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ecibimos de urgencias a

LOLO, un perro mesti-

zode 5 afios de edad y 5

& de peso que se habia

escapado de la parcela donde vive

y apareci6 a las seis horas con di-

ficultad para caminar, debilidad

generalizada, dificultad respira-
toria y dolor a la manipulacién.

En la primera exploracién, el pa-
ciente muestra disnea, taquip-
nea, taquicardia, tiempo de relle-
no capilar menor de 2 segundos,

coloracién de mucosas normales
y 38,2°C de temperatura rectal.
Presenta laceraciones y hemato-
mas en costado derecho con una
evidente discontinuidad en la pa-
red toricica que provoca la salida
de aire procedente de la cavidad
torécica hacia el espacio subcuta-
neo sin llegar a tener comunica-
cién con el exterior.

Se procede rapidamente a reali- i
zar maniobras de estabiliza-
cién del paciente consistentes
en:

+ Fluidoterapia a través de via
endovenosa en miembro an-
terior.

+ Oxigenoterapia mediante mas-
carilla.

« Disminucién del dolor me-
diantela aplicacién de morfina
como opioide agonista puro.
Ante la posibilidad de procedi-
miento quirtirgico es recomen-
dable no utilizar butorfanol ya
que la toracotomia por trau-
matismo es una cirugfa con un
elevado dolor perioperatorio.

« Proteccién de lesion toracica
mediante gasas con antisép-
ticos topicos y venda cohesiva
hasta estabilizacién y resolu-
cién quirargica del proceso.

Una vez asegurada la estabilidad
cardiorrespiratoria del pacien-
te se procede a determinar me-

diante estudio radiografico el alcance de las
lesiones generadas por el supuesto traumatismo.

Las radiografias laterolateral derecha y ventro-
dorsal de térax muestran fractura costal derecha
de 3% y 4% costilla con desplazamiento craneal y
desplazamiento caudal de 5 costilla provocan-
do una discontinuidad en pared costal derecha de
cuatro centimetros de separacién en su plano sa-
gital. A nivel intraquirdrgico deberemos conside-
rar el estado de la piel, musculos asociados a la

cavidad toracica, costillas, vértebras toracicas, es-
ternebras y 6rganos intratoracicos para determi-
nar el alcance de los dafios del traumatismo y la

RX 1 laterolateral de térax

RX 2 dorsoventral de térax

posibilidad de resolucién de los
danios producidos.

Consideraciones
anestésicas.

Al tratarse de un animal con dis-
funcién respiratoria pero esta-
ble debemos realizar una rapida
intubacién endotraqueal, por lo
que realizamos el siguiente pro-
tocolo anestésico:

0.4mg/kg IM
»am 0.4mg/kg IV
opofol 4mg/kg IV (in-
duccién)
soflurano 1.5% (mante-
nimiento)

Fentanilo infusién con-
tinua 10 pgr/kg/hora IV
(analgesia intraoperato-

ria).

Debemos destacar la vital im-
portancia de realizar una cuida-
da respiracién asistida y monito-
rizacién del paciente durante el
procedimiento y disponer del si-
guiente instrumental en quiréfa-
no:
1.- Monitor multiparamétrico
con seguimiento de pardmetros
respiratorios y cardiacos:

« Frecuencia respiratoria

« Ventilometria

« Pulsioximetria

« Capnografia

« Temperatural corporal

« Frecuencia cardiaca

« Electrocardiograma

« Presién arterial no invasiva

(PANT)

2.- Respirador mecanico por pre-
sién positiva con los siguientes
parametros:
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Foto 1. Estado de la piel antes del procedimiento quirdrgico.

+ Volumen Tidal (VT): Volumen
administrado de 10-15ml/kg,
es decir, de 75-100ml de volu-
men administrado por respira-
cién (entre 1-2 VT).

+ Frecuencia respiratoria (FR):
namero de respiraciones por
minuto.

+ Volumen minuto (VM): 1050ml
de aire inspirado por minuto

(VT x FR)

+ Tiempo de inspiracién-espira-
cion: relacion 2:3

« Presién en parénquima pulmo-
nar de 10mmHg, realizando
2-3 ventilaciones de 18mmHg
cada 30 minutos para evitar
atelectasias.

« Presion positiva al final de la
inspiracion (PEEP) de 2cm
H,0. Consiste en mantener
una presién positiva en la via
aérea durante la espiracién pa-
ra disminuir la presencia de
atelectasias pulmonares e in-
crementar la distensibilidad
pulmonar.

Técnica quirdrgica

Al tratarse de un proceso trauma-
tico debemos incidir sobre los es-
pacios intercostales afectados. En
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el caso de que se hubiera produci-
do un mayor dafio en la piel a in-
cidir podemos plantearnos reali-
zar la incisién en una zona de te-
jido sano adyacente alazona dela
lesion o practicar resecciones de
tejido no viable con una posterior
plastia. En este caso en concreto
no fue necesario ya que el tejido
se considerd viable.

1.- Colocamos al paciente en
dectbito lateral izquierdo con
el campo quirtrgico preparado
asépticamente.

