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RESUMEN

En el presente trabajo se desarroll6 un Manual de Cirugia de Especies Menores de
tres de los procedimientos quirdrgicos gastrointestinales mas comunes, especificamente
gastrotomia, enterotomia y enterectomia; ademas, éste se complementa con una seccion de
estudio anatomico de la cavidad abdominal. Este proyecto tiene como objetivo contribuir en
el entrenamiento quirurgico del médico veterinario, por lo que fue construido y organizado

de manera altamente didactica.

El material con el que se desarroll6 este manual fue obtenido mediante la observacion
y documentacién de fotografias y videos de seis cirugias gastrointestinales en pacientes
vivos, la simulacién de las técnicas quirdrgicas en cadaveres frescos y la disecciéon de
cadaveres frescos. Con este contenido, se cred una pagina web, la cual se puede compartir de
manera virtual y brinda la opcion de afiadir contenido quirdrgico y anatémico propio de otras

regiones anatomicas.

Ademas, se demostr6 la valiosa utilidad de los cadaveres frescos para el
entrenamiento quirdrgico y el estudio anatomico, debido a su alto grado de realismo y bajo

costo en comparacion con otros métodos de aprendizaje.

Palabras clave: gastrotomia, enterotomia, enterectomia, simulacién, diseccion, cadaver
fresco, anatomia quirdrgica, entrenamiento quirdrgico, tracto gastrointestinal, manual de

cirugia
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ABSTRACT

In the present work, a Small Species Surgery Manual was developed for three of the
most common gastrointestinal surgical procedures; specifically, gastrotomy, enterotomy and
enterectomy. Additionally, this is complemented with a section of anatomical study of the

abdominal cavity.

The purpose of this project is to contribute to the surgical training of the veterinarian,

which is why it was built and organized in a highly didactic manner.

The material with which this manual was developed was obtained through the
observation and documentation of photographs and videos of six gastrointestinal surgeries in
live patients, the simulation of surgical techniques in fresh cadavers, and the dissection of
fresh cadavers. With this content, a web page was created, which can be shared virtually and

offers the option to add surgical and anatomical content from other anatomical regions.

Furthermore, the valuable usefulness of fresh cadavers for surgical training and
anatomical study was demonstrated, due to their high degree of realism and low cost

compared to other learning methods.

Key words: gastrotomia, enterotomia, enterectomia, simulacion, diseccion, cadaver fresco,

anatomia quirdrgica, entrenamiento quirurgico, tracto gastrointestinal, manual de cirugia.



1. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes

Para ejercer la cirugia, se requiere gran cantidad de préctica, pero, sobre todo, es
estrictamente necesario el conocimiento en anatomia. Es decir, se requiere dominar las
caracteristicas normales de cada tejido, tales como su color, consistencia, textura, forma,
tamafo, ubicacion y relacion con otros drganos. Este conjunto de aspectos anatomicos
imprescindibles para la realizacion de una cirugia es lo que define el término de anatomia

quirargica (Lewis et al, 2012).

La anatomia es la base de la cirugia, por lo que durante la ensefianza de la cirugia es
indispensable tomar en cuenta la anatomia quirdrgica. Sin conocimiento anatomico, se
dificulta el proceso de aprendizaje de cirugia. Esto puede traer como consecuencia que los
veterinarios recién graduados no sean capaces de realizar procesos quirdrgicos comunes sin
supervision, lo cual es una habilidad esperada en el mercado laboral. Como solucién a esta
brecha existente entre la ensefianza de cirugia y el conocimiento de anatomia, se debe

ensamblar el proceso de aprendizaje de ambas areas (Au Yong et al, 2017).

Los cadaveres frescos se consideran una herramienta valiosa para la ensefianza de
anatomia y cirugia (Selcuk et al., 2019). En primer lugar, la diseccion de cadaveres frescos
promueve la adquisicion de conocimiento anatdomico de manera gradual, asi como la

familiarizacion con la naturaleza tridimensional del cuerpo animal (Passos, 2021).

Por otra parte, en cuanto al aprendizaje de cirugia, la observacidn se considera una de
las etapas iniciales (Ramirez et al, 2018). De manera complementaria, los cadaveres frescos

permiten realizar simulaciones de procesos quirargicos e identificar detenidamente los
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puntos de referencia anatomicos, para asi obtener el conocimiento y desarrollar las
habilidades especificas para cada tipo de cirugia, sin poner en riesgo la vida de los pacientes

(Lewis et al, 2012; Selcuk et al, 2019).

