Disertantes

Cesarea: Claves para el éxito

Cesarea por el flanco izquierdo

Puede realizarse con el animal en pie o en
decubito esterno-abdominal con el miembro
posterior izquierdo dirigido hacia atras. En esta
posicion hay dos inconvenientes, que el animal
tienda a caerse sobre el lado izquierdo y que la
herida no pueda completarse lo suficiente ha-
cia ventral, debido a la cercania con el suelo.

No es recomendable trabajar con el animal
en pie en casos de fetos enfisematosos o par-
turientas agotadas o en toxemia.

Anestesia: Se debe sedar el animal con
Acepromacina, o su combinacion con ketami-
na. Recientemente algunos colegas incorpora-
ron un opiaceo, el Butorfanol combinado con
Acepromacina e incluso con el agregado de
Ketamina todos a muy baja dosis, Ej. 0.5 cm de
cada uno por via subcutanea, esto garantiza
un efecto prolongado y moderada analgesia.
En todos los casos se debera recurrir también
a las anestesias locales o Tronculares.

Se puede realizar infiltracion tipo “L” inver-
tida en el flanco o utilizar las anestesias de
conduccion ya descriptas, técnicas de Magda,
Farquarson o epidural lumbarsegmental.

Es importante destacar que es preferible no
utilizar xilacina en las cesareas por el efecto
ocitécico de esta droga, lo cual dificultara la
manipulacion del utero.

La técnica consiste en realizar todos los
pasos descriptos para la laparatomia explora-
toria (Fig. 164-4 y 5), anestesia, preparacion
del campo, etc. En caso de decidir trabajar con
el animal en decubito, podemos optar por las
anestesias epidural alta o epidural lumbo-sa-
cra.

Se realiza una incision amplia, que comien-
za en la union de los tercios dorsal y medio del
abdomen. Esto es alrededor de dos traveses
de mano por debajo de las apdfisis transversas
lumbares, dependiendo del tamaino del animal.
La incision se continua verticalmente hasta la
mitad del tercio ventral del abdomen por 35 cm
de largo, ésto es aproximadamente a un través
de mano por debajo de la altura del pliegue
del ijar (Fig. 164-4 y 165). Otra alternativa es
realizar una incision oblicua paracostal que se
inicia en el mismo punto de la anterior y finaliza
en el pliegue del ijar (Fig. 164-5).

Se continua la profundizacion de la herida a
tijera acodada en la misma direccién y atrave-
sando todos los planos. Se sugiere realizar he-

Fig. 165
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mostasia por ligadura, sobre todo de la arteria
circunfleja iliaca, y por pinzamiento del resto
de los vasos.

Al llegar al plano profundo, fascia interna del
transverso y peritoneo, se tiene la precaucion
de realizar un ojal en el vértice superior de la
herida por donde se producira el ingreso de
aire al abdomen. Desde alli se prolonga con
tijera acodada hasta el vértice inferior.

Al ingresar al abdomen nos encontraremos
con el borde posterior del gran omento abdomi-
nal, él que normalmente se encuentra edemati-
zado y recubriendo parte del rumen y el utero.
En este momento tomaremos con la mano de-
recha el borde posterior de gran omento y lo
desplazaremos todo lo posible hacia adelante,
dejandolo aprisionado entre el rumen y la pa-
red costal. De esta manera no suele interferir
en las maniobras siguientes.

Ahora iniciamos la busqueda del utero, in-
tentando tomar partes fetales como un meta-
tarso o un metacarpo, segun la presentacioén, y
tratamos de presentarlo sobre la herida abdo-
minal. En muchos casos este tiempo quirurgico
se vera dificultado por el tono uterino, especial-
mente en partos demorados o si hemos utiliza-
do xilacina como sedante (recordar su efecto
ténico sobre el utero).

También este paso se vera dificultado si el
feto se encuentra gestado en el cuerno dere-
cho. De todos modos una presentacion minima
sobre el campo quirurgico puede lograrse an-
tes de la apertura del utero para evitar el vol-
cado en la cavidad abdominal de los liquidos
fetales.

Lograda la presentacion, efectuamos la in-
cision uterina, preferentemente sobre la cur-
vatura mayor del utero, lo mas lejos posible
del cuerpo del utero. Para iniciar la incisidon
debemos aprovechar las partes duras del feto
(tarso, carpo, nudo, etc.).

