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CIRUGIA DE CAMPO EN BOVINOS

El éxito de la cirugia en esta especie depende en primer término de un diagndstico
correcto y de establecer un prondstico acertado, seguido de las medidas higiénicas y de
la sedacion y anestesia adecuadas que permitan practicar una cirugia sin

complicaciones.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Estos deberan seguirse con el mayor esmero:

a) Ayuno: Aunque la mayoria de las técnicas quirurgicas se practican con el paciente
de pie, es necesario realizar un ayuno de 12 horas para no encontrar durante el periodo
transoperatorio a los compartimentos gastricos repletos; cuando la cirugia no es de
urgencia. Esta medida es indispensable si la intervencion ha de practicarse en decubito
dorsal o lateral, para evitar que debido a la posicidn y el uso de sedantes se produzca el
vomito que puede dar lugar a la muerte por broncoaspiracion.

b) Tricotomia y lavado de la piel: En caso necesario se banaran los pacientes unas
horas antes de la cirugia. El rasurado del pelo tiene que abarcar una superficie tres
veces mayor al area de la incision. La piel debera lavarse con jabon quirdrgico. Es
necesario el lavado cuidadoso de las manos con agua y con jabdn asi como el cepillado
de las unas del cirujano y sus ayudantes, ademas de la utilizacion de guantes
quirurgicos.

¢) Inmovilizaciéon del paciente: Si la intervencion se va a realizar con el paciente de
pie debera aplicarse un nariguero que sera sostenido por un ayudante. Si el animal es
agresivo sera necesario administrar un tranquilizante. Cuando este se aplica en dosis
hipnotica a los pocos minutos se echan; por lo que se debe esperar evitando la
maniobra de derribo. Los miembros toracicos y pélvicos se inmovilizan con cuerdas
independientes, las cuales deberan fijarse a una base sodlida, hasta que el paciente
quede colocado en decubito dorsal o lateral, segun lo requiera la intervencion que va a
efectuarse. Si se va a intervenir un pie, hay que dejarlo sin amarrar, por lo que se
recomienda entonces la aplicacion de anestesia epidural alta evitando asi los forcejeos

del animal durante la cirugia.



d) Esterilizacion del instrumental: Es la eliminacion o destruccion de los
microorganismos por procesos fisicos o quimicos. Un instrumento estéril es el que no
posee ningun microorganismo vivo y asi debe mantenerse durante el acto quirurgico.

e) Antisepsia: Los antisépticos impiden el desarrollo de los microorganismos o los
exterminan y se aplican a los tejidos vivos. La actividad de estos antisépticos locales se
neutraliza con jabones, componentes tisulares y pus. Para la desinfeccion preoperatoria
de la piel intacta se recomienda la tintura de benzalconio, yoddéforos y los compuestos

clorinados.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Este periodo comienza cuando finaliza la intervencién quirdrgica y se continua hasta
que el paciente es dado de alta. Si este periodo se descuida, la consecuencia puede
ser un desenlace desfavorable o, al menos un aplazamiento del tiempo de
recuperacion, aunque la cirugia haya sido practicada correctamente.

Es importante dejar por escrito al propietario o responsable todos los cuidados que
deban darse al paciente y despejar cualquier duda, ya que del cumplimiento de estas

indicaciones, dependera el resultado de la operacion.

a) Alojamiento
El paciente debera alojarse en un sitio limpio, aislado y con abundante cama, ademas

de prevenirlo de enfriamientos y corrientes de aire.

b) Higiene de la piel
La herida quirurgica debe mantenerse limpia y sera tratada con cicatrizantes u otros
antisépticos, diariamente hasta que los puntos sean retirados. El cuidado de esta region

permite prevenir las infecciones.

c) Alimentacion
La dieta se recomienda de acuerdo con el caracter de la intervencidn quirurgica y el
funcionamiento de tracto gastrointestinal; es necesario que el paciente reciba la

cantidad suficiente de alimentos energéticos y proteicos. El propietario debe conocer



bien con qué habra de alimentar al paciente después de la operacion y como deben

modificarse las raciones de acuerdo con la evolucién postoperatoria.

d) Terapia con antimicrobianos y desinflamatorios no esferoidales.

La infeccion es una de las complicaciones mas importantes en los pacientes
intervenidos. Los animales alojan normalmente microorganismos en las superficies
internas y externas del cuerpo. Los gérmenes se mantienen en equilibrio con el
huésped, tanto que muchas heridas quirurgicas evolucionan normalmente y cicatrizan
de primera intenciéon. En ocasiones un factor predisponerte (como la lesion de la piel o
mucosas contaminadas) trastorna los mecanismos que normalmente inhiben el
desarrollo de los gérmenes y entonces aparece la infeccidén. Las heridas con mucho
tejido lacerado, sobre todo si se afecta el tejido muscular se infectan con mas
frecuencia. La localizacion y el tamafio de la herida también influyen en el crecimiento
de los microorganismos. Cuando las heridas se realizan en la regién dorsal curan mas
rapido que las que se practican en la region ventral, por que son zonas mas limpias y
existe una mejor irrigacion.

Cuando las heridas se practican en zonas con dermatitis ocasionadas por agentes
quimicos, como los antisépticos en elevadas concentraciones, es mas frecuente que
aparezcan infecciones. Los cuerpos extrafos también irritan los tejidos y aportan gran
cantidad de bacterias lo que aumenta la frecuencia de infecciones. Las suturas actuan
como cuerpos extraios por lo cual deben emplearse en la menor cantidad posible.

Los gérmenes que con mayor frecuencia contaminan las heridas son los enterococos,
los bacilos Gram (-), los clostridios, los estafilococos y los estreptococos.

Los signos de infeccion mas frecuentes son el aumento de la temperatura tanto local
como corporal y los cambios regionales de color, dolor, edema e inflamacion.

El mecanismo de infeccion de la herida es el siguiente: primero aparece edema
motivado por el aumento de la circulacion que lleva los leucocitos encargados de
fagocitar los gérmenes contaminantes. Si los leucocitos logran vencer regresa todo a la
normalidad, pero si los gérmenes infectantes no son vencidos producen necrosis y se

forma un absceso.



Cuando se forma un absceso en una herida quirdrgica es importante diagnosticarlo y
evacuarlo para eliminar los gérmenes y las toxinas con los productos de la
desintegracion tisular. Después se procedera a realizar la limpieza de las zonas
lesionadas. La cicatrizacion de la herida sera a partir del tejido de granulacion que
rellena la zona afectada al crecer desde los bordes. La administracion de
antimicrobianos que eliminen la infeccion favorece la curacién local y evita o elimina la
aparicion de infecciones en otras localizaciones.
Los antimicrobianos mas empleados son:

* Penicilina G (11,000 — 22,000 Ul/Kg, IM cada 24 horas)

* Enrofloxacina (2.5 mg/Kg, IV 6 IM, cada 24 horas)

* Okxitetraciclina (11 mg/Kg, IV cada 24 horas)

* Trimetoprim/Sulfametoxasol (30mg/Kg, IM, cada 24 horas)

* Gentamicina (4 mg/Kg, IM, cada 24 horas)

* Ceftiofur (1-2 mg/Kg, IM, cada 24 horas)

Los desinflamatorios no esteroidales tienen un efecto antipirético y analgésico por lo
que es recomendable aplicarlos inmediatamente después de la cirugia para inhibir el
dolor, con lo que se consigue una cicatrizacion mas adecuada de las heridas y
promoviéndose asi el bienestar general del animal que produce efectos positivos sobre
la velocidad y la calidad de recuperacion postoperatoria (sin pérdida de peso, consumo
normal de alimentos y mejora en la produccién de su funcién zootécnica). Los farmacos
mas empleados en esta especie son:

* Fenilbutazona (5mg/kg)

* Acido Tolfenamico (0.2 mg/kg)

* Piroxicam (0.3 mg/kg)

*  Flunixin(1.1 — 2.2 mg/kg)

» Ketoprofeno (2 mg/kg)



SEDACION Y ANESTESIA

En los bovinos se pueden practicar diversas cirugias bajo el efecto de un sedante y la
aplicacion de anestesia local, con un minimo de accidentes que pongan en riesgo la
vida del paciente o la seguridad del cirujano.

El empleo de anestésicos generales se restringe debido al riesgo de regurgitacion y
timpanismo ocasionados por el decubito.

En condiciones de campo el cirujano veterinario tiene que anestesiar y operar en un
ambiente muy distinto a un quiréfano, por lo que el procedimiento anestésico se ve
condicionado tanto por la falta de asistencia técnica de personal auxiliar calificado,
como por la imposibilidad para utilizar ciertos agentes y equipamientos anestésicos,
como los gases anestésicos, el oxigeno, monitores de control de las constantes

fisiolégicas del paciente y equipos de respiracion y animacion cardiorrespiratoria.

a) Sedacion. Los sedantes disminuyen la excitabilidad y la motricidad, sin afectar
demasiado la conciencia o la sensibilidad dolorosa. El paciente se torna mas tranquilo,
somnoliento y sin interés por lo que le rodea.

Algunos sedantes utilizados en esta especie pertenecen al grupo de los derivados de la
fenotiazina, cuyo efecto tranquilizante es consecuencia de su accion antagonista de la
dopamina, neurotransmisor de estructura catecolaminica con actividad inhibidora en el
cerebro.

En este grupo encontramos a la acepromazina (0.02 — 0.05 mg/Kg IV; 0.05 — 0.1 mg/Kg
IM) y a la propiopromacina (0.2 — 0.4 mg/Kg IV; 0.2 — 1 mg/Kg IM)

Los derivados agonistas a, adrenérgicos como la xilacina y la detomidina producen
cambios en el voltaje transmembrana y en la excitabilidad neuronal.

El sedante mas utilizado es el clorhidrato de xilacina al 2% (0.05 — 0.15 mg/kg IV; 0.1 —
0.33 mg/kg IM), farmaco que brinda diversos efectos que van desde la sedacion ligera
hasta la narcosis dependiendo de la dosis y la via de administracion. Induce depresion
progresiva del sistema nervioso central consiguiendo desde la sedacion hasta la
hipnosis e incluso la inconsciencia a dosis elevadas. Tiene propiedades analgésicas y

de relajaciéon muscular; deprime los mecanismos de termorregulacién y las funciones



cardiovasculares causando bradicardia; es capaz de estimular tanto el sistema nervioso
simpatico como el parasimpatico pudiendo provocar contracciones uterinas, por lo que
no se recomienda en el ultimo tercio de la gestacion; también produce diuresis y
salivacion.

La duracién de su efecto en promedio es de 2 a 3 horas.

b) Técnicas de anestesia local y regional

El cirujano debe seleccionar y aplicar el método anestésico que elimine el dolor durante
el periodo operatorio y postoperatorio inmediato.

La lidocaina (xilocaina) y la procaina al 2% con o sin epinefrina son las soluciones
anestésicas que permiten insensibilizar los tejidos que se manipularan durante la
cirugia y su efecto dura en promedio dos horas. Son sustancias que actuan
directamente sobre las terminaciones nerviosas, produciendo pérdida localizada y
transitoria de la sensibilidad y capacidad motriz del area inervada por las estructuras

nerviosas en cuya vecindad se aplica.

La anestesia local se obtiene de varias formas:

La anestesia por_infiltracion es el método mas comun y consiste en inyectar el

anestésico en el tejido subcutaneo y muscular. La infiltracion puede hacerse en forma
lineal o en forma de abanico.
Las técnicas de anestesia local mas empleadas son la infiltracion en forma de “L”

invertida en la fosa paralumbar y la infiltracion en la linea de incision.

* Infiltracion en forma de “L” invertida. Se utiliza para realizar laparotomias (con
cesarea, rumentomia, abomasopexia, omentopexia y tiflotomia). La técnica consiste
en infiltrar el anestésico local de forma tal que forme una pared de anestesia que
limite el campo operatorio, quedando bloqueadas todas las ramas nerviosas que
entran en el area operatoria. Las agujas largas (15 cm de longitud) de calibre 16
facilitan este procedimiento. Se emplea alrededor de 100 ml de anestésico local y

debe esperarse unos minutos para que se alcance el efecto anestésico.



* Infiltracién en la linea de incisién. Con ésta técnica el anestésico se difunde hacia
los tejidos circundantes. Una de las ventajas que nos proporciona es su efecto
vasoconstrictor con lo que se minimiza el sangrado en el area quirdrgica. Sin
embargo, el proceso de cicatrizacion pudiera verse alterado por la presencia del

anestésico y el vasoconstrictor en el area de incision.

La anestesia de conduccién o por blogueo nervioso se obtiene inyectando el anestésico

local junto a un nervio periférico o0 plexo nervioso. La solucién anestésica se difunde
hacia el tronco nervioso anestesiandc la zona inervada, ya que imposibilita la
conduccion de impulsos a lo largo del nervio, produciendo no solo analgesia sino
también relajacion, lo cual es de utilidaa en algunos procedimientos quirurgicos. En
este tipo de anestesia estan la anestesia paravertebral, el bloqueo retrocular del ojo y el

bloqueo del nervio cornual.

