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ANESTESIAS Y CIRUGIAS EN BOVINOS

Garneno Osear’ - Perwsia Osean’
" Fac. de Agronomia y Veterinaria,
Esperanza (FAVE), Argentina

SEDACION, ANALGESIAY
ANESTESIA

En la cirugia bovina a campo son de uso corriente
algunos tranquilizantes mayores o neurolépticos como
la Acepromacina, sedantes con accién analgésica como
la Xilacina y anestésicos como la Ketamina.

Estas drogas facilitan el manejo del animal y algu-
nas logran buena analgesia, pero en la practica diaria la
mayorfa de las cirugias importantes deben ser comple-
mentadas con anestesias infiltrativas locales, regiona-
les y/o tronculares.

Acepromacina: Se presenta comercialmente al 1
% (10 mg./ml.) Es el mas potente de los derivados
fenotiazinicos. Estd indicada para facilitar el manejo de
animales indociles, o como preanestésico combinada con
Barbitdricos, Xilacina, Ketamina, etc.

En general no se la recomienda para cirugias ma-
yores salvo en combinaciones. No tiene ningun efecto
analgésico. Se recuerda su efecto de indiferencia al me-
dio sin embotamiento de la conciencia ni tendencia al
suefo. Produce disminucion de la actividad motora y
tendencia al decubito.

La dosificacién recomendada es de 0.5 ml./
100Kgrs. de peso via i.m. Esta dosificacion debe redu-
cirse a la mitad cuando se la utiliza como preanestésico.

Xilacina: Su presentacién comercial es al 2y 10
%, ésta ultima recomendada para uso en equinos.

En bovinos se recomiendan 4 escalas de dosifica-
cion de la presentacion al 2 %, de acuerdo al efecto
deseado:

1- Sedacion con ligera disminucién del tono
muscular: 0,125 ml./50 kgrs. p. v. El animal se mantiene
en pié.

2- Sedacion con marcada disminucién del tono

muscular y ligera analgesia: 0,25 ml./50 Kgrs./p.v. El
animal se mantiene en pié. Ocasionalmente adopta el
decibito.

3- Sedacion profunda seguida de marcada dis-
minucion del tono muscular y buen grado de analgesia:
0,5ml./50 Kgrs./p.v. El animal adopta el dectbito esterno-
abdominal y puede ser colocado faciimente en decubito
lateral.

4- Sedacion profunda seguida de una marca-
da disminucion del tono muscular con una buena anal-
gesia: 0,75 ml./50 Kgrs./p.v. El animal adopta el decubi-
to esterno-abdominal y por si mismo suele adoptar el
decubito lateral.

Nota: Suelen encontrarse algunas reacciones in-
dividuales de menor respuesta que las descriptas, en
estos casos se recurre a un incremento de la dosifica-
cién.

Por el contrario dada la alta sensibilidad de los bo-
vinos a esta droga, algunos individuos manifiestan reac-
ciones mas marcadas que las descriptas.

La via endovenosa es la mas usada por su rapido
efecto, pero suele producir una mayor bradicardia. La

via intramuscular requiere de un corto periodo de espera.

Ketamina: Su presentacién comercial mas frecuen-
te es la de 50 mgr/ml y 100 mgr/ml. Es un anestésico
disociativo, produce analgesia y amnesia interrumpien-
do el flujo de informacién limbico y la corteza, sin produ-
cir depresidn de los centros cerebrales.

Es de gran utilidad en animales debilitados y sus combi-
naciones permiten realizar actos quirdrgicos mayores con
bajo riesgo. La dosificacion recomendada, por via
endovenosa, para el bovinoy sin medicacién anestésica
previa es de 200 mgr./100 kgr.p.v., por lo que en la prac-
tica se deberian inyectar 4 6 2 ml/100 Kgrs.p.v. (segun
presentacion).

Esta dosificacion produce una répida y buena analgesia,
pero el animal adopta el decubito y esto no suele ser
deseable, por lo menos en nuestra practica con bovinos
de leche.

Nosotros usualmente utilizamos una dosificacién menor en
combinacion con Xilacina. En realidad deseamos lograr una
accion sedante, con leve efecto analgésico y la comple-
mentamos con anestesias tronculares o locales.

Comao dosis orientativa, nos ha dado buenos resul-
tados utilizar 1 ml. de Xilacina y 2 ¢ 4 ml. de Ketamina
por via endovenosa rapida para una vaca de 500 Kgs.

Es decir, la dosis menor de Xilacina y 1/5 parte de
la dosis de Ketamina combinadas. Esta asociacion re-
sulta excelente para realizar la mayoria de las cirugias
con el animal en pié.

Dada la velocidad y corta accion de esta combina-
cién, antes de inyectar por la via e.v.,, es aconsejable
preparar el campo quirdrgico e incluso realizar, si es
posible, la anestesia local o troncular. Esta secuencia
suele complicarse en animales indéciles. En estos casos
puede realizarse medicacion anestésica previa inyectan-
do 0.25 ml/100Kg./p.v. por via i.m. de Acepromacina, o
proceder a inyectar la Xilacina primeramente, y luego,
antes de iniciar la cirugia, la dosis de Ketamina.

Durante el acto quirdrgico de ser necesario, y debido
a su rapida y corta accién, puede repetirse la dosis de
Ketamina sin riesgo de que el animal adopte el decubito.

Anestésicos de uso local: El Hidrocloruro de

Procaina (Novocaina al 1y 2 %) fue el mas utilizado de
los anestésicos de uso local durante muchos afios. Su
buen efecto anestésico, su solubilidad en agua, estabili-
dad y facil esterilizacién, mas el componente de su bajo
costo, fueron motivos mas que suficientes para que se lo
utilizara masivamente.
Mas recientemente fue desplazada por el Hidrocloruro
de Lidocaina (Xilocaina al 1y 2 %) que no tiene relacién
quimica con la Procaina, pero que logra los efectos dos
veces mas rapido y pralonga su accion por un 50 % mas
de tiempo. Otras drogas similares como el Hidrocloruro
de Prilocaina se encuentran en el mercado, pero en ge-
neral no son usadas en el bovino.

En la década del 90 surgieron drogas como el Clorhi-
drato de Bupivacaina que ha demostrado buena eficacia
y duracion, sobre todo en infiltraciones terapéuticas y en
anestesia raquidea.

ANESTESIAS LOCALES Y
TRONCULARES

Las técnicas que describiremos en el siguiente
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material son las de uso corriente y salvo que se indique
lo contrario, para llevarlas a cabo se utilizan las drogas
anestésicas descriptas anteriormente, la Xilocaina o la
Bupivacaina en las concentraciones que se presentan
en el mercado, al 2 y 0,5 % respectivamente.

También puede utilizarse la Xilocaina diluida en solu-
cidn fisiologica al 0.25, 0.5, 6 1 %, en algunos casos con
el agregado de Epinefrina para prolongar su efecto. Es-
tas diluciones son menos irritantes no provacando los
edemas en el campo quirdrgico, tan comunes cuando
usamos las soluciones al 2 %.

Ademés son muy utiles las combinaciones de Xilocaina
y Bupivacaina.

ANESTESIAS DE LA CABEZA

ANESTESIA INFILTRATIVA ALREDEDOR DEL
GLOBO OCULAR

Indicaciones: enucleacién del globo ocular, tumo-
res del tercer parpado, lesiones tratumaticas en los par-
pados, etc.

Dosis: 30 a 40 ml. de anestésico de uso local.

Se realiza una inyeccion infiltrativa subcutéanea, en
forma de rombo, alrededor de la abertura palpebral. Los
dos puntos de entrada son a 2 6 3 cm. del borde palpebral
en el punto medio de ambos parpados. Ademas deben
depositarse unos 10 ml. de anestésico en la periferia del
nervio optico, utilizando una aguja curva de 120-150/15
que se introduce entre el bulbo y la érbita hasta el polo
posterior del ojo (sin perforar |a esclerotica o penetrar en
el canal del nervio dptico).

ANESTESIA DEL NERVIO AURICULO-PALPEBRAL
Indicaciones: enucleacion del globo ocular, tumores del
tercer parpado, lesiones tratumaticas en los parpados,
etc

Dosis: 10 a 20 ml. de anestésico de uso local.

Se realiza en muchos casos, previos a la técnica
descripta anteriormente. Consiste en inyectar por via
subcutanea el anestésico sobre el arco cigomatico, en
su extremo aboral por delante de la base del pabellon
auricular, donde puede ubicarse por desplazamiento
digital el paquete vasculo-nervioso que se desplaza
oblicuamente sobre dicha base 6sea y que contiene al
nervio auriculopalpebral.

Se debe complementar con la infiltracion local del tercer
parpado por medic de la inyeccion de unos 5 ml. de
anestésico en el angulo interno del globo ocular en el
caso en que se desee extraer solamente el tercer par-
pado.

ANESTESIA DEL NERVIO CORNUAL
Indicaciones: amputacion de cuerno, intervenciones del
parpado superior.

Dosis: 10 ml. de anestésico de uso local.
El lugar de inyeccion se encuentra en el punto medio de
una linea entre el angulo posterior del ojo y la base del
cuerno. La inyeccién del anestésico se hace en forma
subcutanea justo en el borde de la cresta frontal, evi-
tando inyectar por debajo de la fascia del musculo tem-
poral.

ANESTESIA DE PETERSON
Indicaciones: extirpacién de tumores
esclerocorneales, enucleacion del globo ocular y anexos,
extirpacion del tercer parpado, etc.
Dosis: 35 a 50 ml. de anestésico de uso local.
Para realizar esta anestesia es necesaria una aguja 180/

15 o similar, curvada en su parte distal en aproximada-
mente 35/40 grados.

La técnica consiste en bloquear la rama auriculo palpebral
del nervio facial, la rama maxilar y oftalmica del trigémino,
los nervios oculomotor, troclear y abducens que emergen
del agujero 6rbito redondo. El nervio 6ptico que emerge
del agujero dptico, también es bloqueado.

Para lograr el bloqueo, la aguja mencionada debe ser
introducida en la "V" formada por el arco cigomatico y el
proceso supraorbitario. La aguja se dirige horizontalmente
con la curvatura hacia atras para evitar la apdfisis
coronoidea mandibular.

A unos siete u ocho centimetros de profundidad se
contactara con la base 6sea de la fosa pterigopalatina,
retirando levemente la aguja, se cambia su direccion
unos 25 grados hacia ventral y se profundiza.

De esta manera se llega a un punto anterior al agujero
orbitoredondo y dptico. Se deposita el anestésico pudien-
do corregirse una o dos veces la posicion de la aguja
para lograr un mejor acercamiento a los nervios que
emergen en forma de abanico.

Logrado el bloqueo se naotara inicialmente un leve
nistagmus que desaparece en breves minutos lograndose
la inmovilidad del ojo. Una manifestacion clara del éxito
del bloqueo es la sequedad y consecuente opacidad de
la cérnea. Mediante la anilla de una tijera colocada de-
tras del globo ocular puede provocarse su "ptosis”, si es
que el acto quirargico asi lo requiere.

