a fin de evitar depositos de sales

calcareas en el instrumental.

La desventaja de este método es que provoca oxidacion y pérdida de filo
del instrumental por la expansion repetida de las moléculas del metal
por lo que no se recomienda para instrumental fino o de precision. Se
sabe las esporas se destruyen rapidamente en un medio alcalino que se

obtiene agregando 2% de carbonato de sodio al agua, por este método
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también se reduce la oxidacion y pérdida de filo del instrumental.
1.12.1 Vapor a presion atmosférica (100°c)

Este método se usa para esterilizar medios de cultivo, aplicando una
atmosfera de presion de vapor libre durante 1.5 horas. Para medios que
contienen gelosa y azlicares se usa Tindalizacion, o sea exposiciones de
100°C, durante 20 minutos durante tres dias consecutivos, de modo que
en la primera exposicion se maten todas las bacterias vegetativas, dando
tiempo a las esporas que esporulen y destruirlas en exposiciones

sucesivas.
1.12.2 Vapor a baja presion

La esterilizacion por medio de autoclave (fig. 35) es el método mas
usado para la ropa y el instrumental de cirugia. El principio de la
autoclave se basa en aumentar la presion dentro de un espacio y asi se
aumenta la temperatura de ebullicion del agua (arriba de 100°C). Los
bultos de ropa, paquetes de instrumental, materiales de sutura o lo que
se desea esterilizar se colocan dentro del autoclave y después de cerrarlo

se le aplican de 15-20 libras de presion por 20 minutos.

En estas condiciones se alcanza temperaturas mayores a los 120°C. Para
el control de la eficiencia de la esterilizacion, existen indicadores
cambian de color basandose en la ebullicion de tiempo y temperatura
que se requiere para que ocurra la reaccion. Los tubos de Brown
cambian de color de modo similar a un semaforo (rojo-peligro, amarillo-

precaucion y verde-satisfactorio).

La cinta indicadora es una tela adhesiva que tiene rayas de colorante que
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cambia de blanco a oscuro dependiendo de la temperatura que ha sufrido
(Figura 36). Es muy practica ya que sirve para sellar los bultos, aunque
no es muy confiable como indicador de esterilizacion. La autoclave tiene
como desventajas que deja los bultos humedos, los instrumentos de
precision pierden filo y no se puede utilizar para algunos materiales de

sutura o instrumental termolabil.

Figura 34. Autoclaves para esterilizacion del material quirirgico.
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Figura 36. Bultos de batas a la izquierda bulto sin esterilizar. A la derecha la cinta
indicadora demuestra que el bulto ha esterilizar. A la derecha la cinta indicadora

decido sometido a esterilizacion por vapor a baja presion.
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CAPITULO 11
2  CALOR SECO
2.1 Flameado

Es un procedimiento sencillo, pero con muchas desventajas ya que
deteriora el acero y provoca pérdida del filo instrumental. Es usado en
casos de emergencia ya sea rociando el instrumental con alcohol y
flameando o colocando en una charola con alcohol y prendiéndolo. La
inflamacion del alcohol provoca esterilizacion por efecto térmico y la

accion quimica de los vapores del alcohol.
2.1.1 Incineracion

Este método es utilizado para disponer en forma rapida y eficaz de
materiales de curacion contaminados, desechos, camas y cadaveres,

etcétera.
2.1.2 Aire caliente o esterilizacion en seco

Existen los hornos Pasteur o de Poupinel los cuales alcanzan
temperaturas de 160°C a 180°C y son utilizados para esterilizar jeringas
de vidrio, vidrieria de laboratorio, instrumentos y ropa de cirugia

siguiendo estas reglas:
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Tabla 2. Aire caliente o esterilizacion en seco.

Instrumental de 140-180°C 15-30 min
cirugia

general

Instrumentos de 140°C 30 min
cirugia

oftalmica

Jeringas de vidrio 140° 20 min

Ropa 150-160°C 1 hora

En la practica diaria de planchar la ropa quirtrgica (si es posible

con aplicacion de vapor) se logra una asepsia aceptable de la misma.
2.1.3 Filtracion

La remocion de los microorganismos de los liquidos por medio de filtros
de poros de diferentes tamafios es un método muy usado en la
esterilizacion de liquidos termoldbiles como el suero sanguineo,
soluciones de antibidticos y medios de cultivo, pero no se revisara aqui

por tener poca aplicacion en cirugia.
2.2 Radiaciones
2.2.1 Radiaciones no ionizantes

Son radiaciones electromagnéticas o sin particulas, con longitudes de
onda mas largas de las de luz y que son absorbidas en gran parte como
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calor.

La radiacion infrarroja mata los microorganismos por oxidacion como
resultado del calor generado. Los rayos ultravioletas matan los gérmenes
al provocar reacciones quimicas dentro del nticleo y otros elementos de
la célula. Los rayos ultravioleta mas activos son de longitud de onda de
2500 a 2650. Con radiaciones infrarrojas se puede esterilizar grandes
cantidades de jeringas en periodos cortos. Estas se meten en recipientes
de metal que, por medio de una banda conductora, pasa por una cama
de exposicion a radiaciones infrarrojas donde sube la temperatura a
190°C. Incluyendo el tiempo necesario para el enfriamiento del material,
todo el proceso dura 30 minutos. Los rayos ultravioletas se realizan
facilmente por el aire y el agua, aunque tienen un bajo poder de
penetracion. Por lo que son utilizados para esterilizar cuartos y liquidos

(Diez, 2021).
2.2.2 Radiaciones ionizantes

Las radiaciones ionizantes son producidas por particulas que son
emitidas por rayos catddicos de alta energia. Se piensa que la accion
letal de la radiacion ionizante es debido a su efecto sobre el acido
desoxirribonucleico (ADN) del nucleo de las células. Su poder de
penetracion es muy alto. Para el control de esterilidad por radiaciones,
se usan tiras de papel impregnadas de esporas de bacterias apatdgenas

que después de la esterilizacion se cultivaran.
2.3 Esterilizacion por agentes quimicos

La esterilizacion se logra por vapores o inmersion en liquido y se utiliza
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para instrumental fino (oftalmologia), sondas, jeringas u otro material
termolabil (hay que hacer notar que tal esterilizacion tarda varias horas
en efectuarse y no se logra por el simple hecho de sumergir el

instrumental en las soluciones).

Los agentes quimicos pueden afectar las células de diferentes maneras

que son:

. Coagulando las proteinas.

. Rompiendo la membrana celular.
. Removiendo los grupos sulthidrico libres de enzimas celulares.
o Por antagonismo quimico, o sea afinidad de la enzima por

el agente que sustituira el sustrato normal de la enzima.

A continuacion, mencionaremos algunas sustancias

quimicas utilizadas para esterilizacion:
2.3.1 Soluciones

Alcohol al 60% durante dos horas. Solucion al 22% de glutaraldehido.
Las otras soluciones son mas bien desinfectantes y antisépticas, pues no

actiian sobre las esporas bacterianas.
2.3.2 Gases

El agente quimico de fécil vaporizacion se puede usar para
esterilizacion. Estos ejercen una accion letal sobre los virus y bacterias

con sus esporas, por alquilacion de grupos y enzimas y estructuras
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bioquimicas complejas dentro de la molécula proteinica.
2.3.3 Oxido de etileno

Este gas es el mas cominmente usado, es muy toxico y explosivo,
tendencia que se reduce considerablemente el mezclarlo con bioxido de

carbono.

Este método es muy usado en la esterilizacion del equipo de cirugia

cardiovascular y se estd popularizando en Europa y Estados Unidos.

Las temperaturas de esterilizacion van desde temperatura ambiente
hasta 56°C, a concentraciones de 400 y 1000 mg por litro y humedad
relativa de 10-30%.

Los periodos necesarios son: 1 hora a 55°C, 5 horas a 30°C a 24 horas
temperatura ambiente, seguido de un periodo de aereacion para disipar

los vapores irritantes y toxicos.
2.3.4 Formaldehido

Se usa para fumigacion de cuartos y muebles. Es un gas muy irritante y
toxico que aumenta su efectividad en medios con alta humedad (80-

90%).

La fumigacion debe durar un minimo de 24 horas y los objetos se deben

airear 2-3 dias antes de usarse.
2.3.5 Beta-propiolactona

Este gas es un producto de la condensacion del etanol y del
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formaldehido, tiene poco poder de penetracion, pero parece ser mas

eficiente que el formaldehido para la fumigacion.

En concentraciones de 3-5 mg por litro y en medios con humedad
relativa de 80-90%, actia rapidamente contra los microorganismos: en
4 horas a 37°C se completa la esterilizacion y 24 horas después se puede

usar el objeto.

Este gas es de una toxicidad incierta y se le apropia cierta actividad

carcinogénica por lo que su uso es limitado.
2.4 Desinfeccion

Como se ha sefialado anteriormente, la desinfeccion es la destruccion de
los microorganismos patdogenos (pero no de sus esporas) por medio de
la aplicacion directa de métodos fisicos o quimicos y que se usa sobre
objetos inanimados y grandes. En otras palabras, la desinfeccion se hara

sobre pisos, paredes y mobiliario del quir6fano.

La limpieza y desinfeccion del quirdéfano es absolutamente necesaria
para aminorar los riesgos de contaminacion e infeccion posquirargica.
Una rutina de limpieza posoperatoria o inmediata, asi como diaria y

semanal es muy recomendable.

Una hora antes de empezar a operar se recomienda pasar un pafio con
solucion germicida o alcohol sobre todas las superficies planas,
lamparas y mobiliario a fin de eliminar las particulas de polvo
acumuladas en el periodo de inactividad. Dentro del quir6fano, debe
permanecer solo el mobiliario e instrumental necesario para la

operacion Después de la cirugia se deben limpiar y desinfectar todas las
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areas contaminadas con desechos orgdnicos. Para este fin se usan
detergentes y desinfectantes como los compuestos cuaternarios de

amonio, idéforos, clorhexidina, etcétera (Sanchez, 2022).

Los pisos deben limpiarse con desinfectante siempre afadiendo friccion
mecanica en el proceso ya que ha demostrado que aumenta
notablemente la eficacia de la desinfeccion. Se debe tratar de evitar el
uso de jergas ya que demostraron ser poco efectivas en la desinfeccion,

prefiriendo la aspiradora himeda automatica.

Si las jergas se tienen que usar, deben mojarse diariamente en una
solucion detergente germicida durante 20 minutos. La limpieza semanal
se efectiia sobre paredes y pisos con solucién germicida, combinandose
con los filtros de los extractores de aire y la limpieza escrupulosa de todo
el equipo quirtrgico. En la seleccion del desinfectante se deben tomar
en cuenta factores como: que no sea toxico a tejidos vivos, que sea
efectivo contra la mayoria de los gérmenes patogenos, que no sea
corrosivo y que sea economico. Los desinfectantes mas usados son los

mencionados anteriormente.

Hay que recordar que la efectividad del desinfectante decrece en
presencia de materia orgdnica, por lo que debe proceder una limpieza
del equipo. La accion del desinfectante depende de su concentracion, la
duracion del contacto, el tipo y nimero de gérmenes presentes. Un
cultivo bacteriano mensual efectuado en el quirdfano, es esencial para

evaluar la efectividad de la rutina de desinfeccion.
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2.4.1 Preparacion del paciente

La preparacion del paciente para la cirugia se realiza en el cuarto de
preparacion, generalmente se prefiere anestesiarlo para poder rasurar y
prepararlo con mayor facilidad. La antisepsia de la zona a operar se

realiza en tres tiempos:

o Rasurado

o Lavado con agua y jabon

o Embrocacion de solucion antiséptica.
a)  Rasurado

Se rasura el pelo a ras en un area de 3 a 5 veces mayor que la de la
incisiéon planeada, para evitar la presencia de pelo en el campo
operatorio. Para este fin se recomienda usar maquinas de rasurar con
peines del nimero 40 o en su defecto se puede afeitar la zona con hojas
de rasurar con la desventaja que producen irritacion de la piel y

dermatitis* que retarda la cicatrizacion.
b)  Lavado de la zona con agua y jabon

La zona rasurada se debe lavar minuciosamente con agua y jabon para
quitar los detritus, enjuagando perfectamente la region y luego secarla

antes de aplicar cualquier otra solucion.
c¢)  Embrocacion de solucion antiséptica

El siguiente paso en la antisepsia de la regidon por operar, es el
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embrocado con una solucidn antiséptica. Usualmente se emplea tinturas
para poder delimitar la region donde se hizo la antisepsia. La manera
correcta de aplicar la tintura antiséptica es tomar con una pinza una
torunda de algodon empapada de la solucion y aplicarla en la zona, cada
torunda servird solo para dos aplicaciones (una de cada lado). La
embrocacion se empieza siempre por el centro (o sea donde se va a

incidir) y se continta hacia fuera, hasta haber embrocado toda la zona.

Los antisépticos mas usados son preparados a base de yodo, alcaloides
de amonio, mercuriales y hexaclorofeno; hay compuestos que se
neutralizan en presencia de residuos de jabon. Por esta razon es muy
recomendable el uso de alcohol al 705 después del lavado y antes de la

embrocacion de la tintura antiséptica.

Es muy usual realizar la embrocacion dentro del quirdfano. En otras
palabras, una vez rasurado, lavada la region y aplicado el alcohol, se
traslada al paciente al quirofano donde se realizard la embrocacion con
tintura antiséptica. Si se desea realizar la embrocacion en el cuarto de
preparacion, ésta deberd repetirse en el quiréfano. Una vez realizados
estos pasos el paciente esta listo y se pueden colocar las compresas de

campo para delimitar la zona por operar.
2.4.2 Preparacion del cirujano y su equipo

Cualquier persona que va a entrar al quiréfano debe estar correctamente
vestida (pijama para cirugia, botas, gorro y cubreboca). Todos los
integrantes del equipo deben presentarse limpios, con uias cortas y
limpias, desprovistos de anillos, medallas, aretes, relojes (excepto el

anestesista que debe tomar los constantes fisioldgicas del paciente cada
72



diez minutos), ya que no permiten la correcta antisepsia de las manos,
estan potencialmente contaminadas y pueden caerse en el campo

operatorio y contaminarlo.
a)  Ellavado quirurgico

Tres personas del equipo quirirgico deben llevar a cabo el lavado
quirurgico de las manos; el cirujano, el primer ayudante* y el
instrumentista, siendo estas tres personas las que posteriormente se
pondran guantes y batas estériles. Ni el anestesista, ni el segundo
ayudante (o ayudante circulante, también llamado ayudante séptico) lo
precisan realizar. El lavado quirurgico de las manos se realiza en tres

tiempos y cada tiempo debe durar 5 minutos.

Es importante tener las manos siempre verticales a fin de evitar el
escurrimiento de agua (area contaminada) hacia los dedos. El lavado se
realiza cepillando enérgicamente la zona. El jabon wusado es
preferentemente liquido, proviene de una jabonera controlada por medio
de un boton que se pisa cada vez que sea necesario. Si se carece de tal
jabonera, se puede usar jabon de pastilla. Este nunca se debe dejar caer
hasta no terminar la maniobra del lavado quirurgico. De lo contrario,
cada vez que se recogiera el jabon, ya estaria contaminado, ademas del
hecho que se bajarian las manos hacia un area contaminada, permitiendo

el agua escurrir desde los codos hacia los dedos.
Los tres tiempos de lavado son:

o Cepillado con agua y jabon desde la punta de los dedos hasta dos

dedos arriba del codo y enjuagado.
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o Cepillado con agua y jabon desde la punta de los dedos hasta el

antebrazo y enjuagado.

. Cepillado con agua y jabon desde la punta de los dedos hasta la

mufieca, y enjuagado.

Asi, la region mas limpia es la mano, pues se cepilld tres veces. La
antisepsia escrupulosa de las manos es muy importante, ya que los
guantes quirurgicos pueden romperse exponiendo la zona operatoria a

una contaminacion potencial con las manos del cirujano.

El cepillado se realiza en los dos brazos, teniendo especial cuidado en
zonas tales como las ufas y espacios interdigitales. Se deja caer el
cepillo en el lavadero y el siguiente paso es la aplicacion de alcohol
al 70% o 96% sobre las manos. Es preferible la alcoholera por
aspersion controlada con los pies (al pisar el boton sale el alcohol a

chorros y se rocian los antebrazos y las manos).

Figura 37. Primer tiempo del lavado: cepillado desde la punta de los dedos y uiias.
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Figura 40. Enjuagando. Este se realiza entre cada uno de los tiempos del lavado.
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Figura 41. Primer tiempo del lavado en la otra mano. Los mismos tiempos se

realizan simultaneamente en las dos Manos.

Figura 42. Segundo tiempo del lavado: cepillado desde la punta de los dedos hasta

el antebrazo. Se enjuaga.

Figura 43.Tercer tiempo: cepillado desde la punta de los dedos hasta la muiieca.
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Figura 44. Enjuagado de las dos manos. Observe que siempre se guarda la

verticalidad Manos.

Existen alcoholeras de inmersion que son recipientes con alcohol donde
se sumergen las manos. Este sistema es menos recomendable que el
anteriormente descrito, pues las manos se tienen que bajar para
introducirlas a la alcoholera y escurre agua del codo hacia la mano,

habiendo peligro de contaminacion.

El uso del alcohol tiene varios fines: neutraliza los restos del jabon,
ayuda a la desecacion del agua de las manos y es antiséptico al mismo

tiempo.

Figura 45. Alcoholera por aspersion.

Hay que tener en mente que los bultos, al sacarlos de la autoclave, se
contaminan por su parte externa. Consecuentemente, el ayudante séptico

tiene que abrirlos teniendo cuidado de no tocar su contenido que sigue
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siendo estéril.

Las batas quirurgicas estan dobladas de modo que la parte que quedara

en contacto con el pijama de cirugia esté por fuera.

El cirujano se puede secar las manos con la bata doblada, aunque el
modo correcto es hacerlo con una toalla estéril ex profeso.
Posteriormente, se desdobla la bata y se introducen las manos en las
mangas. El ayudante séptico se encargara de amarrar la bata por atras,
tratando de no contaminarla. El siguiente paso es la colocacion de los
guantes quirtrgicos. El ayudante séptico abre la cartera de guantes y la
presenta al cirujano, primer ayudante e instrumentista. Posteriormente
proceden a ponerse los guantes. La manera correcta de colocarlos se

ilustra en la Figura 39.

Figura 46. Los guantes estin colocados dentro de la cartera con los dedos pulgares

hacia la abertura y los extremos doblados.
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Figura 47. La cartera de guantes debe ser abierta por el segundo ayudante y

presentada.

Figura 48. Otro método es que la cartera abierta se deje sobre la mesa. El cirujano

toma el sobre de talco.

Figura 49. Se abre el sobre de talco y se extiende su contenido sobre las manos.
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Figura 50. Con un mano se abre la cartera y con la otra se toma el primer guante
por el doblez (esta porcion quedard en contacto con la piel una vez colocados los

guantes).

Figura 51. Se proceded a colocarse el primer guante cuiddndose de tocar la parte

externa de éste.

Figura 52. El segundo guante se toma por dentro del doblez con la mano que ya trae

guante. (Esta porcion quedard por fuera una vez colocados los guantes).
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Figura 54. Se termina de colocar los dos guantes tocdandolos sélo por la parte

externa.

En la Figura 40 se muestra el orden a seguir en la colocacion de las

compresas de campo a la hora de vestir al paciente.

Figura 55. Primero se colocan los campos superior e inferior.
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Figura 57. Las compresas de campo se pinzan en sus esquinas junto con un poco de

piel para sostenerlas en su lugar.

b)  Conducta en el quirofano

Dentro del quir6fano es esencial cumplir con una serie de reglas para

guardar la asepsia realizada y evitar la contaminacion

El ciryjano, primer ayudante e instrumentista una vez vestidos no

pueden tocar ningtin objeto no estéril.

Las manos deben permanecer entre la altura de los hombros y

cintura, Unica area considerada estéril

Nunca se debe dar la espalda a una superficie estéril. (Recuerde que la
parte posterior de la bata esta potencialmente contaminada, pues amarrd

las cintas el ayudante séptico).

Si dos personas vestidas con batas estériles se tienen que cruzar, lo
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pueden hacer ya sea los dos de espalda o los dos de frente.

Se debe enviar al maximo el movimiento dentro del quirdéfano ya
que se provocan corrientes de aire y aumentan los riesgos de

contaminacion.

Un instrumento que cay6 de la mesa ya no es estéril y no debe volverse

a usar. Objeto no estéril nunca debe pasarse arriba de una zona estéril.

La conversacion debe reducirse al minimo necesario durante la
operacion. Se ha demostrado que al conversar aumenta la contaminacion
bacteriana dentro del quir6fano. Si un guante se contamina o se rompe

se debe cambiar de inmediato.