Anestesia paravertebral toraco — lumbar. Consiste en bloquear los nervios espinales
en el punto en el que estos salen del canal vertebral y junto al origen de su rama
comunicante del tronco simpatico. De esta forma se obtiene no solo la insensibilizacion
y relajacion de la pared abdominal sino también parcialmente de los organos

abdominales.

Por lo general se bloquean los nervios T13, L1 y L2, obteniendo un efecto satisfactorio

para la mayoria de las cirugias abdominales.

Los sitios de bloqueo se ubican sobre una linea imaginaria que transita paralelamente a
5 cm de la linea media (procesos espinosos de las vértebras), por encima de los
procesos transversos lumbares; la localizacion exacta de cada punto se corresponde
con el borde anterior de los procesos transversos, se infiltran 2 ml de lidocaina para
lograr la anestesia de la piel. Como los nervios espinales a partir del segmento toracico
emergen en direccion oblicua hacia atras T13 se bloquea en la primera apdfisis
transversa lumbar y asi sucesivamente. Para el bloqueo de los nervios se emplea una

aguja de 10 cm de longitud e introduciéndola a través del orificio de la infiltracion



subcutanea se dirige verticalmente hacia abajo hasta topar con el borde anterior de la
apofisis transversa correspondiente, a ese nivel por encima del ala de la vértebra se
inyectan 5 ml de lidocaina 2% para bloquear la rama cutanea del nervio
correspondiente, la que corre por encima de la apdfisis transversa; a continuacion la
aguja se dirige sobre el borde anterior perpendicularmente en direccion craneal, de
manera que la aguja siga un trayecto casi vertical y se profundiza de 1 a 2 cm mas,
hasta rebasar el ligamento intertransverso, el cual se percibe en su resistencia al paso
de la aguja y se depositan 15 ml de la solucion; este procedimiento se repite con la
misma exactitud en cada punto, el efecto total de la anestesia se aprecia a los 15
minutos del bloqueo del ultimo nervio y dura alrededor de 90 minutos. Si se desea

ampliar el area anestesiada puede incluirse el bloqueo de T12 y L4.

La anestesia paravertebral toraco — lumbar tiene ciertas ventajas sobre la infiltracion
local de la pared abdominal: provee una anestesia total y uniforme de la pared y el
peritoneo, ejerce un efecto relajante sobre la pared muscular y en menor grado sobre
las visceras, por lo que disminuye la presion abdominal permitiendo realizar las
maniobras quirurgicas con rapidez, precision y delicadeza y finalmente la cicatrizacion
es mas rapida al no tener la herida operatoria la presencia del anestésico local. Las
indicaciones para la anestesia paravertebral incluyen todas las intervenciones que
requieren el acceso por el flanco tales como las cirugias de los compartimentos

gastricos, intestino y utero.

Bloqueo retrocular. Se realiza mediante la inyeccion de lidocaina 2% en el fondo de la
orbita, introduciendo una aguja de 12 cm de longitud a través de la comisura externa del
ojo.
Los nervios bloqueados son:

* Rama auriculo palpebral

* Rama maxilar del trigémino

* Rama oftalmica del trigémino

* El oculo motor troclear y ebducens

* El nervio 6ptico.



Todos los nervios citados, excepto el Optico, pasan a través del agujero redondo de la
orbita y en esta técnica se depositan 20 ml del anestésico por delante del agujero

redondo.

Bloqueo del nervio cornual. El nervio cornual es una rama terminal de la division
oftalmica del trigémino, recorre el borde lateral del hueso frontal (cresta frontal)

inmediatamente por debajo de la piel.

La aguja se introduce en el centro de una linea trazada entre la comisura extrena del
ojo y la base del cuerno, y debe penetrar unicamente la piel y el musculo cutaneo. La
dosis es de 5 a 15 ml de lidocaina al 2% de acuerdo al peso del bovino. La indicacién

mas frecuente es el descornado.

Anestesia epidural. Consiste en depositar el anestésico local en el espacio epidural
del canal vertebral. La puncion puede realizarse entre la 12 y 22 vértebra coccigea o en
el espacio que se localiza entre el sacro y la primera vértebra caudal. Este bloqueo
insensibiliza la vulva, ano, cola y perineo. Brinda una gran seguridad siempre y cuando
se realice una antisepsia de la piel adecuada que impida la introduccién de gérmenes.
Dependiendo del volumen del anestésico local inyectado en el espacio epidural la
anestesia epidural sera alta o baja, encontrandose el limite entre ambas en el punto de
origen del nervio ciatico (22 vértebra sacra), cuando el anestésico sobrepasa este punto
se consigue la anestesia epidural alta, teniendo como consecuencia la paralisis de las
extremidades posteriores. Con la anestesia epidural baja no se observa paralisis motora
de los miembros pélvicos.
Para aplicar la anestesia epidural el cirujano debe colocarse detras del paciente y
localizar el punto de inyeccion, primero por observacion (ligera depresion en la base de
la cola) y después, por palpacion digital comprueba el punto realizando movimientos de
arriba a abajo en la cola. Previo rasurado y embrocacidén con antiséptico se introduce
una aguja en el punto mencionado, primero verticalmente a través de la piel y luego

dandole una inclinaciéon aproximada de 45°, en direccidn craneo — ventral hasta llegar al
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ligamento intervertebral, cuya perforacién se percibe por una sensacion similar a la que
produciria una hoja de papel al ser puncionada por una aguja. La profundidad a la que
es necesario introducir la aguja para llegar al ligamento intervertebral es de 2a4 cmy
puede variar segun la condicidn corporal.

En la anestesia epidural baja se aplica hasta un maximo de 10 ml de solucion

anestésica y dura alrededor de 90 minutos.

c) Vasoconstrictores

La duracion del efecto de un anestésico local es proporcional al tiempo durante el cual
se encuentra en contacto con el nervio. Por lo tanto, los medicamentos que conservan
al farmaco a nivel del nervio prolongan el periodo de anestesia. Los preparados de
anestésicos locales suelen contener adrenalina o epinefrina como vasoconstrictor.

Los vasoconstrictores asociados a los anestésicos, tales como la epinefrina (1:50,000 a
1:200,000), al reducir el flujo sanguineo de la zona en la cual se ha aplicado incrementa
el tiempo de duracion del efecto local y retrasa la aparicion del efecto sistémico,
disminuyendo el riesgo de alteraciones cardiovasculares y del sistema nervioso central.
El farmaco vasoconstrictor mas utilizado es la epinefrina en dosis de 5ug/mL. También
se han utilizado la fenilefrina y la noradrenalina.

El uso excesivo de vasoconstrictores puede retrasar la cicatrizacion y provocar edema
tisular o necrosis debido a la hipoxia de los tejidos, por o que no se deben administrar
en zonas que poseen una irrigacion terminal como los dedos, el pene, el pabellon

auricular, los pezones, etc.

d) Analépticos

Cuando se concluye una cirugia y el paciente aun se encuentra deprimido por efecto de
la xilacina, se puede utilizar una sustancia antagonista del sedante como el clorhidrato
de doxapram, analéptico respiratorio que estimula el centro respiratorio y recupera el
intercambio gaseoso. La dosis es de0.5-1.5 mg/kg por via intravenosa.

Otro estimulante es la combinacioén del clorhidrato de heptaminol con la diprofilina, el
primero estimula la respiracion y aumenta el tono cardiaco, la segunda es un derivado

de la teofilina y tiene actividad analéptica al estimular la corteza central y el centro
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respiratorio. La dosis es de 1 — 10 mg/kg de heptaminol y 1- 10 mg/kg de diprofilina por

via endovenosa.

Para contrarrestar el efecto depresor de los sedantes también podemos utilizar la

piribenzamina, antagonista que actua en los receptores para la histamina Hy que tiene

un efecto estimulante muy marcado. La dosis es de 0.75 mg/kg (en los bovinos se

recomienda una dosis total de 20 ml) por via endovenosa lenta. El efecto es inmediato,

los animales postrados se reincorporan, no tienden a postrarse de nuevo y la accion del

tranquilizante no se ve afectada.

BIBLIOGRAFIA

1.
2.

3.

© oo N

10.

11.

12.

13

17.
18.
19.

Amstutz, H. Bovine Medicine & Surgery. Vol. Il. American Veterinary Publications, Inc. 1980.
Booth, N., Mc Donald, L. Farmacologia y Terapéutica Veterinaria. Vol. |. Editorial Acribi.
1988.

Brander, G., Pugh, D. Veterinary Applied Pharmacology and Therapeutics. 2" edition.
Bailliére Tindal. 1971.

Daykin, P. Farmacologia y Terapéutica Veterinaria. Editorial Continental. 1965.

Diaz, F. “Utilizacion de la Detomidina (Domosedan) en casos quirurgicos-terapéuticos en
vacas durante el ultimo tercio de gestacion. Tesis. FESC 1991.

Dietz, O. und Henschel, E. Anaesthesie und operationen bei Gross und Kleintiere. VEB
Gustav Ficher Verlag, Jena. 1988.

Frimmer, M. Farmacologia y Toxicologia Veterinaria. Editorial Acribia. 1973.

Fuentes, V. Farmacologia y Terapéutica Veterinaria. Editorial Interamericana. 1985.

Hall, L. W. Wrights Veterinary anestesia and analgesia. Octava edicién, Balliere Tindall.
1985.

Hardman, J, Limbird, L.,Molinoff, P., Ruddon, R., Goodman, A.. Bases farmacolégicas de la
terapéutica, 92 edicion. McGraw Hill — Interamericana. 1996.

Izquierdo, C. Cirugia Practica. Instituto Superior de Ciencias Agropecuarias de La Habana.
Facultad de Medicina Veterinaria. 1989.

Katzung, B. Basic & Clinical Pharmacology. 8" Edition. McGraw Hill. 2001.

.Lumb, V. W. and Jones, W. E. Veterinary anesthesia. Lea and Febiger. 1973.
14.
15.
16.

Muir, W., Hubbell, J. Manual de Anestesia Veterinaria. Editorial Acribia. 1989.

Ocampo, L. Sumano, H. Anestesia Veterinaria en pequefas especies. McGraw Hill. 1985.
Oehme, F., Prior, J. Textbook of large animal Surgery. The William & Wilkins Company.
1974.

Rang, H., Dale, M. Farmacologia. Ed. Churcill Livingstone. 1992.

Rosenberger, G. Exploracion Clinica de los Bovinos. Editorial Hemisferio. 1981.

Sumano, H. Farmacologia Clinica en Bovinos. UNAM-FMVZ. 1990.

12



TECNICAS QUIRURGICAS DE LA CABEZA

DESCORNADO

DEL GANADO JOVEN

Se practica de manera rutinaria en el ganado lechero con fines estéticos y para evitar
que los animales causen dafo a sus companeros del rebaio o al personal que les
atiende.

En terneros de hasta 8 semanas de edad se puede evitar que se desarrolle la
cornamenta aplicando sustancias causticas en el tejido de germinal del cuerno (pasta
descornadora).

En animales mayores a los 2 meses de edad se impide el crecimiento de los cuernos
cauterizandolos con el descornador eléctrico.

Para sedar se aplica xilacina 2% (5 - 10 mg) por via intravenosa.

Se bloquea el nervio corneal infiltrando xilocaina 2% (5 cc.) en el punto medio de una
linea imaginaria que va desde la base del cuerno a la comisura externa del ojo.

Se corta el pelo que circunda el cuerno.

El descornador eléctrico se coloca sobre el botén del cuerno, presionando firmemente
hasta cauterizar el tejido corneo.

Sobre el tejido cauterizado se aplica antiséptico con cicatrizante.

DEL GANADO ADULTO

Se realiza en aquellos animales que se caracterizan por su agresividad hacia sus
companeros del rebafo o las personas. También esta indicada cuando la apdfisis
cornea crece deforme y se dirige a la cara (inclusive al 0jo).

Sedacion con xilacina 2% (20 — 40 mg) por via intravenosa. Con esta dosis el paciente

se mantiene de pie.
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Bloqueo del nervio corneal por medio de la infiltracion de xilocaina 2% (10 — 15 cc) en el
punto medio de una linea imaginaria que va de la base del cuerno a la comisura externa
del ojo (regidn temporal).

Se corta el pelo que circunda a los cuernos, para evitar que caiga al seno al momento
del corte.

Se sujeta la cabeza del paciente y se realiza el corte desde la base del cuerno con
sierra de alambre. Se hace hemostasis colocando el descornador eléctrico en el tejido
cérneo cortado y la piel que le rodea.

El orificio que comunica con el seno frontal se obtura con una gasa (embebida en
tetraciclina), la cual se coloca a presidn para evitar que caiga hacia el seno o al exterior.
Se aplica antiséptico con cicatrizante en la piel.

La gasa sera eliminada conforme se cierra la herida.

BIBLIOGRAFIA:

- Elmore, R. G. Food animal regional anesthesia, bovine blocks: corneal. Vet. Med. Small
Anim. Clin. 1980, 75 (10): 1610-1612.

