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Todo comenz6 con la proposicidon de uno de mis profesores de cirugia, Félix Garcia
Arnas, para colaborar con él en su curso de posgrado presentando casos clinicos
quirargicos que debieran estudiar y resolver los alumnos. Al poco tiempo otro de mis
profesores, Xavier Sanchez Salguero, contacté conmigo para unirme a su platafor-
ma de cursos para veterinarios e impartir uno de cirugia basica de tejidos blandos
en pequefios animales. Dado el éxito alcanzado, me planted realizar otro de un nivel
mas avanzado en varias plataformas. Finalmente, a Xavier le parecieron unos apun-
tes lo suficientemente didacticos, claros y completos como para sugerirme ampliar
y recopilarlos en un libro al que pudieran tener acceso otros compafieros clinicos.

Durante mis afios de estudiante y al inicio de mi actividad profesional, echaba de
menos encontrar una obra que describiera de forma concisa el paso a paso de al-
gunas de las técnicas quirdrgicas mas frecuentes en la clinica diaria. En mi estancia
de posgrado en el hospital de la Facultad tuve la oportunidad de participar activa-
mente en la docencia practica, lo cual hizo que me diera cuenta del entusiasmo
que siento al ayudar en la formacién de mis compafieros. Por ambas razones, la
propuesta de Xavier me pareci6 de lo méas oportuna. Asi, esta obra se inicié con la
idea de exponer diferentes técnicas quirdrgicas de un modo préactico a estudiantes
de veterinaria y a veterinarios clinicos que quieran mejorar sus conocimientos en
cirugia del aparato digestivo y del bazo en pequefios animales.

El libro recopila los puntos de vista y enfoques quirlrgicos de cirujanos distinguidos
y, por lo tanto, pretende ser una revision y valiosa referencia de los procedimientos
que el veterinario a menudo debe realizar. Ademas de ser una guia paso a paso en
la realizacion de las diferentes técnicas, se enfatiza sobre la importancia de que la
cirugia no empieza y acaba en el quiréfano. He intentado proporcionar en detalle y
de forma completa el manejo y tratamiento pre y posoperatorios, las complicaciones
mas frecuentes y el pronéstico de las patologias quirlrgicas mas comunes para
facilitar el asesoramiento de los propietarios al considerar dichas opciones.

He sido especialmente escrupulosa en la calidad de las imagenes, que han sido
tomadas tanto de casos clinicos reales como de cadaveres, y pretenden mejorar
la comprension del texto. Todas ellas han sido tomadas en la Clinica Veterinaria
Quevedog de Madrid. Si estas no eran lo suficientemente explicativas, se han
reforzado con ilustraciones.

Con este trabajo espero poder proporcionar ese refuerzo e impulso que haga mejo-
rar vuestra actividad quirdrgica en la clinica diaria.

Muchas gracias por vuestro interés y espero que os resulte tan Gtil consultarlo como
para mi escribirlo.
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INntroduccion a la

cirugia digestiva

Evaluacion del paciente

La evaluacion preoperatoria, preparacion y esta-
bilizacion del paciente son vitales para mejorar
el resultado y reducir los costes asociados a la
cirugia digestiva para el cliente. Ademas, permi-
te discutir con el propietario el tratamiento pro-
puesto y los posibles riesgos.

También permitira al cirujano reducir la mor-
bilidad y la mortalidad asociadas con la anes-
tesia y la cirugia, aumentar la calidad de los
cuidados perioperatorios segln las alteraciones
preexistentes y permitir que el paciente se recu-
pere rapidamente.

Los requisitos para realizar esta evaluacion
dependen en cada caso de la patologia subya-
cente y del procedimiento quirdrgico propuesto.

Historia clinica

Es importante recopilar el historial médico

completo para no olvidar ningln dato de cara

a enfocar el protocolo anestésico y el método

quirdrgico:

m |dentificar al paciente: especie, raza y edad.

m Estado de salud y habitos: los signos clinicos
pueden ser indicativos de un problema car-
diorrespiratorio, gastrointestinal o urogenital
subyacente.

m Historial médico y quirurgico: ayuda a estable-
cer si ha sufrido complicaciones perioperato-
rias o0 si ha recibido transfusiones sanguineas.
Conocer si se le han realizado laparotomias an-
teriormente nos advierte de la posible forma-
cion de cicatrices, adherencias o cualquier otra
alteracién de su anatomia normal.

m Reacciones adversas a farmacos o agentes
anestésicos.

m Tratamientos farmacologicos recientes y ac-
tuales: es importante conocer si el paciente
esta siguiendo alguna terapia, y se deben
considerar sus efectos o interacciones ante la
cirugia para suspenderlos 0 no.

m Describir el problema actual: inicio del pro-
blema, evolucién, acceso a cuerpos extrafios
o toxicos, etc.