ANESTESIAS VERTEBRALES Y
PARAVERTEBRALES

ANESTESIA EPIDURAL
Consistz en la inyecccion de un anestésico de usa local
en el canal formado por la duramadre y el canal espinal
0seo. Se describen dos técnicas que difieren solamente
en el volumen de anestésico incorporado permitiendo
diferenciar la epidural alta de la epidural baja.

ANESTESIA EPIDURAL BAJA

Indicaciones: intervenciones quirdrgicas en cola,
ano, recto, vulva, vagina, piel de la region perineal, re-
posicion de prolapso uterino, vesiculotomia y uretrotomia
en machos, etc.
Dosis: 2 ml. para un ternero hasta 6 ml. para un adulto.
Otra forma de dosificar es la de 1 ml. Cada 100 kgs de
peso. Con estas dosis el animal se mantendra én pié.

Técnica: con movimientos de la cola hacia arriba y
abajo se localizan los espacios sacro-coccigeo 6 primer
coccigeo. Se rasura y desinfecta el drea para luego colo-
car una aguja de bisel corto con mandril en un angulo de
45 grados con respecto a la columna vertebral. El tama-
fio de la aguja difiere con el tamafio del animal, pero en
general son aconsejables 40-50/15 de acuerdo a la talla.
Colocada la aguja se retira el mandril lo que permitira
escuchar el ruido de ingreso de aire como consecuencia
del vacio caracteristico del canal epidural. La inyeccion
del anestésico se producira con suma facilidad si la agu-
ja estéa bien ubicada.
Luego de la inyeccion se debe mantener la cola elevada
por unos minutos para evitar que la pequefa cantidad de
anestesia se deslice por gravedad hacia caudal de la
cola.

ANESTESIA EPIDURAL ALTA
Indicaciones: exploracién y cirugia de pene, cas-
tracién, laparatomias, traumatologia del tren posterior,
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etc. Debemos tener en cuenta que con esta anestesia el
animal no se podra mantener en pié.

Dosis: 10-60 ml. de anestésico de uso local, seglin
el tamano del animal. Otra dosificacién es la de 2 ml.
cada 100 kgs de peso.

Se realiza de la misma forma descripta para la epidural
baja.

Para cirugias de larga duracién, ejemplo: cirugias
traumatoldgicas, puede recurrirse al agregado de
epinefrina para prolongar su efecto o inclusive "canali-
zar' el canal epidural reemplazando la aguja con un
"abocat" introducido con su mandril, el que una vez ex-
traido, permitira mantener dentro del canal una via per-
manente para nuevas dosificaciones.

Nota: En ambas técnicas de anestesia epidural pue-
den utilizarse la bupivacaina sola o combinada con
lidocaina, e incluso soluciones de Xilacina al 2 % diluida
en solucion fisioldgica. En este caso 1 ml. de Xilacina en
9 ml. de solucion fisolégica, dosificando de la misma
manera que con las soluciones de lidocaina/bupivacaina.

ANESTESIA EPIDURAL LUMBO SACRA

Indicaciones: hernias umbilicales, laparatomias
en general, fractura de la tuberosidad coxal, etc.

Dosis: 2 a 20 mi. de anestésico de uso local.
La técnica consiste en introducir una aguja de 60 a 120/
15 {segun tamafo) perpendicular a la columna vertebral
en el espacio lumbosacro hasta el piso del canal espinal.
Se verifica la correcta posicién de la aguja percibiendo el
ingreso de aire una vez retirado el mandril. Esta técnica
es excelente para hernias umbilicales en terneros jove-
nes por su buena miorrelajacion abdominal y la paresia
temporaria del tren posterior que permite colocar al ani-
mal en posicion decubito supino.
De acuerdo a la dosis el animal se mantendré en pié o
adoptara el decubito.

ANESTESIA EPIDURAL LUMBAR SEGMENTAL

Indicaciones: laparatomias exploratorias,
ruminotomias, enterectomias, cesareas por el flanco,
abomasopexia, etc.

Dosis: 2 a 12 ml. de anestésico de uso
local. También se pueden utilizar 2 ml cada 100 kgs de
peso.

Utilizando una aguja con mandril, acorde al tamano del
animal, (100/15 hasta 200/15) se debe atravesar el es-
pacio interarcual cuyas medidas son para un animal adulto
de 2 cm de ancho por 1,5 cm de largo. Este espacio esta
ocupado por el fuerte ligamento intervertebral que une
los cuerpos de las dos primeras vértebras lumbares y
cumple funciones de techo del canal espinal.

La ubicacion del espacio puede lograrse mediante el tra-
zado de una linea imaginaria que une los bordes anterio-
res de las apdfisis transversas de la segunda lumbar.

El punto de inyeccién se ubica a 1-2 cm. en lateral de |la
linea media, la aguja se dirige hacia medial y caudal hasta
llegar al ligamento, éste ofrece una resistencia marcada
y al ser atravesado produce un chasquido y una reaccién
dolorosa del animal.

Lograda la correcta insercion de la aguja, al retirar el
mandril se escuchara el ruido de ingreso del aire.

En algunos casos aislados, la mayor profundizacion de
la aguja se manifiesta por la salida del liquido
cefalorraquideo, en esta circunstancia se puede utilizar
la via la subaracnoidea, de lo contrario, retirando leve-
mente la aguja se accedera al canal epidural.

Lo mas interesante de esta técnica es que se logra una
excelente anestesia de la pared abdominal en anillo, con
mejor efecto del lado contrario a donde se realizé la in-
yeccién y el animal se mantiene en pié.

La manifestacién mas clara del éxito del bloqueo es la
actitud postural del animal, que relaja levemente el miem-
bro posterior y encorva la calumna vertebral hacia el lado
contrario de la inyeccion, ademds de la excelente anal-
gesia de la zona del flanco.

ANESTESIA INFILTRATIVA DEL FLANCO

Indicaciones: Laparatomia lateral alta, media o
baja, ruminotomias, cesdreas por el flanco, etc.

Dosis: 40/100 ml. de anestésico de uso local.

Agujas hipodérmicas 70/15 6 similares. Pueden uti-
lizarse agujas 250/15 que se introducen una sola vez en
el vértice de la "L" invertida y permiten la infiltracién pa-
ralela a las apdfisis tranversas lumbares y la infiltracion
hacia ventral paralela a la ultima costilla. Se recuerda el
notable espesor de la pared abdominal de algunos ani-
males adultos y por lo tanto la necesidad de profundizar
la aguja en tres o cuatro planos para lograr el bloqueo
profundo.

TECNICA DE MAGDA MODIFICADA

Indicaciones: laparatomia lateral alta, media o
baja, ruminotomias, ceséareas por el flanco, etc.

Dosis: 160 ml. de anestésico de uso local.

La finalidad de esta técnica es bloquear los nervios
toracico 13 y lumbares 1,2,3 y 4. Para ello es necesario
contar con aguja 120/15 o similar segun tamano del ani-
mal.

El objetivo es depositar una banda de anestésico por
encima de las apofisis transversas lumbares y otra por
debajo. El anestésico debe depositarse lo mas cerca
posible del foramen intervertebral por donde emergen
los nervios.

Los puntos de ingreso de la aguja seran el vértice de las
apofisis tranversas lumbares 1,2 y 4.

Se coloca la aguja en L1 y se dirige por encima de la
apdfisis hacia delante hasta contactar el borde posterior
de la costilla 13, se inyectan 10 ml. de anestésico, se
reposiciona la aguja en el centro de la apdfisis transversa
hasta alcanzar el cuerpo vertebral, se depositan 10 ml. y
se reposiciona la aguja hacia atras hasta contactar el
cuerpo vertebral de la L2, se depositan 10 ml.

Sin retirar la aguja del punto de ingreso a la piel, se
posiciona la misma en ventral de la apdfisis transversa
repitiéndose la maniobra.

Posteriormente se ingresa con la aguja por el vértice de
la apdfisis transversa de la L2 y se depositan los 10 ml.
de anestésico solamente en el centro y hacia atras,
tanto en dorsal como en ventral.

El tercer punto de ingreso de la aguja sera el vértice de
la apofisis transversa de la L4, aqui se repite la misma
maniobra que en la L1 con los tres puntos de inyeccion
dorsales y ventrales.

ANESTESIA PARAVERTEBRAL SEGUN
FARQUARSON

Indicaciones: laparatomia lateral alta, media o
baja, ruminotomias, cesdreas por el flanco, etc.

Dosis: 80 ml. de anestésico de uso local.
El objetivo es el mismo de la técnica anterior, es decir
bloguear los nervios T13y L1-2-3 y eventualmente la L4.
La diferencia con la técnica de Magda, esta dada porque
la aguja (50 a 80/12 o similar) se introduce entre la cos-
tilla 13 y la primera vértebra lumbar en un punto cercano
al cuerpo vertebral, a unos 5 cm de la linea media. Los
demas puntos de inyeccion estaran ubicados a 7 cm. de
la linea media, inmediatamente por detras de cada pro-
ceso transverso. En todos los casos se hara primero una
inyeccion 10 mi. de anestésico en dorsal del ligamento
intertransverso y luego se atravesara el mismo para de-
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positar la misma cantidad por debajo, bloqueando asf la
rama ventral.

ANESTESIA SUPRAPLEURAL DE LOS NERVIOS
ESPLACNICOS Y DEL TRONCO SIMPATICO

Se utiliza para lograr la analgesia de los 6rganos abdo-
minales, pero por sus notables efectos favorables tam-
bién se utiliza con fines terapéuticos.
Este uso terapéutico se debe a que normaliza la circula-
cion sanguinea de los 6rganos, previene las peritonitis
posoperatorias y las atonias del tubo digestivo, la vejiga
urinaria y el utero.
El método consiste en introducir por delante de los
pedinculos del diafragma, una solucién de anestésico
de uso local al 0,25/0,50 % en el tejido celular suprapleural
que rodea el tronco simpatico limitrofe y los nervios
esplacnicos, a razon de 0.5 ml./Kgrs./p.v. repartidos en
ambos lados.
Es necesario recorrer con un dedo el borde anterior de la
ultima costilla en su tercio proximal, hasta alcanzar el
canal intervertebral que se encuentra entre el misculo
iliocostal y el musculo largo del dorso. En ese punto
pueden inyectarse unos 5 ml. de anestésico local para
facilitar la colocacion posterior de una aguja 150/15 o
similar.
Esta aguja se dirige en un angulo de 30/35 grados en
ventral hacia el plano horizontal y en direccidn al cuerpo
vertebral hasta contactarlo.
Si no hay salida de sangre, ni ingresa aire a la cavidad
toracica, se retira levemente la aguja y se la reubica en
un angulo 5/10 grados hacia abajo, para lograr su posi-
cion casi paralela a la cara lateral del cuerpo vertebral.
El extremo libre de la aguja quedara ubicado dentro del
tejido celular suprapleural. Para comprobar ésto, se
desacopla la jeringa, la salida de una gota de solucion
por la aguja y su pulsacién simultdnea con la respiracion
indican la ubicacién correcta.