En sintesis, el proposito de ensamblar la observacion de procedimientos quirdrgicos,
junto con diseccion y simulacion de cirugias en cadaveres frescos, es permitir que los
estudiantes de medicina veterinaria se familiaricen de manera segura con la anatomia
quirdrgica y con la cirugia (Au Yong, 2017). Esto facilita la formacion de médicos
veterinarios competentes en el area de cirugia y con mayor nivel de confianza, lo cual

repercute de manera directa y positiva en la calidad de vida de los pacientes (Porras, 2016).

En la préctica del médico veterinario, las cirugias del tracto gastrointestinal
representan la mayoria de las cirugias de emergencia (Atilla, 2017). Entre las causas mas
comunes de cirugia Gl se encuentran las obstrucciones gastricas (23.08%), lesiones u
obstrucciones intestinales (21.15%), el sindrome de dilatacién-vélvulo gastrico (11.06%), las
intususcepciones (6.73%), y la obstruccion del intestino grueso (6.73%) (Atilla, 2017;

Fiallos, 2018; Hernandez, 2010).

Las obstrucciones gastricas en perros y gatos suelen ocurrir debido a la ingestién de
cuerpos extrafios. Para su remocién, la técnica quirtrgica indicada es la gastrotomia. Durante
el procedimiento, una vez accedido a la cavidad abdominal se debe confirmar la presencia
del cuerpo extrafio mediante la palpacion del estbmago. Seguidamente, se realiza una
incision en la zona menos vascularizada del cuerpo del estdmago, en la superficie parietal,
siguiendo la direccion del eje mayor del 6rgano. Tras la extraccion del cuerpo extrafio y

exhaustiva inspeccion de la mucosa géstrica, se procede a la gastrorrafia. Esta consiste en



suturar la pared gastrica, utilizando un patrén de sutura de aposicion continua, seguido de un
patron de sutura de inversion Cushing para cerrar las capas serosa y muscular, utilizando para

ello, hilos de sutura absorbibles monofilamento tamafio 3-0 (Atilla, 2017; Vega et al, 2019).

Con respecto a la remocion de cuerpos extrafios en intestino, la técnica quirargica
indicada depende de la viabilidad del intestino. Esta se evalta principalmente considerando
factores como el color del intestino, la textura de la pared, la presencia de peristalsis y la
vascularizacion pulsatil. En caso de que el tejido se considere viable, la técnica quirdrgica
indicada es la enterotomia, que consiste en realizar una incision longitudinal en la pared
intestinal, especificamente en el borde antimesénterico. Posterior a la extraccion del cuerpo
extrafio, se realiza la sutura de la pared intestinal, o enterorrafia, con un patrén de sutura

continuo de aposicion (Paul, 2016; Smeak, 2020).

Por otro lado, la enterectomia, que consiste en la reseccion y anastomosis del
intestino, es la técnica indicada en caso de dafio irreparable en el tejido intestinal, que puede
ser producido tanto por obstrucciones, como por neoplasias, perforacion, torsion y ulceracion
(Smeak & Monnet, 2020). Para ejecutarla, en primer lugar, se debe alejar el contenido
intestinal de la porcién afectada, maniobra conocida como coprostasis. Después, el lumen se
ocluye mediante compresion digital o con el uso de las pinzas atraumaticas. Luego, se deben
ligar los vasos sanguineos mesentéricos que irrigan el segmento a extraer. Seguidamente, se
incide entre las ligaduras de hemostasis y entre ambos puntos de coprostasis. Por ultimo, se
restaura la unién de los extremos intestinales, procurando que adquieran didmetros similares,
por medio de un patrén de sutura de aposicion simple continuo, con hilo de sutura 3-0 a 5-0
monofilamento absorbible. Ademas, se recomienda el uso de aguja atraumatica de punta

cortante (Paul, 2016).



Como manejo adicional para ambas técnicas, se recomienda realizar la
omentalizacidon, que consiste en envolver con omento el segmento de intestino anastomosado
para estimular la formacion de adherencias entre ambos y asi crear un sello protector ante
infecciones y perforaciones. Ademas, esto reduce la probabilidad de filtraciones de la sutura

y aporta vascularizacion a la zona afectada (Paul, 2016).

1.2 Justificacion

En el &mbito de especies menores, las intervenciones quirdrgicas gastrointestinales
(GI) constituyen la mayoria de las emergencias quirlrgicas, esta realidad se refleja en el
Hospital de Especies Menores y Silvestres (HEMS) de nuestra institucion (Cascante, 2024).
Entre sus causas mas frecuentes se encuentran las obstrucciones gastricas e intestinales, para

las cuales se indican técnicas quirurgicas como la gastrotomia, enterotomia y enterectomia.

Ademas, el entrenamiento de procedimientos quirdrgicos utilizando cadaveres es una
practica poco documentada en la Medicina Veterinaria. A diferencia de esta, la medicina
humana ya cuenta con extensa literatura que respalda la eficacia de las simulaciones con

cadaveres en la formacion de cirujanos residentes.