- Hoffis, G. Surgical (cosmetic) dehorning in cattle. Vet. Clin. North Am. Food Anim. Pract.
1995, 11 (1): 159-169

- Ordédnez, R. Atlas de técnicas quirurgicas del bovino: teoria y practica. Editorial Trillas 2008

- Téllez, E. Atlas de cirugia del bovino. Compa#ia Editorial Continental, 1984.

ENUCLEACION

Esta indicada en casos de lesiones severas del ojo (neoplasias, traumatismos o
panoftalmia) que no pueden ser controladas de otra manera y que ocasionan dolor
severo con la consiguiente baja de la produccion lactea y/o pérdida de peso.

Para esperar un pronéstico favorable es necesario valorar al paciente, sobretodo en
casos de neoplasia (carcinoma de células escamosas) para descartar que estén
afectados otros tejidos como el hueso, los parpados o los nédulos linfaticos regionales.
Si se presenta metastasis la enucleacién esta contraindicada.

Esta cirugia debe practicarse en un sitio que permita inmovilizar la cabeza del paciente.
La sedacion se consigue aplicando una dosis de 20-40 mg de xilacina 2% por via

endovenosa.
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Para inducir la anestesia del globo ocular se infiltra xilocaina 2% en el fondo de la

orbita. El bloqueo regional puede lograrse de dos maneras:

1) introduciendo la aguja por la comisura externa del ojo, entre la esclerética y el hueso
cigomatico, o

2) con la técnica de Peterson (introduciendo la aguja por detras del canto lateral del ojo
y dirigiéndola hacia el foramen 6ptico).

La anestesia de los parpados se produce al infiltrar xilocaina 2% en el tejido subcutaneo

de éstos.

Se realiza una incisién eliptica a 1 cm. de distancia del borde de los parpados. Se

profundiza a través del tejido subcutaneo y los musculos hasta alcanzar el fondo de la

orbita. Una vez que se ha conseguido separar al globo ocular y sus anexos de la

estructura ésea, se localiza el paquete vasculonervioso, se hace hemostasis por

pinzamiento y se secciona.

La sutura de los parpados se inicia en la comisura externa, colocando puntos simples

con material no absorbible.

Una vez que se retira la pinza, la cavidad orbitaria es ocupada por una serpentina de

gasa embebida en tetraciclinas (u otro antimicrobiano) que ademas de ocupar el

espacio muerto hara hemostasis.

El tratamiento postoperatorio incluye la aplicacion de antimicrobianos por via parenteral

y el cuidado de la herida.

A las 72 horas debera ser retirada la gasa de la cavidad orbitaria.

BIBLIOGRAFIA:

- Amstutz, H. E. Bovine Medicine & Surgery, Vol Il. American Veterinary Publications,
Inc., 1980.

- Oehme, F. W. Textbook of Large Animal Surgery. Ed. Williams & Willkins, Co., 1976.

- Ordodnez, R. Atlas de técnicas quirurgicas del bovino: teoria y practica. Editorial
Trillas, 2008..

- Rebhun, W. C. Enfermedades del Ganado Vacuno Lechero. Editorial Acribia, 1995.

- Studer, E. Surgical treatment of cancer eye in cattle (a photographic essay). Vet.
Med. Small Anim. Clin. 1971, 66 (11):1108.

- Téllez, E. Atlas de cirugia del bovino. Compafiia Editorial Continental, 1984.

- Welker, B. Ocular Surgery. Vet. Clin. North Am. Food Anim. Pract. 1995, 11 (1) 149-
158.
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TECNICAS QUIRURGICAS DEL APARATO REPRODUCTOR DEL MACHO

ORQUIECTOMIA

Las ventajas de la intervencién son que anula jerarquias, inhibe la libido y facilita el
manejo. Con ésta técnica se logra que los testiculos desciendan facilmente, se puede
realizar una correcta ligadura del paquete y realizar la sutura de la incision, con lo que

el proceso de cicatrizacion se acorta.

Se tranquiliza con 0.2 mg/kg de xilacina, se realiza el bloqueo epidural alto y se coloca
al paciente en decubito lateral, sujetandolo con los miembros toracicos y pélvicos en
extension, hasta exponer la regidn escrotal. Previa asepsia y antisepsia se hace
infiltracion con 10 ml de lidocaina 2% del corddn testicular, pudiendo aplicarse

anestesia local en la linea de incision del escroto.

Se toma la parte distal del saco escrotal con una mano de manera que los testiculos
queden desplazados proximalmente. Se practica una incision circular profunda a nivel
de la extremidad inferior de los testiculos que abarque todas las capas escrutales,

permitiendo asi el descenso de los testiculos y se diseca la tunica vaginal.

Sin seccionar la tunica vaginal se liga el cordon espermatico con material de sutura No.
2, los mas cercano posible de la pared abdominal y se secciona el cordon. Antes de
cortar el exceso de material de sutura, se comprueba que la ligadura haga correcta
hemostasis. EI mufidén ligado se retrae de manera espontanea. Se realiza igual
procedimiento en el otro testiculo. Se sutura la incision con material del No 1. Se aplica

cicatrizante con larvicida.

El postoperatorio incluye la aplicacion de cicatrizante, asi como antibidtico con
desinflamatorio por via parenteral y proporcionar un lugar adecuado y limpio para lograr

su pronta recuperacion.
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DESVIACION DEL PENE. TECNICA DE TUNELIZACION

La deteccion oportuna del estro tiene gran importancia en la reproduccion bovina. Esta
practica es realizada con mayor eficiencia por los machos bovinos que por el hombre.

La importancia de la deteccion oportuna del celo ha estimulado la busqueda de diversos
procedimientos, entre los cuales se encuentra el uso de artefactos como el llamado
KaMaRs, que se basa en la liberacion de tinta por efecto de la monta, lo cual evidencia
a las vacas en celo. Otros métodos no quirurgicos incluyen el uso de petos protectores
que impiden fisicamente la cépula; el Chin-ball, que consiste en colocar a los machos
un dispositivo que pinta el lomo de las vacas montadas y el empleo de vacas
ninfdbmanas o de vacas o novillos tratados con aplicaciones seriadas de testosterona.

Existen varios métodos quirdrgicos mediante los cuales se pueden preparar toros
celadores. Las intervenciones quirurgicas presentan diferente grado de complejidad,
pero podria sefalarse que la mayoria de ellas son sencillas y rapidas. Entre las técnicas
reportadas estan la vasectomia, la penectomia, la obturaciéon del foramen prepucial, la
fijacion del pene y la transposicion o desviacion de éste 6rgano. Cada una de estas
técnicas tiene ventajas y desventajas. La vasectomia, por ejemplo, es una técnica
sencilla de realizar, pero tiene el grave inconveniente de que los animales pueden
realizar la cépula y trasmitir enfermedades como la vibriosis (campilobacteriosis), la
brucelosis, la tricomoniasis, la rinotraqueitis infecciosa bovina y otras mas.
Intervenciones como la penectomia y la fijacion del pene producen un gran estrés en el
toro, lo que tiene un efecto negativo sobre la libido. La desviacion del pene en cambio

ofrece las siguientes ventajas:

a) Los animales conservan la libido

b) no favorece la difusidon de enfermedades venéreas

c) la presencia del macho en el rebafio estimula a las hembras que estan en proestro y
exacerba las manifestaciones del estro. Esto es particularmente util en algunas
especies como cerdos y caprinos.

d) Los animales operados conservan todas sus facultades (excepto la posibilidad de
penetrar y, por ende, de fecundar) y son capaces de detectar hembras con estros

poco aparentes.
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Los animales seleccionados para ser intervenidos deben haber alcanzado la pubertad y
demostrar buena libido.
Los pacientes se someten a un ayuno de 18 - 24 horas para evitar el vomito que puede
dar lugar a la broncoaspiracion.
La cirugia se desarrolla con el paciente colocado en decubito dorsal, con los miembros
anteriores y posteriores en extension.
El area quirurgica abarca desde la cicatriz umbilical hasta el borde anterior del escroto y
hacia el lado (izquierdo o derecho) donde se realizara la implantacion del rodete
prepucial.
La anestesia puede lograrse con varias técnicas o combinaciones de ellas de acuerdo
con la preferencia del cirujano. Las posibilidades que hemos probado exitosamente son
las siguientes:

* Anestesia paravertebral.

* Sedacion profunda (xilacina 2% nivel Il 6 nivel Ill) y la infiltracién local de

xilocaina 2% en las lineas de incision.

La primera linea de incision se ubica en la linea media, se inicia a 4 cm del meato
prepucial y abarca 2/3 del prepucio.
La segunda es circular, alrededor del meato prepucial y se une a la primera.
La tercera es circular y se ubica a 45° de la linea media (cercana al pliegue de la
babilla).
A partir de la primera y segunda lineas de incision se diseca el prepucio hasta separarlo
de la pared abdominal. La irrigacion debe respetarse al maximo.
Para trasladar el prepucio se hace un tunel en el tejido subcutaneo desde la linea media
hacia la tercera linea de incision.
La piel se afronta colocando puntos simples con material no absorbible (nylon o seda).
El tratamiento postoperatorio incluye

* la aplicacion de antimicrobianos, antiinflamatorio y diurético

* cuidado de la herida

* durante el postoperatorio debe mantenerse al paciente aislado en un sitio

limpio y con abundante cama
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TECNICAS QUIRURGICAS DEL APARATO REPRODUCTOR DE LA HEMBRA
CESAREA EN EL FLANCO IZQUIERDO CON LA PACIENTE DE PIE

La cesarea es una técnica quirurgica que nos permite evacuar al producto a través de la
incision de la pared abdominal y uterina.

Indicaciones de la cesarea:

- Es la técnica de eleccion cuando el producto esta vivo.

- Es la alternativa a elegir cuando no es posible hacer una fetotomia.

- En casos de torsion uterina.

- Cuando hay falta de dilatacion cervical.

- Hembras que presentan problemas a nivel pélvico (estrechez o fracturas).

- Neoplasias en labios vulvares y/o vagina.

Antes de realizar la cirugia debe evaluarse el estado de la hembra y el producto.
Debera considerarse el estado de salud y el prondstico productivo de la paciente,
ademas del grado de contaminacion de la cavidad uterina debido a las maniobras

realizadas por personal no capacitado, asi como el tiempo que lleva el trabajo de parto.

En el ganado bovino se han descrito tres técnicas para realizar la cesarea:

1. Técnica en el flanco izquierdo, con la paciente de pie.

2. Técnica ventral, incidiendo la linea media (o linea alba).

3. Técnica ventrolateral o técnica alemana.

La técnica en el flanco izquierdo puede practicarse en pacientes que no se encuentran
agotadas por el trabajo de parto y que su temperamento lo permita.

La posicidn de esta técnica es comoda tanto para la paciente como para el cirujano.

La sedacién consiste en aplicar 20-40 mg. de xilacina 2% por via intramuscular.
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La incision dorso-ventral (vertical) o caudo-ventral (oblicua) se realiza entre el tercio
medio e inferior del flanco izquierdo abdominal, previo rasurado, antisepsia e
insensibilizacion de los tejidos por medio de la infiltracion local de lidocaina 2% o
mediante la anestesia paravertebral.

Se realiza la incision de la piel, musculos oblicuos, transverso abdominal y peritoneo.
Para localizar el utero se desplaza cranealmente el saco ventral del rumen.

La exteriorizacion de la matriz se facilita aplicando relajante uterino (100 - 120 mg. de
lactato o clorhidrato de isoxsuprin).

Se recomienda evitar lesionar los placentomas al realizar la incision del utero, la cual
debe ser amplia para que permita la evacuacion del producto, lo que generalmente no
representa mayor dificultad que evitar desgarres en pared uterina o que los liquidos
fetales se derramen en la cavidad abdominal.

Ya que ha sido evacuado el producto se extrae la placenta; si esto es imposible,
entonces se corta con tijeras la que esta cercana a la incision para que no obstaculice
la reconstruccién de la pared uterina.

La reconstruccidn de la pared uterina se hace con una doble linea de sutura. El tipo de
sutura es invaginante, continua y no perforante (solo incluye a las capas serosa y
muscular). Se usa material de sutura absorbible (natural o sintético) No. 1 6 2. Para
evitar o tratar la infeccion uterina se aplica antibiético (bolos uterinos con tetracicilina,
gentamicina, etc.) antes de concluir la sutura.

Se obtienen mejores resultados si se emplean materiales de sutura sintéticos
(poliglactin 910 y acido poliglicolico) debido a que son mejor tolerados por los tejidos,
situacion que se observa al haber mayor fertilidad en las pacientes cuyos uteros fueron

suturados con este tipo de material que en las que se empled el catgut.

La pared abdominal se reconstruye colocando una sutura continua con material
absorbible No. 2 en el peritoneo y puntos de resistencia en X en los musculos. La piel
se afronta con puntos separados o sutura continua anclada con material no absorbible
(nylon o seda No. 2).