ANESTESIAS DEL PIE

Indicaciones: cirugias de las pezufas, region
interdigital, de los talones, etc. incluye la amputacion
del dedo.

ANESTESIA ENDOVENOSA EN LA VENA
METATARSIANA/CARPIANA ANTERIOR
Dosis: 10 ml. de anestesia local.
Se deba realizar una ligadura con tubo de Esmarch a la
altura del metatarso-carpo, por lo general esta vena se
ingurgita y se palpa en el centro de la cara anterior del
miembro y en el borde inferior de la articulacién del
menudillo (puede verse dificultada la ubicacién cuando
existen procesos inflamatorios serios).
Se canaliza la vena y se evacua la mayor cantidad de
sangre posible. Luego se inyectan 10 ml. de solucion de
anestésico de uso local. Se deja la ligadura por unos 10
minutos.

ANESTESIA DE CONDUCCION DE LOS NERVIOS
DISTALES

Dosis: se pueden lograr los bloqueos inyectando
en forma subcutanea 5-10 ml. de anestésico de uso local
en:

- Nervio digital dorsal: en el centro de la cara ante-
rior y borde superior del menudillo.

- Nervio digital palmar: en el centro de la cara pos-
terior y borde superior del menudillo.

- Nervios plantares: en la cara medial y lateral del
flexor profundo, 10 cm por debajo del tarso 6 5 cm por

encima del menudillo.

- Nervios digitales paimares: se pueden también
bloquear inyectando el anestésico 2 cm por debajo de
los accesorios.

- Infiltracion del espacio interfalangico 6 interdigital:
indicada para intervenciones en el espacio interdigital.
Dosis: 25-30 mi. de anestésico de uso local.

Se realiza en el espacio interfalangico, a la altura de las
primeras falanges, ingresando por la cara posterior con
una aguja de 80 - 100/15 dirigiéndola hacia adelante de
tal modo que pueda ser palpada subcutaneamente en la
cara anterior. Se inyectan mientras se retira lentamente
la aguja entre 25-30 ml. de anestésico en todo el espa-
cio interfalangico.

ANESTESIA DEL PEZON

ANESTESIA INFILTRATIVA DE PEZON

Indicaciones: cirugias de pezdn, suturas de heri-
das traumaticas, etc.

Dosis: 5-20 ml. de anestésico de uso local.
Se realiza la infiltracion del anestésico en forma de anillo
en la base del pezén. Se deben utilizar agujas de muy
fino calibre para no traumatizar demasiado la piel y la
pared del pezén.

ANESTESIAS DE LOS ORGANOS
REPRODUCTIVOS

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PUDENDOS Y
HEMORROIDALES (MC.FARLANE)

Indicaciones: Cirugias de pene, glande y prepu-
cio. Cirugias de vesiculas seminales y préstata. Cirugias
de ano y region perineal. En la hembra cirugias de vagi-
na y vulva.

Dosis: 30-50 ml. de anestésico de uso local.
La técnica consiste en depositar el anestésico con una
aguja 70/15, lo mas cerca posible del agujero ciatico
menor, en la cara interna del ligamento sacrociatico, por
donde se desplazan los nervios pudendos, la rama
anastomética del ciatico y los hemarroidales. El nervio
dorsal peneano en el toro y los nervios clitoridianos de la
vaca derivan del paquete anterior.
Para localizar los nervios pudendos y hemorroidales es
necesario colocar una mano enguantada en el recto para
ubicar el agujero ciatico menor y palpar la arteria puden-
da.
Manteniendo la mano en el recto y efectuando leves
movimientos ondulatorios se generara una onda en los
musculos y piel de la grupa, que permiten elegir el punto
de ingreso de la aguja.
Una vez atravesados la piel y los musculos se detectara
la resistencia propia del ligamento sacrociatico, el que
atravesado nos permite inyectar en las cercanias de los
nervios unos 15-25 ml. de anestésico.
El reposicionamiento de la aguja en fos 2 6 3 puntos
deseados se ve facilitada desde el recto.
La maniobra se repite del lado contrario.
En pocos minutos se producird la "ptosis" del pene.

ANESTESIA DE MUNDT

Esta indicada para semiologia y cirugias de pene y
uretra.

Las dosis aconsejadas son 15/20 ml. de anestésico
local en cada punto de inyeccién.

Esta técnica permite bloquear los nervios dorsales



o
o

Pag. N°75

XXXI Jornadas Uruguayas de Buiatria

del pene en el macho y en la hembra el nervio perineal
anestesiando la parte posterior de la ubre.

Se realiza sobre la arcada isquidtica, colocando una aguja
50/15 o similar a unos 3 cm. de la linea media en direc-
cién ventro-medial hasta contactar el borde isquidtico.
En este lugar el nervio dorsal peneano se desplaza
oblicuamente por encima del hueso para alcanzar el dor-
so del pene. Se retira levemente y se inyecta a cada
lado de los musculos isquiocavernosos que dan origen a
los cuerpos cavernosos peneano.

CIRUGIAS

Luego podemos sequir dos caminos: introducir un trozo
de gasa en '"zig-zag" embebida en antibicticos o solu-
cion de Lotagen. Se suturan ambos bordes palpebrales
con puntos separados en U y capitones, dejando una
pequefia abertura en el &ngulo anterior por donde saldra
el trozo de venda.

De lo contrario podrén suturarse perfectamente los par-
pados con la técnica descripta para luego lienar la cavi-
dad neoformada con solucién de Lotagen al 10 % cémo
coagulante.

Se aplica antibioterapia general y retiran los puntos a los
14 dias.

CIRUGIAS DEL APARATO OCULAR

TUMOR DEL TERCER PARPADO
En la mayoria de los casos es una neoplasia de células
escamaosas, razén por la que son frecuentes las recidivas
alos 2-3 afos.
La cabeza del animal debe estar sujeta con cepoy bo-
zal 6 mocheta.
Realizada la sedacion y anestesia elegida, debe comple-
mentarse con la infiltracion de la base del tercer parpa-
do.
Con una pinza de Kotcher curva se toma el tercer parpa-
do lo mas cerca posible de la base. Se extirpa la totali-
dad del tercer parpado, incluyendo su base cartilaginosa.
Se espera unos minutos hasta lograr la hemostasia. Fi-
naliza con antibiéticoterapia local.

TUMOR ESCLEROCORNEAL
Este tumor se ubica sobre la linea esclerocorneal, por lo
general es una neoplasia de células escamosas, pero si
se lo extirpa correctamente no suelen producirse
recidivas.
La cabeza del animal debe estar sujeta con cepoy bo-
zal 6 mocheta.
Se debe realizar sedacion y las técnicas anestésicas del
nervio auriculo palpebral y de Peterson.
Lograda la anestesia sera necesario producir la ptosis
del globo ocular con la ayuda de la anilla de una tijera
grande que servira para fijarlo durante la cirugia.
Se realizard la extirpacion cuidadosa del tumor, inclu-
yendo un buen raspado del lecho tumoral, que ocupara
parte de la cérnea y la esclerdtica.
Finaliza con antibioterapia local y parenteral, sobre todo
tetraciclinas por su buena concentracién en el fluido
lagrimal.

EXTIRPACION DEL GLOBO OCULAR

La cabeza del animal debe estar sujeta con cepoy bo-
zal 6 mocheta.

Previo afeitado y desinfectado de la zona peripalpebral
se procedera a realizar la técnica anestésica elegida.
Se incide la piel en forma paralela y a 1 cm de ambos
bordes palpebrales. La incision debe llegar hasta la
submucosa de !a conjuntiva palpebral, a partir de aqui
se debe divulsionar con tijera curva de punta roma, de
esta forma se va van separando el globo ocular de sus
érganos vecinos (capsula de Tenon, glandula lagrimal y
musculos). Siempre traccionando toda la estructura a
eliminar se llega a la ultima unién anatomica, el nervio
optico y la arteria central de la retina. Aqui pueden se-
guirse dos caminos, el primero colocar una pinza de
Kotcher lo mas cerca posible del agujero dptico y luego
seccionar a tijera, (puede o no ligarse). De lo contrario
pueden seccionarse a tijera sin hemostasia, esto provo-
cara una profusa hemorragia que se contiene con
torundas a presién, embebidas en soluciones de Lotagen.

CIRUGIAS DE ABDOMEN

LAPARATOMIA EXPLORATORIA IZQUIERDA ALTA
Como su nombre lo indica se utiliza para explorar el ab-
domen por el flanco izquierdo. Permite explorar por
zona antero-izquierda: lado izquierdo de! rumen, reticu-
lo y bazo; hacia atras cavidad pelviana y ttero. En dor-
sal y a la derecha del rumen podemos explorar parte del
abomaso, librillo, higado e intestino delgado, ciego y
colon replegado.

Esta cirugia se realiza con el animal en pié, si es posible
amarrado a una tranquera, alambrado, manga, etc. Los
bretes de ordefio tipo "a la par” permiten buenas condi-
ciones de trabajo. Una buena sugerencia para todas las
cirugias en pié consiste en “tapar los ojos con un lienzo
(bolsa, toalla, etc.). Esta maniobra tiende a evitar el de-
cubito.

Sedar el animal con Xilacina o combinacién Xilacina-
Ketamina.

Anestesia: se puede realizar infiltracién tipo L in-
vertida en el flanco o utilizar las anestesias de conduc-
cion ya descriptas, técnicas de Magda, Farquarson y
epidural lumbar segmental.

Lavar, afeitar y desinfectar el flanco izquierdo.

La incisién cutanea de unos 20 cm de longitud se realiza
de arriba abajo a un través de mano por debajo de las
apdfisis transversas lumbares, y a un través de mano
por detras de la uitima costilla. Los planos musculares
(musculos oblicuos abdominales externos e internos) se
seccionan en la misma direccion, los vasos que sangran
se ligan o se les aplica hemostasia temporaria por
pinzamiento.

A continuacidn se divulsiona digitalmente el musculo
transverso abdominal lo que permitira visualizar la fascia
interna de este musculo adherida al peritoneo. Este se
incide con tijera acodada siguiendo la misma direccidn.
Ahora se procede a la inspeccién de la cavidad abdomi-
nal antero-izquierda introduciendo el brazo derecho, tam-
bién con este brazo se puede revisar parte del abdomen
derecho. Luego con el brazo izquierdo podemos inspec-
cionar toda la seccién posterior del abdomen.