Examen fisico

Si se ha explorado al paciente antes del dia de

la cirugia, se debera repetir para asegurar que

no existen modificaciones relevantes. El examen
debe ser completo e incluir todos los sistemas,
evitando concentrarse en la causa de la cirugia.

Debe tenerse en cuenta:

m Condicion corporal: la obesidad comprome-
te el sistema cardiovascular al requerir, por
ejemplo, mayor esfuerzo respiratorio y supo-
ne ajustar las dosis de los farmacos a su peso
ideal. Los pacientes caquécticos padecen es-
trés fisioldgico teniendo sus reservas metabo-
licas y homeostaticas limitadas y una funcion
hepatica disminuida (menor capacidad para
metabolizar los farmacos).

m Aparato cardiovascular: ritmo y frecuencia
cardiacos, calidad y frecuencia del pulso,
murmullos cardiacos, color de mucosas,
tiempo de relleno capilar (TRC), temperatu-
ra en extremidades y valoracién de la vena
yugular.

m Aparato respiratorio: frecuencia respiratoria,
calidad de las respiraciones, auscultacion y
percusion pulmonar.
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TABLA 1. Clasificacion ASA segin el estado fisico.

Estatus Definicién del paciente

Normal y sano

Ejemplos

Jovenes y sin alteraciones

o localizada

[l Con enfermedad sistémica leve

Neonatos, obesos o geriatricos

0 grave

[ Con enfermedad sistémica moderada

Anemia, deshidratacion leve, fiebre,
enfermedad cardiaca o renal leve

potencialmente mortal

vV Con enfermedad sistémica grave

Deshidratacion grave, fiebre alta,
shock, uremia, toxemia, enfermedad
cardiaca descompensada,
cetoacidosis diabética

sobreviva sin la cirugia

vV Moribundo que no se espera que

Fallo cardiaco, fallo renal, fallo
hepatico, shock descompensado,
traumatismo grave

VIoE
estado del I-V)

Estado de emergencia (en cualquier

Dilatacion-torsion gastrica,
obstrucciones, hemorragias activas

m Sistema nervioso central: evaluar el estado
mental, los pares craneales y la propiocepcion.

m Aparato digestivo: examen de la cavidad bu-
cal, palpacion del eséfago cervical, inspeccion
visual, auscultacion, percusion y palpacion de
todo el abdomen y examen rectal digital.

m Sistema urogenital.

m Sistema linfatico: palpacion de los ganglios
linfaticos periféricos.

m Sistema musculo-esquelético.

m Organos de los sentidos.

m Sistema cutaneo: en especial el area de abor-
daje quirdrgico.
Con todo ello podremos asignar un estatus fi-

siolégico segun la clasificacion ASA (tabla 1.1).

Pruebas preoperatorias

Dependiendo del tipo de intervencion y del es-

tadio en el que se encuentre el paciente puede

requerir un paquete de pruebas béasico o uno

mas completo:

m Pacientes ASA I-II: perfil sanguineo minimo (al
menos hematocrito, proteinas totales, albdmina,

glucosa, creatinina, urea, GPT, densidad urina-
ria y electrolitos).

m Pacientes ASA IlI-V: perfil sanguineo com-
pleto (hemograma, bioquimica y urianalisis
completos).

Ademas, deben realizarse otras pruebas en
funcién del tipo de paciente y enfermedad:

m Aparato cardiovascular y respiratorio: electro-
cardiograma, radiografia toracica, ecocardio-
graffa, ecografia toracica, técnicas de imagen
avanzadas, laringoscopia, gasometria, prue-
bas de coagulacion, lavados traqueobron-
quiales, centesis toracica o pericéardica, etc.

m Aparato digestivo: radiografia abdominal con
0 sin contraste, ecografia abdominal, endos-
copia, biopsia, abdominocentesis, coprologi-
co, determinacién de la lipasa pancreética,
TLI, folatos, cobalamina, acidos biliares, etc.

m Sistema urogenital: radiografia abdominal,
ecografia abdominal, UPC, etc.
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Determinacion del riesgo quirurgico

Valorar el riesgo quirlrgico supone detectar lo
que es potencialmente perjudicial y evaluar las
medidas disponibles para eliminarlo o reducirlo.

Existen varios factores que afectan al riesgo
perioperatorio:

Enfermedades concomitantes.

Edad.

Procedimientos de urgencia.

Manejo anestésico.