El tratamiento postoperatorio incluye:
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» aplicacion de antimicrobianos por via parenteral, por ejemplo penicilina —
estreptomicina, utilizando dosis terapéuticas durante 4 6 5 dias

» aplicacion de analgésico y desinflamatorio (fenilbutazona, meglumina de flunixin
u otro)

» promocion de la involucion uterina, mediante la aplicacion de cipionato de
estradiol (5 — 6 mg, IM o intrauterina, dosis Unica); prostaglandina F2a (25 mg,
IM, dosis total) y la aplicacién de borogluconato de calcio 25% (1 ml / Kg, 1V) al
dia siguiente de la cirugia

» cuidado de la herida por medio de la aplicacion diaria de antiséptico con

cicatrizante

Cuando la paciente se encuentra en recumbencia debido al agotamiento o su

temperamento no permite realizar la técnica antes descrita, puede emplearse la técnica

ventral por linea media o la ventrolateral.

Bl
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PLASTIA DEL DESGARRO ANOVULVAR

El desgarro del tabique anovulvar se produce generalmente por efecto de una
extraccion forzada o de forma espontanea y puede ser causa de esterilidad debido a la
inflamacion crénica que se presenta en la vagina y en el cervix, ocasionada por la
presencia de heces provenientes del recto. Es recomendable realizar la intervencion 45
dias posparto, cuando haya pasado el periodo inflamatorio agudo, ya que en esta
circunstancia el tejido lacerado con frecuencia se necrosa, lo que ocasiona fallas en la
reconstruccion.

El desgarro implica la ruptura de la vulva, parte de la pared de la vagina, el recto y el
esfinter anal.

El ayuno preoperatorio puede ayudar a mantener la zona libre de heces durante la
intervencion.

La operacion se efectua con la paciente de pie, previa sedacion con xilacina al 2% (20
mg, V). Se aplica anestesia epidural con lidocaina 2% (7 a 10 c.c.) y se sujeta la cola
para que no interfiera en el area perineal. Se evacuan las heces del recto, se lava la
vagina, la vulva y el recto y se realiza la antisepsia.

Se practica una incisiéon longitudinal, tomando aproximadamente medio centimetro de
grosor a lo largo del borde fibroso cicatricial del desgarro perineal con la finalidad de
revivir los bordes del tabique anovulvar. La hemorragia es minima.

Los labios separados del tabique anovulvar se aproximan con puntos en U simples de
nylon o poliéster del No. 2, que van del techo de la vagina hasta llegar a la submucosa
rectal del lado izquierdo; se pasa a la submucosa rectal y al techo de la vagina del lado
derecho y se anuda. Esta sutura se comienza en el extremo craneal y se aplican los
puntos a una distancia aproximada de un cm. entre uno y otro hasta llegar al extremo
caudal a nivel del esfinter anal.

Completada la reconstrucciéon del area perineal con puntos invaginantes simples, se

aplica cicatrizante en la herida, y se aplican antimicrobianos durante 4 a 5 dias, ademas
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de cicatrizante local diariamente durante 10 dias y se proporciona una dieta con forrajes

suculentos para que las heces sean acuosas.

CIRUGIA DE LAS ESTENOSIS MAMARIAS

Las estenosis del pezdn consisten en estrechamientos u oclusiones del mismo, que
retardan, interrumpen o imposibilitan el flujo de la leche. No solo dificultan el ordeno v,
dado el vaciamiento defectuoso de la ubre pueden predisponer al padecimiento de
mastitis.

Previa sedacion con 20 — 40 mg de xilacina, se realiza asepsia y antisepsia del area
operatoria, se introduce el pezotomo de campana a través del esfinter de la teta hasta
ubicar su cuchilla en el area fibrosa que genera la obstruccion.

Se presiona con los dedos al mismo tiempo de se empuja el mandrin del pezotomo y se
retira con un movimiento enérgico para cortar y retirar el tejido fibroso. Esta maniobra
se realiza las veces que sean necesarias hasta conseguir el libre paso de la leche.

Se coloca u dilatador de pezén.

Cuando se trata de obstrucciones ubicadas entre la cisterna de la teta y la de la ubre se
utilizara el pezotomo en espiral, dando giros hasta atravesar el tejido obstructivo y
retirando el pezotomo con un movimiento enérgico para desgarrar las adherencias
obstructivas y se comprueba el flujo de la leche. El postoperatorio incluye la aplicacion

de antimicrobianos y fibroliticos durante tres a cinco dias.

BIBLIOGRAFIA
- Orddnez, R. Atlas de técnicas quirurgicas en bovinos, teoria y practica. Editorial Trillas, 2008.
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AFECCIONES DE RESOLUCION QUIRURGICA DEL RUMEN Y RETICULO

En la clinica de bovinos, las afecciones del sector anterior del aparato digestivo (rumen
y reticulo) constituyen un tema de gran importancia debido a la frecuencia con la que se
presentan.

En la actualidad estos padecimientos son consecuencia de la mecanizacion de la
agricultura, con la consiguiente profusion de restos metalicos y del incremento de la

contaminacion de las areas de cultivo y asoleaderos en las zonas rurales y suburbanas.

RETICULOPERITONITIS TRAUMATICA

Se produce por la ingestion de objetos metalicos punzocortantes como alambres,

clavos, agujas hipodérmicas, etc.

El problema de la reticuloperitonitis traumatica se favorece por la forma no selectiva con
la que los bovinos proceden a la prension de sus alimentos y luego degluten el forraje
rapidamente después de una ligera masticacion. Las caracteristicas anatomicas y
fisiologicas del reticulo favorecen la incrustacion de objetos punzocortantes, debido a su
forma de redecilla, que atrapa a éstos objetos y la perforaciéon de su pared es
ocasionada por la enérgica contraccion que tiene éste durante la segunda fase de la
rumia. EI aumento de la presion intraabdominal (transporte, parto y gestacién avanza

da) también favorece la acciéon perforante de los objetos metalicos punzocortantes.

La reticuloperitonitis traumatica afecta principalmente a los bovinos adultos (de mas de

2 afos de edad) y es mas comun en las hembras productoras de leche.

El cuadro clinico es variado. Existen tres formas clinicas de la reticuloperitonitis

traumatica:

1. La peritonitis aguda localizada o circunscrita, es la forma mas comun y se le
considera la forma clasica. Se caracteriza por fiebre (39.5 a 40.5° C), aumento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, movimientos ruminales disminuidos o ausentes,
pérdida del apetito y disminucion brusca de la produccion lactea, la cual desciende
en un 50 a 75% durante las primeras horas de la enfermedad. Los animales

afectados se resisten a moverse y pueden quejarse al caminar, orinar, defecar o al
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hacer movimientos para echarse o levantarse. Se paran con los codos en abduccion,
el lomo arqueado, el abdomen contraido, la cabeza y cuello extendidos, y rechinan
los dientes. Los animales muestran una expresion de ansiedad y dolor que se
manifiesta por la tension de los musculos faciales. El contenido ruminal es mas firme
a la palpacion, el reflejo del eructo se presenta con menos frecuencia y puede
presentarse meteorismo moderado. Las heces se tornan secas y disminuye su
volumen. Los animales afectados presentan cetosis secundaria. El curso de este
padecimiento es corto y los animales enfermos tienden a recuperarse de manera
parcial dentro de los siguientes 3 a 5 dias. La localizacién del absceso formado al
paso del objeto punzocortante es mas comun en la porcion ventral y ventrocraneal
del reticulo.

. La peritonitis difusa es una consecuencia menos comun debido a que los bovinos
tienen la capacidad de formar adherencias como respuesta al dafo peritoneal. Sdélo
el 5% de los animales afectados desarrollan este tipo de peritonitis. El cuadro clinico
es similar al descrito para la peritonitis aguda localizada, pero los signos son mas
severos. La fiebre es de 40 a 41°C al inicio y después hay hipotermia. Cursa con
deshidratacion, diarrea, depresion y postracidon. La pared abdominal presenta
resistencia a la palpacién. El curso de ésta enfermedad es corto (2 a 7 dias). El
desenlace es fatal.

Se favorece la peritonitis difusa cuando el objeto metalico perfora la parte posterior
del reticulo.

La gestacion avanzada aumenta el riesgo de peritonitis difusa porque el tamafo y
volumen del utero gestante dificultan el encapsulamiento del proceso infeccioso.

La aplicacion de farmacos fibroliticos desencadena la peritonitis difusa al intentar dar
solucion a procesos fibrosos del salpinx o la ubre cuando las pacientes ademas
presentan reticuloperitonitis fibrinosa crénica o abscesos en la cavidad abdominal.

. La reticuloperitonitis crénica se presenta como consecuencia de un caso agudo al
que no se le dio tratamiento oportuno y esta estrechamente relacionada con el
Sindrome de Indigestion Vagal. Las adherencias que afectan las paredes del reticulo
y otros 6rganos obstaculizan la actividad motora del sector ruminoreticular. EI cuadro

clinico es menos severo que el descrito para la peritonitis aguda localizada, es decir,
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hay menos evidencia de dolor; la temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria
tienden a la normalidad; la produccion lactea y el apetito estan disminuidos; se
observa pérdida de peso progresiva e indigestiéon recurrente. Puede presentarse
meteorismo moderado intermitente o constante. Las heces se encuentran mal
digeridas y en menor volumen. El curso de ésta enfermedad es largo.
El diagndstico se basa en el examen fisico y la anamnesis ademas de la palpacion-
compresion y percusion directa de la zona de proyeccion del reticulo. Los casos
clasicos (reticuloperitonitis aguda localizada) son faciles de diagnosticar a diferencia de
los casos que presentan signos variados o poco definidos.
Pruebas de sensibilidad y reactividad al dolor:

e Prueba de Kalchschmidt o pellizco del dorso: se basa en la auscultacion -con el

estetoscopio- de la traquea mientras se pellizca la piel que se encuentra por
encima de las apdfisis espinosas de la 62 a la 82 vértebras dorsales. La prueba se
considera positiva si el bovino retiene la respiracion y emite un quejido provocado
por la presion que se ejerce en la zona inflamada del peritoneo.

* Prueba de Gétze o del palo: se realiza colocando un palo a nivel del esternén. Con

la ayuda de dos personas se eleva el palo lentamente para ejercer presion en la
zona de proyeccion del reticulo. En los casos positivos, la presidon ejercida genera
dolor al paciente y lo demuestra emitiendo un quejido.

* Percusion de la zona de proyeccion del reticulo: consiste en golpear con el pufo la

pared abdominal ventral a nivel del cartilago xifoides. Esta prueba despierta el dolor
en caso de haber una reaccién inflamatoria en el peritoneo.
El diagndstico es auxiliado por pruebas de laboratorio como la biometria hematica, en
donde se reportara leucocitosis con neutrofilia y desviacién a la izquierda en los casos

agudos de reticuloperitonitis traumatica.

El diagnéstico diferencial se realiza con otras enfermedades que cursan con fiebre,
disminucién de la produccién lactea, pérdida de peso, dolor e indigestion. Tal es el caso
de la neumonia, ulceras perforantes del abomaso, indigestién con acidosis, cetosis
primaria y abscesos hepaticos.

La reticuloperitonitis cronica debe diferenciarse de otros padecimientos que den origen

al sindrome de indigestion vagal como tuberculosis miliar y leucosis y otros como el
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sindrome por cuerpos extrafios exogenos que puede llegar a ocasionar un cuadro
similar cuando por su volumen y peso los objetos afectan la motilidad del sector gastrico
anterior.

El tratamiento de eleccion es el quirurgico mediante una laparotomia lateral izquierda
con rumentomia. Ademas de retirar el objeto punzocortante nos es de utilidad ésta
técnica para establecer el prondstico al poder evaluar de manera directa el grado de
lesion del peritoneo y visceras (adherencias, formacion de abscesos, aspecto del
liquido peritoneal, etc.) La cirugia se realiza en casos de reticuloperitonitis aguda
localizada y reticuloperitonitis cronica.

La reticuloperitonitis difusa no se trata. Los animales afectados deben ser sacrificados.
El prondstico es favorable para el caso de peritonitis aguda localizada; reservado para
la reticuloperitonitis crénica y desfavorable en casos de peritonitis difusa.

La prevencidon consiste en evitar la contaminacion del alimento con objetos metalicos
punzocortantes y proveer de sales minerales al ganado para evitar que éste presente
deficiencia de minerales e ingiera objetos de manera voluntaria. Puede hacerse la
prevencion dando a tragar un iman enjaulado para que los objetos metalicos se

adhieran a éste y no ocasionen dafo a la pared del reticulo.

SINDROME DE INDIGESTION VAGAL O SINDROME DE HOFLUND

Este sindrome tiene como causa a diversos padecimientos de curso cronico que
afectan la motilidad de las paredes reticuloruminales debido a alteraciones
anatomofisiolégicas del nervio vago, lo que disminuye la velocidad del transito de la

ingesta a través de los compartimentos gastricos.