De esta manera nos aseguramos estar en
espacios intercotiledonarios y evitaremos he-
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morragias innecesarias. La incisién se conti-
nua a tijera acodada siguiendo la direccion de
la curvatura mayor del utero y del largo ne-
cesario para permitir la extracciéon fetal. Esta
direccion nos garantiza que la herida uterina
se realice sobre espacios intercotiledonarios.
En este momento evitaremos en lo posible el
ingreso de los liquidos fetales a la cavidad
abdominal y procederemos a la extraccién del
feto. En algunos casos la flaccidez del utero
(sobre todo si se utilizd previamente un tocoli-
tico) nos permite tomar con pinzas de érganos
los vértices de la herida con la colaboracion de
un ayudante. De esta manera una vez extraido
el feto, el utero quedara exteriorizado evitando
el riesgo de volcar hacia la cavidad abdominal
los restos de liquidos fetales. De no ser po-
sible la maniobra anterior, luego de lograda la
extraccion fetal se tomara el utero por ambos
vértices de la herida exteriorizandolo para ini-
ciar la sintesis.

Si no se produjo la deciduaciéon esponta-
nea, se intentara extraer la placenta o por lo
menos parte de ella para facilitar la sutura.

A partir del vértice mas cercano al cuerpo
del utero se inicia una sutura de Cushing (Fig.
109) con catgut N° 1-2 y aguja atraumatica. Se
higieniza la serosa uterina, se desprenden los
posibles coagulos y sé reintroduce en la ca-
vidad abdominal. Se sugiere untar la herida

del utero con un antibidtico base oleosa, lo que

Fig. 109

XLIX Jornadas Uruguayas de BUIATRIA
9, 10 y 11 de Junio 2022

Pag. 105



Disertantes

evitara futuras adherencias.

Se procede al vaciamiento manual de los i-
quidos caidos en la cavidad abdominal, y se
restablece el gran omento a su lugar si no se
produjo espontaneamente.

La sintesis de la pared se realiza de acuer-
do a lo ya descripto para laparatomias en ge-
neral (ver ruminotomia).

Finaliza con antibioterapia general, oxitéci-
cos y prostaglandinas.

Cesarea paramediana izquierda

Existen varias alternativas, pero creemos
qgue la mas utilizada es la conocida como técni-
ca paramediana segun Goetze.

El animal es volteado sobre su lado derecho,
con los miembros anteriores hacia adelante y
el posterior izquierdo hacia atras.

Las alternativas de lograr una buena anes-
tesia son varias, en general preferimos la
combinacion ketamina con infiltracion local.
Puede usarse premedicacién con acepromaci-
na para facilitar el manejo previo, el volteo, la
preparacion del campo quirurgico e incluso la
infiltracion local antes de inyectar por via endo-
venosa la ketamina.

Es importante destacar que es preferible no
utilizar xilacina en las cesareas por el efecto
ocitécico de esta droga, lo cual dificultara la
manipulacion del utero.

Se prepara el campo quirargico cuyos limi-
tes principales son: en caudal, la insercion del
cuarto mamario anterior izquierdo; en ventral
la vena mamaria y un limite craneal constituido
por el borde posterior grueso del musculo cu-
taneo (Fig. 166). En general este limite craneal
debe ser rebasado incidiendo parte del mus-
culo debido a los edemas tipicos de las vaqui-
llonas de primer parto que reducen el campo
quirurgico.

La incisidon se inicia por debajo del pliegue
de la babilla y se prolonga hacia adelante todo
lo necesario, aproximadamente a 4-5 cm de la
vena mamaria y paralela a ella. Incidida la piel
y por divulsién roma del conjuntivo subcutaneo
visualizamos claramente la fascia abdominal
de color amarillo fuerte.

La fascia es incidida a bisturi en uno de
los vértices continuando con tijera acodada y
evitando el musculo recto abdominal. En este
tiempo quirurgico sera necesario realizar la se-
paracion de la fascia abdominal del musculo
recto abdominal a 2 cm de su borde libre (Fig.
167). Esta maniobra facilitara la sintesis de la
pared abdominal.