Procedimiento quirurgico a realizar.
Estabilidad hemodindmica.

Experiencia del cirujano.

Disponibilidad de una buena monitorizacion y
manejo posoperatorios.

m Analgesia adecuada.

Aungue no existen datos que cuantifiquen la
importancia de cada uno de ellos, siempre se
debe valorar el riesgo/beneficio asociado al tra-
tamiento de algunas patologias (p. €j., ante una
obstruccion intestinal el beneficio de resolverlo

quirdrgicamente supera los riesgos que la inter-
vencion pueda tener). En este sentido, es muy
importante la experiencia del cirujano y se de-
ben evaluar de forma critica sus resultados para
cada procedimiento y compararlos con datos ya
publicados. Cuando el procedimiento esté fuera
de su experiencia o de su capacidad se debe
referir el caso.

En los pacientes veterinarios debe
tenerse en cuenta la calidad de

vida. Es posible que la cirugia no
beneficie en nada a los pacientes
con enfermedades incurables,
debilitantes y graves, pero en algunos
casos la cirugia puede mejorarla,
aunque su esperanza de vida

sea corta.

Comunicacion con el propietario

Los propietarios deben ser informados de todos
los problemas clinicos encontrados en sus mas-
cotas, especialmente aquellos que afecten a la
morbilidad y mortalidad perioperatoria. Se debe

Manejo perioperatorio

Es importante saber que, excepto en procedi-
mientos de urgencia, los pacientes con inesta-
bilidad cardiovascular, respiratoria, endocrina,
renal, hepatica o del sistema nervioso central
tienen un riesgo quirdrgico mayor que aquellos
con una enfermedad bien controlada antes de
la cirugia y, por tanto, deberian ser estabilizados
antes de iniciar la anestesia.

Con la historia y examen fisico completo podre-
mos valorar adecuadamente el estado nutricional

discutir sobre las alternativas quirdrgicas y no
quirdrgicas remarcando sus riesgos, ventajas,
complicaciones, cuidados y costes.

preoperatorio del paciente. Muchos seran inicial-
mente sanos, pero otros pueden tener alterado
su estado nutricional.

La inanicién ocurre por una falta de calorias y
proteinas en animales sanos que no quieren o0 No
son capaces de comer. La grasa se convierte en
la primera fuente de energia y los aminoacidos
se utilizan para la gluconeogénesis. Al volver a
alimentarse, el metabolismo recupera su funcion
normal en un dia y la movilizacién de aminoaci-
dos disminuye. Cuando la inanicién se agrava,
el déficit nutricional aumenta y se produce un
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estado hipermetabdlico y de malnutricion protei-
ca: se reducen rapidamente las reservas de glu-
cogeno, la grasa sigue siendo la principal fuente
de energia, aumenta el catabolismo proteico, se
produce una intolerancia a la insulina y la gluco-
sa no se utiliza de forma eficiente. Al volver a una
nutricion adecuada el metabolismo no alcanza
su funcién normal en un dia y puede persistir
una gluconeogénesis acelerada y una resisten-
cia a la insulina. Esto hard que presenten mayor
riesgo de sufrir infecciones o dehiscencias de

las heridas, disminucién en su inmunocompe-
tencia y aumento de la morbilidad y mortalidad
perioperatoria. Es importante tener en cuenta
todos los factores que puedan afectar al estado
nutricional preoperatorio (anorexia, pérdida de
peso, fiebre, traumatismos o cirugias recientes,
problemas para la masticacion y deglucion, vo-
mitos o diarreas, heridas abiertas, edema, ascitis
0 medicaciones catabdlicas: glucocorticoides) y
aportar un soporte nutricional adecuado en ani-
males desnutridos antes y después de la cirugia.

Preparacion preoperatoria

Excepto en situaciones de urgencia, todos los
pacientes sometidos a una cirugia digestiva de-
beran realizar un ayuno de 8-12 h de alimento
y de 2-3 h de agua antes de la premedicacion
anestésica. Su finalidad es disminuir el volumen
del contenido gastrico, mientras se evita una
deshidratacion innecesaria, para disminuir el
riesgo de reflujo gastroesofagico, vomitos o de-
gluciones desviadas durante la induccion y la
cirugia, evitando asi la esofagitis, laringoespas-
Mo 0 neumonia por aspiracién. Para prevenir
la hipoglucemia se pueden recomendar perio-
dos mas cortos en perros de razas pequefas;
los jovenes o neonatos no deben ayunar mas de
4-6 h.