2.- Preparacion del personal qui-
rirgico con gorro, mascarillas,
bata quirtrgica estéril y guantes
quirtrgicos previo lavado proto-
colario de las manos y antebra-
20s.

3.- Preparacién del campo opera-
torio con la colocacién de pafios
quirtrgicos en varias capas.

4.- Incisién en piel, espacio sub-
cutdneo y musculatura cutdnea
del tronco paralelo al cuarto es-
pacio intercostal.

5.- Realizamos incisién o sepa-
racion de musculos dorsal ancho,
escaleno y serrato ventral hasta
llegar a los musculos intercosta-
les junto con las costillas. Al tra-
tarse de un traumatismo, el abor-

daje puede verse modificado ya
que encontraremos roturas y des-
inserciones musculares, fractu-
ras costales e incluso tejido pul-
monar fuera de la cavidad tora-
cica por lo que deberemos extre-
mar el cuidado en la diseccién.

6.- Una vez hemos accedido a la
cavidad toricica debemos ser-
virnos de un separador de Fino-
chetto para evaluar hemorragias
intratoracicas y afectacion de te-
jido pulmonar. En este caso en
concreto, mostraba una pequefia
z0na de tejido pulmonar afectado
por lo que se decide realizar lo-
bectomia parcial para evitar po-
sibles complicaciones posteriores
como infecciones, recidivas de
neumotérax, disnea o intoleran-
cia al ejercicio.

- La lobectomfa parcial se reali-
za mediante la colocacién de dos
kocher para delimitar la lesion, la
colocacién de dos lineas de sutu-
ra de material sintético absorbi-
ble, seccién de la zona afectada
y el posterior cierre de la linea de
corte mediante un patrén de su-
tura continua con material sinté-
tico absorbible.

8.- La reconstruccién de la pared
toracica es el procedimiento mas
critico de la cirugfa ya que es ne-
cesario conseguir una pared es-
tanca y dado el dafio producido
en costillas y musculatura inter-
costal, puede resultar complica-
do. Usamos un patrén disconti-
nuo de sutura mediante puntos
en cruz con material sintético ab-
sorbible de calibre 0. En primer
lugar, realizamos reduccién de
las costillas fracturadas utilizan-
do la estabilidad que nos propor-
cionan las costillas adyacentes.
Una vez alineada la estructura
efectuamos puntos en cruz desde
delante de la costilla craneal has-
ta detrés de la costilla caudal a lo
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largo de toda la discontinuidad. Debemos conse-
guir una reconstruccién rigida de la pared costal
para evitar movimiento paroxistico durante la es-
piracion y estanquiedad.

En el caso de que la reconstruccién no se pueda
conseguir mediante sutura de aproximacién, po-
dremos utilizar:

~Mallas de polipropileno.

-Avance del diafragma.

-Colgajo del musculo dorsal ancho.
-Colgajo de omento.

9.- La reconstruccién de la musculatura costal
nos permitird mejorar la estanqueidad de la cavi-
dad torécica. Realizamos suturas en masa de los
vientres del serrato ventral con la musculatura
intercostal asf como con el escaleno y oblicuo ex-
terno del abdomen. Al no dejar espacios muertos

entre los diferentes niveles mus-
culares, mejoraremos la cicatri-
zacién del tejido y la recuperacion
del paciente.

10.- Sutura del musculo dorsal
ancho y pectoral con puntos en
cruz.

11.- Sutura de musculatura cuta-
nea, tejido subcutaneo y piel con
puntos de aproximacién y sutura
continua con material absorbible.

Colocacion de tubo de
toracostomia

El tubo de toracostomia nos per-
mitird crear y mantener la pre-
sién negativa del térax asi como

Foto 3. Aplicaci6n de Klaser postquirrgico para disminuir dolor, inflamacién y
mejorar la cicatrizacion del tejido.

eliminar el acimulo de aire y el
liquido que se vaya almacenando
en la cavidad pleural, de esta ma-
nera, la expansién pulmonar se-
rd mas efectiva y tendremos mas
posibilidades de recuperacién
disminuyendo ademés la disnea
y el estrés respiratorio del pacien-
te.

Debemos elegir un tubo del ta-
mano indicado para el paciente
(su diametro interno debe ser del
50 al 60% del espacio intercos-
tal), flexibles pero resistentes al
colapso y con suficientes orificios
como para evitar su obstruccién.
Existen presentaciones comercia-
les de diferentes tamafios y con
fiador metalico que nos facilitan

el procedimiento.

1.- Al tratarse de una recons-

truccién costal y tener realizado

el abordaje la cavidad toracica, el
tubo debe ser colocado antes de
cerrar el térax, esto nos permiti-
ra cerciorarnos al instante de su
correcta colocacion.

2.- Realizamos una incisién en
la piel a nivel del 9°-10° espacio
intercostal para posteriormen-
te crear un tunel subcutaneo que
llegue hasta el 7°-8° espacio in-
tercostal, a ese nivel debemos
realizar la entrada en la cavidad
toracica. Podemos realizarlo me-
diante un fiador metélico o con
la ayuda de un kocher curvo pero
siempre con un movimiento fir-
me y controlado para evitar lesio-
nes de las visceras tordcicas.