ABOMASOPEXIA PERCUTANEA RETROXIFOIDEA
Indicaciones: correccion de la desviacion izquier-
da del abomaso, puede indicarse en la desviacion dere-
cha, pero esta preferentemente indicada para el primer
caso.
Se realiza sedacion con Xilacina-Ketamina e infiltracion
local de Xilocaina o similar.
La técnica consiste en fijar el abomaso a la pared abdo-
minal a la altura de la zona retroxifoidea derecha.
Efectuado el diagnostico, se procede al volteo del ani-
mal y a la sujecion de los miembros anteriores y poste-
riores con cuerdas. Se dejan largos los dos cabos de las
cuerdas en manos de dos ayudantes, uno de cada lado.
Se procede a colocar al animal en decubito supino. Por
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percusion minuciosa se trata de ubicar el abomaso, que
por estar timpanizado y con abundante liquido, se mani-
fiesta con una sonoridad clara de caracteristicas metali-
cas, el conocido "pinck" descripto por los autores alema-
nes.

El animal debera ser volteado varias veces sobre el lado
derecho y vuelto a la posicién dectbito supina hasta lo-
grar que el abomaso se ubique claramente en la zona
retroxifoidea derecha, detectado por auscultaciéon-percu-
sién combinadas.

Se prepara el campo quirdargico que corresponde a una
banda de unos 5 cm. de ancho por 8 cm. de largo, a un
través de mano de la linea media y a unos 10 cm. por
detras del xifoides.

Se infiltra localmente y se procede a realizar un punto de
fijacion con una aguja especial de medio circulo, de 18-
20 cm. de longitud y ojal grande, tipo "de colchonero”.
Esta aguja permite enhebrar un trozo de 30 cm. de "cin-
ta hilera" esterilizada. Tomando con toda la mano la mitad
posterior de la aguja se introduce con fuerte presion en
direccion perpendicular a la pared abdominal atrave-
sando la piel, la fuerte tunica flava y el peritoneo en un
punto equidistante entre la linea media y el cartilago
xifoide, a un través de mano de cada referencia. Se
mantiene la direccién de la aguja para asegurar el ingre-
so al abomaso.

En este momento comienza a corregirse la direccién de
la aguja para hacerla emerger a unos 7-8 cm. hacia cau-
daly paralela a la linea media.

Dado el tamafo de la aguja y siu caracteristica de "medio
circulo", comenzara a emergar nuevamente por la piel
antes de que ingrese el ojal enhebrado con la cinta.
Finaliza el punto anudando los cabos con nudo de ciruja-
no y dejando los cabos largos.

Algunos autores recomiendan repetir un segundo punto
aunos 4 cm. en lateral y mas hacia caudal para asegurar
la fijacion del abomaso.

En definitiva, el objetivo de esta técnica es provocar
una peritonitis circunscripta controlada, que provoque un
plastrén peritoneat adeherencial entre el cuarto estoma-
go y el peritoneo.

La técnica es muy sencilla y genera buenos resultados.
Los puntos se retiran sin dificultad a los pocos dias ya
que parte del material de sutura es digerido por el jugo
gastrico en su pasaje por el interior del abomaso.

ENTERECTOMIA
Es una cirugia poco frecuente en el bovino. En los casos
en gue debimos realizarla, la causa fue incarceracion o
intususepcion intestinal consecutiva a cuadros colicos.
La incarceracién intestinal puede provocar una aguda
obstruccion intestinal o constriccion y arresto de la circu-
lacion sanguinea de la cavidad abdominal, o fuera de
ella a través de una abertura natural o adquirida. Ej. Her-
nia estrangulada, adherencias provenientes del utero,
ovario, reticulo, etc.
La intususepcion consiste en la invaginacion de un seg-
mento proximal de intestino dentro de un segmento ad-
yacente distal. Se han descripto cuatro tipos: ileo-Cecal,
lieal, Célico e leo-célico. Cualquiera de las presentacio-
nes lleva a un cuadro de obstruccién intestinal aguda
con arresto circulatorio.
Pueden existir otras causas que requieran de una anasto-
mosis intestinal, tales como cuerpos extraiios, estenosis
congénita, perforaciones intestinales, etc.
La preocupacion del cirujano ante la necesidad de reali-
zar una anastomosis sera siempre la peritonitis por filtra-
cién o la estenosis. En ambos casos las causas principa-
les seran los defectos de sutura, por lo que pondremos
énfasis en Ia descripcion de técnicas sencillas, que pue-

den ser realizadas en condiciones de campo y que han
demostrado ser eficientes.
El éxito de la cirugia depende en gran medida de la pre-
cocidad del diagnostico, la asepsia, la eleccién del ma-
terial y la técnica de sutura.
Se indica la laparatomia lateral derecha alta o media, y
si el animal lo permite se realiza con sedacién para tra-
bajar con el animal en pié.
Las alternativas anestésicas son varias: epidural lum-
bar segmental, infiltracion del flanco en "L" invertida, in-
filtracion local, etc.
En todos los casos es aconsejable complementar con la
técnica del bloqueo suprapleural de los nervios
espldcnicos y del tronco simpatico, que facilita la tarea
por la relajacion y analgesia de los 6rganos abdomina-
les.
Ubicado el sector intestinal problema se procede a des-
plazar el contenido hacia ambos lados por compresién
digital externa del intestino.
Inmediatamente se colocan dos clamps intestinales que
delimitan la porcion a seccionar. Digitalmente se despla-
za hacia fuera el poco contenido intestinal que pudiera
quedar y se colocan los otros dos clamps intestinales a
unos 3 cm. de distancia.
Se procede a ligar los vasos mesentéricos que irrigan el
sector a extirpar y se seccionan a tijera, el mesenterioy
el intestino entre ambos clamps.
Con slolucion fisiolégica estéril se procede al lavado de
ambos cabos intestinales.
Puede recurrirse a la colocacién de apositos embebidos
en solucion fisioldgica tibia para mantener la humedad
de los tejidos.
Las alternativas de sintesis son varias, describiremos dos
de las técnicas de sutura. En todos los casos es aconse-
jable el uso de materiales persistentes o de lenta absor-
cion, y que permitan un buen anudado como el Dexon,
Lino, Terylene, etc.
La primera es la técnica término-terminal de Poth y Cold,
que consiste en realizar puntos separados iniciandolos
en el lado mesentérico y con la siguiente secuencia: In-
greso por serosa a 5 mm. del borde libre de un lado
atravesando hasta mucosa, ingreso a 1 mm. de la mu-
cosa y hasta la subserosa del mismo lado.
Del lado contrario se inicia el punto inverso, es decir se
inicia en subserosa y se sale por mucosa a 1 mm. del
borde, se reingresa en la mucosa a 5 mm. y se sale por
serosa.
De esta manera al anudar la primer lazada se notara que
los tejidos incluidos en el punto se tornan palidos lo que
significa que la microcirculacion ha sido comprimida.
En este momento se procede a traccionar levemente de
los cabos hasta lograr que el hilo corte los tejidos mas
débiles como la mucosa y la muscular manteniendo la
fuerte estructura de las fibras coldgenas.
En este momento los tejidos vuelven a su color normal y
la lazada queda incluida en los tejidos, lo que indica el
restablecimiento de la microcirculacion. Se contindan con
dos lazadas mas de fijacién y se cortan los cabos.
Los puntos se repiten cada 4 mm. Normalmente se ven
dificultados los dos puntos finales que pueden hacerse
simples y lo mas cercanos pasible.
Se retiran los clamps y se verifican las posibles filtracio-
nes, de existir se agregaran puntos simples intermedios.
Se continda con la sutura del mesenterio a puntos sepa-
rados con el mismo material utilizado en la luz intestinal.
Se lava con solucion fisiolégica y se lubrica el sector
suturado con soluciones antibidticas oleosas. Esta técni-
ca se considera ideal en intestinos de luz reducida como
los de los terneros.
La otra alternativa, algo mas simple y que no ofrece ries-
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gos de estenosis en animales mayores es la utilizacion
de las conocidas técnicas de suturas continuas para vis-
ceras huecas de Schmieden y por sobre ella, las
invaginantes de Lembert o de Cushing.

La sintesis de la pared abdominal se hara segun técni-
cas ya descriptas. Finaliza con ayuno y dieta liquida por
24 horas mas la antibioterapia correspondiente.

CORRECCION DE LA HERNIA UMBILICAL
Es una cirugia frecuente en los bovinos jovenes.
Las hernias pueden ser adquiridas o de origen heredita-
rio, no siendo aconsejable usar para la reproduccién, tanto
a los machos como a las hembras que padezcan esta
ultima.
Las particularidades anatémicas de las hernias son muy
variadas por lo que los procedimientos operatorios sue-
len cambiar en cada caso. El contenido de epiplon, in-
testino, cuajar, incarceraciones, abscesos del cordon
umbilical, fistulas, efc. y sus posibles adherencias, con
el agregado del tamafio del anillo herniario pueden exi-
girnos la utilizacion de diferentes técnicas.
Cuando no estan complicadas resultan de facil correc-
cion. Esto siempre que el anillo herniario no sea
exageradamente grande y merezca la complementacion
con una protesis.
En ambos casos, se procede a la sedacion usando las
drogas conocidas, siendo aconsejable el uso de la com-
binacién Xilacina-Ketamina por su efecto miorrelajante.
Se complementa con anestesia epidural lumbosacra. Esta
produce una muy buena analgesia, miorrelajacién abdo-
minal e inmovilidad de los miembros posteriores que
favorecen la actitud postural necesaria para la cirugia.
De lo contrario puede recurrirse a la infiltracion local.
El animal es colocado en decubito supino, esta posicion
se ve favorecida en una mesa “tipo catre" de lona. En
condiciones de campo, se puede lograr una posicion
favorable sobre una mesa improvisada con fardos de
heno.
Lograda la anestesia se procede a la preparacion del
campo quirdrgico con limpieza y antisepsia amplia.
Se inicia luego una incision a bisturi de forma eliptica
con los angulos hacia craneal y caudal que incluye sola-
mente la piel, tratando de respetar la cantidad suficiente
para que luego nos permita cubrir sin inconvenientes la
herida.
Se continta con divulsion roma a tijera o digitalmente.
Puede recurrirse a la ayuda de una gasa montada sobre
el dedo pulgar, liberando el colgajo de piel que sera eli-
minado del saco herniario interno.
La divulsién contina hacia la base del anillo herniario
para liberarlo y facilitar la futura sutura. Lograda esta
divulsién y efectuada la hemostasia necesaria, se proce-
de a retorcer el saco herniario interno en 360 grados,
asegurandose previamente que no existe contenido al-
guno y menos aun adherencias.
Se lo mantiene girado por medio de una pinza tipo clamps
y se procede a iniciar la sutura del anillo herniario exter-
no.
Se inicia un punto con aguja traumatica de medio circu-
lo enhebrada con Lino 14-16 ¢ Nylon monofilamento 50-
60. El ingreso se hace a unos 7 mm del borde del anillo
herniario de un lado, atraveséndolo sin ingresar al abdo-
men. Se continta con el lado contrario del anillo atrave-
sando su pared desde la cara interna. Se deja sin anu-
dar.
La operacion se repite las veces que sea necesario to-
mando los cabos de cada punto con una pinza tipo
Kotcher. Colocados todos los puntos se comienza con el
anudado correspondiente a cada uno de ellos.
De esta manera logramos invaginar el saco herniario in-
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terno y acercar los bordes del anillo herniario provocan-
do un cuadro adeherencial que evitara las recidivas.