Dentro de las causas mas comunes podemos citar a:

a) procesos reticulo-peritoneales de naturaleza traumatica, caracterizados por la
formacion de abscesos, adherencias o cicatrices de evolucién lenta y que al estar
localizados en regiones tisulares relacionadas con el curso del nervio vago
comprometen su funcionalidad.

b) afecciones tuberculosas o actinobacilares de los ganglios linfaticos cervicales o

mediastinicos posteriores con difusién y formacion de adherencias.
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c) leucosis linfatica asociada a lesiones tumorales de la pared reticular.

d) otras como papilomatosis, hernias diafragmaticas, mediastinitis, y alteraciones de la
actividad vagal, sin modificaciones morfolégicas del vago. El cuadro clinico se
caracteriza por el meteorismo crénico recidivante (espumoso), rumen ligeramente
repleto, con distension intermitente o constante de la fosa paralumbar izquierda y
porcion ventral del abdomen, disminucion del apetito, contracciones ruminales
débiles e irregulares, heces pastosas y disminuidas en cantidad, produccion lactea
disminuida, adelgazamiento progresivo, pelo hirsuto y opaco. Es de gran valor
diagnostico la bradicardia, que indica un sindrome parasimpatico por la alteracion del
nervio vago, aunque ésta solo se presenta en un tercio o menos de los animales
afectados.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico, la exploracion clinica, el examen rectal y la
historia crénica del padecimiento. Se confirma con la laparotomia exploratoria.
Las pruebas auxiliares de laboratorio y de campo son utiles en casos de linfosarcoma y
tuberculosis.
El tratamiento dependera del valor productivo del animal y de la causa que le dio origen.
En caso de reticuloperitonitis cronica se practica la laparotomia lateral izquierda con
rumentomia, lo que permite establecer un prondstico productivo. La disfuncién del
nervio vago debe ser tratada con farmacos fibroliticos y antibacterianos para disminuir
el tamano de los abscesos y fibrosis reticuloperitoneales y medicamentos que
favorezcan la conduccion nerviosa como la tiamina. La recuperacion es lenta,
generalmente requiere de varias semanas.

El prondstico es reservado

IMPACTACION RUMINAL

La impactacion ruminal o sobrecarga del rumen es ocasionada por la ingestion de
grandes cantidades de alimentos fibrosos indigeribles..

Este padecimiento es agudo y ocasiona colico intenso, depresion, anorexia,
deshidratacion, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria y elevacion ligera de la
temperatura. La rumia y la produccion lactea cesan. Es manifiesta la replecion y atonia

ruminal, el contenido ruminal se torna compacto. Las heces pueden estar compactas.
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Cursan con deshidratacion, incoordinacién, hipotermia y postracion. La muerte ocurre
en un plazo de 24 a 72 horas.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico y en la historia clinica detallada. A la
palpacion rectal el rumen se encuentra firme y repleto.

Los casos menos severos pueden resolverse mediante el ayuno, el suministro de
farmacos colinérgicos y la rehidratacion.

El tratamiento quirdrgico consiste en realizar una laparotomia lateral izquierda con
rumentomia y extraer la mayor cantidad posible del contenido ruminal.

Los animales afectados que cursan con un cuadro clinico nervioso no deben ser

tratados.

INDIGESTION CON ACIDOSIS

La ocasiona la ingestion de gran cantidad de alimentos ricos en carbohidratos
(cereales, subproductos de la industria, frutas, etc.).

El exceso de glucidos favorece la proliferacion de bacterias G(+) Bacetorides sp. y
Streptococcus bovis, especies que fermentan el almidon y producen acido lactico no
volatil. La disminucién rapida del pH ruminal ocasiona que los protozoarios y flora util
mueran, por lo que se detiene la digestion de celulosa y sustancias nitrogenadas y la
sintesis de aminoacidos y vitaminas. Se favorece el desarrollo de lactobacilos que
intensifican la produccién de acido lactico, con lo que el pH desciende a 5 6 menos. La
presion osmotica endorruminal aumenta y el contenido ruminal hipertonico atrae gran
cantidad de liquidos ocasionando hemoconcentracion.

Los sintomas se presentan de forma subita. Existen tres formas clinicas de la
enfermedad: leve, grave y comatosa. En la primera, los animales afectados presentan
atonia ruminal, anorexia, descenso en la produccion lactea, deshidratacion,
hemoconcentracion e hipertermia. En la forma grave ademas de los sintomas anteriores
se presenta diarrea fétida, taquicardia, disnea, marcha dificultosa, laminitis y cdlico por
la rumenitis. La forma comatosa incluye hipotermia, pérdida del reflejo pupilar, ceguera,
postracion y la muerte puede sobrevenir en unas horas.

El diagndstico se realiza con base en el cuadro clinico y el antecedente de haber

ingerido gran cantidad de alimentos ricos en carbohidratos.
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Los casos leves se tratan suministrando sustancias alcalinizantes (bicarbonato de sodio
o gel de hidréxido de aluminio) por via oral y soluciones para rehidratar por via
endovenosa.

En los casos graves ademas de la rehidratacion se realiza la rumentomia para extraer
el contenido ruminal. Los gérmenes productores de acido lactico se destruyen aplicando
penicilina o tetraciclina por via endorruminal. La acidosis metabdlica es neutralizada con
lactato de sodio o bicarbonato de sodio por via endovenosa. Resulta util el suministro

de liquido ruminal sano por via oral.

INDIGESTION CON ALCALOSIS

La ingestidon de elementos nitrogenados como la urea que favorece la proliferacion de
E. coli y B. proteus quienes utilizan los nitratos y nitritos y escinden las proteinas a
aminoacidos y amoniaco. En condiciones normales la concentracion ruminal de
amoniaco (producto de la digestidn proteica y de la hidrélisis de la urea) no supera los
5-8 mg gracias a un sistema de regulacion, basado en la reabsorcion de amoniaco y
secrecion de urea. Cuando hay un exceso de éste, aumenta el pH y las bacterias
celulotiticas, amiloliticas, etc. se ven afectadas. El amoniaco absorbido produce una
hiperamoniemia que actua sobre el sistema nervioso central, bloqueando las enzimas

de la respiracion y el nervio vago.

Los animales afectados presentan disminucién del apetito, sed intensa, movimientos
ruminales disminuidos en intensidad y frecuencia, taquicardia, mucosas de color rojo
oscuro, cese de la produccion lactea, diarrea fétida, disminuciéon del volumen
abdominal. El contenido ruminal se encuentra fluido, de color verde negruzco, con olor
putrido y espumoso. Este padecimiento puede llegar al grado de intoxicacion.

El diagndstico se realiza con base en el cuadro clinico y por el antecedente de haber
ingerido elementos nitrogenados.

Esta indicada la rumentomia para extraer el contenido ruminal. Por via oral se
suministran antibacterianos (tetraciclina, estreptomicina), acido acético y liquido ruminal

sano para repoblar la flora ruminal.

30



Para prevenir este padecimiento, la urea no debe superar el 1% de los componentes de
la racion o el 3% de los concentrados y no debe superar 1/3 de las necesidades totales
de nitrogeno. La urea debe mezclarse de manera homogénea con los demas

ingredientes de la dieta.

SINDROME POR CUERPOS EXTRANOS EXOGENOS

Se presenta principalmente por la carencia de minerales y vitaminas, lo que ocasiona
que los animales ingieran todo tipo de objetos (cueros, cuerdas, huesos, ropa, etc.).
Este sindrome también es ocasionado por la ingestion de arena contenida en el forraje
o en el agua de bebida.

Dependiendo del tamafio, peso y forma de los objetos, provocan la apariciéon de
diversos disturbios. Cuando son voluminosos producen un cuadro obstructivo con
meteorismo; si poseen forma irregular erosionan la mucosa gastrica; si son pesados
impiden la motilidad gastrica y pueden ocasionar perforacion. Las alteraciones de la
motilidad inhiben la rumia y la eructacién, lo que produce meteorismo. También el
funcionamiento intestinal esta comprometido por lo que hay constipacion.

Algunos animales manifiestan adelgazamiento progresivo si el volumen de los cuerpos
extraios ocupa una parte importante de la capacidad ruminal.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico y un minucioso examen fisico.

El diagndstico diferencial se realiza con el sindrome de indigestion vagal, porque ambas
entidades son de curso cronico con meteorismo recurrente, pérdida de peso y
produccion lactea disminuida.

El tratamiento es quirdrgico mediante la realizacion de una laparotomia lateral izquierda

con rumentomia para extraer los objetos extrafos.

RUMENTOMIA

La laparotomia lateral izquierda con rumentomia y la extraccion manual de los cuerpos
extrainos, representa el Unico método terapéutico seguro en la reticulitis y

reticuloperitonitis traumatica. En ciertos casos de impactaciéon ruminal, donde los
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tratamientos conservadores no han tenido los resultados esperados, esta operacion
puede ser una alternativa eficaz. La rumentomia es la alternativa en otros
padecimientos, por ejemplo en la intoxicacién por nitritos y nitratos, para retirar el
material toxico y puede realizarse antes de reconstruir los planos quirdrgicos cuando se
ha practicado una ruminocentesis inadecuada, para explorar la cavidad ruminal y
reticular.

Ademas, es probablemente una de las operaciones mas comunes en los rumiantes con
fines experimentales, en éstos casos la rumentomia se realiza para implantar una
canula ruminal.

Se recomienda suprimir todo alimento 12 — 24 horas antes de la operacion (excepto en
casos de intoxicacion).

Ademas del instrumental de cirugia general, pueden emplearse diversos instrumentos
especiales, disenados para fijar la panza por fuera de los labios de la herida abdominal,
entre ellos los mas utilizados internacionalmente son: el bastidor de Weingart y la
manga con anillo elastico y el clamp largo ajustable de Mc Lintock.

Para la fijacidon externa del rumen recomendamos un retractor ruminal disefado por un
grupo de cirugia de la Facultad de Medicina Veterinaria de la Universidad Agraria de la
Habana, dada su efectividad y facilidad con la que se puede construir.

La operacion se lleva acabo con el animal de pié con una cabezada se amarra corto y
se coloca el animal con el costado derecho proximo a una pared o cerca de madera
fuerte, se manean las extremidades posteriores incluyendo la fijacion de la cola a la
manea, para evitar el movimiento de ésta, que contamina la herida durante la
operacion.

La anestesia que debe aplicarse es la paravertebral lumbar, que se acompafna de la
relajacion de la pared y de una relativa calma visceral. Puede usarse también la
infiltracion en forma de "L" invertida o la infiltracién en la linea de la incision.

La incision se realiza a 5 cm. por detras de la ultima costilla y paralelo a ella se extiende
desde unos 3 6 4 cm. por debajo de los procesos transversos lumbares hasta una
longitud de 15 a 20 cm.

Tanto la diéresis de la piel como las aponeurosis y musculos parietales (oblicuo

abdominal externo e interno y transverso abdominal) siguen la misma direccion, la
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hemostasia se realiza al finalizar la incisiébn de los dos musculos oblicuos, por
pinzamiento y ligadura. Después de seccionar los oblicuos, se observa una fascia
blanco-grisaceo, la del transverso abdominal, a la que esta firmemente adherido el
peritoneo parietal, se abre un ojal en ésta tunica y se completa la incision con una tijera.
Ya en cavidad abdominal, se introduce el brazo y se explora la pared, el bazo y hasta
donde sea posible alcanzar, hacia delante y abajo en busca de posibles
complicaciones, adherencias, peritonitis, esplenitis, tuberculosis cronica, etc. que
puedan cambiar el plan operatorio o incluso hasta interrumpirlo.

Una vez explorada la cavidad, el paso siguiente depende de si se cuenta con alguno de
los instrumentos de fijacion externa del rumen o no.

En cualquier situacion que se adopte, ya sea con instrumentos de fijacién externa de la
panza o sin ellos, el principio basico de la rumentomia es evitar que el contenido
contamine la cavidad peritoneal y los bordes de |la herida peritoneal.

Contando con el bastidor de Weingart, éste se coloca alrededor de los labios de la
herida, recostando el pafio de campo y se fija a tornillo al angulo superior de la herida,
se exterioriza el rumen, tirando de un pliegue de la pared de éste hacia afuera, en el
borde superior del pliegue se coloca una pinza de panza con ganchos, la que se fija a la
anilla superior del bastidor, lo mismo puede realizarse en su borde inferior; a
continuacion se incide la pared de la panza entre ambas pinzas y sus bordes se van
filando al bastidor con los ganchos fijadores.

Si se cuenta con el sistema de Mc Lintock, se tira igual de |la pared de un pliegue de la
panza a través de la herida de la pared, un ayudante sostiene el pliegue exteriorizado
mientras el operador realiza la incisién ruminal, a través de la incision se introduce el
anillo elastico del extremo de la manga de goma, el anillo se comprime para que pase a
través de la incision ruminal y una vez completamente dentro del rumen se suelta
volviendo a su forma circular original, adaptandose a la pared interna del rumen, se
coloca a continuacion entre el anillo elastico que sujeta la parte exteriorizada del rumen
y el pafio de campo que cubre el flanco, el clamp ajustable fijando externamente el
rumen que queda por delante del anillo.