Las superficies estériles deben conservarse secas, pues la humedad
facilita la contaminacion del campo estéril al permitir migracion de los

gérmenes.
2.5 Hemostasis

Desde los tiempos mas remotos mas remotos los cirujanos han tenido
que enfrentarse al problema de la presencia de sangre en las heridas y
han buscado formas de evitar la pérdida del “liquido de la vida”. En el
papiro de Ebers se menciona que, en Egipto, 1500 a. C., los cirujanos
tenian “hombres hemostaticos” que siempre los acompafiaban en sus
operaciones. El efecto psicologico de estos hombres era tan potente, que
se producian en el paciente descargas adrenérgeticas con una
consecuente vasoconstriccion periférica y disminucion de la

hemorragia.
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Como resultado de sus estudios sobre caddveres, los egipcios
describieron al corazéon como el 6rgano central de la circulacion y
mencionaron en forma bastante correcta el trayecto y las relaciones de

los grandes vasos.

Los antiguos cirujanos hindues ya conocian la ligadura de los vasos con
fibras de plantas de plantas, técnica descrita por el mas eminente de los
ciruyjanos de la antigua India: Susruta. Los médicos en la era de la
medicina griega (460°. C. Conocian el uso del cuaterio que servia para
detener las hemorragias. Los cirujanos arabes preferian el hierro caliente
al bisturi en sus practicas quirargicas. En el mundo occidental, hasta la
edad moderna en los casos de amputacion. Se practicaba la cauterizacion
por medio del fierro caliente o la inmersion en aceite hirviendo.
Ambrosio Paré (1590) fue quien, gracias a sus experiencias como
cirujano en las guerras, descubri6 la manera de ligar los vasos sangrantes
ideando una aguja encurvada en forma semicircular. El clavaba esta
aguja y anudaba el hilo, dando la vuelta al vaso de sangrante. Este
descubrimiento representd un gran paso hacia adelante puesto que en
muchas instancias el hierro caliente no bastaba para detener las
hemorragias subsiguientes a las amputaciones y preservar a los

pacientes de morir desangrados.

Sin embargo, muchos cirujanos no aceptan las innovaciones de Paré¢ y
no fue hasta 100 afios después que otro cirujano llamado Morel ided el
torniquete (usando por primera vez en 1674 en las guerras de Flandes).
Tradicionalmente se ligaba todo el paquete vasculonervioso, el nervio
comprimido producia entonces fuertes dolores. Antoine Louis
perfecciond la técnica de Ambrosio Paré separado de los nervios y
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logrando sélo los vasos sangrantes.

Posteriormente los cirujanos E.T. Kocher (1841-1917) y J. Pean (1830-
1890) se preocuparon por disefiar instrumentos que serian de ayuda en

la hemostasis. El cirujano

W.S. Halstead (1825-1922) disefo la pinza hemostatica que lleva su
nombre y cuyas ramas terminan en forma puntiaguda a fin de que so6lo
se pince el vaso sangrante, evitando asi traumatismos a los tejidos

circunvencinos.
2.5.1 Generalidades de hemostasis

El término hemostasis (del griego-sangre y stasis-parar) se puede definir
como el conjunto de procedimientos que tienen que detener o prevenir

una hemorragia o extravasamiento sanguineo.

Es de suma importancia el entender los principios de la hemostasis y
aplicarlos correctamente en una intervencion quirurgica. Cualquier acto
quirurgico implica seccion y lesion de tejido y produce discontinuidad

en el sistema vascular con consecuentes hemorragias.

Una hemostasis mal hecha, ademas de dar una idea de la inexperiencia
e ineptitud del operador, interferird en la visualizaciéon del campo
operatorio y permitira la proliferacion de bacterias. Una hemorragia, por
pequetia que sea, disminuird las defensas orgéanicas del paciente y
aumentard las posibilidades de la presentacion de un choque
hipovolémico que podrd en peligro la vida animal. Por ultimo, la
presencia de una colecciéon de sangre (O hematoma) en la herida

retardard la cicatrizacion porque tiende a separar los bordes y aumentan
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las posibilidades de infeccion a partir de los gérmenes que contaminan

la lesion.
2.5.2 Consideraciones sobre las hemorragias

Dada la estrecha relacion que existe entre la hemostasis y las
hemorragias es importante tomar en cuenta varias consideraciones

acerca de estas Ultimas.

Las hemorragias se pueden clasificar segun varios puntos de vista. De

acuerdo con el lugar donde ocurren se dividen en:

Externas (cuando la sangre fluye inmediatamente al exterior). Internas

(cuando se produce en una cavidad cerrada).

Algunas hemorragias que son inicialmente internas pueden acabar por

convertirse en externa, como sucede en el caso de hemorragia pulmonar.

Otro modo de clasificar las hemorragias sera segun la naturaleza del

vaso sangrante dividiéndose en:
Hemorragias: 1.- arteriales 2.- venosas 3.- capilares

Esta ultima produce hemorragia denominada en capa o en sabana que se
presenta al cortar tejidos muy irrigados en donde no se puede localizar

un vaso sangrante determinado.

Otros autores dividen las hemorragias por su tiempo de aparicion en:

. Primarias (que ocurren al momento del traumatismo).

. Intermedias (que se producen dentro de las primeras 24 horas).
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o Secundarias (que son las que se observan después de 24 horas

de producida la lesion).

La hemorragia secundaria ocurre por lo general por la destruccion del
cabo distal de un vaso ligado, porque se rompid la ligadura o porque
durante un acto quirtrgico la opresion sanguinea era baja y no se

notaban hemorragias.

De acuerdo con su extension se clasifican en:

. Petequias (4reas hemorragicas del tamafio de cabezas de alfileres)

. Equimosis (que son areas de hemorragia mas extensas que las
anteriores).

. Hemorragias profundas (extravasacion sanguinea en los tejidos
blandos).

2.5.3 Tipos de hemostasis

Antes de estudiar los procedimientos de hemostasis quirurgica se

revisaran las formas de hemostasis natural.

Dentro de las hemostasis espontaneas o se los mecanismos naturales
hemostaticos del organismo que tienen como fin parar una hemorragia,
existen tres factores a considerar: 1.- El factor extravascular que
depende principalmente de la naturaleza y cantidad de tejido que rodea
el vaso sangrante. Si hay mucho tejido elastico alrededor del vaso
sanguineo se ejercera presion sobre éste, lo que ayudara a ocluirlo

o controlar la hemorragia. En este renglon también se considera:

87



a)

La wvasoconstriccion producida por descargas adrenérgicas

locales y generales.

El factor vascular dado por el enrollamiento hacia el exterior
de la intima de los vasos sanguineos lacerados y la retraccion de

sus extremos.

Los dos mecanismos permiten la acumulacion de plaquetas y la

formacion del codgulo.

El factor intravascular, dado por los factores de la coagulacion
sanguinea activados por cambios sufridos en las plaquetas en la

presencia de lesiones endoteliales.

Lareaccion inicial se continfla con el paso de protrombina o
trombina (activada por el calcio y factores de la coagulacion

liberados por los tejidos que sufrieron el traumatismo).

La trombina activa el fibrinégeno y se forma asi la fibrina que sera

la base del codgulo sanguineo.

La hemostasis quirirgica agrupa todos los procedimientos
técnicos que el cirujano emplea para controlar la hemorragia.

Esta puede ser preventiva temporal o definitiva.

Preventiva

Tiene por objeto impedir una hemorragia futura y se logra mediante

torniquetes, presion o ligando un vaso sanguineo antes de cortar. Por

ejemplo, en las nefrotomias, se pinza la arteria renal mientras se estd
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incidiendo el rifidén para prevenir la hemorragia, es evidente que hay que
vigilar la buena oxigenacion del 6rgano y en este caso especifico se

puede dejar la pinza solo 20 minutos para no provocar dafio renal.
b)  Temporal

Es la que se practica antes de que sea sustituida por la definitiva

como puede ser al pinzar un vaso antes de ligarlo.
c¢)  Definitiva

Es aquella que se deja definitivamente; por ejemplo, la ligadura o torcion

de un vaso.
2.5.4 Métodos de hemostasis quirurgica

Los métodos para lograr la hemostasis quirargica se dividen en dos

grupos:
. Fisicos.
. Quimicos.

a)  Los métodos fisicos de hemostasis
Compresion digital

La hemostasis se puede lograr presionando una compresa quirurgica
sobre las superficies sangrantes. De este modo se controla la hemorragia
capilar (sangrante en capa) o de vasos de pequeio calibre. La presion
debe hacerse a través de la compresa y teniendo cuidado de no frotar la

superficie para no destruir los pequeios codgulos formados. Este tipo de
89



hemostasia tiene la ventaja de no traumatizar los tejidos y no dejar
material extrafio en el organismo, en consecuencia, la cicatrizacion sera
mejor. Existe sin embargo el peligro de hemorragias mediatas

posteriores.
Compresion circular

El método de compresion circular mas utilizado es el torniquete como
una manera de lograr una hemostasis preventiva y temporal. Mediante
la aplicacion de una liga encima del lugar de la intervencidon para
prevenir hemorragias arteriales, debajo de la zona para prevenir
hemorragia venosa o en ambos puntos si es necesario. Cuando se usa el
torniquete se debe aplicar de tal modo que el vaso se comprima sobre
una superficie dura (hueso, por ejemplo). Los torniquetes deben
aflojarse cada 20 minutos para permitir la oxigenacion de los tejidos y
prevenir gangrenas® o dafios a los nervios o la piel de esa area. Este
método es muy empleado en medicina veterinaria, en cirugias como
amputaciones del pene o en intervenciones de pezones y amputaciones

de dedo en bovinos.
Pinzamiento

Este método consiste en tomar con la punta de una pinza hemostatica el
vaso sangrante y presionarlo. Es muy importante pinzar sélo el vaso y
no traumatizar los tejidos circunvecinos. Para esto generalmente es
necesario esponjar con una compresa el area hasta visualizar y localizar
el vaso que sangra. En vasos pequeflos bastan unos cuantos minutos de
presion para provocar la hemostasis. Si el pinzamiento no es suficiente

se procede a ligar o se aplica otro método de hemostasis definitiva.
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En algunos casos se puede dejar la pinza de hemostasis en el vaso por
varias horas hasta lograr la hemostasis definitiva como en ocasiones se

hace en la orquitectomia en equinos.

Las pinzas hemostaticas de mayor empleo son (ver seccion transversal
instrumental): Pinzas de Halstead o mosquito recta o curva, sin diente

de raton.

Pinzas de Kelly rectas o curvas Pinzas de Kocher recta o curva Pinzas de

Rochester Pean Pinzas de Carmalt

Al usar las pinzas de hemostasis curvas no hay que olvidar que la
curvatura debe ir siempre hacia abajo, de tal manera que al soltarla no

se rompa el vaso pinzado.

Para las orquiectomias en grandes especies se utiliza con frecuencia un
instrumento llamado emasculador, por medio del cual se selecciona el
paquete vasculonervioso del testiculo y al mismo tiempo se hace

hemostasis por pinzamiento.

Torsion: Consiste en retorcer el vaso pinzado hasta ocluir la luz del
mismo y lograr la hemostasis. Es un método satisfactorio para vasos de

pequeiio calibre.

Ligadura: Consiste en atar el vaso sangrante con algin material de

sutura. Los materiales mas usados son el catgut, seda y algodon.

La ligadura se hace debajo de la pinza y sobre el vaso como se ilustra en

la Figura 54.
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Es comtn hacer doble ligadura en vasos de mayor calibre antes de cortar

en medio a fin de prevenir la hemorragia.

En los vasos de gran calibre o que van acompafados de tejido graso, lo
ideal y mas seguro es la ligadura por transfixion. De este modo se
elimina el peligro de que se corra la ligadura. Se usa para ligar pediculos
como los casos de orquiectomias en todas las especies y ovario

histerectomias en pequefas especies.
En la Figura 55, se ilustra la manera de realizarla.

Electro fulguracion o electrocoagulacién: Este método consiste en

ocluir la luz de un vaso mediante una chispa eléctrica.

La corriente eléctrica de alta frecuencia se usa para cortar tejidos (bisturi
eléctrico), la de baja frecuencia produce hemostasis por coagulacion.
Es utilizada en medicina veterinaria en casos de extirpacion de tumores

muy irrigados.
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Figura 58. Ligadura de un vaso con dos manos. Observe como se realiza el nudo

plano.

92



Figura 59. Ligadura por tran.

El primer paso es atravesar el pediculo con la aguja y anudar.

El segundo paso es pasar el hilo alrededor de la porcion restante del

pediculo y anudar, quedando firmemente ligado todo el pediculo.

Termocauterizacion: Para este tipo de hemostasis se emplea un
instrumento metalico calentado al rojo vivo. Se emplea en tejidos
corneos (cuernos, pezufas, cascos) ya que ningun otro método de
hemostasis seria efectivo. No se aconseja cauterizar tejidos blandos
porque provoca gran inflamacion y necrosis con posibles

complicaciones sépticas.
b)  Los métodos quimicos de hemostasis

Existen innumerables productos quimicos de aplicacion tdpica o

parenteral que se emplean para el control de las hemorragias.

Los productos de aplicacion topica que se pueden mencionar: el acido
tanico, ferclorato de hierro, cloruro célcico, agua oxigenada, adrenalina
y agentes hemostaticos especificos como gelatina, fibrina,
tromboplastina, celulosa oxidada regenerada (surgicel), y otros, que
sirven de base para la formacion del coagulo topico. Entre las sustancias

hemostaticas se aplicacion parenteral se encuentran:
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o Acido anuro caproico

° Acido oxdalico Menadiona Veneno de culebra Vitamina C

Ergometrina

. Vitamina K (necesaria para la formacion de protrombina)

Fibrindgeno
. Extracto de plaquetas

Estas cuatro ultimas deben administrarse en pacientes que tengan

deficiencia de tales factores. En caso contrario resultan ineficaces.
2.5.5 Materiales de sutura absorbibles.
Bésicamente hay dos clases de material absorbible:

o Cadgut

o Dexon o acidopoliglicélico
Estos materiales inducen una reaccion antiinflamatoria a los tejidos.
a) CADGUT

El nombre se deriva de la palabra Kit que es el término usado por los
arabes antiguos para sefialar las cuerdas del arpa, se prepara de la
submucosa de los intestinos de ovejas en el organismo, el cadgut se
absorbe en el lapso que varia en la mayoria de los casos de 3 a 25 dias,
algunos autores reportan hasta los 25 dias dependiendo del grado de
cromaoisacion, el tratamiento con 6xido de cromo hace el cadgut menos
irritante para los tejidos por lo que su absorcion es mas lenta. El tipo se
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clasifica de acuerdo al grado de aromatizacion.

° Tipo A. Cadgut simple no tratado: Se absorbe entre 3-5 dias.
. Tipo B. Cadgut poco cromico: Se absorbe de 8 - 10 dias.

. Tipo C. Cadgut medianamente cromico: Se absorbe de 15 a 20 dias.
. Tipo D. Cadgut super cromico: Se absorbe de 25 dias a mas
Contraindicaciones del CADGUT

No sutura piel, no usado en cirugia cardiovascular, tampoco en

Neurocirugia.
Acido Poliglicélico
También llamado PGA el dexon es un material inorganico sintético y

produce menos reaccion inflamatoria en los tejidos que el cadgut, se

encuentra en calibres que varia de 6-0 al.
Ventajas del dexon

Facil de manejar, alta fuerza tensora, su absorcién es uniforme y
predecible se absorbe de 15 a 30 dias, no es capilar y es de facil
esterilizacion, las contraindicaciones las mismas que el cadgut, pero
ademas no se debe utilizar en cirugia oftdlmica y por necesidad se

puede utilizar en piel.

Otros materiales de sutura absorbible

Aunque son de poco uso estos se utilizan en zooldgicos, tendon de

canguro simple o cromico que se obtiene de la cola de canguro, pero es
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muy caro.

o Tendon de ballena.

o Tendon de reno

. Fascia lata de res. Usada en hernias.
Ventajas del cadgut

Facil de manejar los nudos no se resbalan, bien tolerados por los tejidos

elasticos y no encoge en los tejidos.
Desventajas del cadgut

Es costoso, no se puede esterilizar, es capilar y se absorbe con liquidos
por lo tanto en una solucion de continuidad entre un extremo y otro del
punto de sutura. Lo que permite la entrada y transporte de bacterias de
un extremo a otro del punto, por esta razon estd contraindicado su uso
en piel, se utiliza mas en cirugia gastrointestinal, en cirugia del sistema
genitourinario, cirugia de 6rganos parenquimatosos, {bazo, higado y
riion), ligaduras de vasos sanguineos, fascias y suturas subcutaneas, en

el mercado se encuentra desde el calibre mas fino 7-0 a 3-0. H; f.
Suturas no absorbibles
Hay 3 grupos de fibras, naturales, metales, de sutura sintética.

Se puede generalizar diciendo que todos estos materiales de sutura
tienen alta fuerza tensora y produce poca fuerza a los tejidos, se puede

encontrar en los mercados como monofilamento o en multifilamento.

96



Los materiales monofilamentosos son dificiles de manejar y anular las
suturas multifilamentosas, producen mayor reaccion tisular que los
monofilamentosos, pero son mas faciles de manejar cuando se utiliza
suturas no absorbibles, para suturas internas es necesario procurar dejar
la cantidad minima necesaria de sutura porque actia como material
extrafio para el organismo, por esta razéon los cabos del material de

sutura en estos casos se deben cortar junto al nudo.
b)  Acido poliglicolico (pga) (dexon)

El dexon es un material inorgénico, sintético produce menos reaccion
inflamatoria en los tejidos que el catgut. Se encuentra en calibres que

varian desde 6-0 a.

Ventajas del dexon

o Facil de manejar.

. Alta fuerza tensora (mas fuerte que el catgut).

. Su absorcion es uniforme y previsible; se absorbe de 15 a 30 idas.
. No es capilar.

. Fécil de esterilizar.

Indicaciones del dexon

Las mismas que las del catgut, pero ademds se puede usar en piel.

Contraindicaciones

Cirugia oftdlmica y cardiovascular.
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Otros materiales de sutura absorbibles
Aunque son de poco uso, se utilizan también:

. Tenddn de Canguro: (simple o cromico), que se obtiene de la cola

del canguro, pero es muy caro.
o Tendon de ballena.
. Tenddn de reno.
. Fascia lata de res (usado en herniorrafias).
2.5.6 Materiales de sutura no absorbibles

Bésicamente hay tres grupos de materiales de sutura no absorbibles, que
son: las fibras naturales, los materiales y las suturas sintéticas. Se puede
generalizar diciendo que todos estos materiales de sutura tienen fuerza
tensora y producen poca reaccion en los tejidos. Se pueden encontrar
en forma monofilamentosa (ub¢n solo hilo), o multifilamentosa

(varios hilos trenzados) (Figura 60).

Los materiales monofilamentosos son dificiles de manejar y de anudar.

A
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B

Figura 60. A) Material Monofilamentoso. B) Material Multifilamentos.



Las suturas  multifilamentosas  producen mayor reaccion

tisular que las monofilamentosas, pero son mas faciles de manejar.

Cuando se utiliza materiales no absorbibles para suturas internas, es
necesario procurar dejar la cantidad minima necesaria de material de
sutura, porque actian como material extrano para el organismo. Por esta
razon los cabos del material de sutura en estos casos se deben cortar

junto al nudo.
a)  Fibras naturales

Dentro de este grupo se encuentran materiales de sutura muy populares
como son los de seda y el algodén y otros que ya cayeron en desuso

como el lino, cerda, crin de caballo y Caamafio.
Seda

Es un material de origen animal preparado por las larvas del gusano de

seda.

En el mercado se encuentra en diferentes presentaciones: seda
quirtrgica simple, que es capilar y seda siliconada que practicamente
no lo es. Existen presentaciones trenzadas y otras de seda torcida. La
primera se prefiere por su facil manejo y alta fuerza tensora. El Dermal
es seda torcida cubierta por proteinas, se recomienda para cirugia

pléstica.
Ventajas de la seda

o Facil de manejar
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° Alta fuerza tensora

o De bajo costo

o Tiene alto coeficiente de friccion (los nudos son firmes y no se

resbalan).
) Facil de esterilizar.
° De distribucién mundial.

Desventajas de la seda

. Provoca reacciones inflamatorias mayores que el algodon, nylon
0 acero

o inoxidable.

° Aun estéril, provoca la formacion de fistulas,

o La seda sencilla es capilar y no se debe usar en piel.
Indicaciones

. Ligadura de vasos sanguineos.

o Cirugia de cardiovascular oftdlmica y gastrointestinal.
Algodon

Es un material de sutura de origen vegetal y el inico que aumenta su fuerza

tensora al mojarse.
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Ventajas del algodon

. En la mayoria de los casos es bien tolerado por los tejidos.
. Alto indice de friccion (los nudos no se resbalan).
o Fécil de esterilizar.

o Bajo costo.