En algunos casos el tamafio del saco herniario interno es
tan exagerado, que se recurre a su torsion y ligadura en
su base, eliminando el remanente externo.

En este caso la sintesis del anillo se puede realizar con
puntos recurrentes en"U" horizontales invaginando ma-
nualmente el saco herniario resecado hacia la cavidad
antes de anudar todos los puntos.

En caso de hernias pequenas y no complicadas,
se puede intentar la correccion por la técnica percutanea.

Se debe disponer de una aguja de medio circulo
de 18-20 cm. de longitud (la misma usada para fijar el
abomaso).

Previa sedacién y anestesia local infiltrativa, co-
locamos al animal en decubito supino. Realizamos con
Nylon N2 50 y capitones, un punto en "U”tomando piel y
bordes del anillo herniario.

La eficiencia de la técnica suele ser del 50 %,
pero por su sencillez, justifica intentarlo.

APARATO REPRODUCTOR DE LA
HEMBRA

OPERACION CESAREA POR EL
FLANCO IZQUIERDO

La técnica es muy sencilla y puede realizarse con el
animal en pié 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 hacia ventral, debido a la cer-
cania con el suelo.
No es recomendable trabajar con el animal en pié en
casos de fetos enfisematosos o parturientas agotadas o
en toxemia.
La técnica consiste en realizar todos los pasos ya
descriptos para la laparatomia exploratoria, anestesia,
preparacion del campo, etc. Excepto que en caso de
decidir trabajar con el animal en decubito, podemos op-
tar por las anestesias epidural alta o epidural lumbo sa-
cra.
Realizamos luego una incisién amplia, que comienza en
la union de los tercios dorsal y medio del abdomen. Esto
es alrededor de dos traveses de mano por debajo de las
apofisis transversas lumbares, dependiendo del tamaio
del animal. La incisién se continda verticalmente hasta
la mitad del tercio ventral del abdomen por unos 35 cm.
de largo, ésto es.aproximadamente a un través de mano
por debajo de la altura del ijar.

Se continda la profundizacion de la herida a tijera
acodada en la misma direccion y atravesando todos los
planos. Se sugiere realizar hemostasia por ligadura, so-
bre 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. Des-
de alli se prolonga con tijera acodada hasta el vértice
inferior.

Al ingresar al abdomen nos encontraremos con el
borde posterior del gran omento abdominal, el que nor-
malmente se encuentra edematizado y recubriendo par-
te del rumen y el Utero. En este momento tomaremos
con la mano derecha enguantada (guantes obstétricos)
el borde posterior de gran omento y lo desplazaremos
todo lo posible hacia adelante, dejandolo aprisionado
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entre el rumen y la pared costal. De esta manera no sue-
le interferir las maniobras siguientes.

Ahora iniciamos la busqueda del utero, intentan-
do tomar partes fetales como un metatarso o un
metacarpo, segun la presentacion, y tratamos de pre-
sentarlo sobre la herida abdominal. En muchos casos
este tiempo quirdrgico se vera dificultado por el tono ute-
rino, especialmente en partos demorados y si hemos
utilizado Xilacina como sedante (recordar su efecto téni-
co sobre el utero).

También este paso se vera dificultado si el feto
se encuentra gestado en el cuerno derecho. De todos
modos una presentacion minima sobre el campo quirdr-
gico puede lograrse antes de la apertura del utero para
evitar el volcado en la cavidad abdominal de los liquidos
fetales.

Lograda la presentacion, efectuamos la incision
uterina, preferentemente sobre la curvatura mayor del
utero, lo mas lejos posible del cuerpo del Utero. Para
iniciar la incision debemos aprovechar las partes duras
del feto (tarso, carpo, nudo, etc.) De esta manera nos
aseguramos estar en espacios intercotiledonarios y evi-
taremos hemorragias innecesarias. La incision se conti-
nua a tijera acodada siguiendo |a direccion de la curvatu-
ra mayor del Utero y del largo necesario para permitir la
extraccion fetal. Esta direccion nos garantiza que la he-
rida uterina se realice sobre espacios intercotiledonarios.
En este momento evitaremos en lo posible el ingreso de
los liguidos fetales a la cavidad abdominal y procede-
remos a la extraccion del feto. En algunos casos la flac-
cidez del Utero (sobre todo si se utilizd previamente un
tocolitico) nos permite tomar con pinzas de érganos los
vértices de la herida con la colaboracién de un ayudan-
te. 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 posible la maniobra anterior, luego de lograda la
extraccion fetal se tomara el Gtero por ambos vértices de
la herida exteriorizandolo para iniciar la sintesis.

Si no se produjo la deciduacion espontanea, 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 Gtero se
inicia una sutura de Cushing con catgut N° 1-2 y aguja
atraumatica. Se higieniza la serosa uterina, se despren-
den los posibles coagulos y se reintroduce en la cavidad
abdominal. Se sugiere untar la herida del Gtero con un
antibidtico base oleosa (pomcs antimastitis).

Se procede al vaciamiento manual de los liquidos cai-
dos en la cavidad abdominal, se restablece al gran omen-
to a su lugar si no se produjo espontaneamente.

La sintesis de la pared se realiza de acuerdo a lo ya
descripto para laparatomias en general.

Finaliza con antibioterapia general, oxitécicos y
prostaglandinas.

CESAREA PARAMEDIANA IZQUIERDA
Existen varias alternativas, pero creemos que la mas
utilizada es la conocida como técnica paramediana se-
gun Goetze.

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

Las alternativas de lograr una buena anestesia son va-
rias, en general preferimos la combinacién con Xilacina-
Ketamina ya descripta. En ambos casos puede usarse
premedicacion con Acepromacina para facilitar el ma-
nejo previo, el volteo, la preparacion del campo quirdrgi-
co e incluso la infiltracion local antes de inyectar por via
endovenosa la Xilacina-Ketamina.
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Se prepara el campo quirdrgico cuyos dos limites princi-
pales son: en caudal, |a pared abdominal por debajo de
la babilla e inmediatamente por delante del cuarto
mamario anterior izquierdo, la vena mamaria como li-
mite inferior y un limite craneal constituido por el borde
posterior grueso del musculo cutaneo. En general este
limite craneal debe ser rebasado incidiendo parte del
musculo debido a los edemas tipicos de las vaquillonas
de primer parto que reducen el campo quirdrgico.

La incision se inicia por debajo del pliegue de la babilla y
se prolonga hacia adelante todo lo necesario a unos 4-5
cmy paralela a la vena mamaria. Incidida la piel y por
divulsién roma del conjuntivo subcutdneo visualizamos
claramente la fascia abdominal de color amarillo fuerte.
La fascia es incidida a bisturi en uno de los vértices con-
tinuando con tijera acodada y evitando el musculo recto
abdominal. En este tiempo quirdrgico sera necesario rea-
lizar la separacién de la fascia abdominal del musculo
recto abdominal a unos 2 cm. de su borde libre. Esta
maniobra facilitard la sintesis de la pared abdominal.
Ahora cera necesario realizar un ojal a tijera sobre el
misculo 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, con-
tinuando con tijera acodada en la misma direccion. De
esta manera ingresamos a la cavidad abdominal donde
nos encontraremos con el gran omento el que sera des-
plazado hacia delante tratando de aprisionarlo entre el
rumen y la pared abdominal izquierda.

Ahora iniciamos la busqueda del utero, intentando tomar
partes fetales como un metatarso o un metacarpo segun
la presentacion. Tratamos de presentarlo sobre la herida
abdominal fijandolo en un dngulo con el carpo/tarso y en
el otro con el borde libre de la pezufa.

Lograda la presentacion, efectuamos la incision
uterina, preferentemente sobre la curvatura mayor del
utero, lo mas lejos posible del cuerpo del utero. Para
iniciar la incision debemos aprovechar las partes duras
del feto (tarso, carpo, nudo, etc.).

De esta manera nos aseguramos estar en espa-
cios intercotiledonarios y evitaremos hemorragias inne-
cesarias. La incision se continta a tijera acodada siguien-
do la direccion de la curvatura mayor del atero y del
largo necesario para permitir la extraccion fetal. Esta di-
reccion nos garantiza que la herida uterina se realice
sobre espacios intercotiledonarios.

En este momento evitaremos en lo posible el in-
greso de los liquidos fetales a la cavidad abdominal y
procederemos a la extraccién del feto.

En algunos casos la flaccidez del Gtero (especial-
mente si se utilizé previamente un tocolitico) nos permi-
te tomar con pinzas de 6rganos los vértices de la herida
con la colaboracién de un ayudante.

De esta manera una vez extraido el feto, el Gtero
no quedara suelto en la cavidad abdominal con el riesgo
de volcar los restos de liquidos fetales. De no ser posi-
ble la maniobra anterior, luego de lograda la extraccion
fetal se tomara el Utero por ambos vértices de la herida
exteriorizandolo.

Si no se produjo la deciduacién espontanea, 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 Gtero se
inicia una sutura de Cushing con catgut N2 1-2 y aguja
atraumética. Se higieniza la serosa uterina, se despren-
den los coagulos y lava con solucion fisioldgica. Se
reintroduce en la cavidad abdominal. Se sugiere untar
la herida del Utero con un antibiético base oleosa (pomos
antimastitis) que evitan futuras adherencias.
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Se procede al vaciamiento manual de los liquidos cai-
dos en la cavidad abdominal, se restablece al gran omen-
to a su lugar si no se produjo espontdneamente.

La sintesis de la pared abdominal comienza des-
de el vértice caudal por medio de una sutura en guarda
Griega que incluye la fascia y el peritoneo de ambos bor-
des, pero excluye al musculo recto abdominal. Esta téc-
nica provoca una sutura en eversion, muy fuerte y que
una vez finalizada puede ser reforzada con una sutura
tipo Surgette sobre los bordes, lo que garantiza su forta-
leza.

Otra opcidn consiste en iniciar la sutura desde 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, finalizando
el anudado con los cabos iniciales.

Luego es aconsejable realizar una sutura continua, a
puntos alejados, del tejido subcutédneo 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
lapartomias.

Finaliza con antibioterapia general, prostaglandinas y
oxcitdcicos.