Los casos de mayor riesgo deberan inducir-
se por via intravenosa rapida e intubarse con un
tubo con neumotaponamiento en posicion ester-
nal y con la cabeza levantada. Algunos autores
recomiendan ademas tratarlos con procinéticos
y antagonistas H, para disminuir el tono del es-
finter esofagico inferior y disminuir la produccion
de acido gastrico. Aun asi se debe tener a dispo-
sicién material para aspirar la orofaringe.

El paciente debe tener la posibilidad de orinar y
defecar antes de la anestesia.

A no ser que sea un procedimiento de urgen-
cia, deberan baharse el dia anterior a la cirugia
para disminuir la cantidad de material extrafio

y reducir las colonias microbianas de la piel. Si
en la zona del campo quirdrgico existe alguna
infeccion debera tratarse previamente.

El riesgo total de desarrollar una infeccién quirdr-
gica es del 5 % aproximadamente, incluyendo
las infecciones superficiales (piel y subcutaneo)
y profundas (fascias y musculo) de la herida y de
las visceras. Las bacterias mas frecuentemente
aisladas son Staphylococcus intermedius, S. au-
reus, Escherichia coli, Pasteurella multocida, P
aeruginosa, Streptococcus 6-hemolitico, Bacte-
roides spp., Proteus spp. y Klebsiella spp.

Existen varios factores que contribuyen a la
susceptibilidad e incidencia de infecciones, l0s
cuales debemos reconocer y minimizar:

m Del paciente: edad, cancer, inmunosupre-
sion, endocrinopatias, infecciones previas,
hematomas, seromas, tejido necrético o cuer-
pos extrafios.

m De la cirugia: tiempo quirdrgico (cada hora
aumenta por dos el riesgo), sequedad de los
tejidos, cauterizacién, hipotermia, prepara-
cion del paciente y del cirujano, técnica qui-
rurgica, uso de biomateriales e implantes, etc.

m De los microorganismos: virulencia, carga
bacteriana previa.

La profilaxis antimicrobiana se debe garanti-
zar en todos los procedimientos limpios-conta-
minados y contaminados, pero no es necesa-
rio su uso rutinario en los limpios a no ser que
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existan otros factores de riesgo o cuando las
consecuencias de la infecciéon puedan ser ca-
tastroficas. El antibidtico profilactico debe ser
de amplio espectro y que incluya los microor-
ganismos que puedan causar la infeccion, debe
ser seguro, de administracion intravenosa y que
llegue a los tejidos diana. Se administra unos 30-
60 minutos antes de la primera incision, luego
a intervalos de 1-2 veces el tiempo de su vida
media y a la misma dosis (p. €j., la vida media
de la amoxicilina-clavulanico es de 1-1,5 h), y no
deben emplearse durante mas de 24 h. Los far-
macos maés utilizados son cefazolina (22 mg/kg)
0 amoxicilina-acido clavulanico (20-22 mg/kg).

Preparacion del campo quirurgico
El rasurado de la zona quirtrgica debe realizarse
en el momento de la intervenciéon ya que este

procedimiento aumenta el riesgo de infecciones
al producirse cortes microscopicos que actlan
como focos de crecimiento bacteriano. Una vez
inducido se rasura el pelo de la cavidad abdomi-
nal extendiéndose unos 15-20 cm de los marge-
nes de la incision quirdrgica (fig. 1.1) con una
cuchilla del n.° 40.

Se elimina el pelo rasurado y se limpia la zona
con una solucién jabonosa aséptica de clor-
hexidina, povidona yodada o de base alcohdlica
(fig. 1.2). El lavado debe realizarse desde el lu-
gar propuesto para la incision hacia los margenes
de la zona rasurada, realizando movimientos cir-
culares. Se repite el proceso cambiando de gasas
hasta que se elimine la suciedad. El prepucio (o
la vagina si es necesario) debe lavarse con una
solucién antiséptica no jabonosa (fig. 1.3).

FIGURA 11 Campo quirdrgico amplio para un abordaje
abdominal.

FIGURA 1.2 Lavado del campo quirdrgico con clorhexidina
jabonosa.

FIGURA 1.3 Limpieza del prepucio con solucién de
clorhexidina.
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Una vez trasladado y posicionado en la mesa
de quiréfano se elimina la solucién jabonosa con
suero y se limpia la zona con una soluciéon an-
tiséptica. Las de base alcohdlica generalmente
combinan alcohol con una solucién acuosa (po-
vidona yodada o clorhexidina) y parecen tener
mayor actividad antimicrobiana que las mismas
por separado. Ademas, requieren tiempos de
preparacion menores (se aplican una vez y se
dejan secar de 2 a 3 minutos antes de poner el
pafio quirdrgico) por lo que su uso esta aumen-
tando en medicina veterinaria. A su vez, se pre-
fieren las de clorhexidina ya que recientemente
se ha observado que es mas efectiva que las so-
luciones yodadas.