. Distribucién mundial.
Desventajas del algodon

Es capilar.

. Fuerza tensora relativamente baja.
. Dificil de trabajar cuando esta mojado (se pega a los guantes).
. Ocasionalmente produce fistulas.
Indicaciones

. Ligadura de vasos sanguineos.
Contraindicaciones

J Piel.

b)  Metales

Unas amplias gamas de metales se han empleado como materiales de
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sutura: el oro, la plata, el cobre y el bronce fueron algunos de los
primeros. Actualmente remplazaron estos materiales por otros medios
irritantes para los tejidos y menos costosos. Los materiales de sutura

metalicos estan hechos basicamente de acero inoxidable o de tantalum.
Acero inoxidable
Fue introducido como material de sutura en el afio de 1934 por Babcock.

Se encuentra en el mercado en forma monofilamentosa en rollos que

varian del nimero 18 (gruesas) el nimero 40 (las mas finas).

Ventajas del acero inoxidable:

Inerte.

o No se corre (no se oxida en los tejidos).

° Alta fuerza tensora.

° De facil esterilizacion.

o No es capilar.

° Relativamente barato.

Desventajas del acero inoxidable

o De dificil manejo (tiende a enroscarse, sobre todo el

monofilamentoso).

o Dificil de anudar. Los nudos son muy voluminosos.
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o Tiende a cortar los tejidos.

o No es muy flexible y puede quebrarse.

o Las terminaciones de los puntos irritan los tejidos.
Indicaciones

Para los tejidos que cicatrizan muy lentamente o que estan sometidos
a tension intensa, como en el caso de tendones, capsulas articulares o
esquirlas™ oseas. También estd indicado como material de sutura para

heridas contaminadas.
Tantalum

Este material tiene muchas de las caracteristicas fisicas de vidrio y
posee una fuerza tensora similar al acero inoxidable. No es toxico ni

COITOSIVO.

Al usarse en piel practicamente no se observa reaccion tisular, pero tiene

a fragmentarse una vez en el tejido.
Grapas metalicas

Las grapas metalicas son aditamentos hechos de metales no corrosivos
y que usan para suturar piel, ligar pequefios vasos o fijar los campos
quirargicos a la piel. Se conocen muchos tipos de grapas metalicas; por

ejemplo, las grapas de Michel o las de Hanoover (Figuras 59 y 60).
Ventajas de las grapas metalicas

. Aplicacion SENCILLA.
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° Inertes.

° De facil esterilizacion.

Desventajas de las grapas metalicas

. Se necesita instrumental especial para su aplicacion y retiro.
. Produce cicatriz notoria si no se retira a tiempo.

J Ejercen vigorosa presion en la zona suturada.

J Fécilmente removidas por el paciente.

c¢)  Las suturas sintéticas

Dentro de este grupo figuran los siguientes materiales:

. Nylon.

. Fibras de poliéster (nombres comerciales: Dacron, mersileno).
o Polietileno.

Caprolactum polimerizado (nombre comercial: Vetafil)

Todos muy populares actualmente. En general los materiales de sutura
sintéticos tienden a resbalarse y deshacerse, por lo mismo, se

recomienda hacer nudos de cirujano o tres nudos planos y cuadrados.
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Figura 63. Las grapas de Mitchell ya puestas.

Nylon

El nylon quirtrgico se puede adquirir en forma monofilamentosa o

multifilamentosa torcida.
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Ventajas del nylon

. Inerte (practicamente no causa reaccion en los tejidos).
o Alta fuerza tensora.
o Fécil de adquirir y de bajo costo.

J No es capilar.

J Tiene grosor uniforme.
o Es algo elastico.
Desventajas del nylon

o Muy bajo coeficiente de friccion: hay que tener especial cuidado

en los nudos, ya que éstos tienden a resbalarse con facilidad.
. De dificil manejo (tiende a enroscarse).
Indicaciones:
. Es uno de los mejores materiales de sutura para la piel.
o Poliéster

. Este material fue lanzado a mercado al 1939. El dacrén esta
solamente disponible como multifilamentoso y especialmente

indicado para ligaduras.
° El mersileno es un poliéster del dacron, es un material trenzado,
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de alta fuerza tensora y de nudos seguros que estd especialmente

indicado para anastomosis vasculares.
Polietileno

Este material tiene caracteristicas similares al nylon, pero su manejo es

mas facil. Esta indicado en cirugia cardiovascular y plastica.
Caprolactum polimerizado.

Es de facil esterilizacion y tiene alta fuerza tensora. El vetafil tiene la

gran desventaja de no poseer un grosor uniforme.

El instrumental para suturar.

Dentro del instrumental necesario para suturar se encuentran:
o Las agujas.

° La porta agujas

. Instrumental auxiliar.

2.5.7 La aguja de sutura

Las agujas de sutura pueden ser curvas, semirrectas o rectas.

A .
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Figura 64. Diferentes A: a medio circulo; B: curva; C: semirrecta; D: aguja recta.
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Las agujas curvas permiten al cirujano trabajar en planos mas
profundos. Se necesitan un portaagujas para sostener este tipo de
agujas. Las agujas rectas se utilizan cuando hay buena exposicion del
organo por suturar y cuando éste es facilmente amoldable de modo que
se pueda pasar la aguja sin grandes problemas. En este caso el

portaagujas no es necesario.

Las agujas de sutura existen desde el nimero 1 que es el mas grande
hasta el nimero 30 y aun mas pequefas como las que se usan en

oftalmologia.

Las agujas constan de tres partes:

° Cabeza.
J Cuerpo.
° Punta.

o La cabeza (sindnimos: fondo u 0jo). Es la parte de la aguja donde

pasa el material de sutura. Las hay de varios tipos.

A B c
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Figura 65. Tipos de ojos de las agujas.

La aguja llamada atraumatica (Figura 65) produce mayor trauma en el
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tejido en el momento de suturar ya que el material de sutura se inserta
directamente en ella y por lo tanto es del mismo grueso. De este modo
se evita el traumatismo como sucede con la aguja de ojo (Figura 65)
donde el material de sutura queda doble al pasar por el orificio que le

fue destinado.

Figura 67. Aguja traumdtica.

La cabeza ilustrada en la Figura 67, es la llamada de ojo falso,
automatico y de muelle o francés y permite enhebrar con facilidad el

material de sutura presionando contra el orificio de la aguja.
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Figura 68. Manera de enhebrar el material de sutura en una aguja de ojo

automdtico, presionando el hilo sobre el ojo.

El cuerpo. El cuerpo de la aguja se encuentra entre la cabeza y la punta

y puede ser de forma circular, triangular aplanado no de trapecio.

o :

Figura 69. Corte transversal de diferentes tipos de cuerpos de agujas de sutura.
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La punta. Existe una amplia gama de puntas de agujas que se

seleccionan segun el érgano por suturar.
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Figura 70. Aguja de reverso cortante. Se utilizan para tejidos duros y dificiles de

penetrar, como las aponeurosis o piel.
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Figura 71. Se muestran los diferentes tipos, con las indicaciones pertinentes en

relacion a su uso.
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Figura 72. Aguja de punta aguda. Se emplea principalmente en tejidos blandos
como peritoneo, intestino y corazon. Produce un minimo de traumatismo a los

tejidos.
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Figura 73. Aguja de punta roma. Se emplea principalmente en la cirugia pldstica y

en la reconstructiva delicada.

w

%._-

Figura 74. Aguja con punta de precision empleada principalmente en la cirugia

plastica y en la reconstruccion delicada.
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Figura 75. Aguja espdtula “micropoint”. Diseiiada para cirugia oftialmica. Su

extremo anterior estd pulido, de manera que dé un extraordinario filo.
——
Figura 76. Agujas cortantes convencionales. Cambian su forma su forma de una

punta triangular cortante a un cuerpo aplanado en el resto de la aguja para

incrementar la estabilidad de la porta agujas.
a)  Porta agujas

Como su nombre lo indica, Es un instrumento especial que se usa para
sujetar las agujas, facilitando su introduccion en los tejidos. Los hay de
diversos tamafios y formas reciben generalmente el nombre de sus

disenadores:

Los mas usuales son:
. De Mayo Hegar.
. De Mathieu

° De Metzenbaumm.
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o De Richter.

. De mayo.

. De Hegar.

Instrumental auxiliar de sutura

En esta categoria se clasifican:

. Las pinzas de diseccion con dientes de raton.
. Las tijeras para suturas.

Las pinzas de diseccion se usan para dar apoyo al pasar la aguja por los
tejidos y las tijeras para suturas, se utilizan exclusivamente para cortar
el material de sutura de modo que no pierda su filo las tijeras de
diseccion y corte de tejido. Estas tijeras por lo regular tienen en el fondo

una porcion para cortar suturas de metal (Figura 30).
b)  El nudo en la cirugia

El éxito obtenido en el uso diferente de los materiales de sutura depende

principalmente del nudo aplicado a ellos.

Los principios generales en el arte de anudar y ligar son validos para

todos los materiales de sutura.

Se debe usar siempre el material tensor puesto que los nudos hechos con

materiales de menor calibre son mas seguros.

Los nudos internos, es decir los que se van a quedar dentro del
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organismo, deben ser de poco volumen y sus extremos cortados lo mas
cerca al nudo de manera que se minimice la reaccidon organica al material
extrafo. Por esta razon suturas no absorbibles usadas internamente seran
de tipo interrumpido y cortadas junto al nudo. Puesto que el catgut
provoca mas reaccion tisular y tiende a cambiar de consistencia una vez
puesto dentro del organismo, los extremos se cortaran aproximadamente

a 0.5 cm del nudo.

Los materiales de sutura se tienen que manejar con mucha delicadeza
para evitar su ruptura o una lesion tisular. Solo las ligaduras para
hemostasis deberan apretarse en forma tal que se ocluyan el vaso
sangrante. En los demas casos se debe evitar estrangular los tejidos ya

que tendra un efecto adverso sobre la cicatrizacion.

Los clamps y pinzas de hemostasis dejan muescas en los materiales de
sutura, debilitdndolos; por esta razén, nunca se deben aplicar a una

porcion de material que quedaré incluido en el punto.

En el momento de realizar el nudo se debe aplicar una tension en los dos

extremos, evitando asi la formacion de nudos defectuosos.

Puesto que la fuerza funcional de una sutura o ligadura depende
totalmente del nudo, es de suma importancia que sea seguro y no resbale.
De todos los nudos conocidos, el mas seguro es el nudo plano. Los
materiales de sutura con bajo coeficiente de friccion, como por ejemplo
los sintéticos, pueden requerir del uso de nudos de cirujano (Fig. 72) o
de un nudo triple para evitar que se resbalen. En los demads casos, se
prefiere el uso del nudo plano simple, que es de mas rapida realizacion

y deja menos material de sutura dentro de la herida.
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Figura 77. A. Nudo plano; B. Nudo de cirujano; C. Triple nudo de cirujano.

Mediante series de esquemas se explicara el modo de realizar el nudo
plano con la ayuda de la porta agujas. En la Fig. 54 se ilustra como
realizar un nudo plano con las manos. El cirujano queda en libertad de
escoger el método que a él le plazca, tomando en cuenta que con porta

agujas se ahorra material de sutura.
c¢)  Los tipos de sutura
Los tipos de sutura se pueden clasificar segun diferentes puntos de vista.

Se dividen primariamente en suturas continuas y discontinuas o
interrumpidas. También se puede clasificar segiin su accion sobre los

bordes de la herida en adosantes, evaginante, invaginantes.

Figura 78. Realizacion de un nudo plano con porta agujas.

115



Figura 81. Sutura invaginante.

Otro modo de clasificar a las suturas es segiin la profundidad que
alcanzan en el tejido. Las suturas perforantes son las que atraviesan la
mucosa de un 6rgano hueco y las no perforantes son las que se aplican

en serosa o musculatura de estos 6rganos.
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Figura 82. A) Sutura perforante; y c) suturas no perforantes.

Mediante una serie de esquemas se revisaran los principales tipos de
suturas de interés quirrgico y sus indicaciones. Hay que hacer notar que
las adaptaciones son innumerables y que el cirujano queda en libertad
de escoger el patron de sutura que mas le convenga dependiendo de su
habilidad, el tipo de herida, la region afectada, la especie, el

temperamento, la edad y condicidn fisica del paciente.

Las suturas continuas

o Las mas usuales son las siguientes:
o Surgete continuo simple

. Surgete continuo de candado

J Colchonero continuo

. Lembert continuo

° Connel

. Cushing
° Parker-Kerr
° Bell
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° Sutura continua subcuticular

J Jareta o bolsa de tabaco Las suturas interrumpidas

o Las mas usuales son las siguientes:

o Puntos separados simples

° Puntos de colchonero verticales

° Puntos de colchonero horizontales

° Puntos en “X”

. Puntos separados subcuticulares

Hasltead

Las suturas continuas son aquellas que se practican usando la misma

seccion de hilo desde el principio hasta el fin.

Estas estructuras tienen la ventaja que solo se precisa enhebrar la aguja
una vez y hacer un nudo al principio y otro al final. Consecuentemente

se aplican con mayor rapidez que las suturas interrumpidas.

La desventaja principal de estos tipos de sutura radica en el hecho de
que son menos seguros que los puntos separados, pues si se deshace uno

de los nudos, se corre la sutura.
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Figura 83. Surgete continuo simple.

Este tipo de sutura es adosante. Se usa generalmente en tejidos que estan
bajo mucha tension y que requieren buena posicion de los bordes. Por
ejemplo, el peritoneo en los perros es satisfactoriamente cerrado con este

tipo de punto pues se logra un cierre impermeable a liquidos y al aire.
Es usada también para suturar vasos sanguineos.

Surgete continuo de candado: También conocido como sutura de

Reverdin o de Ford.

Vil

Figura 84. Surgete continuo de candado.

Este tipo de sutura es adosante y tiene la ventaja de ser estética y mas
segura que la descrita anteriormente porque no corre tanto si se deshace
uno de los nudos. Estd indicada en tejidos que presentan mayor

resistencia como fascias o piel teniendo las desventajas de gastar mas
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material y de ser moderadamente dificil de remover cuando se pone en

piel.

Nota. Para terminar el surgete continuo de candado, la aguja debe introducirse en

direccion opuesta de la usada previamente y se anuda con el extremo que lleva la aguja.

Figura 86. Sutura de Lembert continuo. Abajo: vista transversal para ilustrar la

invaginacion lograda.

Este tipo de sutura es invaginante, no perforante, indicada principal-
mente para sellar 6rganos huecos como, por ejemplo: intestinos en casos

de enterotomias.
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Connel (Figura 88):

Es un tipo de sutura continua, invaginante y perforante indicada para
suturar 6rganos huecos (itero en cesareas, o intestino en anastomosis
intestinales). Normalmente se aconseja cubrir la sutura no perforante

para evitar la comunicacidon de mucosa serosa.

Figura 87. Sutura de Connell. Cushing.

La sutura de Cushing difiere del Connel por el hecho de no ser
perforante, tiene las mismas indicaciones que el Connell y se usa a

menudo como segunda sutura sobre esta ultima.

Figura 88. Sutura de Cushing.

Parker Kerr (Figura 90):
Es una modificacion de los dos tipos de sutura anteriormente explicadas
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y esta indicada para cerrar los extremos de un 6rgano hueco (litero en
histerectomias, por ejemplo). Es una sutura de Connell o Cushing
practicada sobre una pinza. Al abrir y quitar esta y al jalar los extremos
del material de sutura, se invierten los bordes de la herida dejando el

extremo cerrado.

N\

Figura 90. Sutura de BellBell.

Es un tipo de sutura ligeramente invaginante, no perforante indicado en
organos huecos donde no se desea demasiada invaginacion de los bordes

(vejiga en cistotomias, intestino en enterotomias).
Sutura continua subcuticular (Figura 92):

Es un tipo de sutura que permite buen adosamiento de los bordes de la
herida en piel y una mejor cicatrizacion, es utilizada cuando se busca un

buen efecto cosmético. No se debe confundir con la sutura subcutanea
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donde sutura el tejido adiposo como capas. Es importante que los nudos
queden dentro del organismo para evitar cualquier orificio que permita

la entrada de gérmenes.

Figura 91. Sutura continua subcuticular Jareta.

Sutura continua subcuticular Jareta (Figura 92):

Es una sutura invaginante puesta de manera circular alrededor de un
orificio. Se utiliza para sellar temporalmente el ano o la vulva o para
sellar una herida provocada por una enterocéntesis. Para aplicarlo
correctamente antes de anudar, se presiona el borde del cabo,

produciendo asi su invaginacion.

Existen muchos otros tipos de suturas continuas y variantes de estas
como la sutura de Schmiden o suturas entrelazadas en ocho o suturas de

tendones.

Figura 92. Jareta.
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Suturas interrumpidas

Son aquellas en que cada punto cierra parte de la herida, para cada punto
se ha de usar un hilo y en cada uno se aplica el nudo. Estos tipos de
sutura tienen la ventaja de poder mantener los tejidos en posicion, si uno
de los puntos llegase a fallar ya que cada punto es independiente.
Requiere mas tiempo para realizarlo y no deja mas material extrafio en

el organismo en forma de nudo.

Figura 93. Puntos separados.
Puntos separados simple (Figura 94):

Es un tipo de sutura adosante, de los mas empleados por ofrecer una
buena cicatrizacion, por la facilidad de ejecucioén y su seguridad,
ademas se pueden quitar uno de dos puntos sin deshacer toda la sutura
permitiendo asi el drene de algun acimulo de liquidos o el alivio de
una tension desmesurada. Este tipo de sutura es muy recomendada
para la piel, los nudos deben quedar a un lado del borde de la herida
permitiendo una buena cicatrizacion y de tal modo sera mas sencillo el

remover los puntos.
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Figura 94. Modo de ver las suturas de piel Puntos de colchonero verticales.

Este tipo de sutura es invaginante y se recomienda en tejidos bajo mucha

tension. Tiene la a desventaja de ser de aplicacion lenta.

Figura 95. Puntos evaginantes de colchonero.

Puntos de colchonero horizontales (Figura 91):

Este tipo de sutura puede ser invaginante (Figura 76) o evaginante

(Figura 91). En este ultimo caso se recomienda para suturar piel.

El colchonero horizontal invaginante es usada como sutura de refuerzo,
en casos donde hay mucha tension (como, por ejemplo, en cavidad
abdominal o para sellar heridas pequefias en intestino). Es de rapida

aplicacion y es bastante resistente.
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Figura 96. Puntos evaginante de colchonero horizontales.
Puntos en “X” (Figura 92):

Estos puntos se pueden considerar como una modificacion de los puntos
de colchonero horizontales, pero logran un adosamiento de los bordes.

Algunos los recomiendan en fascias musculares.
Puntos separados subcuticulares (Figura 99):

Son puntos adosantes que permiten el afrontamiento de los bordes

de la piel y una cicatrizacion estética.

Es de notar la importancia del hecho que los nudos queden hundidos.

Figura 97. Puntos subcuticulares separados.

Lembert:

Son puntos separados invaginantes indicados en suturas de érganos
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huecos. Su aplicacion es igual a la del colchonero continuo ilustrada en

la Figura. 80, pero se anuda en cada punto.
Halstead (Figura 100):

Es una sutura interrumpida invaginante formada por dos pases paralelos,
pero en direccion opuesta de la sutura de Lembert anteriormente

descrita. Es indicada en la sutura de 6érganos huecos.

Figura 98. Sutura de Halstead.

Puntos en “8” (Figura 100):

Este tipo de sutura es adosante, de rapida aplicacion, y estd indicada en

laparotomias por incision en el flanco de los bovinos.

Los resultados notificados en mas de 800 casos son muy favorables. Se

recomienda el uso de nylon como material de sutura.
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Figura 99. Sutura de Halstead.
Cercay lejos (Figura 101).

Este tipo de sutura es adosante y ofrece bastante resistencia. Se utiliza

para suturar piel.

Figura 100. Cerca y lejos.

Sutura de Stent

Se practica en caso de que una herida quirrgica suturada siga sangrando
logrando, ademas de la hemostasis por presion, alivio de la tension en la

linea de sutura.

Consiste en fijar la herida por medio de puntos separados con un gas
enrollada. Los puntos atraviesan la piel, tejido subcutdneo y fascia

muscular.

Hay muchos otros patrones de suturas interrumpidas donde se utilizan
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diversos materiales como las grapas de Mitchell que tienen la desventaja
de estrangular los tejidos produciendo una cicatriz notoria, o los puntos

de Zimmerman con alambre de aluminio.
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CAPITULO III
3 EXAMEN PRE ANESTESICO IDENTIFICACION DEL
PACIENTE

La especie es un punto importante a considerar antes de realizar
cualquier procedimiento anestésico. El perro y el gato difieren
considerablemente en anatomia y fisiologia (por ejemplo, anatomia,
diferencia en los gases sanguineos, conjugacion hepatica y
requerimientos nutricionales.) La respuesta farmacoldgicay las técnicas
de contencidn quimica son diferentes entre estas dos especies. Por lo que

el gato no debe ser tratado nunca como un perro pequeio.