En el sistema que proponemos, una sutura corrediza, ajusta la incision del rumen a un

tubo circular con una base transversal de 4 a 6 cm. de ancho esta base va colocada en
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el interior del rumen, se coloca el pafno de campo de hule y a continuacién se fija con
una anilla plana y una presilla. Ninguno de los sistemas anteriores garantiza con mayor
seguridad que no se contaminen los labios de la herida y la cavidad peritoneal, nosotros
hemos usado tanto el bastidor de Weingart, como el sistema de Mc Lintock y en ambos
existe el riesgo de la retraccion de la panza durante la manipulacion interna del brazo
en el reticulo, esta manipulacién a veces muy dolorosa provoca movimientos bruscos
del animal que pueden desgarrar la pared ruminal sujeta por los ganchos al bastidor de
Weingart, o el anillo elastico ceder a la tensidén, en el método de Mc Lintock. Estos
accidentes no han ocurrido con el sistema propuesto, que tiene una doble seguridad, la
sutura circular corrediza que impide que la panza quede por fuera del borde aplanado
del tubo y el apoyo de este borde aplanado sobre la pared del flanco comprimiendo
circularmente un area amplia de la pared ruminal. Ademas el pafio de hule externo
garantiza incluso que no exista contaminacion de la pared ruminal exteriorizada,
pudiendo lavarse una vez extraido el cuerpo extrafio sin contaminar para nada la herida
operatoria.

Una vez exteriorizado e incidido el rumen vy fijado por el método elegido, se procede a la
busqueda del cuerpo extrafio. Muchas veces es necesario la evacuacion de parte del
contenido sdlido del rumen, lo que se realiza manualmente, depositando el contenido
en un recipiente que se retira una vez evacuado lo suficiente, a veces es necesario
evacuar contenido liquido, lo que puede realizarse por sifonaje, con una manguera de 3
cm. de luz y 3 m de largo, la manguera se llena de agua y se taponan los extremos, uno
de ellos se situa en el contenido del liquido del rumen y el otro en un recipiente colector
a nivel del suelo, ésta evacuacion se realiza para facilitar el acceso al reticulo. En
animales de mucha talla puede ser necesario que el operador se suba a un banco o se
aproxime el fondo del reticulo por pellizcamiento o traccion.

Extraido el cuerpo extraio se procede al cierre de la pared ruminal, después del lavado
de toda la zona operatoria y la retirada de los medios de fijacién ruminal empleados. La
sutura a emplear es una sutura de inversion de Utrecht, Lembert o Conell, con material
absorbible No. 2 (dexdn, vicryl o catgut).

La pared se sutura por planos: los musculos y peritoneo se suturan en un solo plano

con una sutura continua (surgete), con material absorbible No. 2 y la piel se sutura con
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material no absorbible (nylon No. 2) con una sutura anclada (Reverdin) o con puntos

simples.

Puede aplicarse antibiético (penicilina) en la cavidad abdominal y/o en los planos

suturados.

Los cuidados postoperatorios incluyen una dieta estricta, evitando sobre todo el

consumo de alimentos muy fermentables, que pueden provocar una distension gaseosa

de la panza y la dehiscencia de la sutura.

Deben administrarse antimicrobianos durante los cinco dias después de la operacion y

cuidarse la herida.
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DESPLAZAMIENTO Y DILATACION DEL ABOMASO

La etiologia es multifactorial, las mas afectadas son las hembras bovinas adultas
productoras de leche, aunque también puede presentarse en los machos y animales
joévenes.

Los factores predisponentes son la atonia e hipomotilidad del abomaso. Estas son
ocasionadas por las dietas ricas en carbohidratos (concentrados, ensilados,
subproductos de la industria y cereales) o la deficiencia de fibra en la dieta o el tamafio
reducido de la particula de fibra. La hipocalcemia o los procesos infecciosos (metritis,
mastitis, neumonia, etc.) que incrementan la liberacion de histamina o enfermedades
del sistema nervioso como la rabia también reducen la motilidad gastrica.

Estos factores ocasionan pérdida del tono de la musculatura lisa e incremento en la
produccion de gas en el abomaso, por lo que éste 6rgano pierde su ubicacion normal
dentro de la cavidad abdominal y puede dirigirse hacia el lado izquierdo
(desplazamiento) o elevarse en el lado derecho (dilatacion).

Los factores desencadenantes comprenden al parto, la gestacién avanzada. el
confinamiento, la falta de ejercicio, la amplia capacidad abdominal y los movimientos
bruscos durante el transporte o la monta. Estos facilitan que el abomaso pierda su

ubicacioén normal.

La mayoria de los casos ocurren dentro del primer mes postparto y algunas de las
vacas afectadas cursan con una enfermedad infecciosa concomitante como la retencion
placentaria, metritis 0 mastitis.

Los animales afectados muestran anorexia parcial, con apetito selectivo (prefieren los
forrajes fibrosos y rechazan los alimentos ricos en carbohidratos), disminucion en la
produccion lactea, pérdida de peso, deshidratacion y pueden presentar célico al
momento de producirse la desubicacion del érgano. Las heces se tornan escasas -
compactas o acuosas- y mal digeridas. La temperatura corporal es normal (en caso de
no existir infecciéon concomitante) y hay presencia de cuerpos ceténicos debido a la

cetosis secundaria. En ocasiones puede percibirse cambio en la conformacién de la
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fosa paralumbar, debido a la presencia del abomaso que se encuentra interpuesto entre
la pared abdominal izquierda y el rumen, empujando al rumen medialmente.

El diagnostico se realiza mediante la auscultacion y percusion simultaneas,
encontrando un sonido agudo denominado de tintineo metalico en la pared abdominal
lateral izquierda (desplazamiento) o en la pared abdominal lateral derecha (dilatacién),
a nivel de las ultimas costillas y hasta la fosa paralumbar.

La sucusién y auscultacion simultaneas de la pared lateral (izquierda o derecha) del
abdomen confirman la presencia de una viscera llena de liquido y gas que produce un
sonido de chapoteo.

El Diagnéstico diferencial se hace con la cetosis primaria, la dilatacién cecal, la
indigestion y la reticuloperitonitis traumatica.

El tratamiento farmacoldgico consiste en aplicar medicamentos colinérgicos para
promover la motilidad gastrica, controlar la cetosis y restablecer los niveles séricos de
calcio y glucosa. El bromuro de prifinio, farmaco que regula el peristaltismo es util en
estos padecimientos. En caso de haber infeccion asociada ésta debe ser atendida. El
alimento que ocasioné el problema debe ser retirado y sustituido por forraje fresco. Este
tratamiento es exitoso en un 70% de los casos.

El tratamiento fisico (volteo) consiste en derribar, colocar al paciente sobre su dorso y
balancearlo para que el abomaso retorne por efecto del gas al piso de la cavidad
abdominal. Al estar en decubito dorsal el paciente, se ausculta la region ventral para
cerciorarse que el abomaso se encuentre reubicado y luego se coloca al animal en
decubito lateral izquierdo para que se reincorpore. Este método esta contraindicado en
la dilatacion del abomaso porque puede desencadenar la torsion del érgano y no debe
practicarse a hembras con gestacion avanzada ya que pudiera ocasionar torsion
uterina. Los resultados obtenidos con éste tratamiento son deficientes si no se realiza
de manera simultanea el tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento quirdrgico consiste en fijar al abomaso en su posicion normal por medio
de las técnicas de abomasopexia (paramediana derecha y en la fosa paralumbar

izquierda), omentopexia o la técnica percutanea.
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El prondstico es favorable (recuperacion del 80-95%) cuando la dislocacion abomasal
no se encuentra complicada con algun padecimiento grave (metritis séptica) o
irreversible (rabia o esteatosis hepatica).

El control implica corregir el problema alimenticio: proporcionar una cantidad adecuada
de fibra, que la longitud de las particulas de ésta sea mayor a los 4 cm. al menos en un
20% vy prevenir la hipocalcemia. La prevencion y el tratamiento oportuno de las

enfermedades infecciosas también juegan un papel importante.

TORSION DEL ABOMASO

La torsion del abomaso o voélvulus es una complicacion grave de la dilatacion de éste
organo.

Se presenta de manera subita y es de curso agudo. La sintomatologia incluye ausencia
de heces o presencia de moco y sangre en el recto, anorexia, depresion profunda,
colico severo, taquicardia, deshidratacidn severa, alcalosis metabdlica, cese de la
produccion lactea y en casos avanzados peritonitis, postracion e hipotermia.

El diagnodstico se realiza a través de la percusion y auscultacion simultaneas. El
diagnostico se establece al percibir el sonido de tintineo metalico en la pared abdominal
lateral derecha desde la octava costilla hasta la parte media de la fosa paralumbar
derecha aunado esto al cuadro clinico.

En el diagndstico diferencial deben excluirse los procesos intestinales de tipo oclusivo,
la dilatacién y torsidn del ciego, la reticuloperitonitis traumatica y la dislocacion y
dilatacion del abomaso.

Es importante el diagnostico temprano y la correccién quirdrgica a través de una
laparotomia lateral derecha con abomasotomia, correccion de la torsion vy
abomasopexia. Ademas se debe corregir la deshidratacion y aplicar analgésico.

El prondstico depende de la severidad del problema (ya que puede presentarse
trombosis de la arteria gastroepiploica) asi como del tiempo que haya transcurrido.

Una secuela es la indigestion vagal, ocasionada por el dafo directo a las ramas del

nervio vago.
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CORRECCION QUIRURGICA DEL ABOMASO

Existen varias opciones para corregir la posicién anatomica del abomaso vy fijarlo:

* Abomasopexia ventral (paramediana derecha)

* Abomasopexia lateral izquierda (técnica del boton)

* Abomasopexia lateral derecha

*  Omentopexia

* Técnica percutanea (técnica ciega o técnica de las barras)

La eleccion de la técnica dependera del caso clinico en particular (ya sea si se trata de
una dilatacion, desplazamiento o torsion del abomaso, de la etapa reproductiva y el
valor productivo del animal), asi como de la preferencia del cirujano.

Las técnicas que a continuacion se describen presentan algunas modificaciones con

respecto a las técnicas descritas por diversos autores.

ABOMASOPEXIA VENTRAL (PARAMEDIANA DERECHA)

Esta técnica se emplea para corregir el desplazamiento o la dilatacion del abomaso y se
realiza con el animal en decubito dorsal.

Es indispensable retirar el alimento 12 a 18 horas y el agua 8 a 12 horas previo a la
cirugia.

La sedaciéon se consigue aplicando xilacina al 2% (0.2 mg/Kg.) por via endovenosa.
Una vez que el paciente se encuentra echado por efecto del sedante, se sujetan los
miembros anteriores y posteriores por separado y se coloca al paciente en decubito
dorsal.

Se lava la region ventral del abdomen y se rasura un rectangulo de aproximadamente
20 cm de largo por 15 cm de ancho, sobre el lado derecho teniendo como limite anterior
el apéndice xifoides, hasta la cicatriz umbilical.

Se embroca con antiséptico la piel. La anestesia local se realiza infiltrando lidocaina al

2% en el tejido subcutaneo y muscular.
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En la piel se hace una incision paralela a la linea media, a unos 5 cm de ésta, de
aproximadamente 15 cm.

Se profundiza la incision hasta la fascia externa del musculo recto abdominal para luego
hacer un ojal en el musculo y realizar diseccion roma de éste.

Para evitar lesionar al abomaso que por efecto del gas se encuentra en ésta region
ventral, la fascia interna y el peritoneo se toman con un par de pinzas de Kelly y jalando
de ellas se realiza un ojal para prolongar la incisién con las tijeras de Metzenbaum.

Se palpa el abomaso para descartar alteraciones (neoplasias o cuerpos extrafios) y en
caso necesario se evacua el gas por medio de una aguja #12.

La fijacion se realiza colocando dos o tres puntos en “U” de la pared abdominal
(exceptuando la piel) hacia el abomaso con material absorbible natural o sintético del
no. 2.

La reconstrucciéon de la pared abdominal se efectia colocando puntos en “X” desde la
fascia externa hasta el peritoneo. Es recomendable utilizar material de sutura resistente
como el acido poliglicélico No. 2.

En la piel se colocan puntos simples o sutura continua anclada con material no
absorbible No. 2 (seda o nylon), tomando siempre el plano inferior para evitar dejar
espacios muertos.

Se aplica un antiséptico con cicatrizante en la herida.

Se coloca al animal en decubito esternal, en un lugar seco y con suficiente cama

(aserrin o paja) para evitar que se ensucie la herida.

Ventajas

* Facilidad para localizar y fijar al abomaso

Desventajas

* La posicion decubito dorsal es incomoda para el paciente

* Existe el riesgo del meteorismo e inclusive la regurgitacion que se complica con
neumonia por bronco aspiracion postvomito.

* Laincision en la region ventral puede predisponer la formacion de hernias y esta es
una zona que se ensucia facilmente, lo que favorece la infeccion de la herida.

* No se puede realizar una laparotomia exploratoria.
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ABOMASOPEXIA LATERAL IZQUIERDA

Esta técnica es la mas empleada en la actualidad y sirve para corregir el
desplazamiento del abomaso. Se realiza con el animal de pie por lo que no es
indispensable que el paciente haya sido sometido a ayuno, aunque se favorece la
manipulacion del érgano cuando éste se encuentra con menor cantidad de contenido.
La sedacién se realiza aplicando xilacina al 2% (0.05 — 0.1 mg/Kg.) por via
intramuscular.