CIRUGIAS PERINEALES DE LA
HEMBRA

EXTIRPACION DE TUMORES DE VULVA
Estos tumores son frecuentemente neoplasias de célu-
las escamosas, por lo tanto pueden recidivar, pero al
igual que los tumores de la zona ocular suelen demorar
2-3 afios en hacerlo.
Anestesia epidural baja. Lavado y antisepsia de la zona.
La cola debe ser mantenida en elevacion, fija o manual-
mente.
Se puede colocar un tapon de algodén en el recto para
evitar que la materia fecal nos complique durante el acto
quirdrgico.
Los tumores suelen ser de forma y tamafio variable,
sobre todo con infiltraciones importantes en las paredes
de la vagina. En general deben incidirse periféricamente
a bisturi profundizando luego por divulsién roma con tije-
ra y en forma cénica tratando de eliminar la totalidad del
tejido tumoral. Este se diferencia claramente por su con-
sistencia firme, a diferencia de la laxitud de los tejidos
sanos circundantes.
Se sutura la herida con nylon monofilamento calibre N2
25-35 de forma continua tipo Surgette o Reverdin, tra-
tando de contactar perfectamente los bordes de piel para
evitar el ingreso de materia fecal a la herida.
Otra opcidn es la utilizacion de cagut N2 "00” realizando
una sutura subcutanea tipo estética, de este modo se
contactan perfectamente los bordes ocultando el mate-
rial de sutura y el nudo.
Tener la precaucién de no dejar lagunas quirargicas, ésto
se evita con alguin punto de acercamiento en la profundi-
dad de la herida.
Se aplica antibioterapia local.

CORRECCION DE FiSTULAS Y DESGARROS
VULVARES Y/O VAGINALES

En general estos desgarros son consecutivos a partos
distocicos y varian en cuanto a profundidad y tamafio.
Los intentos de correccién en el momento de produci-
dos, en general terminan con infecciones de las suturas,
desprendimientos de los puntos, fistulizaciones, etc.
Nuestra experiencia nos indica que es preferible realizar

las correcciones una vez finalizada la cicatrizacion natu-
ral del desgarro. Esto sucede normalmente a los 35 dias
de producido y coincide con la finalizacion del puerperio
fisiolégico.

En este momento los desgarros cicatrizados por segun-
da intencién suelen haber reducido su tamafo a menos
de una cuarta parte del original como consecuencia de la
involucion natural del aparato genital femenino en el post-
parto.

Luego de la anestesia epidural baja y de la preparacion
del campo quirdrgico suele ser muy sencillo reavivar los
bordes y/o extraer la cicatriz fibrosa que pudiera haberse
formado.

En estas circunstancias la sintesis mediante una sutura
a puntos separados o continua con Nylon monofilamento
N2 30 6 Catgut N° 1-2 resuelve el problema.

Esta estrategia es aconsejable también en los casos de
episciotomias practicadas durante el parto por los cole-
gas o por los mismos propietarios.

CORRECCION DEL DESGARRO RECTO VAGINAL
Los desgarros rectovaginales son secuelas clasicas de
partos distdcicos en los que no se recurre a la
episciotomia. En ninguin caso es aconsejable intentar su
reparacion dentro del periodo puerperal. Es preferible
permitir y ayudar a la reduccién de la inflamacion y la
cicatrizacion que normalmente ocurre alrededor de la
quinta semana post parto.

Es aconsejable trabajar con el animal en pié previa se-
dacion con Xilacina y complementando con anestesia
epidural baja.

Se realiza la higiene minuciosa del campo quirlrgico
evitando el ingreso de agua al recto. Luego se coloca un
gran trozo de algodon envuelto en gasa dentro del recto
para evitar posibles complicaciones durante la cirugia.
Realizada la antisepsia del campo quirtrgico procede-
mos a evaluar la situacion en lo referente a las
adherencias que se produjeron entre la mucosa vaginal,
de color rosado palido y la mucosa rectal, de color rojo
ladrillo.

A continuacién procedemos a la separacion de ambas
mucosas a bisturi, en lo posible sin profundizar demasia-
do sobre los tejidos subyacentes.

Se continda la divulsion a tijera en una profundidad de
alrededor de 1 cm. siguiendo la linea de corte. Esta
divulsion roma puede verse dificultada por la formacién
de tejido cicatrizal fibroso, que debe ser incidido y en
algunos casos extirpado para facilitar la futura sutura.
Finalizada la separacidn total de ambas mucosas se ini-
cia desde craneal a caudal una sutura con Nylon
monofilamento N2 30-40, & Catgut N° 1-2 y aguja
atraumatica de medio circulo, a puntos separados, con
la siguiente secuencia: ingreso por mucosa vaginal del
colgajo izquierdo, egreso por la muscular y tejido
conjuntivo subyacente. Ingreso a la muscular y
submucosa del colgajo del recto izquierdo, pasaje al lado
derecho de la muscular y submucosa rectal, ingreso al
colgajo derecho de vagina tomando toda la pared. En la
luz vaginal reingreso por el mismo colgajo tomando to-
das sus capas e ingreso al colgajo izquierdo desde
conjuntivo a mucosa. De este modo nos quedan ambos
cabos del lado izquierdo para anudar.

Esta sutura resulta dificil de explicar, pero puede com-
probarse su simplicidad en los esquemas adjuntos.
Una alternativa interesante y més réapida, es la de efec-
tuar una sutura continua invaginante tipo Lembert o
Cusshing de la submucosa rectal iniciando desde cra-
neal a caudal.

Finalizado el cierre del recto, se inicia una sutura continua
tipo Surgette sobre los bordes vaginales teniendo la pre-
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caucion de incluir cada dos o tres pasadas parte de la mus-
cular del recto para evitar dejar lagunas quirirgicas.

En casos de desgarros muy profundos es aconsejable
realizar estas reparaciones en 2 tiempos, con intervalos
de 3 semanas.

Finalizan con antibioterapia general.

Reposicion del prolapso de vagina y cuello uterino

Este prolapso no es frecuente, suele producirse en hem-
bras gestantes dentro del dltimo mes de gestacién. En
nuestra experiencia los pocos casos atendidos corres-
pondieron a vacas adultas gestantes, con cervix muy
voluminoso, probablemente consecuencia de cervicitis
cronicas del periodo pregestacional.

En general los animales se presentan en buen estado y
en pié, por lo gue se realiza epidural baja evitando el uso
de Xilacina dado lo avanzado de la gestacion. Puede
provocarse la sedacion con Acepromacina 6 Ketamina.
Una vez lavados y desinfectados el cuello y la vagina, se
procede a reponerlos en su ubicacién natural, accion que
suele ser sencilla y que se ve facilitada por la anestesia
epidural.

La fijacion del fondo de vagina al ligamento sacrociatico
y los musculos glateos por medio del botén de Johnson
es la técnica ideal. En la practica rural éste es reempla-
zado por un método practico y sencillo.

Se prepara un rollo de venda de Cambric anudado a dos
cabos largos de Nylon monofilamento 60-70. Se enhe-
bra uno de los cabos a una aguja de sutura recta o mejor
aun en forma de "S", de 10-12 cm. de largo. Se introdu-
ce la aguja en forma oculta en la mano derecha del ciru-
jano, una vez llegado al fondo de vagina del fado izquier-
do, se perforan: la vagina, el ligamento sacrociatico y
los musculos gluteos hasta ernerger por la piel a la altura
de la grupa por detras de los coxales.

Se repite la operacién con el otro cabo largo del hilo,
emergiendo a unos 2 cm. del punto anterior. Se anudan
los cabos sobre un botén o un segundo rollo de venda de
"Cambric". De esta manera la vagina quedara "suspendi-
da" y fijada en la cavidad pelviana evitando la recidiva. (1)
Los puntos se retiran al momento de producirse el parto.
En estos casos se aconseja inducir al parto si la gesta-
cion es lo suficientemente avanzada para predecir con
mas certeza la fecha y retirar los puntos.

(1)  Nota: Esta técnica de la fijacién de vagina en dor-
sal también es Util para solucionar temporariamente las
urovaginas que no dificultan la prefez.

En estos casos es aconsejablz realizar la doble fijacién,
a la izquierda y a la derecha. Los puntos se retiran una
vez lograda la prefiez de la hembra en cuestion.

AMPUTACION DEL UTERO PROLAPSADO
Se realiza en casos extremos, cuando el Gtero se en-
cuentra necrosado, o muy desgarrado y su reposicion
generaria mayores riesgos para la vida del animal, esto
suele ocurrir en vacas de cria cuando el tiempo transcu-
rrido supera las 48 horas.
Se realiza epidural baja y sedacion, previa evaluacion
del estado del animal. En animales shockeados,
hipovolémicos o pretoxémicos no deberiamos utilizar
sedantes. Sera conveniente restablecer previamente la
volemia y utilizar corticoides y protectores hepaticos.
Una vez lavado y desinfectado el Gtero, se procede a
verificar posibles contenidos de asas intestinales o inclu-
so de la vejiga dentro del saco uterino invertido. Si fuera
necesario se incide el cuerpo del Utero en dorsal para
verificarlo.
En este momento pueden inyectarse oxcitdcicos por via
endovenosa para intentar reducir al maximo el tamafo
del utero. Es probable que dado el estado del mismo no

haya respuesta a esta medicacion.

Luego se puede proceder a comprimir ambos cuernos
con una venda elastica de 15 cm. de ancho o similar,
iniciando el vendaje en tirabuzén desde la punta del cuer-
no hacia el cuerpo del Utero. Esta maniobra tiene por
finalidad reducir el tamaiio del érgano prolapsado y rein-
gresar el mayor volimen sanguineo posible a la circula-
cién general.

El paso siguiente sera realizar una ligadura compresiva
con tubo de Esmarch sobre el cuerpo del utero, inmedia-
tamente después del cervix. Es necesario realizar varias
vueltas y anudar vigorosamente dejando los cabos lar-
gos.

Se inicia la seccion de la pared uterina a bisturi hasta
lograr un pequeno ojal. Se continta a tijera a unos 3 cm.
por fuera de la ligadura. La ligadura preventiva y la sutu-
ra de las paredes puede obviarse si se repondra el mufion
sin desprender la ligadura de Esmarch. De lo contrario
sera necesario realizar una minuciosa ligadura de vasos
sangrantes y suturar los bordes libres de Utero con una
sutura continua tipo Schmieden o Surgette.

La reposicién del mufion normalmente no ofrece compli-
caciones. Si se eligio el método de mantener la ligadura
de Esmarch, ésta se retira a los 8-10 dias. Generalmen-
te es expulsada junto a restos necroéticos provocadas por
la compresion.

Finaliza con cobertura antibiética por varios dias.

CIRUGIAS DE PREPUCIO Y PENE
DEL TORO

PREPARACION DE TOROS MARCADORES
Existen numerosas técnicas para la preparacién de toros
marcadores, aqui solamente describiremos las mas sen-
cillas, de uso corriente y que suelen dar resultados fa-
vorables.