Colocacion de los pafos

de campo

Los pafios quirdrgicos (de tela o desechables)
se colocan por un cirujano preparado adecuada-
mente y con guantes estériles. El prepucio de los
perros debe apartarse a un lado de la linea me-
dia fijandolo con unas pinzas de campo estériles
(fig. 1.4). Luego se colocan 4 pafios del mismo
tamafio alrededor de la zona quirlrgica, se fijan
por las esquinas con pinzas de campo, suturas o
grapas (fig. 1.5) y sobre ellos se coloca un pafio
grande fenestrado que cubra toda la mesa y al
paciente (fig. 1.6).

FIGURA 1.4 Se aparta el prepucio de la linea media ventral
con una pinza estéril.

FIGURA 1.6 Sobre los 4 pafios pequefios se coloca uno
grande fenestrado que cubra toda la mesa y al paciente.

FIGURA 1.5 Colocacion de 4 pafios de campo y fijacion con
pinzas. El prepucio debe cubrirse.
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Principios de la cirugia digestiva

Los siete principios quirdrgicos de Halsted se
establecieron para mejorar la morbilidad y mor-
talidad quirlrgica, promover una cicatrizacion
rapida y reducir las infecciones quirurgicas:

m Manejo atraumatico del tejido: no aplastar los
tejidos con las pinzas, realizar una diseccion
roma de los planos quirlrgicos, evitar la deshi-
dratacion tisular, utilizar material atraumatico
de forma correcta, utilizar suturas de traccion
si es posible y realizar una sola incision en
una sola pasada a la profundidad adecuada
con la hoja de bisturf.

m Control de la hemostasia: prevenir y detener
el sangrado utilizando presion digital, elec-
trocauterizacion, ligaduras, clips o grapas y
agentes hemostaticos.

m Asegurar el aporte sanguineo: preservar los
Maximos vasos sanguineos posibles ya que
ayudaran a la cicatrizacion.

m Asepsia y técnica aséptica: implican una
apropiada preparacion del paciente, del ciru-
jano, del material y del quiréfano, y mantener
el campo quirdrgico aséptico durante todo el
procedimiento.

Atencion posoperatoria

Los cuidados del paciente no terminan cuando
acaba la intervencion. La atencion posoperatoria
implica normalizar la hemostasia, controlar el do-
lor y reconocer las complicaciones precozmente.

Se le debe trasladar a una sala de recupe-
racion limpia donde esté tranquilo y puedan
controlarse las constantes vitales hasta que re-
cupere la temperatura corporal y esté alerta. Los
fluidos intravenosos deben mantenerse hasta
que pueda comer y beber. Si esta recostado,
debe cambiarse de postura hasta que puedan
hacerlo solo. Algunos pueden requerir reevaluar
algunos parametros de laboratorio o incluso ne-
cesitar cuidados mas intensivos.

m Evitar la tension sobre los tejidos: las suturas
no pueden estar demasiado apretadas (po-
drian provocar necrosis o desgarros) ni pue-
den estar demasiado flojos (podrian causar
fugas o dehiscencia).

m Aposicion precisa del tejido: juntar adecua-
damente los bordes para permitir su correcta
curacion.

m Minimizar el espacio muerto: suturando
cuidadosamente las capas de la incision
para disminuir la formacién de seromas o
hematomas.

Cubrir los 6rganos y tejidos expuestos con pafios
estériles humedecidos minimiza la contamina-
cién de la cavidad abdominal. Antes de cerrarla
se debe eliminar el tejido desvitalizado o conta-
minado y deben realizarse lavados con 500 ml
de suero isotonico estéril atemperado. El liquido
de lavado deberéa eliminarse con un mecanismo
de succion estéril.

Después de una cirugia la permeabilidad intesti-
nal aumenta de forma transitoria, lo que supone
un fallo de la barrera intestinal en excluir las bac-
terias y toxinas intestinales de la circulacion sis-
témica responsables del sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SRIS), sepsis o fallo
multiorganico. La nutricion enteral disminuye la
atrofia de la mucosa intestinal y aumenta la per-
meabilidad de la misma, por lo que se prefiere a
la nutricién parenteral en el periodo perioperato-
rio y debe iniciarse de forma temprana. Esto es
especialmente importante en la cirugia digestiva
al no asociarse con un el ileo paralitico periope-
ratorio prolongado ni con aumentar el riesgo de
dehiscencia gastrointestinal.