Algunas razas de perros difieren marcadamente desde el punto de vista
anatdémico y fisiologico. Por lo que el plan anestésico no siempre es el

mismo.

o Las razas braquicefilicas como el Bulldog Inglés, son
extremadamente predispuestas a presentar obstruccion de las vias
respiratorias altas, y generalmente requieren de una
premedicacion minima, la administracion de oxigeno debe
instaurarse rapidamente en estas razas, asi como proporcionar una

recuperacion de la anestesia rapida.

J Los lebreles, generalmente tienen un periodo de recuperacion muy
prolongado cuando se utilizan barbituricos. Una alternativa para
la induccidn en estos casos es la utilizacion de neuroleptoanalgesia

y el mantenimiento con anestésicos inhalados.

La edad es otro punto importante a considerar, los animales neonatos
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metabolizan y excretan los anestésicos de una forma menos eficiente
que en el caso de los animales adultos, por lo que la premedicacion debe
ser minima, si ésta es necesaria debera ser de corta duracion o que cuente
con un antagonista. La anestesia inhalada es preferible a la endovenosa.
La hipoglicemia perioperatoria debera ser rapidamente prevenida, y
detectada. Los neonatos son sumamente susceptibles a la hipoglicemia
e hipotermia, todos estos factores deberdn ser monitoreados

constantemente para evitarlos.

En los pacientes geriatricos, deberan disminuirse los requerimientos
anestésicos ya que éstos metabolizan y elimina con mayor dificultad a
los anestésicos endovenosos de larga duracion. Por lo general este tipo
de drogas deberan evitarse en estos pacientes, asi como cualquier
anestésico que no pueda ser antagonizado. La terapia de fluidos es de
suma importancia en estos casos, ya que muchos de estos pacientes
presentan en algunas ocasiones enfermedad renal en forma asintomatica

y que pueden manifestarse durante al acto anestésico o dias después.

El sexo no tiene una importancia relevante durante la anestesia excepto
en hembras gestantes. La anestesia debera evitarse siempre durante la
gestacion, debido al alto indice de ocasionar efectos teratogénicos o

aborto. La técnica anestésica en cesarea sera discutida mas adelante.

El peso es utilizado para determinar la dosis de la droga a utilizar, en la
terapia de fluidos y en el tipo de circuito anestésico. En pacientes obesos

la dosis debera calcularse en un peso ideal.

Los perros o gatos obesos son mas predispuestos a presentar dificultad

respiratoria o hipoxemia, durante o después de la anestesia. En casos de
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caquexia o desnutricion severa por lo general se presenta una funcion
hepatica comprometida, por lo que la tolerancia a los anestésicos
endovenosos es pobre. La posicion del cuerpo y la utilizacion de tapetes
térmicos son importantes para minimizar la hipotermia y prevenir la

compresion de nervios periféricos en estos casos.
3.1 Historia clinica

La duracién y naturaleza de la lesion o enfermedad es importante para

determinar el tipo de procedimiento anestésico a seguir:
3.1.1 Enfermedades concurrentes

La diarrea produce deshidratacion e hipovolemia con pérdida de
electrolitos, el vomito persistente puede dar como resultado

deshidratacion con pérdida de cloro, ocasionando alcalosis metabdlica.

En los pacientes en donde se sospeche o exista historia de epilepsia o
convulsiones no deberan administrarse dogas que disminuyan el umbral

convulsivo como fenotiacinicos o enfluorano.
En casos de falla cardiaca el riesgo anestésico es alto.

La terapia con diuréticos o drogas inotropicas deben ser instituidas para
estabilizar al paciente antes de que sea sometido a anestesia, estos
pacientes requieren de un monitoreo constante, asi como la utilizacion
de medicamentos que produzcan minima depresion cardiovascular, y la

utilizacion de fluidos tendra que ser muy cuidadosa.
La insuficiencia renal también presenta un alto riesgo anestésico, sobre
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todo si se encuentra el paciente en azotemia y desbalances electroliticos.
Por lo que se requiere de un anestésico adecuado y de un monitoreo
continuo, asi como disminuir los riesgos de hipotension durante el

periodo transanestésico.

En pacientes muy nerviosos o agresivos es necesario la premedicacion,
sin embargo, en animales deprimidos la cantidad de preanestésico debe

ser nula o minima.

3.2 Administracion de drogas previas y su efecto en el régimen

anestésico

La toxicidad de los organofosforados puede potencializarse por los

fenotiacinicos ya que €stos compiten por las esterazas.

Los organofosforados son inhibidores de la colinesterasa, disminuyendo
la actividad de la colinesterasa plasmatica y prolongando la accién de la
succinilcolina. Los collares antipulgas estan impregnados con diclorvos

que potencializan la accion de los barbittricos.

El cloranfenicol es un inhibidor de la enzima microsomal hepdatica
(factor P-450 microsomal hepatico), por lo tanto, aumenta el tiempo de

accion de los barbitaricos.

Los antibidticos como la neomicina, estreptomicina, polimixina b,
poseen propiedades de bloqueadores neuromusculares que pueden

potencializar la paralisis muscular de agentes como el pancuronio.

Esto es particularmente importante si el antibidtico se administra

durante el periodo de recuperacion, también puede ocasionar un efecto
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antagénico o declinar la actividad relajante ocasionando paralisis

persistente o recurrente.

La historia clinica de anestesias previas, y las reacciones anteriores, es
muy importante y deberan tomarse con mucha seriedad, es frecuente
que se presenten periodos largos en la recuperacion con fenotiacinicos

en perros viejos.

La alimentacion reciente puede incrementar el riesgo de vomito o
regurgitacion después de la inducciéon o durante la recuperacion
incrementando el riesgo de aspiracion traqueal. Por lo que debera existir

un ayuno de so6lidos de 8 a 12 horas y 2 horas de liquidos.
3.3 Examen fisico

El examen fisico es una de las partes mas importantes en la
anestesiologia y debera realizarse con mucho detalle antes de

administrar cualquier droga anestésica.
3.3.1 Condicion general del paciente

La obesidad es un hallazgo comun en los perros y gatos, y que puede
aumentar el riesgo anestésico. Asi mismo, la venopunciéon y el
monitoreo se vuelven mas dificiles. La caquexia es un hallazgo en donde
comunmente no se identifica ninguna etiologia y que generalmente se
asocia a una disminucion de las reservas de glucogeno, el riesgo de que
se presenten hipoglicemia transquirirgica es comun en los pacientes
desnutridos. La valoracion del estado de hidratacion se vuelve mas

dificil por la pobre elasticidad de la piel que se presentan en estos casos.
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Los efectos de los anestésicos durante la prefiez son diferentes (por
ejemplo, las concentraciones alveolares de los anestésicos inhalados

deben disminuirse durante esta etapa.).

La deshidratacion incrementa el riesgo anestésico debido a que se puede
agravar el cuadro de hipovolemia e hipotension. Por lo que se debera
corregir el déficit existente antes del procedimiento anestésico-

quirurgico.
3.3.2 Evaluacion del estatus cardiovascular

La frecuencia cardiaca en el perro es de 80-120 latidos por minuto,
segun la talla del animal. Y en el gato de 145-200 latidos por minuto. La
valoracion simultanea de la frecuencia cardiaca y el pulso determina

anormalidades como arritmias cardiacas.

Un pulso débil y vacio puede ser el resultado de hipovolemia o
vasoconstriccion periférica o hipotermia. El tiempo de llenado capilar,
se puede valorar facilmente en pacientes con mucosas no pigmentadas.
El tiempo de llenado -capilar, prolongado wusualmente indica

vasoconstriccion periférica o disminucion de la perfusion tisular.

A la auscultaciéon del corazén se pueden detectar soplos que no

necesariamente se relacionan con aumento en el riesgo anestésico.

Si un soplo es detectado debera evaluarse en conjunto con otros estudios

cardiovasculares (ECG, Rayos X, o Ecocardiografia), segiin sea el caso.
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3.3.3 Evaluacion pulmonar

La evaluacion pulmonar es dificil en seres humanos por lo que en un
perro o gato que no cooperan, puede resultar aun mas dificil. La
frecuencia y profundidad respiratoria, deben determinarse, el color de
las membranas mucosas debera valorarse en las areas no pigmentadas y

con una cantidad de luz adecuada.

La palidez de las membranas mucosas usualmente indica anemia, pero
también se puede observar en una vasoconstriccion por dolor o frio. La
cianosis indica hipoxemia, pero s6lo puede ser detectada cuando existe
menos de 50 g/L de hemoglobina no oxigenada. Muchos pacientes con

una anemia severa estan hipoxémicos, pero no ciandticos.

La auscultacion de los campos pulmonares debera realizarse en todo el
pulmoén y en ambos hemitoérax, esto es mucho mas facil en un paciente
tranquilo. La obstruccion de las vias aéreas puede ser el resultado de
estrés y/o la administracion de drogas, esto puede ocasionar severa
hipoxemia. Las razas braquicefalicas son las mas predisponentes, asi
como pacientes con tumores laringeos o faringeos, en estos casos es
indispensable mantener una via aérea permeable. Si el sondeo
endotraqueal se dificulta se recomienda la traqueostomia. Aunque la
percusion puede ser un método diagnostico olvidado en la actualidad, si
se tiene la experiencia podra realizarse para el diagnostico de hidrotérax,

neumotorax y otras patologias toracicas.
3.3.4 Enfermedad hepdtica

La funcién hepatica no es solo importante para el metabolismo
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anestésico o la excrecion, ya que este érgano tiene influencia sobre otros
sistemas. Cualquier paciente que manifieste ictericia o problemas de
coagulacion debera evaluarse si existe enfermedad hepatica. Algunas
pruebas que se requieren para valorar el higado son: Albumina, ALT,

AST, glucosa y bilirrubinas.
3.3.5 Enfermedad renal

Se sospechard de enfermedad renal en aquellos pacientes que

manifiesten, anuria, oliguria, poliuria, polidipsia.

La palpacioén renal puede revelar anormalidades en el tamafio, sin
embargo, deberdn tomarse pruebas diagndsticas apropiadas como: urea,

creatinina y examen general de orina.

Si existe enfermedad renal no se recomienda realizar la anestesia y/o el

estrés quirurgico.
3.3.6 Enfermedad gastrointestinal

Las enfermedades gastrointestinales son muy comunes en los perros y
gatos. La diarrea y vOomito causan desbalances electroliticos. Las
parasitosis causan diarrea, anemia u obstruccion. Asi como la dilatacion
abdominal ocasiona dificultad para respirar. Las enfermedades
gastrointestinales producen disturbios en el equilibrio 4cido-base, lo que

debera corregirse antes de administrar anestésicos.
3.3.7 Enfermedad neurologica
Algunas drogas como el fenobarbital se utilizan para tratar desordenes
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convulsivos, que inducen a la liberacion de enzimas hepaticas. Esto
generalmente no es un problema en la practica clinica, pero puede
incrementar el metabolismo del metoxiflurano, la produccion de
iones fluoruro en su metabolismo es nefrotéxico en humanos y animales.
Asi como todos aquellos fairmacos que sé metabolizan en sistema
microsomal enzimatico se ven alterados por la previa
administracion de barbituricos de larga duracion. En los pacientes
que manifiestan convulsiones debera incrementarse el requerimiento
de oxigeno. Ya que pacientes en estatus epiléptico o con convulsiones
prolongadas pueden llegar a manifestar hipertermia incrementandose

los requerimientos de Oa. Las tranquilizantes como las benzodiacepinas,

son administrados por via endovenosa para contrarrestar las

convulsiones, pero pueden llegar a potencializar a los anestésicos.

Los pacientes con estados alterados de la conciencia principalmente en
estado de coma no requieren de anestesia, pero si requieren de un
monitoreo continuo muy cuidadoso, asi como proporcionar un soporte

cardiovascular y respiratorio en muchos casos.
3.3.8 Integumento

La exploracion de la piel en los casos de neoplasias, es indispensable
checar la posibilidad de metastasis pulmonar. El enfisema subcutaneo
usualmente indica neumomediastino, o neumotorax que pueda
acompanarse de fracturas de costillas. La presencia de ectoparasitos

llega a complicarse con anemias.

Las quemaduras de tercer y cuarto grado, generan choque hipovolémico

por pérdida de plasma, el manejo del dolor en los casos de quemaduras
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graves en de gran importancia.

3.4 Pruebas de laboratorio que se llegan a utilizar en el examen

pre anestésico

Existe una gran controversia con respecto a las pruebas de laboratorio,
pero hay que recordar que toda prueba que se realice con una buena
justificacion médica, ayudard en gran medida al clinico y al

anestesiologo, para asi realizar procedimientos anestésicos mas seguros.

. La determinacion del hematocrito (Hto), y la medicion de las
proteinas plasmaticas son pruebas rapidas, simples y econémicas

que aportan muchos datos al anestesidlogo.

J Las proteinas plasmaticas son un indicador del estado de

hemoconcentracion y del metabolismo proteico.

o La hipoproteinemia puede ser el resultado de enfermedad, aunque
también puede ser causada por hemodilucion iatrogénica por

infusion de grandes cantidades de liquidos cristaloides.

° El 80% de las fracciones de albumina producen la presion oncotica
efectiva en el plasma: El edema puede ocurrir cuando la albumina

se encuentra menor 10gr/L

J Para poder iniciar cualquier procedimiento quirurgico el Hto

debera estar entre

° .27-30L/L. Por otro lado, si el hematocrito se encuentra

aumentado deberd mantenerse por abajo de .60L/L.
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J La hemoglobina es importante ya que es la que tiene la capacidad
de transportacion de oxigeno durante la inspiracion y determina el

método de asistencia respiratoria.

. Pruebas adicionales, estan indicadas dependiendo de la edad del

paciente y del tipo de enfermedad.

El hemograma completo nos da una informacion mas completa y
proporciona datos sobre la transportacion de oxigeno. La leucograma
indica inflamacion o estrés. Si existe infeccion es importante determinar
la presencia de fiebre ya que esto aumenta los requerimientos de

oxigeno. La eosinofilia puede indicar parasitosis con lesion tisular.

Los gases sanguineos, también proveen una informacion muy util al

anestesiologo:

o La PaCO2 es utilizada para determinar si la ventilacion es

adecuada, ya que virtualmente los anestésicos la deprimen.

o La PaO2 es usada para determinar si la oxigenacion es adecuada.
El cerebro tolera una PaO2 hasta de 36mm Hg. en la mayoria de
los pacientes ocurre hipoxemia cuando la PaO2 cae por abajo de

60 mm Hg.

J El pH arterial es un factor muy importante. Esta afecta a la curva
de disociacion de la oxihemoglobina. En los casos de acidosis,
disminuye la cantidad de proteinas, por lo tanto, deben

disminuirse los requerimientos de barbituricos.

. El exceso de base es un parametro que se utiliza para descubrir un
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componente metabolico en el equilibrio acido-base.
3.4.1 Pruebas de coagulacion

Las deficiencias de coagulacion pueden ser el resultado de una dilucion
de los factores de coagulacidon ocasionado por una transfusién sanguinea
o una fluidoterapia agresiva. El sindrome de coagulacion intravascular
diseminada es el resultado de una gran cantidad de anormalidades
y que dan como resultado un tiempo prolongado detromboplastina
parcial y protrombina. La alteracion en el nivel de fibrindgeno puede
ayudar a establecer el diagndstico. Otras pruebas indicadas son

los niveles de degradacion de la fibrina y tromboelastograma.

En situaciones agudas, es necesario monitorear la cantidad de plaquetas

y el tiempo de activacion plaquetaria.
3.4.2 Quimica sanguinea

a)  Electrolitos

El sodio es un cation y el mayor componente de fluido extracelular y es
de suma importancia para determinar la osmolaridad del paciente. La
hiponatremia ocasiona un periodo de recuperaciéon muy prolongado. Y
se recomienda que las concentraciones séricas de Na sean mayores a 130

mEq/L.

El ion cloro es reabsorbido por los tubulos contorneados renales. Una
hipocloremia puede causar alcalosis metabolica. Los niveles de potasio
son extremadamente importantes en anestesiologia, ya que niveles

intracelulares y extracelulares son importantes para mantener las
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propiedades de una transmembrana electronegativa.

La hipercalemia, puede ocasionar bradicardia y arresto cardiaco, asi
como irritacion del miocardio predisponiendo a contracciones ectopicas
ventriculares. El nivel para decir que existe una hipercalemia es de 55-
60 mEq/L, que pueden llegarse a incrementarse por la utilizacion de
ciertas drogas hasta llegar a la fibrilacion ventricular. Por ejemplo, la

utilizacion de succinilcolina ocasiona la liberacion de potasio.

La hipocaliemia potencializa y prolonga los efectos de los relajantes

musculares por accidn competitiva.

b)  Compuestos nitrogenados

La creatinina es el compuesto nitrogenado mas representativo de la
funcidn renal, ya que no se ve afectado por la cantidad de proteina en la
dieta, catabolismo proteico, edad, o sexo. Y ésta se eleva cuando la
funcion renal se ve comprometida. El nitrogeno ureico provee un indice

relativo con respecto al funcionamiento renal.

¢)  Evaluacion Hepdtica

La alanino aminotransferasa indica una destruccion celular hepatica
reciente. Otras pruebas que se utilizan para el funcionamiento hepatico

son, bilirrubinas séricas, albumina y globulinas.

Muchas de estas pruebas tienen sus limitaciones, sin embargo, en
nuestra experiencia el 85% de los problemas hepaticos son identificados
antes por medio de estas pruebas evitando asi realizar procedimientos

anestésicos.
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Hay que recordar que una gran cantidad de drogas anestésicas son

metabolizadas, en el higado.
3.5 Urianalisis

La gravedad especifica, refleja el estado de hidratacion y la habilidad

del rifién para concentrar la orina.

El pH urinario de perros y gatos se encuentra entre 5.5-7.0. El pH varia
con la dieta; los animales con una dieta rica en carne tienden a acidificar
la orina como consecuencia de la eliminacién de sales de sulfato y
fosfato, mientras que, en aquellos con una dieta rica en vegetales,

tendran una orina alcalina.

La mayor parte de las dietas comerciales indicadas para el control de

urolitiasis, producirdn una orina 4cida.

Algunas bacterias del tracto urinario, desdoblan la urea produciendo
amoniaco y alcalinizando la orina. En estos casos, el cambio o falta de
cambio de pH puede reflejar el éxito o fracaso del tratamiento o la

recurrencia de una infeccion del tracto urinario.
3.6 Pruebas diagnosticas adicionales

La electrocardiografia es muy util en pacientes traumatizados para
detectar miocarditis, y arritmias cardiacas transanestésicas. Asi como la

deteccion de anormalidades electroliticas principalmente del potasio.

La radiologia debe ser una norma, al checar radiologicamente a todos

los pacientes poli traumatizados, ya que 1/3 de los perros y gatos
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traumatizados, pueden llegar a presentar (neumotorax, hernia
diafragmatica o contusion pulmonar) que no son detectados al examen

fisico. Incrementandose la morbilidad y mortalidad anestésica.

Una vez que realizamos nuestro examen preanestésico, clasificamos a
nuestro paciente de acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesistas
(ASA.) Esta puede ser utilizada en perros y gatos y estd basada en la

presencia y severidad de enfermedades sistémicas:

° A.S.A I: Paciente normal sin enfermedad sistémica.

° A.S.A II: Paciente con enfermedad sistémica moderada.

. A.S.A III: Paciente con enfermedad sistémica severa que limita

su actividad, pero no lo incapacita.

o A.S.A 1V: Paciente con enfermedad que ocasiona incapacidad

y que es una amenaza constante para su vida.

o A.S.A V: Paciente moribundo con expectativas de morir en 24

hrs con o sin cirugia.

J La letra E: Se coloca en cualquiera de las anteriores para indicar

operaciones de Emergencia.
3.7 Preparacion preanestésica
3.7.1 Ayuno de solidos y liquidos

En cualquier procedimiento anestésico deberd suspenderse el alimento

de 8-12 horas antes. Los liquidos deberan suspenderse 4 horas antes de
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la anestesia, si el procedimiento no involucra al estdmago o al tracto
digestivo, si es asi debera también suspenderse los liquidos de 8-12

horas.

En animales que tengan conocimiento de enfermedad renal y en la
mayoria de los animales geridtricos nunca debe suspenderse el consumo
de agua, por periodos largos o mas de 2 horas, al igual que en los
pacientes neonatos ya que estos son muy sensibles a la privacion de

agua.
3.7.2 Hospitalizacion

La hospitalizacion previa al procedimiento anestésico quirirgico 24
horas antes permite al personal del hospital evaluar de una manera
detallada al paciente y decidir un plan anestésico adecuado. Asi mismo
da la seguridad de que el paciente se encuentra en ayuno de solidos y
liquidos. En nuestra experiencia es comun que se presente vomito al
momento de la induccién o en la recuperacion de pacientes que no

fueron hospitalizados.