Ante la necesidad de que el médico veterinario posea la habilidad de realizar este tipo
de procedimientos, se ha desarrollado un manual de entrenamiento en técnicas quirdrgicas
gastrointestinales para perros y gatos, que integra la simulacién cadavérica y la practica en
pacientes vivos. Dicho manual fue creado bajo la supervision de la cirujana en tejidos
blandos, la Dra. Karen Vega, con colaboracion de las profesoras de anatomia, Dra. Andreia
Passos y Dra. Laura Chaverri. EI material incluye fotografias y videos de intervenciones
reales, asi como de simulaciones realizadas en cadaveres frescos, complementados con
ilustraciones detalladas de disecciones anatomicas y de las técnicas quirdrgicas pertinentes.
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Para facilitar el acceso a los estudiantes de Medicina Veterinaria y a los médicos veterinarios
graduados, el manual fue disefiado en formato de pagina web y podra ser divulgado por
medio virtual.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Elaborar un manual de las principales técnicas quirdrgicas gastrointestinales en perros
y gatos, utilizando simulaciones cadaveéricas y practicas en animales vivos, con el fin de
contribuir con la formacion de estudiantes de Medicina Veterinaria y brindar educacion

continua a médicos veterinarios graduados.

1.3.2 Objetivos especificos

1.1.1.1 Proporcionar instrucciones detalladas y practicas para que estudiantes y profesionales
veterinarios adquieran habilidades especificas en técnicas quirurgicas
gastrointestinales en perros y gatos.

1.1.1.2 Fomentar el uso de cadaveres frescos de perros y gatos para el entrenamiento en
técnicas quirdrgicas en estas especies.

1.1.1.3 Integrar los conocimientos de la anatomia fundamental a la practica quirdrgica.



2. METODOLOGIA

2.1 Materiales y métodos

El desarrollo del proyecto consistié en tres etapas, las cuales fueron: el estudio
anatémico topogréfico de los 6rganos gastrointestinales de cavidad abdominal del perro y el
gato, la observacion y documentacion de cirugias gastrointestinales realizadas en el HEMS,
y la simulacion de cirugia gastrointestinal en modelos cadavéricos. Como resultado de estas
tres etapas, se elabor6é un manual de las principales técnicas quirtrgicas gastrointestinales en
perros y gatos realizadas en el HEMS. Este manual es presentado de manera digital, con
contenido en formato de pagina web, material visual e interactivo. EI manual se encuentra
disponible y es de libre acceso por medio de la pagina web de la Catedra de Anatomia Animal
y por medio del siguiente enlace:

https://emanuel329.github.io/Website\VVWT/Cliente/MainPage/Index.html.  Ademas, en el

siguiente enlace se encuentra un corto video explicativo del funcionamiento de la pagina web

(Figura 1): https://youtu.be/2kdR5C6udpU

MANUAL

DE CIRUGIA DE ESPECIES MENDRES

Manual de cirugia de especies menores

Figura 1. Pagina de inicio del Manual de Cirugia de Especies Menores. Creacion propia.


https://emanuel329.github.io/WebsiteVWT/Cliente/MainPage/Index.html
https://youtu.be/2kdR5C6udpU

La pagina web se encuentra organizada en dos secciones, estudio anatomico
topogréfico y manual quirargico. Cada una cuenta con una pagina principal que muestra el
modelo gréfico de un canino dividido en regiones anatomicas, en el cual el usuario puede
elegir el area que desea consultar, tanto para la revision anatomica como para el manual
quirargico. En el caso de este proyecto, la Unica region habilitada es la region abdominal, ya
que es la zona en la que se desarrollan las cirugias y anatomia gastrointestinal. Sin embargo,
la pagina web ofrece la posibilidad a futuras generaciones de estudiantes, de habilitar las
demas regiones anatdmicas para ampliar y desarrollar el contenido del manual. La seccién
anatémica presenta ilustraciones y fotografias de propia creacién y sefializacién. Por otra
parte, el manual quirdrgico contiene ilustraciones, fotografias y videos cortos que permitiran

explicar el paso a paso de la gastrotomia, enterotomia y enterectomia.

2.1.1 Estudio anatémico topografico

Durante esta etapa del proyecto, se realizé un estudio anatémico topografico de los
organos del tracto gastrointestinal presentes en la cavidad abdominal, por medio de la
diseccion de cinco cadaveres donados por el Laboratorio de Anatomia Animal, incluyendo
dos gatos y tres perros. Cuatro cadaveres fueron manejados en fresco, posterior a su
descongelamiento; mientras que solo un cadaver fue sometido a un proceso de conservacion
y tincion arterial. El criterio de inclusion de estos animales fue su integridad y buen estado

de conservacion.