Se lava el flanco izquierdo del abdomen y se rasura un rectangulo de 30x30 cm en el
tercio medio de la regién abdominal lateral.

Se embroca con antiséptico la piel.

Puede emplearse la anestesia paravertebral o la infiltracién local de lidocaina al 2% en
el tejido subcutaneo y muscular.

Se realiza una incisién dorso-ventral (vertical) o caudo-ventral (oblicua) en la piel de
aproximadamente 20 cm y se profundiza incidiendo los musculos oblicuos abdominales
(externo e interno).

Para evitar lesionar al abomaso, se toman el musculo transverso y peritoneo con un par
de pinzas y jalandolas se hace un ojal para prolongar la incisidn con las tijeras de
Metzenbaum.

Se localiza al abomaso y se evacua el gas empujandolo en direccién ventral o a través
de una aguja #12.

Se realiza la exploracion de la cavidad abdominal.

Se exterioriza el abomaso para colocar una o un par de suturas no perforantes en forma
de jareta no oclusiva, con uno o dos tramos largos (1.2 m c/u) de material no absorbible
(seda No. 2). Debe emplearse una aguja curva atraumatica.

La(s) sutura(s) se colocan en la curvatura mayor del abomaso, cerca de la implantacion
del omento. El diametro de las jaretas es de aproximadamente 3 cm.

Los dos cabos de seda se pasan a través del ojo de una aguja en forma de S italica.

41



La aguja en forma de S se introduce a la cavidad abdominal protegiéndola con la mano
para evitar lesionar alguna viscera. Bordeando el peritoneo parietal se dirige la aguja
hasta la region ventral derecha en donde se perforara desde el peritoneo hasta la piel.
Un ayudante estara colocado al lado derecho del paciente para recibir la aguja.

El abomaso debe ubicarse en su posicidn anatdmica normal, presionandolo hacia
abajo, cuidando que la sutura entre en contacto con el peritoneo.

El ayudante tensara gradualmente los cabos de seda hasta que se encuentre
perfectamente adosada la superficie de las jaretas colocadas en el abomaso al
peritoneo

El ayudante debera colocar el botén anudando fuertemente el material de sutura.

La cirugia se completa cerrando la herida de la laparotomia lateral. Los planos internos
se suturan con material absorbible No. 2 y la piel con seda o nylon del mismo numero.

Se aplica un antiséptico con cicatrizante en la herida.

Ventajas

* Brinda comodidad al paciente y al cirujano
* Facilidad para realizar la abomasotomia, en caso necesario

* Permite realizar una exploracion de la cavidad abdominal

Desventajas

* Se requiere de un ayudante capacitado que conozca los tiempos quirurgicos de la
intervencion.

El tratamiento postoperatorio incluye la aplicacion de farmacos antibacterianos y el
cuidado de la herida.

La deshidratacion y la cetosis secundaria deben corregirse suministrando soluciones
con electrolitos, glucosa y corticoides.Debera suministrarse una dieta con forraje fresco
(avena o alfalfa) y el alimento energético se suspendera los primeros dias posteriores a
la cirugia.

La motilidad gastrica debe estimularse aplicando farmacos colinérgicos por via oral o
parenteral.Los puntos de la piel son retirados 15 dias después de realizada la

intervencion quirurgica.
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El pronédstico de los animales intervenidos oportunamente es bastante favorable ya que
la produccion lactea esperada se restablece plenamente asi como la ganancia de peso

en los bovinos de engorda.

ABOMASOPEXIA LATERAL DERECHA

Es similar a la técnica lateral izquierda. Se utiliza para corregir la torsion del abomaso,
lo que se logra realizando la abomasotomia para evacuar la gran cantidad de liquido
que contiene éste 6rgano. Para extraer el contenido del abomaso se utiliza una sonda,
la cual se introduce a través de una incision practicada en la pared abomasal. Para
evitar el derrame del contenido gastrico se coloca una sutura en forma de jareta
alrededor del sitio de la incision y cuando esté colocada la sonda se tensa el material de

sutura de manera que quede pegada la mucosa gastrica a la sonda.

Ya que se ha extraido en contenido, se saca la sonda y se tensa la sutura de manera
que la jareta se hace oclusiva y se anuda. Para reforzar se coloca una segunda linea de
sutura invaginante y no perforante y en este sitio pueden colocarse las suturas que
fijaran al abomaso a la regidn ventral del abdomen. La torsion debera corregirse para
luego fijar al abomaso en su posiciéon normal.

El tratamiento postoperatorio es similar al mencionado para las otras técnicas de
abomasopexia. En estos casos debe suministrarse analgésico.

Cuando ésta técnica se realiza de manera oportuna tiene excelentes resultados. Los

animales muestran notable mejoria de inmediato.

OMENTOPEXIA

Esta técnica consiste en practicar una incision en la fosa paralumbar derecha,
relocalizar el abomaso en su posicién anatdmica y fijar el omento mayor a la pared
abdominal derecha.

Es utilizada para corregir el desplazamiento, la dilatacion y la torsién del abomaso.

La preparacion del paciente y los tiempos quirdrgicos son similares a los que se

describen en la abomasopexia lateral izquierda, hasta que el abomaso es reubicado.
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Entonces se localiza la porcion pildrica de éste y se ubica cerca de la incisién para fijar
el omento mayor a la pared abdominal derecha colocando dos puntos con material de
sutura absorbible o no absorbible, tomando los musculos y el peritoneo.

En el peritoneo y musculo transverso se realiza una sutura continua y puede incluirse el
omento en ésta. Los demas planos se suturan como en la técnica de abomasopexia
lateral izquierda.

El tratamiento posoperatorio es el mismo que para las técnicas de abomasopexia.

Ventajas

Son similares a las de la abomasopexia lateral.

Desventajas

Dentro éstas encontramos la recurrencia del desplazamiento del abomaso como
consecuencia del desgarre del omento, la formacion de abscesos en el sitio de fijacidon
del omento o la formacién de hematomas si se punciona un vaso omental de calibre

considerable.

TECNICA DE LAS BARRAS “TOGGLE PIN” o FIJACION PERCUTANEA DEL
ABOMASO

Esta técnica es una extensién del tratamiento fisico (volteo). Consiste en colocar un par
de barras de plastico a través de un trocar-canula. Sirve para corregir la dilatacion y el
desplazamiento del abomaso.

La preparacidn del paciente se realiza como en las técnicas de abomasopexia ventral.
Colocado el paciente en decubito dorsal se lava la region ventral y se verifica la
posicion del abomaso a traveés de la auscultacion y percusiéon simultaneas.

Se lava y rasura la region ventral derecha entre la apdfisis xifoides y la cicatriz umbilical
(que corresponde a la zona de ubicacion anatémica del abomaso). Se embroca con
antiséptico y se infiltra lidocaina en el tejido subcutaneo y muscular.

Se punciona con el trécar-canula, se retira el trécar y se introduce una de las barras. Se

retira la canula quedando el material de sutura hacia el exterior y la barra en la luz
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abomasal. A unos 5-7 cm de distancia se introduce nuevamente el trocar-canula para
colocar la segunda barra.

Finalmente se anudan ambas suturas sin ejercer demasiada tension para no dafar la
mucosa abomasal. Para regular la tension puede colocarse una gasa entre la piel y el
material de sutura.

Se aplica antiséptico con cicatrizante y se permite la reincorporacion del paciente.

El tratamiento postoperatorio es similar al descrito para las técnicas antes
mencionadas.

La sutura debe ser retirada diez dias después de la intervencion para evitar dafio en la

mucosa del abomaso.

Ventajas

El bajo costo y la facilidad y rapidez con que ésta se efectua son las ventajas de ésta

técnica.

Desventajas

Existen riesgos debido a que ésta técnica se realiza a ciegas, pudiendo ser que las
barras queden incorporadas a otra viscera (rumen) o a una porcion no adecuada del
abomaso. Entre las posibles complicaciones tenemos a la fistulizacion del abomaso, la

peritonitis difusa o la celulitis de la pared abdominal.
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TECNICA DE ABOMASOPEXIA POR LAPAROSCOPIA EN UN TIEMPO (PACIENTE
DE PIE) EMPLEANDO UN ENDOSCOPIO RiGIDO

El desplazamiento del abomaso fue descrito por primera vez por Begg en 1950 en

Inglaterra, posteriormente fue estudiado por Muller y Dirksen en Alemania en 1967 (3,

11). Actualmente es uno de los trastornos digestivos mas comunes en el ganado

lechero, se ha reportado una frecuencia de hasta el 15% (12). Esto genera pérdidas

econdmicas importantes debido al descenso en la produccién y al desecho (5).

46



Las patologias del abomaso son producidas por errores en la alimentacion del ganado
bovino como las dietas pobres en fibra y altas en carbohidratos, o las dietas que
contienen la fibra demasiado triturada (8).

Se han descrito diversas técnicas para corregir el desplazamiento del abomaso (1, 10,
12). La mayoria de ellas son invasivas, teniendo como via de acceso incisiones
practicadas en el flanco o la pared ventral, teniendo como promedio de recuperacion un
90%, dependiendo de la capacidad del paciente para recuperar su plena produccion y
las recidivas (1, 5, 8, 9). La laparoscopia es una técnica poco invasiva que permite la
observaciéon de los 6rganos abdominales, teniendo como resultado minimo dolor y
rapida recuperacion, ademas de no requerir antibioterapia (2, 4, 7). En 1998 Janowitz
describid la técnica laparoscoépica para fijar el abomaso en dos tiempos, utilizando una
barra de fijacién, reportando una efectividad del 98%, basado en la no recurrencia del
desplazamiento (2, 7, 11). La fijacion laparoscépica del abomaso en un tiempo
quirurgico, con el paciente de pie fue descrita por Christiansen y Barisani en 2004 y la
fijacion laparoscoépica en decubito dorsal, aplicando puntos de sutura en la pared del

abomaso la describié Newman en 2005 (3, 11).

Descripcion de la técnica:

1. Sedacion de la paciente con 0.5 ml de xilacina 2% por via intravenosa.

2. Localizacién de dos areas en el flanco izquierdo de la paciente: la primera ubicada a
unos 5 cm por debajo de los procesos transversos, en el 11° o 12° espacio
intercostal; la segunda 5 cm debajo de los proceso transversos lumbares y 5cm
caudal a la ultima costilla.

Tricotomia de un area de 4 cm? en cada una de las areas mencionadas.

Antisepsia de la piel.

Infiltracién de 10 a 15 ml de lidocaina 2% en cada una de las areas.

2 e

En el area ubicada en la fosa paralumbar se realiza una incision dorsoventral de 3
cm de longitud en la piel, musculos y peritoneo, a través de la cual se introducira el
endoscopio rigido. Al incidir el peritoneo se escuchara el ruido que produce la

entrada de aire a la cavidad abdominal.
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7. Visualizacion de los o6rganos abdominales: abomaso desplazado, rumen, bazo y
diafragma.

8. En el area ubicada en el espacio intercostal se realiza una incisién dorsoventral de 1
cm de longitud en la piel y se coloca el trocar de 5 mm@ x 15 cm de longitud,
cuidando de no ocasionar dano al bazo u otro érgano.

9. Visualizando la punta del trécar se dirige ésta a la curvatura mayor del abomaso
para puncionarlo. Sin dejar de escapar el gas del abomaso se retira el punzon del
trocar y a través de la luz de la funda se pasa la barra metalica a la luz del abomaso,
manteniendo los hilos en el exterior.

10.Se permite el desinflamiento del abomaso, dejando escapar el gas por la funda del
trocar, para que se reubique en el piso de la cavidad abdominal.

11.Se retira el trocar de 5 mmd x 15 cm de longitud y se sustituye por del trécar de 10
mm & x 10 cm de longitud, pasando los hilos unidos a la barra de metal por la luz de
la funda del trocar.

12.Los hilos de la barra metalica se amarran a la punta del instrumento de Barisani.

13.Introduccion del aparato de Barisani a través del trocar de 10 mm @ x 10 cm de
longitud, dirigiéndolo hacia la region epigastrica derecha.

14.Ubicacién del sitio de puncién. Haciendo presion son el instrumento de Barisani se
visualiza o palpa el lugar donde se hara la fijacion del abomaso.

15.Se empuja el vastago del instrumento de Barisani para atravesar la pared
abdominal.

16.Se recuperan los y se amarran a la pared, empleando una gasa.

17.Se retira el instrumento de Barisani, el trécar y el endoscopio rigido.

18. Sutura de las incisiones.
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LA DILATACION Y TORSION CECAL

La dilatacion y la torsidon del ciego son padecimientos que ocurren de manera
esporadica en el ganado bovino. Afectan principalmente a vacas lecheras recién
paridas (dentro de las primeras cuatro semanas postparto), aunque también pueden
afectar a hembras en cualquier etapa de la lactancia, animales jovenes y machos.