La actitud que pueda tener el paciente antes de la anestesia es un
determinante principal para su comportamiento mientras dure la

recuperacion.

Es importante que los animales tengan una induccion tranquila para
posteriormente seguir una recuperacion facil. Hay que tomar en cuenta
que la primera actitud que tendra el animal cuando se recupere de la
anestesia serd posiblemente la ltima que ha ocurrido antes de haber sido

anestesiado.
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CAPITULO IV

MEDICACION PREANESTESICA

La medicacion preanestésica es una metodologia farmacéutica que

incluye la utilizacion de ciertos fArmacos previos a la administracion de

los distintos tipos de anestesia con el fin de obtener una o mas de las

siguientes razones:

Producir calma, evitar forcejeo y miedo durante el periodo de

induccion.

Aliviar el dolor pre y post-quirtrgico.

Evitar movimientos del paciente cuando se lleva a cabo

analgesia regional o local.

Reducir la cantidad de anestesia.

Disminuir las secreciones salivales y bronquiales.

Disminuir la motilidad intestinal y géstrica.

Prevenir bradicardias.

Proporcionar una recuperacion anestésica mucho mas suave y

tranquila.

Por otro lado, existen muchos otros pardmetros que se incluyen en una

terapia preanestésica como podrian ser todos aquellos procedimientos

que van a encaminarse a estabilizar al paciente antes de someterlo a un
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acto anestésico (Terapia de fluidos, oxigenoterapia, etc.)
4.1 Clasificacion de los agentes preanestésicos
. Anticolinérgicos (No sedantes no tranquilizantes)

. Tranquilizantes o Neuroldgicos

° Sedantes
o Analgésicos
° Narcoéticos

J Neuroleptoanalgesia

4.1.1 Anticolinérgicos

. Reducen las secreciones salival y respiratoria
. Reducen la motilidad intestinal y gastrica.
J Bloquean la accion de la acetilcolina en los receptores

colinérgicos muscarinicos tipo 2.

Sin embargo, a dosis subterapéuticas cruza la barrera hematoencefalica
estimulando el nucleo valga encefalico agravando ain més una

bradicardia.
4.1.2 Sulfato de atropina

El sulfato de atropina es un farmaco ampliamente utilizado en

medicina veterinaria por su efecto anticolinérgico, que bloquea la accion
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de la acetilcolina en el sistema nervioso parasimpatico. Su aplicacion
resulta de gran importancia en el ambito quirurgico y clinico, ya que
permite controlar la hipersalivacion, reducir las secreciones respiratorias
y prevenir bradicardias asociadas a ciertos procedimientos anestésicos o

patologias.

En el contexto de la practica veterinaria, este medicamento actia
principalmente sobre el corazoén, el aparato respiratorio, el tracto
gastrointestinal y las glandulas secretoras, generando una respuesta de
inhibicion de la actividad parasimpatica. Por ello, su administracion
debe realizarse con conocimiento preciso de la dosis y del estado
fisiologico del animal, evitando reacciones adversas o efectos

secundarios indeseados.

Ademas de su uso preanestésico, el sulfato de atropina se emplea en
situaciones de emergencia, como intoxicaciones por organofosforados o
colinérgicos, donde actia como antidoto eficaz. Su versatilidad y
eficacia lo convierten en un farmaco esencial dentro del botiquin
veterinario, tanto para la atenciéon de urgencias como para el manejo

farmacoldgico en procedimientos quirurgicos controlados.

a)  Mecanismo de accion

. La atropina es un alcaloide de la belladona

. Bloquea a la acetilcolina en las terminaciones postganglionares

de las fibras colinérgicas del sistema nervioso autonomo.

. La atropina no inhibe la liberacion de acetilcolina.
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b)

d)

Vias de administracion y dosis

La atropina puede administrarse ~ por via

subcutanea,endovenosae intramuscular.

La dosis es de 0.04-0.08mg/Kg. La duracién de su efecto es de 1.5

a 2 horas.

Efectos cardiovasculares

Incrementa la frecuencia cardiaca, aumentando el gasto cardiaco.

Posee efectos terapéuticos minimos sobre la presion arterial

sistolica y diastolica.

Disminuye la posibilidad de que se presente fibrilacion

ventricular.

Ayuda a prevenir la respuesta vago-vagal.

No utilizarla con anestésicos disociativos, debido a que ésta

aumenta la frecuencia cardiaca y pudiera potencializarse el efecto.

Efectos respiratorios

Disminuye las secreciones bronquiales y salivales

Incrementa la viscosidad de las secreciones

Disminuye la resistencia de las vias aéreas e incrementa los

espacios muertos bronquiales.
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Otros efectos fisiologicos

Cruza la barrera hematoencefalica y placentaria
Prolonga la anestesia con tiobarbituricos
Disminuye la motilidad intestinal y gastrica.

Metabolismo y eliminacion

El Perro elimina parte de la atropina de manera intacta por el rifion

y el resto por metabolismo hepatico. En el gato sé¢ metaboliza mayor

cantidad en el higado.

g

Uso y contraindicaciones

Esté contraindicada cuando existe taquicardia.
Se utiliza principalmente en razas braquiocefalicas.

En caso de intoxicacion se observa membranas mucosas secas,

midriasis, taquicardia, vomito, convulsiones, y sed.

Sé a utilizado la atropina de manera conjunta con medetomidina y
Propofol. Esta mezcla ha provocado bloqueos atrio ventriculares
que desaparecen por si solos luego de 10 minutos, por otro lado,
se produce buena analgesia. Los pacientes se recuperan

rapidamente luego de terminar la infusion de propofol.

4.1.3 Glicopirrulatos

Los glicopirrulatos se clasifican dentro de los cuaternarios de amonio

sintéticos, cuyo mecanismo de accion es similar al de la atropina, pero
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de mayor duracion.
a)  Efectos cardiovasculares

Los glicopirrulatos pueden desencadenar taquicardia. Los efectos sobre

la presion arterial son minimos
b)  Efectos respiratorios

Disminuye la secrecion salival y respiratoria La dilatacion bronquial es

minima.

c¢)  Otros efectos fisiologicos

J No cruza la barrera hematoenceféalica ni placentaria

o Disminuye la motilidad intestinal y géstrica.

d)  Dosis y vias de administracion

o Se puede aplicar por via intramuscular, endovenosa y subcutanea.
o La dosis es de 0.010 mg/kg

o El pico de accion de los glicopirrulatos se observa durante 30 a 45
minutos y la duracion de su efecto es de 2 a 8 horas dependiendo

de la via de administracion.
e)  Contraindicaciones

Las mismas de la atropina tranquilizantes, fenotiacinicos, acepromacina,

propiopromacina
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Efectos sobre el sistema nerviosos central

Producen depresion del sistema nervioso central, afectando
directamente el ganglio basal, hipotdlamo, sistema limbico, tallo

encefalico y sobre el sistema reticular.

No producen analgesia e hipnosis.

Bloquean los receptores dopaminicos y la acciéon de la 5-

hidroxitriptamina.

La mayoria de los derivados fenotiacinicos son potentes

antieméticos, ya que actiian a nivel de la zona quimioreceptora

Deprime el centro de la termorregulacion.

Poseen propiedades anticolinérgicas, antiadrenérgicas y

antiganglionares.
Disminuyen el umbral convulsivo.
Efectos cardiovasculares

Poseen propiedades hipotensoras (dependiendo de la dosis)
debido a la depresion hipotaldmica, bloqueo alfa-adrenérgico,
actividad antiadrenérgica periférica y accion vasodilatadora

directa observado en el perro hasta por una hora.

La hipotension puede causar una taquicardia sinusal

compensatoria.
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Poseen una actividad antiarritmica similar a la de la quinidina o

por un efecto anestésico local sobre el miocardio.
Inhiben la sensibilizacion del miocardio a las catecolaminas.

Producen un efecto inotrdpico negativo.

La administracion de fenotiacinicos en pacientes con niveles elevados

de catecolaminas puede causar falla en la presion sanguinea por bloqueo

alfa- adrenérgico en presencia de estimulantes de los receptores beta 2.

h)

Efectos respiratorios

A dosis terapéuticas no existen efectos respiratorios. A dosis altas

si pueden existir.

Puede existir disminucion en la frecuencia respiratoria que
generalmente se compensa por un incremento del volumen tidal,

resultando en un volumen normal por minuto.

La depresion respiratoria puede ocurrir cuando se utilizan
derivados fenotiacinicos en combinacion con hipndticos o

narcoticos, debido a su efecto aditivo.
Otros efectos fisiologicos
Pueden producir cierta relajacidon muscular ortopédicas.

Producen retardo en el vaciamiento gastrico y prolongan el tiempo

de transito intestinal.
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Disminuyen el hematocrito y el total de proteinas plasmaticas. La
disminucion del hematocrito también se ha observado en

combinacion con tiletamina y zolacepam.

Producen hipotermia debido a una vasodilataciéon periférica,
disminuyen la actividad muscular y depresion del centro de la

termorregulacion.

4.1.4 Droperidol

El Droperidol puede ser usado en combinacién con narcoticos

como el fentanilo (Innovar-Vet).

Posee efectos sobre el gasto cardiaco, disminuye la presion

arterial, la resistencia periférica total y la frecuencia cardiaca.
El droperidol puede deprimir la respiracion.
Su tiempo de accidn es de aproximadamente 2 horas.

Es metabolizado en el higado.

4.1.5 Aza perona

Posee propiedades similares al droperidol. Se utiliza frecuentemente en

cerdos Benzodiacepinas

Las principales benzodiacepinas utilizadas en pequefias especies son:

Diacepam, zolacepam, y midazolam.
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Las benzodiacepinas no son buenos tranquilizantes en perros y gatos
cuando se utilizan en pacientes sanos, pero en pacientes enfermos o
débiles pueden dar buenos resultados. Por lo general se combinan con
analgésicos narcdticos para producir una restriccion moderada, o con

ketamina para inmovilizacion de corta duracion.

Las benzodiacepinas en combinacion con opioides en animales
geriatricos o débiles son muy utilizadas, sin embargo, en animales
jovenes y saludables el efecto es impredecible. El midasela y diacepam
poseen un efecto de accion similar, sin embargo, el midazolam posee

efectos mas potentes.

El diazepam contiene propilenglicol, por lo que su absorcion

intramuscular es impredecible.
a)  Clasificacion

Benzodiacepinas de corta duracion: diacepam y midazolam.

Benzodiacepinas de larga duracion: zolacepam.
b)  Efectos sobre el sistema nerviosos central

) El efecto es directamente sobre el sistema limbico, talamo e

hipotalamo.
J El miedo y la ansiedad son reducidos sin una marcada sedacion.
. - Existe una afinidad alta por el sistema nerviosos central.

. Los receptores benzodiacepinicos se encuentran dispersos en el

encéfalo, sin embargo, estos no se encuentran en la sustancia
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d)

gris.

Poseen un amplio espectro anticonvulsivo.

Los neurotransmisores donde actuian son: acetilcolina,
catecolaminas, serotonina, glicina y el acido gama amino butirica

(GABA.

Las propiedades de relajante muscular ocurren en el cordon
espinal en el ambito de la formacion reticular del tallo

encefalico.
Efectos cardiopulmonares

Poseen efectos depresivos minimos en el aparato cardiovascular

a dosis terapéutica.

Dosis altas disminuyen la presion sanguinea y respiracion.

Se han reportado depresion ventilatoria en combinacion con

narcoéticos.

Otros efectos fisiologicos

Utilizados como anticonvulsivos.

Producen relajacion del musculo esquelético.

Puede producir excitacion o agresion paradojica, esto sucede

principalmente en el gato.
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e)  Metabolismo y excrecion
El 96% se une a proteinas plasmaticas.

El diacepam es metabolizado en el higado a N-desmetilduiacepam y
oxacepam. Estos metabolitos son farmacoldgicamente activos y

excretados en la orina.

1 Ventajas

. Deprimen de una manera minima al aparato cardiovascular.

. Util en pacientes con crisis convulsivas de cualquier tipo.

. Son administrados como preanestésicos en pacientes geriatricos
o débiles.

g)  Desventajas

o Pueden coaccionar agresion o excitacion paradojica.
. Ocasiona trombosis si no se administra lentamente.
. El propilenglicol es cardiotoxico.

h)  Dosis y via de administracion

J El diacepam puede ser administrado por via oral, intramuscular,

o0 intravenosa.
o Debe ser administrado muy lentamente para prevenir trombos.

o El propilenglicol es un depresor cardiopulmonar, que llega a
157



ocasionar hipotension, bradicardia y apnea.

. Existe una considerable variacion en la respuesta del diacepam

entre un individuo y otro.
4.1.6 Sedantes- Xilacina (Agonistas alfa-2 adrenérgicos)

El clorhidrato de xilacina es un sedante hipnédtico utilizado como

preanestésico desde 1969
a)  Efectos sobre el sistema nervioso central

. Los efectos sedantes y analgésicos de la xilacina son debidos a

una estimulacion alfa

. adrenérgico en el encéfalo que causa vasoconstriccion e
incremento en la resistencia vascular sistémica y de igual grado
decremento de la frecuencia cardiaca junto con el incremento de

la resistencia vascular sistémica y en la presion arterial.

J El efecto de relajacion muscular es debido a la inhibicién de la

transmision interneural a nivel del cordon espinal.

° Produce activacion e inhibicion selectiva de los sistemas

simpatico y parasimpatico.

. Produce depresion de los centros vasomotores en el tallo
encefalico, incrementando la actividad del centro vagal y de la

actividad de los barorreceptores.

o El efecto analgésico es relativamente corto (5 a 15 min.) Su
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b)

d)

efecto sedante es de 1 a 2 horas.

Se ha reportado estados de sedacion de 6 a 10 horas.

También se han observado cambios de personalidad transitoria.
Efectos cardiovasculares

Inicialmente ocasionan aumento de la presion arterial por un
periodo de tiempo muy corto, seguido de un periodo mayor de

hipotension y bradicardia.

La xilacina parece sensibilizar al miocardio a las catecolaminas,

pudiendo originar arritmias cardiacas.

Se puede originar bradicardia con bloqueos atrio ventriculares de
segundo grado. Esto puede ser causado por incremento de la
actividad vagal y por lo general se contrarresta con

anticolinérgicos.

Efectos respiratorios

Produce depresion respiratoria moderada en algunos animales.
Produce relajacion de la laringe y estimulacion del vomito.

Otros efectos fisiologicos

Ocasiona vomito

En animales de talla grande puede producir distension abdominal. La

cual es debida a aerofagia o actividad a que ocurre varias horas después

159



de la administracion de xilacina. Deprime el centro de la

termorregulacion, ocasionando hipotermia.

Ocasiona hiperglicemia e hipoinsulinemia por estimulacion de los
receptores alfa2 adrenérgicos de las células beta pancredticas,

inhibiendo la liberacion de la insulina.

La administracion en animales poco manejables o muy excitados, da

como resultado un incremento paradojico de la excitacion.

La xilacina en combinacion con tiletamina-zolacepam ocasionan
disminucion de la frecuencia cardiaca, respiratoria y la PO2 y aumento

de la PCO?2, el pH se mantuvo igual (acidosis respiratoria.)

La xilacina (0.5 mg/kg) y butorfanol (0.2mg/kg) producen incremento
significativo en la resistencia vascular sistémica. Esta combinacion se
utiliza como restriccidbn quimica, analgesia diagnostica 'y
procedimientos terapéuticos. Sin embargo, la xilacina ocasiona notables
disturbios hemodinamicos. Esta combinacién disminuye la tensioén de

oxigeno arterial y ocasiona palidez de las mucosas.
e)  Metabolismo y eliminacion

J Es biodegradada en el higado

. Sus metabolitos son excretados por orina.
4.1.7 Antagonismo

o El efecto de la xilacina puede ser antagonizado por la 4-amino

piridina y el hidrocloruro de yohimbina.
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o La yohimbina es administrada a una dosis de 12mg/Kg.

a) Usos

La xilacina es utilizada como preanestésico en la analgesia local o
regional y en la anestesia general. También se utiliza como agente

anestésico tnico en procedimientos de manejo y diagnosticos.

b) Contraindicaciones

. La xilacina no debe ser utilizada en combinacidon con
tranquilizantes. Cuando se utiliza junto con anestesia general, la
dosis de este tltimo debera reducirse hasta en un 80% y los

anestésicos inhalados deberan disminuirse de un 40 a 50%.

. No debe utilizarse en razas susceptibles a dilatacion gastrica
como, por ejemplo; setter irlandés, gran danés, san bernardo, etc.
Asi como también debera ser utilizada con precaucion en
animales debilitados, con disfuncion cardiovascular, respiratoria,

hepética y renal.

J En hembras gestantes puede ocasionar parto prematuro o aborto.

J Puede absorberse a través de heridas de piel y mucosas, por lo

que debe utilizarse con precaucion.

4.1.8 Detomidina

. La detomidina ocasiona depresion cardiaca, baja la frecuencia

respiratoria debido a que deprime directamente al SNC.

. Ocasiona hipotermia debida a inhibicion del centro hipotalamico
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termorregulador.

La detomidina incrementa los niveles de glucosa una hora después de su
administracion por una accion directa sobre las células beta del pancreas

inhibiendo la liberacién de insulina.

Las proteinas totales y albumina decrecen ligeramente retornando a la

normalidad en 24 a 48hrs.

La creatinina, urea, ALT y AST aumentan debido tal vez a una
alteracion en la permeabilidad de la membrana celular en respuesta a los
cambios hemodindmicos. Se combina con diacepam produciendo

sedacion profunda hasta por 120 min.

En combinacién con tiletamina-zolacepam bajan la frecuencia
respiratoria, cardiaca y PO2, aumentando la PCO2 en grado muy bajo

(acidosis respiratoria.)
Se utiliza a una dosis de 1mg/kg de peso.
4.1.9 Anestésicos

Los anestésicos son farmacos o medicamentos que se utilizan para
anestesiar a un organismo y que producen la pérdida total o parcial de

la sensibilidad.

Los anestésicos cuando se sobre dosifican pueden producir la pérdida

total o parcial de la sensibilidad.

a) Clasificacion de los anastesicos.

Los anestésicos se clasifican en: Anestésicos generales y anestésicos
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locales. Anestésicos generales. Son aquellos que se utilizan en
intervenciones quirtrgicas de gran riesgo y se utilizan principalmente
cuando se va a trabajar en o6rganos y cavidades sumamente dolorosas y

de alta sensibilidad.

Los anestésicos generales son producidos por una depresion
irreversible del sistema nervioso central, se requiere de los siguientes

componentes:

. Dar una buena narcosis

. Analgesia por bloqueo sensorial

. Pérdida de la respuesta motora por bloqueo motor
. Relajacion del musculo esquelético

. Ausencia o reduccion de la actividad refleja.

Anestésicos Locales. Se utilizan en operaciones de poco riesgo y corta
duracion. Hipnoticos. Son medicamentos de corta duracion inductores

del suefio.

4.1.10 Sedantes

Calman los dolores de excitacion nerviosa.
4.1.11 Tranquilizantes

Son medicamentos que suprimen las alteraciones dolorosas totales y
parciales. Hay derivados de las Bendiacepinas, por ejemplo, el

Tranquilan, que produce un estado de quietud mental evitando la accion
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por medio de cualquier agente que tenga accidon calmante sin producir

sueno.
4.2 Etapas de la anestesia

Las alteraciones sufridas en un organismo bajo anestesia se pueden

clasificar por sus manifestaciones clasicas en 4 etapas.

Es de suma importancia poder reconocer en qué etapa y plano de
la anestesia se encuentra un paciente para poder maniobrar a tiempo

en caso de alguna emergencia.

Hay que hacer notar que dependiendo del anestesista estas etapas
pueden variar en su presentacion pero que en general conservan un

patron similar.
4.2.1 Primera etapa de induccion o analgesia

Esta etapa comprende desde el inicio de la administracién del
anastésico hasta la segunda etapa en que aln los reflejos no estan

afectados.
4.2.2 Segunda etapa de excitacion o delirio

Esta etapa estd caracterizada por midriasis del esfinter del iris,
movimientos involuntarios, vomitos, defecacion, miccion, vocalizacion,
taquicardia e hipertension, esta etapa es indeseable y se trata de rebasarla
lo mas rapido posible. El anéstico comienza a actuar a nivel de la corteza

cerebral.
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4.2.3 Tercera etapa de anestesia quirurgica

En esta etapa cesa la hiperactividad, la respiracion se regulariza, se
pierde los reflejos gradualmente, esta etapa es la deseable para la cirugia

y a la vez se divide en 4 etapas.

Primer Plano Respiratorio: Frecuencia cardiaca y presion arterial
normal y regulares, pupilas ligeramente dilatadas, nistalgia, ceguera

mareada, el tono muscular no se ve afectado.