ACORTAMIENTO DEL MUSCULO
RETRACTOR DEL PENE

Es una de las técnicas mas sencillas y segura. Tiene la
ventaja de que puede realizarse con el animal en pié y
es muy rapida.
Se realiza la sedacién con la dosis minima de Xilacina
para mantener el animal en pié y se infiltran localmente
unos 30 ml. de anestésico de uso local en la zona peri-
neal, inmediatamente por debajo de la arcada isquiatica
en direccion ventral hasta cubrir unos 20 cm. de largo
por 4-5 de ancho.
Se inicia la incision de piel y fascia a unos 12 cm. por
debajo de la arcada isquiatica sobre la linea media y en
un largo de 8 cm.
Por divulsiéon roma se separan ambos musculos
retractores, se pasa un dedo y luego una pinza Kotcher
o similar por debajo de los mismos.
Se retraen en forma independiente cada uno de los mus-
culos retractores hasta provocar un anillo (ruto) de unos
5 cm. de diametro, que se fija con una pinza de Kotcher.
Se realiza un punto de fijacién con seda o cualquier otro
hilo no reabsorvible. Puede provocarse un ligero desga-
rro del muasculo en las superficies de contacto para favo-
recer su adherencia.
Se cubren ambos miusculos ya suturados con el tejido
conjuntivo laxo, se espolvorea con antibidticos y se rea-
liza la sintesis de la piel con nylon monofilamento.

SUTURA DE LA FLEXURA SIGMOIDEA DEL PENE
Es una técnica para aplicar en animales de 12 6 mas
meses de edad. El animal debe sedarse con Xilacina y
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se lo coloca en decubito lateral derecho. Se efectta in-
filtracién local de anestésico en la zona perineal baja, a
unos 20 cm. de la arcada izquiatica y hasta unos 3 cm.
de la insercién posterior del escroto.

Se realiza una incisién en la linea media de 6/7 cm. que
incluye piel y fascia hasta las cercanias de la base
escrotal.

Se divulsiona a tijera roma o digitalmente hasta palpar la
curvatura posterior de la "S" peneana. Con los dedos
pulgar e indice se toma el pene, se lo atrae hacia el ciru-
jano y se coloca un punto sujetador sobre su cara supero
lateral lo mas cerca posible de la parte craneal de la cur-
vatura dorsal. Este punto puede reemplazarse tomando
ambas partes con una pinza de Backaus grande.

Una vez fijado por alguno de los dos métodos se deben
realizar dos incisiones en la tinica albuginea, paralelas
al pene, de unos 4 cm. y en lateral de las partes dorsal y
ventral de la flexura, iniciandolas en caudal del punto
sujetador o la pinza de Backaus.

Se inicia la sintesis en "U" ingresando en el borde dorsal
de la incision superior de la tunica albuginea y penetran-
do en parte la estructura peneana. Se dejan de lado los
bordes ventral de |a incisién superior y el borde dorsal de
la incision inferior.

Para continuar la sutura se ingresa en la estructura
peneana ventral, se sale por el borde ventral de la inci-
sion de la albuginea inferior. Se completa el punto en “U"
volviendo para anudar con el cabo dorsal.

De esta manera logramos unir y provocar la cicatriza-
cién de las estructuras peneanas que forman la flexura
sigmoidea.

Finaliza con espolvoreo antibiético y sutura entrecortada
de piel. Esta indicada antibioterapia general.

DESPLAZAMIENTO LATERAL IZQUIERDO DEL
PREPUCIO Y PENE DEL TORO

Es una técnica que conviene aplicar en animales jove-
nes, alrededor del afio de edad y de razas lecheras o de
carne de prepucio corto. Se realiza sedacion y volteo
con Xilacina, se complementa con epidural alta o con
infiltracion local.
Una vez preparado el campo quirdrgico que incluye un
lavado antiséptico del saco prepucial, se coloca dentro
del mismo un tubo de goma rigido de unos 4 cm. de
didmetro y de largo suficiente para que sirva como guia.
Es importante marcar la parte ventral de la boca prepucial
con un punto de sutura temporario, que sirva como guia
de la futura ubicacién del prepucio. Esto evita errores
por las rotaciones sobre su eje longitudinal durante las
manipulaciones quirurgicas posteriores.
Luego se procede a realizar una incision de la piel en
forma circular a unos 4 cm de la transicién muco-epidér-
mica de la boca prepucial. Incluye piel y tejido conjuntivo
subcuténeo, evitando la seccion de los vasos.
Se realiza la hemostasia correspondiente y utilizando el
tubo colocado como guia se incide longitudinalmente la
piel en la linea media ventral desde la incision en anillo
hasta unos 6 cm. de la base escrotal anterior. La incision
incluye piel y fascias hasta ubicar la cara externa de la
mucosa prepucial.
Se continta con divulsidén roma, respetando los muscu-
los prepuciales, su irrigacion e inervacion. Esto se logra
siguiendo la divulsion roma lo mds cerca posible de la
pared abdominal.
Una vez separado el saco prepucial, se presenta sobre
el lado izquierdo en un &ngulo de 45 grados para elegir el
lugar donde sera implantada la boca prepucial.
Elegido el lugar se realiza una reseccion de la piel, de
forma eliptica y que se corresponda con el tamaiio de la
boca prepucial a trasplantar. Generalmente esta nueva

boca prepucial queda inmediatamente por delante y de-
bajo del pliegue de la babilla.

Se procede luego a "tunelizar' por medio de una tijera
Metzembaun de 40 cm. de largo el espacio subcutéaneo
que va, desde el anillo de piel extraido hasta el vértice
posterior de la herida realizada para liberar al prepucio
por delante del escroto.

Una vez logrado el futuro lecho prepucial, se coloca una
pinza Kotcher o un Clamp intestinal desde el anillo de
piel hacia la base de la herida, se toma con ella la boca
prepucial y se introduce en el tiinel neoformado. Hay que
evitar el giro del prepucio teniendo como referencia el
punto de sutura colocado inicialmente como guia en su
parte ventral.

Finaliza con sutura a puntos separados de la boca
prepucial y de la herida longitudinal de piel. Se indica
antibioterapia general.

FIJACION LATERAL IZQUIERDA DEL PREPUCIO
EN RAZAS CEBUINAS

Esta técnica se utiliza para animales de prepucio largo y
es conveniente realizarla en animales jévenes, alrede-
dor del afio de edad.
Consiste en provocar el plegamiento lateral del prepucio
en un angulo de 45 grados, se la suele describir como la
técnica del "rombo".
Se procede a la sedacion y volteo con Xilacina y se com-
plementa con epidural alta o infiltracion local.
El campo quirtrgico debe ser rasurado ampliamente en
forma de rombo con vértices principales dirigidos hacia
craneal y ventral. El primer paso sera colocar un tubo de
goma dentro de la cavidad prepucial que sirva como guia.
Se presenta el prepucio sobre el lateral izquierdo del
abdomen y se realiza una incisién a bisturi sobre la piel
del abdomen siguiendo los limites periféricos del mismo
as( presentado.
El paso siguiente sera desplazar el prepucio hacia el lado
derecho del abdomen y mantenerlo en esa posicion con
la colaboracion de un ayudante o tomado con pinzas
Backaus. Esta posiciéon nos permite ahora continuar la
incisién de piel sobre el lateral izquierdo del prepucio,
completando asi los limites del colgajo de piel a extraer
en forma de rombo.
La eliminacién de la piel se continda a tijera, divulsién
digital o con la ayuda de torundas, tratando de evitar los
vasos y efectuando una minuciosa hemostasia.
Finalizada la eliminacién del colgajo y espolvoreado con
antibiéticos el tejido conectivo, se procede a iniciar la
tijacion de los bordes de piel prepuciales y la pared ab-
dominal con puntos separados. La antibioterapia de rigor
y antiinflamatorios evitan las posibles complicaciones.

CORRECCION DE LA TORSION VENTRAL Y/O EN
ESPIRAL DEL PENE MEDIANTE LA FIJACION DEL
LIGAMENTO APICAL
Existen varias técnicas para el intento de correccién de
estas patologias, ellas se encuentran muy bien descriptas
en el libro de Walker y Vaugham. Son las técnicas de la
tira y del implante de facias. Ambas son de dificil ejecu-
cién, requieren de anestesia general dado el excesivo
tiempo que demandan y sus resultado suelen ser incier-

tos.

En nuestra practica hemos ideado una técnica supletoria
(no conocemos su publicacion previa), muy sencilla que
se realiza con el animal en pié, cuando su mansedum-
bre lo permite.

Esta consiste en fijar el ligamento apical del pene a su
mucosa mediante dos puntos simples.

En la mayoria de los casos nos ha dado resultado com-
plementada con reposo sexual de 60 dias.
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Se realiza la sedacion con Xilacina-Ketamina y se com-
plementa con la anestesia de los nervios pudendos y
hemorroidales por la técnica de Mac. Farlane. Esta pro-
duce la ptosis y analgesia del pene.

Sujetado el animal en un potro o mediante el trabado
con sogas se procede a tomar el pene desde el glande
por medio de un pinza de Backaus o mediante una liga-
dura con venda Cambric. Se extrae al maximo el pene y
se realiza una incisién de unos 2 cm. en dorsal, inmedia-
tamente detras del glande que incluye mucosa prepucial
y ligamento apical.

Se procede ahora a realizar dos puntos simples de fija-
cién con Catgut N2 1 6 Dexon que incluye mucosa y liga-
mento apical. De esta manera se logra provocar una
retraccion cicatrizal entre mucosa y ligamento, provo-
cando en este Gltimo la retracciéon que tedricamente re-
suelve el problema.

EXTRACCION DEL HEMATOMA DE CUERPOS
CAVERNOSOS

La conocida “fractura peneana” del toro es una patologia
bastante frecuente en animales jovenes.
Se produce durante el intento de coito y resulta de una
violenta desviacion lateral del pene que produce el esta-
llido de la tunica albuginea, que cubre a los cuerpos
cavernosos, Y la dilatacién de la lamina elastica que
rodea al pene.
La extravasacion sanguinea puede ser importante y de-
pende mas de los nuevos intentos de coito después que
se produjo el hematoma, que del momento mismo en
que se produjo.
La extraccion del hematoma puede realizarse con relati-
vo éxito en dos momentos diferentes. Antes del 8vo-
10mo. dia de producido o después del dia 21 cuando la
fibrosis consecutiva al hematoma se encuentra lo sufi-
cientemente organizada y las posibles adherencias de
los cuerpos cavernosos y albuginea, o tejidos circun-
dantes esta definida.
Cualquiera sea el momento elegido, la cirugia debe rea-
lizarse bajo sedacion profunda y epidural alta o infiltra-
cion local, en decubito lateral del lado contrario en que
se detecta el hematoma.
Se realiza la preparacién del campo quirlrgico y se inci-
de transversalmente piel, tejido conectivo y si es nece-
sario la tunica eldstica. De esta manera se accede direc-
tamente al codagulo, éste es extraido manualmente con
cuidado. Se lava la cavidad con solucion salina tibia.
En este momento puede exteriorizarse el pene por la in-
cisién de piel para visualizar mejor los restos de coaguio
que pudieran quedar atrapados entre el conectivo y la la
lamina elastica. Estos son eliminados cuidadosamente y
se depositan antibioticos locales.
Se tratan de localizar y acercar los bordes de la albuginea
y se suturan con Catgut N° "00" o Dexon. También se
sutura la ldmina eldstica y se reintroduce el pene a su
lugar.
Se lava nuevamente con solucién salina el campo qui-
rurgico y se procede a la sintesis de la piel a puntos se-
parados.
Finaliza con cobertura antibiética por varios dias y
antiinflamatorios no esteroides.
Nota: En los ultimos afios hernos abandonado la extrac-
cion de los hematomas. En su reemplazo realizamos tra-
tamientos medicamentosos con buenos resultados.
El mismo consiste en iniciar con altas dosis de antibiéticos
y antiinflamatorios para evitar la abscedacion del hema-
toma. A partir del 8vo. dia se inicia un largo tratamiento
con 30 grs. de Yoduro de Sodio e.v. que se repite cada 5
dias durante 30/40 dias. Obviamente se impone el repo-
so sexual. En general reinician la actividad a los 60/90

dias.