Fig. 166

Fig. 167
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Ahora sera necesario realizar un ojal a tijera
sobre el musculo recto abdominal en el centro
de la herida y por divulsion digital se separan
sus fibras.

El plano siguiente constituido por la fascia
interna del recto abdominal y el peritoneo, es
incidido a bisturi, continuando con tijera aco-
dada en la misma direccién. De estamanera
ingresamos a la cavidad abdominal donde nos
encontraremos con el gran omento el que sera
desplazado hacia delante tratando de aprisio-
narlo entre el rumen y la pared abdominal iz-
quierda (Fig. 168).

Se inicia la busqueda del utero, intentando
tomar partes fetales como un metatarso o un
metacarpo segun la presentacién. Tratamos de
presentarlo sobre la herida abdominal, fijando-
lo en un angulo con el carpo/tarso y en el otro
con el borde libre de la pezufia (Fig. 169).

Lograda la presentacion, efectuamos la in-
cision uterina, preferentemente sobre la cur-
vatura mayor del utero, lo mas lejos posible
del cuerpo del utero. Para iniciar la incisidon
debemos aprovechar las partes duras del feto
(tarso, carpo, nudo, etc.).

De esta manera nos aseguramos estar en
espacios intercotiledonarios y evitaremos he-
morragias innecesarias. La incisiéon se conti-
nua a tijera acodada siguiendo la direccion de
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la curvatura mayor del utero y del largo ne-
cesario para permitir la extracciéon fetal. Esta
direccion nos garantiza que la herida uterina
se realice sobre espacios intercotiledonarios.

En este momento evitaremos en lo posible
el ingreso de los liquidos fetales a la cavidad
abdominal y procederemos a la extraccién del
feto (Fig. 170).

En algunos casos la flaccidez del utero (es-
pecialmente si se utilizé previamente un tocoli-
tico) nos permite tomar con pinzas de 6rganos
los vértices de la herida con la colaboracion de
un ayudante.

De esta manera una vez extraido el feto, el
utero no quedara suelto en la cavidad abdo-
minal con el riesgo de volcar los restos de li-
quidos fetales. De no ser posible la maniobra
anterior, luego de lograda la extraccién fetal se
tomara el utero por ambos vértices de la herida
exteriorizandolo.

Si  no se produjo la deciduacion esponta-
nea, se intentara extraer la placenta o por lo
menos parte de ella para facilitar la sutura.

A partir del vértice mas cercano al cuerpo
del utero se inicia una sutura de Cushing (Fig.
109) con catgut N° 1-2 y aguja atraumatica. Se
higieniza la serosa uterina, se desprenden los
posibles coagulos y se reintroduce en la ca-

Fig. 169
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vidad abdominal. Se sugiere untar la herida
del utero con un antibiético base oleosa, lo que
evitara futuras adherencias.

Se procede al vaciamiento manual de los
liquidos caidos en la cavidad abdominal y se
restablece al gran omento a su lugar si no se
produjo espontaneamente.

La sintesis de la pared abdominal comien-
za desde el vértice caudal por medio de una
sutura en guarda griega (Fig. 171) que incluye
la fascia y el peritoneo de ambos bordes, pero
excluye al musculo recto abdominal (Fig. 172).
Esta técnica provoca una sutura en eversion,
muy fuerte y que una vez finalizada puede ser
reforzada con una sutura tipo Surgette sobre
los bordes (Fig. 111), lo que garantiza su for-
taleza.

Fig. 170

Otra opcidn consiste en iniciar la sutura des-
de el vértice anterior de la herida (dejando los
cabos largos), también en guarda griega, que
al llegar al vértice posterior, sin anudar, vuelve
sobre la cresta en Surgette (Fig. 111), finali-
zando el anudado con los cabos iniciales.

Luego es aconsejable realizar una sutura
continua, a puntos alejados, del tejido subcu-
taneo para acercar los bordes de piel y evitar
los seromas tan frecuentes en estos casos.

La sintesis de piel es similar a la descripta
para las laparatomias (ver ruminotomia). Fina-
liza con antibioterapia general, prostaglandinas
y oxitécicos.

Fig. 173

Guarda griega

Fig. 171

Guarda griega — vista lateral

Fig. 172
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