Segundo Plano Cesa Del Nistagmo: EI tono muscular se mantiene
suspendido, los reflejos abdominales, hay miasis, este plano se utiliza

para la cirugia, pero no para intervencion del abdomen.

Plano Quirurgico: Hay buena relajacion muscular, miasis, frecuencia
cardiaca y respiratoria regulares, la respiracion comienza hacerse

abdominal, este plano es el mas usado en la cirugia.

Plano de la Respiracion: En este plano se vuelve completamente
abdominal e irregular, relajacion muscular notoria y pérdida completa
de los reflejos, ligera midriais, bradicardia. En esta etapa el anestésico

esta actuando o situado a nivel del tallo encefalico
4.2.4 Formas como se puede lograr una anestesia

o Mediante anestésicos fijos los que se pueden inyectar:
Intramuscular, Intravenosa, Oral, Subcutdnea, Intraperitoneal,

Intratoraxica, Rectal e Intraabdominal.

. Mediante anestésicos volatiles, estos son por inhalacion.
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J Por combinacién de A y B, hay que hacer notar ademas de estos y
sobre todo en Medicina Humana y especialmente la Anestesia
General se puede lograr por diversos tratamientos:
Electronarcosis, consiste en pasar una corriente eléctrica al
cerebro, por Hipnosis, por Sugestion mental. Por Hipotermia, con
accién a bajar la temperatura a tal grado que se produce la

anestesia general.
4.2.5 Consideraciones sobre la eleccion del anestésico
Se deben tomar en cuenta varios factores:

° Estado Fisico del Animal: Tenemos que considerar: edad, sexo,
estado fisiologico y salud del animal, se debe reconocer el
metabolismo y el modo de eliminacion de cada anestésico para

coger el mas seguro en cada caso.

. El tipo de operacion y su duracion aproximada en algunas especies
como debridaciones de abscesos, sutura de heridas superficiales,
no es necesario en estado de relajacion completa, mientras en otras
si, como en el caso de la cirugia Ortopédica, para operacion de
corta duracion y se deben escoger anestésicos de rapida accion con
la finalidad de tener al paciente en el menor tiempo posible bajo
la anestesia. La especie animal y temperamento del paciente, la
variacion con la especie del animal a anestesiar, porque hay que
tomar en cuenta la susceptibilidad de especie y problemas de

manejo.
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4.2.6 Caracteristicas de cada especie

La actividad del anestesista y el personal disponible, se dice que el

mejor anastesista es el que el anestesista rugia.
4.3 Examen preanastesico

La evaluacion completa de nuestro paciente previo a la anestesia es
esencial, debemos tener una idea de su funcionamiento cardiovascular,
respiratorio, renal y hepatico, de esta forma sabemos evaluar el grado
de riesgo que presenta la anestesia para evaluarlo a su propietario y para

prevenir cualquier emergencia durante la anestesia.

Independientemente del anestésico o via de administracion del farmaco
siempre termina por llegar a la circulacion distribuyéndose asi a todos
los o6rganos del cuerpo, el sistema nervioso central es muy irrigado,
también asi el 5% del animal vivo recibe el 20% de la circulacion total,
por tal razén recibe gran proporcion del anestésico circulante que

ejerceria sobre su accion depresora.

4.3.1 Barbituricos

Tabla 3. Barbituricos.

Duracion Barbitirico N. Comercial Tiempo de Accién
Larga Fenobarbital Fenolbarvitahe 6-4h 6-12h
Intermedia Amobarvital Amital 4-5h

Corta accion Secobarvital Seconal 30'-1h
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Pentobarvital Anastesal

Ultra corta Tiopental Pentotal- Kenital 10-30'

Kenital o Tia  Surital accion

4.3.2 Pentobarbital sodico

El Pentobarbital sodico es uncompuestos de corta accion, de los grupos
de la OXIBARVITURICOS, es el mas usado en Veterinaria, la solucion
comercial para anestesia contiene 64mg de pentotal sdédico/mm. La
dosis promedio para perros, gatos, cerdos, bovinos es de 25-30mg/kgW
o sea aproximadamente 0.5mg/kgW. Es importante hacen, notar que la
dosis varia con el individuo anestesiar y debe ser administrado la mitad
de la dosis total calculado debe administrarse rapidamente para pasar sin
problemas la etapa de excitacion, la dosis restante se inyecta lentamente
en administraciones de pequefias dosis, fijandose en los reflejos y
constantes fisiologicas del paciente hasta alcanzar la etapa y el plazo
deseado de la anestesia. La duracion del estado de anestesia, se logra
con este agente de 2 a 4 hasta 6 horas, este producto se utiliza muy a

menudo para eutanasia por sobredosis en pequefias especies.
4.3.3 Tiopental sodico

El uso del tiopental soédico es muy comin en MVZ, viene en
presentacion comercial de 1g y 0.5g, se diluye para formar una solucion

de 2.5 mg para uso humano, con una concentracion de 1 g al 2.5%.

Las soluciones no son estables y deben guardarse en refrigeracion, la

dosis es de 15 a 17 mg\KgW para perros y de 9 a 11 mg para gatos, para
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caballos 1 g\100KgW.

La duracion de esta anestesia es de 2-3 minutos lo puede ser de 25-30
minutos con un promedio de 15 minutos, este producto se acumula en la

grasa del paciente, se metaboliza en el higado y se excreta por el rifion.

Usos. Se usa para intervenciones de corta duracion, para curaciones,
para llevar a cabo examenes de diagnodstico, su mayor uso es para la
anestesia inhalada ya permite la incersion de la sonda en la traquea del
paciente para su conexion posterior, hay aparatos de anestesia para su

inhalacion.
4.3.4 Intoxicacion por barbituricos

La sobre dosificacion con barbitiricos causa severa depresion
circulatoria seguida de paro respiratorio, asi como cardiaco y muerte del

animal.
a)  Resucitacion del paro respiratorio o sincope azul
Es una emergencia y las medidas son:

Cesa toda la administracidon de una anestesia

. Si el paciente no estd entubado pasarle sondas endotraqueales

o Masaje ritmico sobre la cavidad toracica

J Resucitacion artificial por medio de resucitadores

o Oprimiendo manualmente la bolsa de resucitacion o bando

respiratorio de la boca a la sonda.
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. Oxigeno puro
o Administrar analépticos respiratorios como los ............
b)  Resucitacion del paro cardiaco o sincope blanco

En el animal anestesiado el paro cardiaco se presenta como
consecuencia del paro respiratorio prolongado que causa hipoxia del

miocardio, para la resucitacion de un paciente en tal se procede a:

o Dar un masaje del corazén

J Administrar por via Intracardiaca estimulantes cardiacos, como la

Adrenalina, Isoproterefenol.

Las medidas se toman en los casos de paros cardiacos, respiratorios de

cualquier origen.

c¢)  Anestésicos fijos no barbituricos
. Hidrato de cloral

o Hidrato de Ketamina.

Hidrato de cloral

Este compuesto fue uno de los depresores del sistema nervioso central
en ser usado en Medicina Veterinaria y Zootecnia, es util en la anestesia
de grandes especies, sobre todo en caballos en solucidén de hidrato de
cloral se reduce formando el Tricloruro Etanos, que es el principio

activo.
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El Hidrato de Cloral es un compuesto volatil que en contacto con el aire
jse emplea mas comunmente como Hipnoético, pues que administrado
solo no es un anestésico satisfactorio. Es un depresor del SNC y las dosis
necesarias para lograr una anestesia profunda son peligrosas para el

animal.
Vias de administracion y aplicacion

Las vias de aplicacion del Hidrato de Cloral son: Intravenosa,
Intraperitoneal, aunque se absorbe facilmente en el tracto
gastrointestinal, es muy irritante para los tejidos y puesto

Intravascularmente causa necrosis externa.

El compuesto es degradado por el higado y excretado por la via renal, y
generalmente se usa soluciones del 7-12% siendo dosis recomendadas
en caballos de 4.4-6 mg\KgW como sedativo y de 22.2 mg\100KgW
como anestésicos, en la practica se administra una solucién endovenosa
de 15 a 30 mg\minuto hasta que el animal (caballo) pierda el equilibrio,
en este momento se desconecta el aparato de venoclises y se derriba al
animal, se espera que; haga efecto la dosis administrada y se pueden

inyectar dosis adicionales hasta lograr el efecto deseado.
Clorhidrato de ketamina

Es un compuesto andlogo a la Penicilina con accidn isociativa, es muy
util en anestesia de primates, felinos y caninos, se distribuye
rapidamente, se metaboliza en el higado y se excreta por los rifiones. Se

encuentra comercialmente en soluciones de 50 mg 6 10 mg.

La dosificacion en el gato es de 11-44 mg\KgW por via Intramuscular,
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dependiendo del estado del animal por via intravenosa 0.5 mg ¢ 4.4-8.8
mg\KgW pudiendo repetir esta dosis en administraciones subsecuentes,
es un anestésico disociativo de facil administracién y tiene amplio
margen de seguridad, hay que recordar que no se obtiene necrosis de los
tejidos con este tipo de anestesia. Los ojos del paciente permanecen
abiertos observando una midriasis marcada durante la anestesia
quirurgica, consecuentemente hay que hidratar la cornea y proteger la

retina cubriendo los ojos del animal.
Clorhidrato de ketamina con hidrato de xilosina

El hidrocloruro de Xilosina (Romptim o Tranquilan) es un tranquilizante
miorelajante que administrado. junto con el clorhidrato de ketamina

(Ketalil o Ketalar) produce un estado los rifiones) y los calculos renales.
d)  Agentes anestésicos inhalatorios

Los cuatro anestésicos inhalatorios disponibles en el mercado son:
Halotano, isoflurano, sevoflurano, desflurano, enflurano y o6xido
nitroso. Se administran mediante un vaporj- zador que consiste en un
recipiente que contiene el anestésico en forma liquida y a través del cual
se hace pasar un gas (oxigeno 100%) o una mezcla de gases (oxigeno y
oxido nitroso) que arrastran una pequena parte de anestésico vaporizado

(0-5%, siendo el 95-100% el gas portador: oxigeno u 6xido nitroso.

Halotano

Caracteristicas generales: No proporciona una buena analgesia.

Sistema nervioso central: depresor dosis-dependiente: Efecto
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anestésico propiamente dicho.

Sistema Respiratorio: No es irritante. Deprime los centros

respiratorios, produciendo hipoventilacion y acidosis respiratoria.

Sistema cardiovascular: Depresor cardiovascular a dosis-dependiente:
produce vasodilatacion periférica e inotropismo negativo, que induce
hipotension. Sensibiliza al miocardio f rente a las cotecolaminas

endogenas.

Sistema neuromuscular: No produce buena relajaciéon muscular,

pero potencializa a los relajantes musculares.

Temperatura: Produce hipotermia directamente por depresion

hipotalamica e indirectamente por vasodilatacion periférica.

Isoflurano: Comparado con el Halotano sus efectos son casi idénticos

a excepcion de las siguientes diferencias y caracteristicas:

J Menos potente que el halotano

J Induccién y Recuperacion anestésicas mas rapidas

o No es arritmogénico. Proporciona una mejor estabilidad

cardiovascular

J Se elimina casi en su totalidad por via pulmonar (99,8%) no
dependiendo de la funcion hepato-renal para su metabolismo y
eliminacion.

. No tiene conservadores. El timol que se afiade al halotano
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cristaliza dentro del vaporizador y lo dafia.
o Es mucho maés caro.

. Excepto en ocasiones (casos graves, miocardiopatias o la

necesidad de una induccion inhalatoria rapida entre otros.

Oxido Nitros

Propiedades en general: Gas incoloro e inodoro. Es un anestésico débil
a concentraciones que permitan una oxigenacion arterial adecuada, por
lo que debe asociarse a otros agentes, reduciendo la dosis de estos. Se
suministra en tanques (como ¢l oxigeno) y su color de identificacion es
el azul. Hay una gran diferencia entre su uso en el hombre y los animales

por lo que puede no ser tan util en estos.

Efectos cardiovasculares: No presenta o son inapreciables a las
concentraciones utilizadas. El N20 aumenta la aparicion de arritmias de

agentes como el halotano.

Efecto del segundo gas: Favorece el paso a la sangre, a través del
alveolo, de otro gas que se administre conjuntamente. Durante la
induccion anestésica favorece la absorcion de halotano o isoflurano

siendo mas rapida.

Anoxia por difusion: Se produce durante la recuperacion anestésica el
N20 difunde muy rapidamente al alveolo desde le sangre y desplaza el
gas que este contenia (aire u oxigeno) reduciendo la cantidad de oxigeno
disponible. Siempre debe administrarse oxigeno al 100% durante la

recuperacion anestésico.
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Otros efectos. Se produce una transferencia de N20: por cada 32
moléculas de N20 que entran en la cavidad procedentes de la sangre, 1
molécula de N sale a la sangre, aumentando el volumen de la cavidad, o
su presion. Se debe evitar siempre que se produzca: Neumotdrax,

Neumoperitoneo, u obstruccién intestinal.
4.4 Analgesia y analgésicos

a)  Consecuencias del dolor

El dolor intenso que aparece en pacientes traumatizados, o que van ser
sometidos a cirugia muy dolorosa, o que sufren dolor cronico, pueden
desencadenar, ademés de dolor en si, alteraciones metabolicas y
fisiologicas - atelectasia, hipoxia, hipercalcemia, inhibicion de la tos y
retencidon de esputo y secreciones, colapso pulmonar lobar y neumonia,
aumento de la liberacion de cortisol, catecolaminas y estimulacion del

eje simpatico adrenal sistema renina angiotensina aldosterona.

El dolor asociado con dafio tisular puede modificar las respuestas

Fisiologicas y, en extremo, retrasar o inhibir lo curacion.

Los impulsos dolorosos se inician a partir de la liberacion de sustancias
en el tejido lesionado. Las sustancias moduladoras del dolor, como las
betaendorfjnas, son liberadas de la glandula pituitaria; otros
moduladores como las cotecolaminas, serotonina y 4cido gamma-

aminobutirico, también se ven incrementados.

De esta forma, el dolor moderado, puede ser controlado endogenamente.
Por el contrario, el dolor intenso (trauma, cirugia, enfermedades

avanzadas) deberia ser controlado farmacoldgicomente.
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Debe tenerse en cuento que igualmente, la eliminacion del dolor puede
incrementar la actividad del animal en algunos casos, exacerbando las
lesiones preexistentes debido a la falta de cuidado por porte del animal
al no existir dolor pudiendo llegar incluso a la automutilacion; la
inmovilizacion que produce el dolor en algunos pacientes puede resultar

beneficiosa en algunos casos.

En estos casos el clinico debe considerar globalmente las ventajas e
inconvenientes de la administracion de analgésicos, pero sin caer en el
error de negar la administracion de estos, sistematicamente, a pacientes
con dolor agudo intenso. Evidentemente el punto ideal es aquel que

proporcione un alivio del dolor sin efectos adversos.

b)  Interpretacion de los signos de dolor

El primer problema que se plantea el tratamiento adecuado del dolor es

poder reconocerlo en nuestros pacientes.

La respuesta individual es elevada, asi como asociado a ciertas razas. En
muchos casos, como las fracturas, el paciente puede no mostrar signos
evidentes de dolor, incluso durante la manipulacion de la zona afectado,
pero en cualquier caso el sentido comun nos indica lo presencia de dolor
y por tanto de la adecuacion de la administracion de analgesia: No hay
que esperar a que el animal se queje de forma evidente para administrar
analgésicos. En pacientes traumatizados en choque, normalmente el
animal no muestra signos de dolor debido a una disminucion, o ausencia,
del nivel de conciencia y que puede contraindicar incluso la
administracion de analgésicos; en cualquier coso una vez recuperada la

conciencia, deben administrarse analgésicos.
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Las manifestaciones de dolor son variadas y pueden incluir:
vocalizacion, salivacién, midriasis, taquipnea, hiperventilacion,
cambios en la ambulacién, cojera, anormalidades posturales,
comportamiento indiferente y depresion. Un dato siempre util es
conocer el comportamiento habitual del animal para valorar las

modificaciones inducidas por el dolor.

Aunque el tratamiento injustificado puede producirse (p.e. no existe
dolor o es leve) siempre es recomendable administrar analgesia. De esta
forma lo expresa un autor «Una curiosidad de la realizacion de
decisiones en terapéutica es la no-administracion de analgésicos cuando
el clinico no est4 seguro si el animal sufre dolor. Mientras, esta misma
persona administrard antibidticos sin una prueba documentada de
infeccion bacteriana. El dolor y el sufrimiento constituyen la tnica
situacion en la que, en caso de duda, se debe tratar y administrar

analgésicos
4.4.1 Analgésicos

Agentes de accion periférico: Los anestésicos locales son analgésicos
de accion periférico que actian bloqueando la transmision de los
impulsos dolorosos a través de los nervios periféricos. Pueden usarse
para bloquear nervios especificos que inervan zonas o regiones
nerviosas concretas. Otros agentes de accion periférica son los Anti -

Inflamatorios

No Esteroideos (AINEs) como la aspirina, fenilbutazona, dipirona o
flunixin meglumine carprofeno o meloxicam y que inhiben el dolor

reduciendo la interaccién entre sustan- cias humorales liberadas
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localmente (prostaglandinas) y los receptores del dolor.

De esta forma se reduce la respuesta inflamatoria. Los AINEs son los
primeros farmacos utilizados en el tratamiento del dolor de tejidos
blandos provocado por la inflamaci6n resultante del trauma o la cirugia,
0 como terapia suplementaria en el tratamiento del dolor de otra

etiologia.

Agentes de accion sobre la medula espinal: Los Opidceos modifican la

percepcion y transmision del dolor a diferentes niveles de la médula espinal.

La estimulacion de los receptores adrenérgicos alfa-2 (agonistas alfa-2)
produce analgesia. Xilacina es el mas comun en veterinaria produciendo
analgesia y sedacion. Su utilizaciéon como analgésicos no es muy
adecuada, quizéas a excepcion de los rumiantes, debido a sus efectos
cardiovasculares adversos y corta duracion de accion. Nuevos farmacos
de este grupo farmacoldgico y mayor duracién de accion son la

detomidina, muy efectivo en caballos, y la medetomidlna.

La existencia de antagonistas especificos (Antisedan) hace que la
medetomidina comience a ser mas utilizado en la clinica de pequefos

animales.

La Acupuntura produce analgesia bloqueando la entrado y transmision
de sefiales dolorosas en la médula espinal, asi como liberando sustancias
endogenas de tipo opidceo. Estas tres acciones se combinan produciendo

analgesia.

Agentes de accion central: La mayoria de estos agentes inhiben la

transmision del impulso doloroso hacia el tdlamo y cortex somatosensorial
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cerebral. También actfian mitigando la percepcion de estos impulsos. Como se
ha visto, la mayoria de los analgésicos actiian sobre diferentes niveles de las

'vias' del dolor.

Los farmacos que actiian a este nivel incluyen los opiaceos. Los agentes
disociativos como la ketamina. Los sedantes-hipndticos como los
barbituricos no proporcionan analgesia 'per se' sino produciendo
anestesia. Paraddjicamente, dosis bajas incrementan la sensibilidad al

dolor.

Los tranquilizantes calman al animal y probablemente reducen la
respuesta o estimulos dolorosos leves, pero necesitan ser combinados
con opidceos para producir analgesia y sedacion en el dolor intenso. Este
es el caso de las fenotiacinas, pero pueden afiadirse con otros tipos de
analgésicos para reducir la respuesta asociada al dolor. Las

benzodiacepinas producen una analgesia minima.
4.4.2 Esquemas de dosificacion y vias de Administracion

La dosificacion de cualquier analgésico depende de las propiedades
individuales del farmaco. Las vias IM y SC requieren menor frecuencia
de Administracion que la via IV. Desafortunadamente, la tendencia es a
administrar dosis inferiores a las terapéuticas, es decir, con menor
frecuencia de lo necesaria para un control adecuado del dolor. La dosis
y frecuencia de administracion se debe ajustar dependiendo de la

respuesta de cada paciente.

La analgesia local o regional esta restringida a anestésicos locales como

la lidocaina incluyendo la analgesia epidural o la desensibilizacion de
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mucosas topicamente.

Los AINEs suelen administrarse oralmente si no es necesaria una
analgesia inmediata. Por esta via pueden administrase drogas como la

ketamina en animales muy debilitados dado su rapida absorcion.