La etiologia es similar a la que origina la dilatacion y el desplazamiento del abomaso.
Dentro de ésta se encuentran factores diversos como las dietas que incluyen
porcentajes elevados de concentrado y ensilado, asi como la hipocalcemia, la
endotoxemia secundaria a metritis 0 mastitis, la indigestion que provoca un ileo
gastrointestinal y la coccidiosis. Dichos factores ocasionan atonia o hipotonia del ciego
y asa proximal del colon ascendente.

La patogenia se explica de manera similar a la del desplazamiento abomasal, ya que
las dietas con elevado porcentaje de carbohidratos proporcionan una gran cantidad de
sustrato para la produccion de acidos grasos volatiles desde el principio hasta el final
del tracto gastrointestinal del bovino, ocasionandole descenso en el pH e inhibicion de

la motilidad cecal.
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En la dilatacion cecal simple, el ciego se distiende con gas y liquido en grados
variables. Una distensidon excesiva puede llevar a la torsion del érgano, la cual ocurre
con mayor frecuencia en el sentido de las manecillas del reloj.

La dilatacion/torsion del ciego se caracteriza por obstruir de forma parcial o total el
transito gastrointestinal y tienen un curso agudo.

El cuadro clinico inicial de la dilatacién cecal incluye anorexia parcial, disminucién en la
cantidad de heces, distension abdominal, descenso en la produccién lactea y cetosis
secundaria. La temperatura y la frecuencia respiratoria se encuentran normales.
Conforme avanza la dilatacién cecal se observa célico ligero a moderado, que se
manifiesta porque los animales se ven el flanco, se patean el abdomen o adoptan la
xifosis. La frecuencia e intensidad de los movimientos ruminales estan disminuidas.

En casos graves se observa ademas deshidratacion e hipotermia.

En la torsion cecal los signos son mas notables: la produccidén lactea y de heces
disminuyen de manera espectacular, la deshidratacion es intensa, el colico persiste, la
distension abdominal es mayor y el rumen se encuentra con atonia. La frecuencia
cardiaca esta elevada como consecuencia del dolor severo.

Para realizar el diagndstico se efectia la percusion y auscultacion simultaneas del
flanco derecho del abdomen, en el cuadrante caudodorsal, a nivel de la fosa
paralumbar y sobre los cuatro ultimos espacios intercostales, donde podra escucharse
un sonido agudo de tintineo metalico similar al encontrado durante el desplazamiento
del abomaso. Al examen rectal se confirma la dilatacion/torsion del ciego, al encontrar a
este o6rgano distendido en la cavidad pélvica.

La dilatacion cecal puede ser un hallazgo durante la busqueda del abomaso dilatado al
percutir la pared abdominal derecha, ademas es comun que la dilatacion y el
desplazamiento del abomaso se acomparien de la dilatacién del ciego, sin que este
ultimo problema manifieste un cuadro clinico caracteristico.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con otros padecimientos que cursen con un
cuadro clinico similar al descrito para la dilatacion cecal, por ejemplo la dilatacion y
desplazamiento del abomaso, la indigestion simple y la cetosis primaria.

La torsion cecal debe diferenciarse de las obstrucciones del intestino delgado y de la

torsion del abomaso.
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Existen dos alternativas de tratamiento:

1. Tratamiento farmacoldgico (conservador): se utiliza solo en casos de dilatacion cecal

con ausencia de colico o colico moderado, esta contraindicado en casos de torsiéon
cecal; consiste en aplicar colinérgicos (pilocarpina, arecolina), espasmoliticos,
reguladores del peristaltismo (bromuro de prifinio’, cisaprida®) y soluciones de calcio
y glucosa.

2. Si los pacientes no mejoran con la aplicacién de estos farmacos, son candidatos al

tratamiento quirurgico.

3. Tratamiento quirurgico: con el paciente de pie se realiza una laparotomia en la fosa

paralumbar derecha seguida de la tiflotomia.
El prondstico es favorable en los casos de dilatacion cecal y aquellos casos de torsion
en los que no estaba comprometida la irrigacion.
Solo el 10% de los animales intervenidos presentan recidivas.
La persistencia de la dilatacion cecal aun después de haber realizado la tiflotomia se
debe a la falta de motilidad del colon mas que a la atonia cecal.
La distension, impactacion u otro problema en el colon pueden ocasionar que se retrase

la recuperacion de los animales a los que se les ha practicado la tiflotomia.

TECNICA DE TIFLOTOMIA

Sedacion con 20 a 40 mg de xilacina 2% por via intramuscular como dosis total.
Lavado, rasurado y antisepsia de la piel de la fosa paralumbar derecha, por debajo de

las apofisis transversas de las vértebras lumbares y por detras de la ultima costilla.

Se insensibiliza el area operatoria por medio del bloqueo paravertebral o a través de la
infiltracion local con xilocaina (lidocaina) 2%. La cantidad aproximada de anestésico a
emplear es de 100 — 120 ml.

Se coloca una sabana hendida estéril de tela o material desechable.

"Dosis: 0.375 mg/kg. IV o IM (Prifinial, Lab. Vétoquinol)

? Dosis: 0.08 mg/kg. IV.
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La incision se realiza en direccion dorsoventral de aproximadamente 25 cm de longitud.
Los planos anatdbmicos que se inciden son: la piel, los musculos oblicuos abdominales
(externo e interno), el musculo transverso abdominal y el peritoneo. Antes de incidir
estos dos ultimos planos se sujetan con pinzas de Kelly, para jalarlos y evitar lesionar al
ciego al realizar la diéresis.

Para localizar el ciego se requiere desplazar el epipldn en direccidn craneal.

El ciego se exterioriza para realizar la tiflotomia (incisién en la pared del ciego).

Es recomendable aislar la cavidad abdominal colocando gasas en la comisura inferior
de la herida, para evitar que el liquido cecal contamine y ocasione infeccion.

En el apice del ciego se realiza una sutura circular no perforante (de aproximadamente
6 - 8 cm de diametro) con material absorbible No. 0, la sutura se mantiene sin hacer
oclusiva la jareta.

Mientras el ciego permanezca exteriorizado debera evitarse la deshidratacion de este
organo, mediante la aplicacidn de solucion isotdnica en la serosa.

Con el bisturi se realiza una incisién en el centro de la sutura circular. De esta manera
se evacua el contenido del 6rgano (gas y contenido fluido).

Para evacuar completamente el ciego se recomienda manipular también el asa proximal
del colon.

Una vez que se ha completado el vaciamiento del contenido cecal se lava la serosa con
solucion isoténica para retirar el material que se encuentre en la superficie de este
organo.

Se coloca una sutura invaginante, continua y no perforante en la pared del érgano, con
material absorbible No. 0 (Cushing o una sutura en bolsa de tabaco). Se recomienda
hacer dos lineas de sutura para garantizar el cierre del érgano.

Antes de retornar al ciego a la cavidad abdominal, se lava con solucion salina y se pasa
por detras del epipldn para que éste retorne a su posicién normal.

La pared abdominal se sutura de forma convencional, con material absorbible No. 1 6 2,
colocando una sutura continua en el peritoneo y musculo transverso abdominal; en los
musculos oblicuos se colocan puntos de resistencia en X. La piel se afronta con
material no absorbible No. 1 ¢ 2, colocando puntos simples o sutura anclada

(Reverdin).
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Sobre la piel se aplica un antiséptico con cicatrizante.

El tratamiento postoperatorio se inicia el mismo dia de la cirugia y consiste en aplicar
una terapia con antimicrobianos (penicilina - estreptomicina, quinolonas o sulfa
trimetoprim) en las dosis farmacoldgicas recomendadas, durante 4 o 5 dias.

Es recomendable aplicar el dia de la cirugia un analgésico o antiespasmadico intestinal
para acelerar la recuperacion del paciente.

En caso necesario se rehidratara aplicando solucion isoténica de cloruro de sodio o
Solucién Harttman.

La aplicacion del cicatrizante debera continuar diariamente hasta que los puntos de la
piel sean retirados (12 a 15 dias).

Se proporcionara forraje de buena calidad y una vez que se restablezca la motilidad
gastrointestinal se proporcionaran carbohidratos, comenzando con una pequefa
cantidad e ir incrementando hasta que consuma la cantidad adecuada para su peso y

estado productivo.
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HERNIORRAFIA UMBILICAL

Es el tratamiento radical quirurgico para retirar el saco herniario y suturar el anillo
herniario.

La hernia es la protrusion de un 6rgano o parte del mismo a través de una abertura
natural o accidental.

Las hernias pueden ser congénitas (de caracter hereditario, por debilidad de la pared) o
adquiridas (debido a traumatismos o postquirurgicas)

La hernia mas frecuente en los bovinos es la umbilical u onfalocele.

El ombligo es una estructura remanente de la comunicacién materno — fetal que se
compone de un par de arterias, una vena y el uraco. Durante la etapa fetal la vena
aporta sangre oxigenada al producto. Las arterias umbilicales son ramas de la arteria
iliaca interna y conduce la sangre no oxigenada y materiales de desecho hacia la
placenta. El uraco conecta a la vejiga fetal con el saco alantoideo. Al momento del

nacimiento, el corddon umbilical se rompe y se contrae. El uraco y las arterias se retraen
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a la cavidad abdominal. Solamente la vena y parte del saco alantoideo permanecen
fuera, pero se colapsan rapidamente. Pasados 3 a 4 dias este tejido se seca totalmente
y es eliminado a la tercera o cuarta semana de edad.

Conforme el animal madura, la vena umbilical se fibrosa y forma el ligamento redondo
del higado. Las arterias umbilicales se colapsan y forman los ligamentos laterales de la
vejiga. La region umbilical de la pared abdominal normalmente se cierra en unos
cuantos dias, pero de manera ocasional permanece abierta la linea alba.

Dependiendo de la amplitud del anillo herniario, el contenido herniario puede incluir al
omento, abomaso, asas intestinales o la combinacion de estos 6rganos. Las hernias
demasiado amplias tienden a formar adherencias del contenido a la pared del saco
herniario y pueden estrangularse.

El diagndstico de las hernias se realiza por medio de la palpacién de sus estructuras:

- saco herniario

- contenido herniario

- anillo herniario

El diagndstico diferencial debe hacerse con los abscesos.

El tratamiento quirdrgico se realiza en bovinos con peso superior a los 100 Kg., ya que
en animales de menor peso puede reducirse la hernia de forma espontanea o por
medio de la aplicacidn de agentes irritantes como el yodo.

Para realizar la cirugia en condiciones éptimas es necesario aislar al paciente para
proporcionarle unicamente la mitad de la racién de forraje.

El paciente debera someterse a ayuno 24 horas antes de realizar la cirugia.

La sedacién se logra aplicando xilacina 2% (dosis: 0.2 mg/Kg.) por via intravenosa.
Cuando el animal se encuentre echado por efecto del sedante, se amarran con cuerdas
los miembros toracicos y pélvicos para colocar al paciente en decubito dorsal.

Se lava la region ventral del abdomen y se rasura una zona amplia en la regién
umbilical y alrededor de esta.

Después de la embrocacion de la piel con antiséptico se coloca la sabana hendida y se
infiltra anestésico local (lidocaina 2%) alrededor del anillo herniario.

Se palpa el saco herniario para descartar la adherencia de algun érgano y se coloca un

clamp a nivel del anillo herniario.

55



Se realiza el corte del saco herniario con el bisturi tomando como guia el clamp.

En caso de encontrar adherencias de algun 6rgano al saco herniario o la presencia de
abscesos subcutaneos, se realiza una incision eliptica en la piel, evitando removerla en
exceso (la remocion excesiva de piel dificulta la sutura; y si no se remueve la cantidad
suficiente queda un colgajo que acumulara liquido y favorecera la presencia de
infecciones, interfiriendo y retardando la cicatrizacién). A partir de la incisién de la piel
se hace la diseccion del saco herniario y/o los abscesos.

La sutura de la linea alba se hace con material absorbible o no absorbible del No. 2 — 8
(segun peso del paciente), aplicando una sutura continua con puntos en U (colchonero).
En el borde del tejido suturado se aplica una sutura continua con material No. 2 para
producir una mayor fibrosis.

El tejido subcutaneo debe afrontarse aplicando sutura subdérmica para evitar la
acumulacion de edema en la zona.

La piel se afronta con puntos simples o sutura anclada (Reverdin) con material no
absorbible.

Se aplica cicatrizante con antiséptico en la herida y se retiran las cuerdas de los
miembros del paciente, colocandolo en un sitio confortable en donde se llevara el
tratamiento postoperatorio.

El tratamiento postoperatorio incluye:

- aplicacion de antimicrobianos durante 4 6 5 dias.

- aplicacion de antiinflamatorios (esteroidales o no esteroidales)

- cuidado de la herida

- en caso necesario aplicacion de diurético.

Durante este lapso de tiempo, el paciente debera consumir unicamente el 50% de la
racion de forraje para evitar la distension abdominal y posible debilitamiento del sitio de
la sutura.

Los puntos de la piel se retiran pasados 15 a 20 dias y el paciente puede reincorporarse

a su corral y consumir el 100% de la racion de forraje.
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