CIRUGIAS DE LOS PEZONES

HERIDAS TRAUMATICAS DE PEZON
Las heridas traumaticas de pezdn, incluidas las que afec-
tan el conducto son todas solucionables quirdrgicamente,
pero es condicién fundamental tomarlas no mas alla de
las 24 horas de producidas.
Se trabaja con el animal en pié, sedado con Xilacina y
con anestesia infiltrativa en la base del pezdn.

Es conveniente utilizar un clamp intestinal en la base del
pezon para trabajar "a blanco".

Se lava y desinfecta la zona. Se coloca una cénula
mamaria para que nos sirva de guia.

Las heridas traumaticas, de ser necesario, se resecan y
se transforman en heridas quirdrgicas. De estar incluida
lamucosa del conducto, debe ser suturada, solamente,
si la magnitud de al herida asi lo aconseja, de lo contra-
rio pueden realizarse acercamientos de los bordes con
una sutura continua tipo Surgette de la submucosa con
catgut N2 "000" y aguja atraumatica.

Los planos cutdneo y muscular se suturan con hilo de
Lino N2 80 6 Nylon N® 30, realizando puntos en "U" ver-
ticales, con ingreso y egreso por el mismo borde. Inicia-
mos en piel a unos 6-7 mm del borde derecho, salimos
en la capa muscular cerca de la mucosa, ingresamos
en la capa muscular opuesta cerca de la mucosa y sali-
mos por piel a 6-7 mm del borde izquierdo. Continuamos
ingresando a 2 mm del borde izquierdo y salimos a la
misma distancia del borde derecho anudando los cabos.
Con esta sutura logramos un buen enfrentamiento de los
labios de la herida pero debemos cerciorarnos de que
no existan "lagunas quirdrgicas". De existir éstas deben
suturarse con puntos simples
Durante la sutura se agregan antibiéticos en forma topi-
ca.

Al finalizar se retira el clamps de la base del pezdn y se
verifican las posibles filtraciones.

Debe indicarse la supresion temporaria del ordefio sélo
del cuarto afectado, por unos 10 dias, previa instilacion
de una dosis antibidtica intramamaria ( Penicilina-
estreptomicina 2.4 millones). A los 10 dias se retiran los
puntos y se comprueba el estado de la herida. De ser
necesario puede continuarse con la supresion del orde-
fio con nuevas aplicaciones de antibidticos intramamarios.

CORRECCION DE LA ULCERA DEL EXTREMO DEL
PEZON (GRANO NEGRO)
Esta tlcera provoca dificultad en él ordefe y por lo gene-
ral es la causa predisponente de mastitis clinica.
El tratamiento de la misma consiste en realizar la supre-
sion temporaria de ordefie (ver heridas traumaticas de
pezon) y colocar una canula semipermanente de pezon.
De esta manera evitamos la estenosis del esfinter du-
rante el proceso de cicatrizacion.
Se puede favorecer la cicatrizacion con Soluciones de
Lotagen, pomadas cicatrizantes, polvos secantes, etc.
En casos extremos y como una Ultima alternativa ante la
oclusion del canal estriado por procesaos cicatrizales cro-
nicos, puede optarse por la amputacion de la punta de
pezon.
La amputacion se realiza por amputacion total del extre-
mo de pezdn, respetando si fuera posible el esfinter in-
terno.
De ser necesario, se puede intentar la esclerosis de la
muscular, por medio de una inyeccién de 0.5 ml de Yodo
povidona en 3 puntos equidistantes periféricos al orificio
del pezén. De este modo se intenta crear un nuevo
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"esfinter" que retenga la mayor cantidad de leche entre
ordefos.

EXTRACCION DE LACTOLITOS
Los lactolitos son formaciones duras constituidos por la
coagulacion de las proteinas de la leche y la retencion
de minerales. Se los encuentra de diferentes tamafios,
generalmente redondeados, estando libres dentro de la
glandula mamaria. Durante el ordefie se desplazan ha-
cia la cisterna del pezon ocluyendo el esfinter y dificul-
tando la salida de la leche. Su extraccién siempre debe
intentarse con la glandula mamaria cargada de leche,
en caso contrario se corre el riesgo de no lograr el des-
censo del ¢ los lactolitos desde la cisterna de la glandu-
la.
Cuando los mismos no son excesivamente grandes se
los pueden eliminar de la siguiente forma:
Realizamos la sedacion con Xilacina. Inyectamos 1 ml.
de anestésico local en dos puntos periféricos al esfinter
del pezoén.
Ordefiamos manualmente hasta producir el descenso del
lactolito a la cisterna del pezén. En este momento con-
viene colocar un clamps intestinal en la base de! pezén
para evitar que el lactolito vuelva a introducirse en la
cisterna de la glandula.
A continuacién con una pinza mosquito introducida en el
esfinter, comenzamos a dilatarlo hasta lograr la expul-
sion del lactolito. En caso contrario tratamos de tomario
con la misma pinza. Toda esta maniobra se debe com-
plementar con la presién manual externa del pezén, de
tal manera de tener aprisionado al lactolito contra del
esfinter.
En pocos casos los lactolitos son tan grandes que no se
puedan eliminar por este método. De ser necesario, con
un bisturi botonado de Hugy fijando al lactolito desde el
exterior entre dos dedos, se intenta seccionarlo en par-
tes, facilitando asi su eliminacidn.
En casos extremos puede recurrirse a la apertura del
pezon y su posterior sintesis de acuerdo a las indicacio-
nes ya descriptas para heridas traumaticas del pezén.

CIRUGIAS DEL PIE

AMPUTACION DE DEDO
Esta préactica esta indicada en los procesos graves e irre-
versibles de las zonas profundas del dedo, tales como
artritis interfalangicas, necrosis de la insercién del ten-
don flexor profundo, necrosis de la almohadilla digital,
osteitis de la tercera falange, fracturas graves de la ter-
cera falange, etc.
Todos estos procesos patolégicos son sumamente dolo-
rosos, razon por lo que esta intervencion produce un in-
mediato alivio del cuadro clinico.
Se realiza con el animal en pié.
Sujecién segun técnica en el "potro", brete de ordefie o
en la manga.
Aplicacion de ligadura con tubo de Esmarch en el
metacarpo/tarso.
Realizar la anestesia endovenosa en la vena
metatarsiana anterior o usar las anestesias de conduc-
cién descriptas.
Lavar y desinfectar la zona operatoria.
Con bisturi realizar un corte circular de piel alrededor del
miembro, en forma de pico de flauta, comenzando en el
espacio interdigital. Desde la parte anterior y posterior
del espacio interdigital nos dirigimos hacia arriba y afue-
ra uniendo el corte aproximadamente a la altura del
tercio medio de la primera falange.
A continuacién con la sierra de Lies colocada en la heri-
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da del espacio interdigital seguimos la linea de corte, en
pico de flauta, pasando oblicuamente a través de la pri-
mera falange.

La ligadura de vasos no suele ser necesaria. Pueden
realizarse algunas ligaduras descomprimiendo previa-
mente el tubo de Esmarch, pero en general se finaliza la
técnica manteniendo la ligadura, espolvoreando la su-
perficie seccionada con polvos cicatrizantes y un co-
rrecto vendaje con vendas Cambric recubiertas luego con
Cinta plastica. Se aplica antibioterapia general.

El post operatorio exige de mantener al animal en lugar
limpio, seco y con pastos cortos

El vendaje se retira a las 72 horas y se deja cicatrizar
descubierta con lavados diarios y espolvoreos con pol-
vos secantes y cicatrizantes. También se pueden reali-
zar dos o tres cambios de vendaje cada 48 horas.

EXTIRPACION DE LA TERCERA FALANGE
Esta practica esta indicada cuando el proceso patolagico
esta localizado solo en el interior de la pezufa sin com-
plicaciones de las estructuras superiores.
La ventaja de esta técnica es que se mantiene el rodete
coronario, por lo que con el tiempo, se logra la forma-
cién de un estuche cérneo protector. La evolucion de esta
cirugia es mas delicada que la de la extirpacién del dedo.
Anestesia y sujecion igual a la de la extirpacién del dedo.
Colocacién del tubo de Esmarch en en el metacarpo/
tarso
Lavar y desinfectar de la zona.
Con la sierra comun o la de Lies se debe realizar una
incisién paralela e inmediatamente por debajo del rode-
te coronario. Un ayudante debe fijar la pezuia con una
pinza o tenaza.
Luego por la herida quirtrgica se desarticula y extrae la
segunda falange incluyendo el sesamoideo distal y se
eliminan los restos de tejido necrotico que pudieran exis-
tir.
Se aplican soluciones de Lotagen, polvos cicatrizantes y
un buen vendaje con vendas Cambric, recubriendo fi-
nalmente con cinta plastica.
El post operatorio exige de mantener al animal en lugar
limpio, seco y con pastos cortos
Se sugieren dos o tres cambios de vendajes cada 48
horas antes de dejar la herida en cicatrizacién descu-
bierta con lavados diarios y aplicacién de polvos cicatri-
zantes y secantes.

EXTIRPACION DE LA HIPERPLASIA O CALLO
INTERDIGITAL (LIMAX)

Lavar y desinfectar la zona. Realizar la anestesia
infiltrativa del espacio interdigital y colocar el tubo de
Esmarch en el metacarpo/tarso.

Con bisturi se hacen 2 cortes en la piel, a los costados
del callo, en forma de cufia, con el vértice hacia atras,
se toma el callo con una pinza de Backaus y con tijera se
lo va desprendiendo totalmente. Se colocan sobre la
herida polvos cicatrizantes y vendaje de Cambric com-
presive. Finaliza con vendaje protector de cinta plastica
y antibioterapia general. Se retira el vendaje a las 72 hs.
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