La vio sistémica (IV, IM, SC) es la mas adecuada y, dentro de esta, la
mas comun la via IM, proporcionando una biodisponibilidad mejor
comparada con las vias oral y SC. La via IV proporciona una
disponibilidad casi inmediata, siendo la sangre el vehiculo que
transporta mas rapidamente el farmaco hasta su lugar de accion. Pero
también es de esperar que su accion sea mas corta. Algunos analgésicos
no pueden administrarse IV, la morfina y la meperidina producen
liberacion de histamina I'V. Las dosis de opiaceos, ketamina y agonistas
alfa-2 son menores por via IV siendo una regla aplicable a muchos

farmacos, al menos en anestesiologia.
4.4.3 Seleccion adecuada de los analgésicos
Indicaciones y dosis

Desde el punto de vista practico, podemos clasificar los analgésicos

en dos grupos farmacolodgicos principales: no Opiaceos y Opidceos
Analgésicos no opiaceos

Incluyen AINEs, Agonistas alfa-2 y Anestésicos locales. Sus

caracteristicas incluyen:

o Accion periférica
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J Potencia analgésico baja
J Toxicidad por AINEs, especialmente en el gato
4.5 AINEs

No producen suficiente efecto analgésico en el control del dolor intenso
procedente de la cirugia o el trauma. Incluyen: Acido acetil
salicilico AAS, Paracetamol, Fenil-butazonas, Acido mefenamico,
Ibuprofen, Naproxen, Flunixin meglumine y Dipirona. Carprofeno y
Meloxicam. Probablemente los mas utiles y utilizados en la practica
(Analgesia postoperatoria, dolor articular y muscular, etc.) en el perro
son Flunixin meglumine y Dipirona. En el gato resulta mas

recomendable la utilizacién de opidceos como la buprenorfina.
Dipirona:

Dosis: 20-30 mg/kg ;. v./; m. cada 8 h

Flunixin meglumine (Fynadine):

Dosis: 1 mg/kg j. v. lente o s.c. (NO ;. m.) cada 8 h Ambos farmacos
Potente analgésico, antipirético y Anti-Inflamatorio

En dolor e inflamacion de alteraciones musculo-esqueléticas Produce

alteraciones gastrointestinales a dosis altas

Ademas, el flunixin es adecuado en el shock séptico o endotdxico: muy

util en colicos de equinos.
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4.5.1 Toxicidad de los AINEs

Los AINES producen alteraciones gastrointestinales, hematolédgicas y
renales. Si deben administrarse por periodos prolongados, debe

controlarse la dosificacion escrupulosamente.

Los gatos, debido a una deficiencia enzimatica, eliminan los AINES més
lentamente, aumentando la duracion del efecto. La dosificacion cada 12
h aproximadamente, como ocurre en el perro, produce toxicidad por
sobredosis, y que normalmente no aparece si se siguen las pautas de
dosificacion para esta especie; la aspirina produce analgesia por
periodos de hasta 52 h y es probablemente el inico AINE recomendado

en el gato.

Los demdas no estan recomendados pudiendo administrar opiaceos,

ketamina o agonistas alfa-2.
4.5.2 Agonistas alfa-2

El mas conocido es la xilacina. Se utiliza como tranquilizante con una
analgesia moderada. Quizas la mejor forma de aprovechar sus efectos
analgésicos sea a dosis bajas no depresoras (0,1-0,3 mg/kg) combinadas

con un opidceo como la pentazozina.
La medetomidina es una mejor opcion.
4.5.3 Analgésicos locales

Para el control del dolor postoperatorio son mas adecuados aquellos con

mayor duracion de accion: seria mas adecuado utilizar bupivacaina en
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vez de lidocaina. Las técnicas mas comunes incluyen bloqueo de los
nervios intercostales en cirugia toracica, bloqueo del plexo braquial en
las fracturas de las extremidades anteriores y el bloqueo epidural
lumbosacra en las fracturas de las extremidades posteriores y pelvis.
Una simple infil- tracion adyacente a la zona de incisidn quirdrgica
produce analgesia y permite, en muchos casos la realizacion de cirugia
menor asociada a un tranquilizante. Todas estas técnicas pueden, y
suelen, asociarse a anestesia general inyectable o inhalatoria,

produciendo analgesia intra y postoperatoria.
4.5.4 Analgésicos opidceos

También se pueden denominarse narcdticos, aunque no es el término

mas adecuado.

Caracteristicas principales:

J Accion central

J Alta potencia analgésica

o Control de estupefacientes: es necesaria la receta de

estupefacientes.
Ventajas
o Sedantes a la vez que analgésicos
. Disminuyen las dosis de anestésicos
J Reversibilidad con antagonistas farmacoldgicos

183



Desventajas

. Depresion respiratoria, y del SNC. La depresion cardiovascular es
minima siendo idoneo en cirugia cardiovascular o que afecte al

sistema cardiovascular.

o Excitacidon, segin las especies. En el gato, farmacos como el

fentanilo o la morfina no son recomendables.
o Control legal

Normalmente se utilizan para tratar el dolor a causa de trauma o

cirugia.

Su principal ventaja es que proporcionan una profunda analgesia con
cierta sedacion, dependiendo esta ultima del farmaco considerado y
la especie tratada. La principal desventaja es la depresion respiratoria,
menor que en el hombre, y disforia, que puede aparecer en gatos y a
dosis elevadas, siendo controlados normalmente asociados a un

tranquilizante.

Desgraciadamente farmacos ampliamente utilizados en otros paises
como mejor alternativa no estan disponibles en México. Entre ellos se

incluye la oximorfona
4.5.5 Agonistas opidceos

Morfina, meperidina y fentanilo (y oximorfona en USA) son los mas

utilizados en perros y gatos:
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Tabla 4. Farmacos.

Derivados del opio: Morfina

Derivados de la Buprenorfjna

tebaina:

Derivados sintéticos: Etorfina
Pentazocina
Meperidina
Fentanilo
Alfentanilo
Metadona

Morfina: Analgesia y sedacion moderada de duracion de accion media;
6 h, pero su efecto no se alcanza hasta los 35-45 min. No se recomienda

su administracion IV. La atropina contrarreste sus efectos adversos.
Perro: 0.1 - 0.5 mg/kg IM, SC
Gato: DOSIS MENOR: 0.1 m.9/kg IM

Meperidina (Demerol): similar a la morfina, de accion corta; dura
menos de 1 hr por lo que no se recomienda en el dolor cronico o
intermitente. Es adecuado en el preo- peratorio e intraoperatorio. Por via
IV siempre se administra lentamente. Produce hipotension y bradicardia

por via j. v.
Perro y gato: 2 - 5 mg/kg IM, SC

Fentanilo (Fentenest): De accion corta, (20-30 min) suele

185



administrarse IV en el intraoperatorio. También como premedicacion

asociada a tranquilizantes.

Perro: 1 - 7 mg/kg

Gato: No recomendado (excitacion)
4.5.6 Agonistas -Antagonistas opidceos

Pentazozina: Analgésico efectivo, pero menos potente que los
agonistas puros. No necesita receta de estupefacientes. Efectos

cardiorrespiratorios minimos IM o SC.
4.5.7 Agonistas opidceos parciales

Buprenorflna: No necesita receta de estupefacientes siendo mas
accesible al veterinario. Dure 6-12 h siendo muy adecuado en el

postoperatorio.
Perro: -Gato 5- 20 mg/kg
4.6 Antagonistas

Naloxona: Es el antagonista opiaceo. Debe administrarse con
precaucion, no solo revierte los efectos adversos y de sedacion de los

opidceos, también revierte la analgesia.
4.6.1 Neuroleptoanalgesia

Clasicamente se conoce como la combinacion de Sedante + Opidceo
aprovechando la existencia de un efecto sinérgico beneficioso. Son muy

utilizadas como combinaciones preanestésicas para producir sedacion y
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amnesia en manipulaciones quirtrgicas menores. No son las
combinaciones mas adecuadas para inducir una anestesia general y es
conveniente asociar un hipnotico (barbitirico, ketamina, anestésicos
inhalatorios) para inducir hipnosis dado que, aunque la analgesia sea
suficiente y el paciente no padezca dolor, a dosis bajas la presencia de
cierto grado de conciencia puede producir angustia y dolor psiquico.
Ademas de las combinaciones utilizadas como premedicacion, también
puede asociarse un opidceo de gran potencia como la meperidina o el
fentanilo para realizar intervenciones quirirgicas mayores. En cualquier
caso, la adicion de un hipnético es a veces recomendable para asegurar

la hipnosis.
Las combinaciones mas conocidas son:

Fentanilo - Droperidol Fentanilo - Azaperona Meperidina - ACP

Etorfina - ACP
4.7 Anestesia Balanceada

La anestesia equilibrada (de inglés: 'bolanced anaesthesia') estd basada
en la utilizacion de farmacos de accidn especifica: hipnodtico, analgésico

y relajante muscular pudiendo asociarse un sedante.

Un ejemplo tipico es la utilizacion de un hipnoético (isoflurano o
propofol), un opiaceo (fentanilo, meperidina) asociado un neuroléptico
(dihidrobenzperidol) y un relajante muscular del tipo no despolarizante

(pancuronio, vecuronio, atracurio).

Las ventajas que presentan frente a un mantenimiento exclusivo con

anestésicos inhalatorios o inyectables son una mayor estabilidad y
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menores efectos secundarios indeseables, especialmente sobre los
sistemas cardiovasculares. Su principal inconveniente es la necesidad
del conocimiento de cada uno de los farmacos utilizados y que requieren
una administracion repetida basada en su tiempo de accioén y en los

signos anestésicos que presenta el animal (Bif, 2022).
4.8 Bloqueadores Neuromusculares

Los bloqueadores neuromusculares, también denominados relajantes
musculares o 'paralizantes musculares' se utilizan de forma habitual en
anestesia humana pero rara v es en medicina veterinaria. Quizas uno de
sus mayores usos sea la ventilaciéon controlada, ya que evita los

esfuerzos ventilatorios del animal y permite su control completo.

La utilizacion de los bloqueadores neuromusculares (BNM) dentro del
procedimiento anestésico ofrece muchas ventajas dada la profunda
relajacion que produce y que permite al cirujano trabajar de una forma
mucha mas comoda y efectiva. Por otro lado, reduce las dosis de drogas
anestésicas. En al gato su uso estd mas limitado ya que la relajacion
muscular representa un problema menor para el cirujano. La descripcion
del efecto de esos agentes ya la dio Claude Bernard en 1857 indicando
que tras la apariencia de muerte con la que se observa al animal,
persisten los sentimientos y la inteligencia del mismo con toda su fuerza,

es decir, no deprimen el SNC.

4.8.1 Farmacodinamia Ionizacion

. Los barbituricos son acidos débiles que pueden estar en forma

ionizada o no ionizada.
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La forma ionizada tiene interaccion estrecha con los depositos de
agua de la pared celular, por lo que estos no pueden penetrar a la

célula.

La forma no ionizada es una substancia farmacologicamente
activa y que puede cruzar la pared celular hacia el interior de la

célula.

El pH determina la proporcion de barbiturico ionizado y no

ionizado.

A un pH de 7.4, 68% de Tiopental y 83% de Pentobarbital es una

forma no ionizada o activa.

Si el pH disminuye (acidosis), incrementandose la cantidad de
barbiturico no ionizado, convirtiéndose en una droga sumamente

activa que puede entrar a la célula produciendo anestesia.
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CAPITULO V
5  UNION CON LAS PROTEINAS PLASMATICAS

Cuando un barbiturico se une a las proteinas plasmaticas principalmente
albumina, esta no puede cruzar la membrana celular y por lo tanto no es
farmacologicamente activo. Cada barbitlirico vario en cuanto a su
habilidad para unirse a proteinas plasmaticas. El grado de union hacia
las proteinas depende del pH arterial y alcanza su maxima union cuando

el pH es de 7.6.

Cuando el pH disminuye, la unién hacia las proteinas plasmaticas es
mayor y por lo tanto el barbiturico se convierte en una droga activa que
ocasiona anestesia. El porcentaje de barbitirico que se une a las

proteinas a un pH de 7.4 varia dependiendo del agente.

o Tiopental 75%

° Pentobarbital 40%

° Fenobarbital 20%

° Barbital 5%

El porcentaje de union es reducido al tiempo que la cantidad de
barbituricos se incrementa en la sangre, aunque la cantidad total de

barbitaricos unido a las proteinas se incrementa.

Se debe recordar que los Tiobarbitaricos, debido a su gran afinidad hacia
las proteinas, pueden desplazar a drogas que también se unen a partieras

plasmaticas.
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5.1 Redistribucion

La induccion de la anestesia producida por los Tiobarbitaricos
(Tiopental y Tiaminal) dependen de la distribucion de estos agentes en
el tejido corporal. Aunque algunos Tiobarbitiricos son
biotransformados y excretados por higado, esta no es la principal razén
por la cual el paciente despierta de estos farmacos. Los sistemas
organicos del cuerpo se pueden clasificar en varios compartimientos

dependiendo del aporte sanguineo.

Comportamiento rico en vasos sanguineos: Formado por cerebro,
corazdn, pulmones intestinos rifiones etc. Estos compartimientos forman

del 6 al 10% de la masa corporal y reciben el 75% del aporte sanguineo.

Compartimientos libres de grasa: Consisten de musculo estriado
esquelético y piel. Este comportamiento representa el 50% de la masa

corporal, pero solo recibe el 20% del aporte sanguineo.

Comportamiento graso: Consiste del tejido adiposo del cuerpo. En un
paciente con un buen estado de carnes representa el 20% de la masa

corporal y recibe el 5% del aporte sanguineo.

Comportamiento pobre en vasos sanguineos:-Consiste de hueso
cartilago y tendones. Este comportamiento forma el 20% de la masa
corporal y recibe menos del 5% de aporte sanguineo. Este
comportamiento no tiene un papel importante en la distribucion de los

tiobarbitiricos.

Cuando una dosis de tiobarbituricos es inyectado por via endovenosa,

alcanza su concentracién maxima en el cerebro y otros 6rganos ricos en
191



vasos en un periodo de tiempo de 30-45 segundos esto es debido a la
gran cantidad de aporte sanguineo dirigido al cerebro y otros

compartimientos ricos en vasos.

Hay una cantidad menor de tiobarbitaricos en los compartimientos libres
de grasa. La cantidad en musculo y piel es menor (esto es debido al bajo

porcentaje de vasos sanguineos).

La cantidad maxima de farmaco en los compartimientos ocurre a los 10
a 15 minutos de la inyeccion de tiobarbituricos de ultra corta duracion.
En el perro, la distribuciéon méxima en el compartimiento graso ocurre
en 4 horas con un equilibrio final de grasa / plasma en un lapso de 6

horas.

Los tiobarbituricos son extremadamente liposolubles, y tienden a
permanecer en la grasa corporal. Cuando ocurre la redistribucion final
a la grasa, la eliminacion del tiobarbittrico depende del metabolismo en

higado, cerebro y rifiones.
5.2 Metabolismo

El metabolismo hepatico es el principal factor que determina la
eliminacion plasmatica y la recuperacion anestésica del Pentobarbital,
esto depende de la especie. En el perro se elimina por hora
aproximadamente el 15% de la dosis total. Cuando se elimina entre el
30- 40 % de la dosis total en el perro empieza a recuperarse. Los

subproductos metabolicos son eliminados en la orina.

Los tiobarbituricos de ultra corta duracion son eliminados

principalmente en el higado; sin embargo, también ocurre este
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metabolismo en el cerebro y los rifiones. En el perro solo se elimina por
hora el 5% de la dosis de tiobarbitlricos, por otro lado, el metabolismo
hepatico es el encargado de eliminar el metohexital, pero sin embargo
el higado tiene una funcion limitada en la eliminaciéon de los

Oxibarbituaricos de larga duracion.
El metabolismo de los barbituricos esta dado por.

. La oxidacion de los radicales en el carbon 5 (el mas importante)

. Desalquilacion de los grupos alquilo.
o Desulfuracion de los barbituricos.
. Destruccion del anillo de 4cido barbiturico (el menos importante).

5.3 Efectos sobre el sistema nervioso central

Todos los barbitiricos deprimen el S.N.C. sin embargo, su actividad
difiere segun la dosis, su presentacion y duracion de accion. El grado de

depresion varia desde sedacion hasta el plano quirargico.

Los barbittricos deprimen la corteza, el talamo y las areas motoras del
cerebro. Parte de su actividad depresora es debida a la prolongacion de
sus efectos inhibitorios de transmision del S.N.C., que se piensa que esa

medida por el 4&cido gama aminobutirico (GABA.)

El sistema activador reticular en el mesencéfalo parece ser muy sensible

a los efectos depresores de los barbittricos.

. El sistema reticular activador controla todos los grados de
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actividad, incluyendo el despertar y el suefio

° El sistema reticular activador ademas controla al menos la
habilidad del paciente para dirigir su atencion hacia areas

especificas de la conciencia.

Los barbitaricos deprimen la actividad del S.N.C. pero el mecanismo

de accidn no esta aun claro.

Se sabe que deprimen el consumo de oxigeno hasta en un 55%.
aumentan el umbral de los reflejos espinales, no producen analgesia, y
que todos los barbitiricos deprimen los centros medulares de la

termorregulacion, vagal y respiratorio.

Se ha propuesto que los mecanismos de proteccion de los barbitiricos
incluyen alteraciones en la distribucion del flujo sanguineo,
estabilizadora de membrana, asi como también por sus propiedades

antioxidantes e Inhibidores de radicales libre.
5.4 Efectos cardiopulmonares y respiratorios

J Los barbitaricos ocasionan una respuesta variable en el aparato
cardiovascular dependiendo de la especie, dosis, tipo de

barbittrico y via de administracion.

. L a frecuencia cardiaca generalmente se aumenta debido a una

depresion del centro vagal y/o de un reflejo baroreceptor arterial.
. La fuerza de eyeccion y contractibilidad disminuyen.

° La disminucion de la contractibilidad del miocardio se relaciona
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con mecanismos dependientes del calcio hacia la superficie de

membrana de las células cardiacas.

. Al parecer el pentobarbital disminuye la capacidad de union del

calcio hacia la superficie de membrana de las células cardiacas.

o Es usual que al inicio se detecte la caida de la presion sanguinea,

que posteriormente se normaliza.

La falla en la presion sanguinea es debido a una disminucion en la
resistencia periférica y depresion del centro vasomotor, este parece ser
afectado por las contracciones del barbitirico administrado. Una
vasodilatacion periférica significativa puede ocurrir o dosis terapéuticas

cuando estas son administradas de manera rapida.

Las arritmias cardiacas pueden ocurrir al administrar barbituricos, esto
se ha visto con mayor frecuencia en los tiobarbitaricos, ocasionando
principalmente contracciones ventriculares prematuras, siendo estas

transitorias.

Los barbituricos son potentes depresores de la respiracion, a dosis
terapéuticas los centros de respiracion son deprimidos, disminuyendo la
frecuencia respiratoria y el volumen tidal. El umbral y la sensibilidad de
los centros de la respiracion hacia el bioxido de carbono son alterados,

y los quimiorreceptores carotideos son deprimidos.
5.5 Efectos sobre el sistema urinario

La eliminacion plasmatica y la recuperacion de los Oxibarbituricos de

larga duracion como el fenobarbital, dependen principalmente de la
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excrecion renal. Existe muy poca eliminacion por via hepatica. Los
metabolitos de los Oxibarbituricos de corta duracion son excretados por
la orina. Aunque los rifiones no juegan un papel muy importante en el

metabolismo de los tiobarbituricos.

5.6 Técnicas quirurgicas en animales
5.6.1 Manipulacion delicada de los tejidos
a)  Concepto

Constituye otro principio basico de la cirugia moderna, comprende
todos los procedimientos que tiende a evitarles traumatismos
innecesarios durante el acto quirurgico y a preservarlos de la
deshidratacion. Es decir, cuida que se comprometa al minimo su

integridad anatomofisiologica.
b)  Incisiones

Para que los tejidos sufran el menor traumatismo posible al ser
incididos 'y la cicatrizaciéon sea favorable conviene cumplir las

siguientes reglas:

Todas las incisiones en la piel como en los tejidos profundos han de

hacerse en sentido perpendicular.

Los cortes en bisel impiden el afrontamiento correcto de los bordes

y dificultan la cicatrizacion, ademes de producir cicatrices deformes.

Se incide estrictamente lo necesario sin lesionar 6érganos o tejidos que
no estén incluidos en el plan de intervencion.
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Las incisiones pueden hacerse rectas, curvas y circulares, dentro de las

rectas se incluyen las incisiones en angulo.

Segun las diferentes regiones donde se va a operar se realizan de

adelante hacia atras, de arriba necia abajo o de izquierda a derecha.

Las incisiones deben hacerse en un solo tiempo, es decir el bisturi no se
separa desde el momento en que empieza hasta que se termina, si no es

suficiente con el primer corte se puede repasar la incision.

Para que los planos profundos queden incididos en la misma extension
y direccidn que los superficiales, el bisturi no ha de desviarse a los lados
de la region operatoria, para no ocasionar separaciones inutiles en los

tejidos profundos que dificulta la cicatrizacion y favorece la infeccion.