3.- Avanzamos con el tubo has-
ta colocar la punta a nivel créneo
ventral del corazén sin superar el
segundo espacio intercostal.

4.- Aseguramos el tubo a la piel
mediante sutura en sandalia ro-
mana o puntos sueltos ayudan-
donos de esparadrapo para evitar
el colapso del tubo.
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5.- Colocamos un equipo de dre-
naje con una llave de tres vias o
una valvula de Heimlich.

6.
rrecta colocacién del tubo me-

diante radiografia si el tubo dis- |

pone de marcador radiopaco.

Cuidados
postoperatorios
Efectuamos vendaje con gasas
para cubrir las heridas quirtrgi-
cas y del traumatismo, venda de
almohadillado y venda cohesiva
para proteger la zona y aumentar
la compresién de la zona sin que
llegue a afectar ala distension to-
rcica. Realizamos otro vendaje
caudal al anterior, con otro color
de venda cohesiva, para proteger
la llave del tubo de toracostomia
y poder cambiarlo sin que afecte
al vendaje principal.

La recuperacién anestésica del
paciente debe ser estrechamente
vigilada para asegurar la correcta
transicién de respiracién asistida
a respiracién auténoma, contro
lando la frecuencia respiratoria,
cardiaca y saturacién de oxigeno
del animal.

Aspirado de tubo de drenaje cada
1-4 horas. Cuando el liquido ex-
traido es inferior a 2ml/kg/dia,
podemos retirar el drenaje ya que
es secrecién producida por el pro

pio tubo.

Al tratarse de un traumatismo
toracico, es preciso mantener
una correcta analgesia con opid
ceos puros (morfina en este caso)
o mediante parches de fentanilo

Realizamos sesiones de Klaser te-
rapéutico al finalizar la cirugia y
en cada cambio de vendaje, con
ello conseguimos disminuirla in

flamacién y el dolor asi como es-
timulamos la cicatrizacién de las

heridas y curacion de los tejidos
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Podemos comprobar la co- ||

Foto 5. Estado de la piel y drenaje antes de su retirada.

blandos.

En este caso en concreto, realiza-
mos cambio de vendaje y retirada
de vendaje a los 4 dias.

Conclusiones

Los traumatismos toracicos se
consideran una emergencia ve-
terinaria, al poner en riesgo la
correcta funcionalidad cardio-

rrespiratoria del paciente.

Es necesario disponer de un pro-
tocolo previo de estabilizacion
del paciente y conocer el alcance
de las lesiones para tomar las me-
jores decisiones terapéuticas po-

sibles. A nivel quirtirgico, debemos contar con el

material indicado (anestesia inhalatoria, respira-
dor mecénico, monitor multiparamétrico, instru-
mental quirtrgico apropiado y tubos de toracos-
tomfa) para garantizar la correcta resolucién de la

Fotografia Diagnoéstica

Lamintis
Ovina

José Luis Gomez Tejeda

Veterinario de Saneamiento.

urante el saneamiento de una explotacion de ovejas en el término mun

pal de Don Benito (comarca de las Vegas Altas), con el 100% del censo de

la explotacion, el ganadero me refiere que un grupo de ovejas presentan
sintomas de cojera e intuye que pueda ser pedero.

Este caso ocurre en el mes de octubre del afio 2013 cuando ain no habian dado
comienzo las primeras lluvias. Tras explorar el grupo de ovejas, se comprueba
que las lesiones que presentan son compatibles con laminitis, ademds el ga-
nadero me informa que la alimentacion se basa a partir del destrio de fruta
procedente de una central hortofruticola cercana a la finca y el pasto de una
rastrojera de maiz, con abundante presencia de este cereal. Se decide realizar
un andlisis hematolégico que junto con los datos citados con anterioridad, me
llevan L diagnosticar una laminitis quimiotéxica, producida por una alteracion o
desequilibrio en la alimentacion, en este caso ademds, se trata de una laminitis
cronica. Se pueden apreciar en la pared del casco surcos profundos e irregula-
res, paralelos al rodete, y que si se prolongase en el tiempo ocasionaria que
se curve la pezuiia, internamente la tercera falange bascula, de forma que su
superficie dorsal pierde el paralelismo con la pared, por lo que estos animales
presentan un apoyo disminuido, favoreciendo asi el sobrecrecimiento del casco.

La literatura recomienda en el caso de laminitis cronicas, un tratamiento con-
sistente en el recorte terapéutico del casco si hay sobrecrecimiento, antiinfla-
matorios, ubicar a los animales en lugares con superficies blandas y limpias y
alimentarlos con heno de buena calidad que posteriormente serdn sustituidos
por concentrados de forma progresiva.

Para la prevencion de este tipo de patologia, se recomienda aportar raciones
equilibradas con adecuado contenido en fibra y digestibilidad, limitando el fiem-
po de pastoreo en este tipo de aprovechamientos sobre todo los primeros dias

y mejorar el bienestar de los animales y sus instalaciones.
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