Es necesario fijar los planos para incidir a fin de evitar desplazamientos

que pueden modificar los tejidos. Hay 4 formas de tomar el bisturi:

Como cuchillo de mesa para efectuar incisiones de tejidos situados
encima de planos resistentes, como piel, aponeurosis, de abdomen, torax

y craneo.

Como pluma de escribir para incidir musculo, peritoneo, estdmago,

intestinos, utero y tejidos blandos que no presentan mucha resistencia.

Como grafio cuando se trata de hacer pequenos cortes en donde es
preciso controlar la profundidad y extensién de los mismos para no
lesionar 6rganos de planos, en meninges, anillos traqueales, peritoneo

que recubre la vesicula biliar y en intervenciones de esclerdtica.
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El cuchillo de amputacion se comienza en el punto donde al terminar el

corte se pueda llegar sin forzar demasiado la mano.
5.6.2 Antisepsia de la region operatoria

Los pacientes han de llegar al quir6fano con la regién operatoria
depilada en un area amplia en el mejor estado de limpieza posible, se
recomienda anestesiarlos previamente para luego sujetarlo en la mesa
en la posicidon mas conveniente, en ese momento se emplea la antisepsia

de la region quirurgica.

Igual que en la preparacion de las manos del cirujano hay diferentes
procedimientos para la antisepsia de la piel de los pacientes; se usa
desde tintura de yodo que indiscutiblemente es la que ofrece mayor
seguridad por su amplia capacidad de destruccion de gérmenes hasta
los jabones cuaternarios que son bien tolerados, la primera tiene el
inconveniente de irritar los tejidos al grado de que a veces se produce

heritema y la destruccion parcial de la epidermis.

En la actualidad se prefiere embrocacion con tintura de cloruro de

benzalconio en pieles limpias o de mertiolate.

J Para preparar la region operatoria conviene seguir varios métodos
con una pinza larga especial para manejar torundas denominada

pinza de anillo que se sumerge en la solucion antiséptica.

. Se inicia la embrocacion frotando en el sitio donde se va a efectuar
la incision, luego se sigue hacia uno de los lados como si estuviese
pintando teniendo cuidado de no pasar 2 veces por la misma

region.
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e  Cuando la torunda ya no tiene antiséptico se tira y se toma otra, se
la impregna y se inicia nuevamente la embrocacion en linea de
incision siguiendo hacia el el lado contrario. Esta maniobra se
repite cuantas veces sea necesaria para asegurar la correcta

antisepsia de la region.
5.7 Cuidados preoperatorios

Para cada paciente deberd elaborarse una hoja quirirgica que ira
numerada en forma progresiva, se anota el nuimero de jaula o
alojamiento, descripcion del paciente, resultados de las pruebas de

laboratorio.

Saber la edad es necesario para el control de la anestesia ya que los
pacientes adultos son susceptibles a los anestésicos pues con frecuencia

ocurre degeneracion renal o hepatica que retrasa la recuperacion.

Cuando existe alguna afeccion al rifion, pulmones y corazén la
predisposicion al choque es grande. Ademes en pacientes adultos los
tejidos se regeneran con mas lentitud que en los jovenes, para practicas

de técnicas quirtrgicas se requieren animales menores de 5 afos.

Durante el preoperatorio es muy importante mantener a los pacientes en
las mejores condiciones de alojamientos, desde el punto de vista de a
comodidad, alimentacion e higiene. Es preciso que el personal

encargado del manejo de los pacientes reciba entrenamiento previo.
5.7.1 Limpieza general

Es conveniente bafiar el dia anterior a los pacientes, sea que se trate de
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pacientes de pelo corto, largo o lana, es importante depilar una superficie
lo mas amplia alrededor de la zona donde se; va a realizar la

intervencion.

El corte de pelo o lana deberé hacerse con maquinas, es importante
realizar la depilacion el mismo dia de la operacion para evitar que la
zona depilada se ensucie, no se recomienda rasurar la reglon donde va a
efectuarse la intervencion ya que este procedimiento produce
escoriaciones que puede favorecer los peligros de infeccion, a perros y
gatos se aplica insecticida a la piel 24 horas antes para destruir
ectoparasitos, para que los pacientes orinen y defequen se sacan de las

jaulas y se los lleva a los patios de ejercicio por lo menos 2 veces al dia.
5.7.2 Tranquilizantes

Se aplica frecuentemente a cualquier farmaco que induzca estado de
quietud o tranquilidad sin considerar que el mecanismo por el cual se

provoca este estado de calma mental.

Se define como el medicamento que induce paz mental, calma, quietud

0 apaciguamiento sin deprimir totalmente la funcidon mental.
5.8 Farmacos de uso mas comun.

COMBELEN: Neurolégico cuyo principio activo es la

Propiopromacina al 1%, se administra por via intravenosa.

CDP: Tranquilizante hipnotico derivado de la promacina en forma de

clorhidrato.
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ROMPUN: Tranquilizante a base de hidrocloruro de Xilocaina al 2%.
5.9 Medicacion preanestesica

Incluye los farmacos que se aplica al paciente antes de inducir la
anestesia general con la finalidad de proteger sus funciones vitales y
disminuir la dosis de anestesia, dentro de estos farmacos estén los
tranquilizantes y la atropina que es un alcaloide que se aplica
generalmente 10 minutos antes de la anestesia, en los caninos causa los

siguientes efectos:
o Inhibe o deprime el sistema bulbomoderador del corazon

o Disminuye grandemente el peligro de lanringoespasmo y

broncoespasmo.

o Evita el tialismo y cialorrea que produce el anestésico fijo, por
ejemplo, el Surital Sodico. E). Evita la emesis al inhibir la

motilidad gastrointestinal.
5.9.1 Anestesia

Es la supresion total en forma temporal de la sensibilidad y la movilidad
de los seres vivos sin comprometer sus funciones vitales mediante la
accion de farmacos aplicados por medio de procedimientos adecuados,

entre estos anestésicos tenemos:

° Clorhidrato de Ket amina (Ketalar) Tiopental Sédico de 1g

° Barbital S6dico
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5.9.2 Instrumental

Al hablar del instrumental quirargico mencionamos los separadores de
gancho, los cuales son manejados por los ayudantes que se mantienen
fijos seglin la colocacion que les le el cirujano y los llamados retractores

de costillas que se emplean en las intervenciones del torax.

Al aplicar cualquier tipo de separadores es importante evitar

traumatismos innecesarios en los tejidos por lo que se recomienda.
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CAPITULO VI
6 CIRUGIAS ESTETICAS EN CANINOS

Subtemas: Amputacion parcial del pabellon de la oreja, caudectomia

en cachorros y adultos y amputacion del espolon.

Existen algunas razas de perros cuyos estindares o patrones de
perfeccion estética establecen que se les debe amputar parcialmente las
orejas con el fin de que estas permanezcan erectas y que mejora su
figura. Por ello esta amputacion se practica con fines estéticos en las

siguientes razas:
Boxer Gran danés

Schaunezer miniatura Schaunezer gigante Doberman pinscher Boston

terrier, etc.

Como en todas las intervenciones quirdrgicas se debe cuidar

los principios fundamentales de la técnica.

Esta operacion debe practicarse cuando los cachorros tienen dos o tres
meses de edad; se puede efectuar a una edad mayor, pero se corre el
riesgo de que entonces dicha operaciéon no cumpla la funcidn estética
que se busca, ya que después de los tres meses de edad hay mayor
dificultad para la ereccion del cartilago auricular en el caso de la

amputacion del pabellon de la oreja.

En a la actualidad sea simplificado esta técnica, y el médico cirujano

zootécnico a de emplear su propio criterio en lo referente a la estética,

203



en esta intervencion; ello influye en su prestigio.

Pues mientras el perro viva la obra del cirujano quedara impresa para

ser apreciada, por todas las personas que la vean al ejemplar.
6.1 Objetivo general

Aplicar y experimentar todo conocimiento adquirido en el proceso de

aprendizaje.

6.2 Objetivos especificos

. El proposito de la cirugia se presenta como exclusivamente
estético.

. Satisfacer a todo propietario la mejora estética en su animal.

. Mejorar morfologicamente al animal.

6.3 Marco teodrico
6.3.1 Cirugia del rabo
a)  Cordectomia en los cachorros y adultos

La caudectomia (amputacién de una porcion del rabo), por lo usual se
realiza para satisfacer tradiciones o estandares raciales; sin embargo, la
caudectomia terapéutica estd indicada para lesiones traumaticas,

infeccidn, neoplasia y posiblemente fistulas perineales.

El rabo debe ser amputado de 2 a 3 cm de margenes de tejido normal

cuando se reseca tumores o lesiones traumaticas. La amputacion debe
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ser realizada cerca del ano si el extremo del rabo sangra en forma cronica

debido a mordisqueo o abrasion cronicas.

Esta amputacion puede hacerse a cualquier edad, pero cuando se
persiguen fines estéticos, se prefiere practicar de 3 a 5 dias de nacidos,
el cachorro cuanta mas edad tenga la técnica es mas complicado y la

posibilidad de cicatrizacion de la intervencion es mayor.

El nimero de vertebras que se deja esta regido por estdndares o patrones
de perfeccion. Los cachorros rara vez irritan el campo operatorio, pero
las madres pueden desprender los puntos en pocos dias. Si la
caudectomia no se realiza durante la primera semana de vida se la debe
retardar hasta que el animal tenga 8 a 12 semanas de edad y bajo

anestesia general (ESCROTAL, 2023).
b)  Procedimiento
J Contar con un asistente para la sujecion del cachorro.

o Anestesiar al paciente (anestesia general en el caso de adulto, y

anestésico local en el cachorro).

J Rasurar y preparar de forma aséptica el sitio de reseccion

propuesto. Colocar al paciente de cubito ventral.
J Retraer la piel del rabo hacia su base.

o Inmovilizar el rabo entre el pulgar e indice y aplicar presion para

ayudar a controlar la hemorragia.

. Palpar el sitio de transeccion deseado.
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Transectar el rabo entre las vértebras coccigeas adyacentes (con

tijera de mayo, cota ufias, escarpelo o un cortador).
Con la tijera se puede realizar la retraccion de la piel.

Ligar las arterias y venas coccigeas medial y lateral antes o
después de la transaccion. Colocar la hoja ventral en sitio de

transicion deseado.
La hoja dorsal se debe ubicar mas en discal en angulo oblicuo.

Rotar las hojas en posicion perpendicular mientras se mantiene un

contacto firme con la piel para llevar hacia craneal.

Mantener la tijera en esta posicion, Transectar a través del espacio
intervertebral. Controlar la hemorragia con presion o

electrocauterio.

Extender la piel retraida sobre el remanente del rabo, valorar

el largo de la cola y resecar mas si es necesario.

Afrontar los bordes cutaneos con dos o mas puntos de

aproximacion (nylon, o polipropileno 4.0).

Cuidados post operatorios

La alimentacion concierne en dar las comidas no irritantes.

Prevenir cualquier infeccion con la aplicacion de algunos antibidticos

de amplio espectro tanto local como parenteral (desinflamatorios).
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Colocar una campana en el cuello (opcional).
Aplicacién de un cicatrizante.

Se debe retirar los puntos a los 8 dias posteriores a la intervencién

quirtrgica.

6.4 Materiales y métodos

6.4.1 Materiales

Equipo de bioseguridad

° Mandil

) Guantes

. Jabon quirurgico

) Toalla

Equipo farmacologico

. Anestesia general (Tiopental sddico)

. Sulfato de atropina

. Tranquilizante (Tranquilan)

. Dextrosa (Dextrovitam)

. Crema antiséptica repelente (Cutamicom)
. Antibiotico (kamakosin)
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° Venoclisis

° Catéter 18 — 21

° Alcohol
J Algodon
) Gasa

. Jeringuillas (3, 5, 10 ml y 2 de insulina)

. Esparadrapo

. Hojas de bisturi (21, 22, 23)

° Rasuradora

° Sablon

Equipo de sutura

) Ceda 2.0

J Agujas traumaticas y atraumaticas

. Catgud 2.0 — 7.0

Equipo basico

. Tijeras de mayo # 14 y 16, curvas y rectas.

. Mangos de bisturi # 3 y 4.
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Porta agujas.

Pinzas anatémicas y hemostaticas.

Pinzas de campo.

Campos operatorios.

6.4.2 Métodos

Visual.

Auditivo.

Practico.

Procedimiento

Depilacion amplia del abdomen.

Lavado intenso con jabon antiséptico.

Anestesia general del paciente y colocacion en decubito supino

sobre la mesa operatoria.

Aseptizacion del campo quirargico con solucion iodada, se
empieza por la zona central distribuyendo el antiséptico en

sentido centrifugo, no pasando dos veces por el mismo punto.

Esta maniobra se repite tres veces cambiando las gasas estériles

en cada ocasion.

Colocacion de los pafios de campo, que delimitan en campo
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quirargico.

Se definen los puntos de inicio y fin de la incision cutanea.

Se incide la piel con bisturi, con suficiente presion como para

seccionar la piel de un solo corte, sin afectar a la pared muscular.

Diseccion cuidadosa de la grasa que se encuentra sobre la linea

media para poderla identificar claramente.

Identificacion de la lina blanca.

Hay que tomar todas las medidas para evitar lesionar estructuras

abdominales.

Ampliacion de la laparotomia con tijeras rectas, asegurandonos

de no lesionar 6rgnaos internos.

Ya se ha realizado la laparotomia, quedando expuestos los

organos abdominales.

La primera estrucutra que se identifica es el epiplon y el bazo.

Tras la operacion realizada en el interior del abdomen es
recomendable llevar a cabo un lavado peritoneal con suero estéril
atemperado, sobre todo si se han abordado 6rganos huecos como

el tubo digestivo o la vejiga urinaria.

El cierre de la cavidad abdominal se realiza con una sutura

continua de material absorbible.
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J Los puntos afectan solamente a la aponeurosis anterior, hay que

evitar lesionar el peritoneo y los musculos abdominales.

. Fin de la sutura continua realizada para cerrar la laparotomia.

. Para reforzar la sutura se realizan varios puntos sueltos en X
sobre la sutura ya realizada. De esta forma aseguraremos una

mayor resistencia ante el peso de los d6rganos abdominales.
. Sutura de la piel con el patron elegido por el cirujano.
Gastrotomia
(Extraccién de un cuerpo extrafio)
Estomago

El estbmago es un 6rgano musculo glandular que conecta al es6fago con
el duodeno, y en el perro y el gato puede llegar a distenderse hasta 10

veces cuando se encuentra vacio.

Esta ubicado a la izquierda de la linea media en el abdomen anterior, y

se divide en cuatro regiones:

) Cardias.
° Fondo
. Cuerpo.

. Region del piloro.
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El estomago presenta una curvatura mayor y una menor, se fija al
diafragma mediante el ligamento gastrofrénico, y al bazo con el

gastroesplénico.

Los cardias es una zona de transicion entre el esofago y el estdmago, y
no es un esfinter verdadero. El cuerpo es la region mas grande y va de

los cardias en el lado izquierdo, al antro pilorico en el lado derecho.

El fondo es la porcion que se protruye craneodorsalmente desde la union
de los cardias con el cuerpo, y la region del piloro se divide en antro

pilorico y en esfinter pilorico.

El aporte sanguineo del estdmago proviene del tronco celiaco, que es la
primera rama de la aorta abdominal y que a su vez se divide en las

arterias hepatica, esplénica y gastrica izquierda.

La arteria hepdtica contribuye con la irrigaci6n del estdbmago a través de
las arterias gastroepiploica y géstricas derechas, que irrigan el lado
derecho de las curvaturas mayor y menor respectivamente; y la arteria
esplénica da origen a las arterias gastroepiploica izquierda y las géstricas

cortas para irrigar el cuerpo y el fondo.
6.5 Objetivos
Realizar toda técnica quirirgica con sus respectivos tratamientos.

Aprender cual es la técnica mas apropiada para la realizacion la

gastrotomia.
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6.6 Marco tedrico
6.6.1 Gastrotomia

Es el procedimiento quirtirgico que se realiza con mayor frecuencia en
el estobmago, y estd indicada para la remocion de cuerpos extrafios, para
examinar el estdmago en casos de tlceras o de neoplasias, y para la toma

de biopsias.

El estbmago se expone mediante una laparotomia media
anteroumbilical, se exterioriza su porci6n ventral utilizando suturas de
traccibn, y se aisla con compresas humedas para prevenir la
contaminacién del abdomen (Ribeiro etal., 2024). Se realiza una
incision en el aspecto ventral, en un punto medio entre la curvatura
mayor y la menor, que debe ser lo suficientemente amplia para permitir
la inspeccion del 6rgano y la extraccion del cuerpo extraio (Figura 102

Ay B).

Figura 101. Gastrostomia A) Sitio de Incision. B) Puntos de traccion.

Finalmente, se recomienda realizar el cierre con un material de sutura
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absorbible del calibre 2-0 a 3-0 yen dos pianos. Primero se sutura la
mucosa con un surjete continuo simple, que también sirve coma
hemostatico ya que debido a su gran irrigacion esta capa tiende a sangrar
profusamente; y enseguida se sutura la serosa y la capa muscular con un
patrén invaginante continuo no perforante, que puede ser de Lembert a

de Cushing.

Las posibles complicaciones de la gastrotomia son una peritonitis por
escurrimiento del contenido géstrico durante la cirugia, o después de
esta por dehiscencia de la gastrorrafia. La dehiscencia es una
complicaciébn poco probable, debido a la excelente irrigacion del
estdbmago y a su gran capacidad de distension después de la cirugia se
corrigen las deficiencias de liquidos y de electrolitos, y la alimentacion
se restablece 18 horas después proporcionando una dieta blanda con

bajo contenido de grasa.

Figura 102. Sutura en dos planos para la gastrotomia.
6.6.2 Gastrectomia parcial (fondo gastrico)

Esta técnica se utiliza en pacientes con dilatacion gastrica, con un dafio
isquémico y necrosis del fondo del estdmago. Se expone el estomago y

se aisla con compresas humedas, se determina el area necrosada, se
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colocan suturas de referencia en el tejido sano, se localizan y se ligan

los vasos que irrigan la zona.

Se colocan pinzas de Doyen en el tejido sano para evitar que se derrame
el contenido gastrico, y se resecciona el tejido necr6tico utilizando
bisturi o tijeras, segin la preferencia del cirujano. Después de la
reseccion, la incision de la gastrectomia se cierra en dos pianos. El
primero incluye la mucosa y la submucosa con un surjete continuo
simple, y el segundo con una sutura de Lembert utilizando un material

absorbible del calibre 2-0 o 3-0 para ambas.

Una técnica muy util en casos de necrosis del fondo gastrico por
sindrome de dilatacién y volvulo gastrico, es la invaginacién del
segmento necrosado, para lo cual se expone y se fija el estomago en
forma similar a la descrita para la gastrotomia, pero en vez de
reseccionar la parte necrosada, se invagina y se colocan dos planos de
sutura invaginante en el tejido sano (Burgos, 2022). Esta técnica es
mucho mas rapida y disminuye la posibilidad de contaminar el abdomen
con contenido gastrico. Después de la cirugia puede presentarse melena

durante algunos dias.

La region de los cardias y el fondo son irrigadas por la arteria gastrica

izquierda.
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Anatomia del estémago.
1) Esofago.

2) Cardias.

3) Fondo.

4) Curvatura mavor.

5) Cuerpo.

6) Antro pilérico.
7) Canal pilérico.
l 8) Curvatura menor.

9) Duodeno.

Figura 103. Anatomia del estomago.

Irrigaci6bn de estomago.

I) Tronco celiaco.

2) Arteria gastroduodenal.
3) Arsteria esplénica.

4) Rama gastrica menor.

5) Arteria gastrospiploica.
6)Arisria gastrica izquierda.
7) Arteria gastrica derecha.

Figura 104. Irrigacion de estomago.
6.6.3 Material de quirdfano

Tabla 5. Material de quiréfano.

1. Mesa de cirugia

2. Lampara de cirugia

3. Guantes quirurgicos

4. Suero lactato de ringer
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Hilos catgut N°2-0

6. Catlones N° 18

7. Paquete de gasa (50 m)
8. Toallas secantes estériles
9. Frasco desinfectante

10. Esterilizador

11. Tubos de esparadrapo
12. Equipos de cirugia

13. Caja de bisturi N° 22

14. Pinzas hemostaticas

15. Rifion
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CONCLUSIONES

La gastrostomia es una practica quirurgica de gran relevancia, ya

que de este modo podemos salvaguardar a nuestras mascotas.
RECOMENDACIONES

Es recomendable mantener al animal aislado y sin alimentacion durante

24 horas antes de la intervencion quirtrgica.

Se recomienda tener alta asepsia en lo referente a los materiales

quirargicos para la correcta realizacion de los pasos de esta practica.

El propietario debe tener en cuenta las secuelas que se producen en la

ejecucion o no de esta intervencion quirtrgica.
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