En cada animal, se realiz6 una incision en linea mediana desde el proceso xifoides

del esternon hasta el pubis, permitiendo exponer los érganos de la cavidad abdominal.



Seguidamente, se realiz6 disecciéon y fotografias de las estructuras relevantes para la
ejecucion de las cirugias GI. Posterior a esto, se edit6 y sefializo cada fotografia, para facilitar
la comprension del tema por parte del usuario. En esta documentacion se muestra la
morfologia externa e interna de cada érgano, asi como su topografia, esquelotopia, sintopia,
detalles de su vascularizacion, entre otras caracteristicas anatomicas consideradas
pertinentes. Este proceso fue supervisado y orientado por la doctora Andréia Passos Pequeno

y la doctora Laura Chaverri Esquivel, docentes de la catedra de anatomia animal.

Finalmente, el material producido fue organizado e incluido en la seccién de estudio

anatomico de la pagina web.

2.1.2. Documentacion de procedimientos quirdrgicos gastrointestinales realizados en
el Hospital de Especies Menores y Silvestres

De manera simultanea al estudio anatdmico, se observaron y se participd como
asistente en un total de seis cirugias gastrointestinales, en las que se incluyeron la

gastrotomia, enterotomia y enterectomia.

Durante la observacion de las cirugias, se tomaron fotografias y videos del
procedimiento, con el debido consentimiento del médico cirujano a cargo de cada caso.
Asimismo, se prestd especial atencidn al sitio anatomico de acceso quirdrgico, manipulacién
adecuada de cada 6rgano, instrumental quirdrgico utilizado, tipo de hilo, tipo de aguja, patron
de sutura utilizado, maniobras realizadas en cada tiempo quirdrgico y posibles

complicaciones (Figura 2).



Figura 2. Extraccion de cuerpo extrafio en una gastrotomia. Creacién propia.

Las fotografias y videos resultantes fueron editados e incluidos en la pagina web,
organizada segun tipo de cirugia y tiempo quirdrgico, para facilitar la comprensién rapida

por parte del usuario.

2.1.3 Simulacion de técnicas quirdrgicas

Esta etapa fue llevada a cabo en la sala de diseccion de la Catedra de Anatomia
Animal de la Escuela de Medicina Veterinaria (EMV) y consistié en la realizacién de
simulaciones de las técnicas quirirgicas vistas previamente en el quir6fano, utilizando
modelos cadavéricos donados por el laboratorio de anatomia. En total, se utilizaron dos
cadaveres congelados y descongelados de perro y uno de gato, en los cuales se simularon,
con mayor detenimiento y de la manera mas cercana posible a la realidad, las técnicas

quirdrgicas de gastrotomia, enterotomia y enteroanastomosis.

Cada espécimen se utilizd para reproducir los aspectos relevantes de las cirugias

observadas, incluyendo aspectos como sitio anatdémico de acceso quirurgico, técnica de



incision de cavidad abdominal, manipulacion de cada 6rgano, técnica para la incisién de cada
6rgano, maniobras, instrumental quirdrgico utilizado, patrones de sutura y tipos de hilo. En
los momentos donde fue posible, se tomaron fotografias que fueron utilizadas para
complementar el material del manual quirirgico. Esta etapa permitié complementar y
fortalecer la etapa de observacion, y fue supervisada por la doctora Karen Vega Benavides

(Figura 3).

Figura 3. Simulacion de la prueba de fuga en enterotomia en cadaver canino. Creacion propia.

2. 2 Registroy analisis de datos
En cuanto a la etapa de estudio anatdmico, se realizé recopilacion fotogréfica de los

hallazgos obtenidos durante la diseccion. De manera similar, en la etapa de observacion de
cirugias se recolect6 la mayor cantidad de fotografias y videos posibles; ademas, se realizo
registro de la técnica quirdrgica utilizada en cada caso, la especie, edad, raza y principales
hallazgos. Cabe destacar que en ningin caso fue revelada o se revelara la identidad del

paciente. Por ultimo, durante la simulacion con cadaveres frescos, se recopilaron fotografias
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de maniobras especificas que permiten complementar el material adquirido durante la etapa

de observacion.

3. RESULTADOS Y DISCUSION
3.2 Estudio anatdmico

Este apartado de la pagina web consiste en un estudio anatomico topografico
mayormente ilustrativo de la cavidad abdominal, compuesto por las fotografias obtenidas

durante la diseccion de cadaveres frescos y por ilustraciones creadas digitalmente.

En primer lugar, se muestran generalidades de esta cavidad, permitiendo al usuario
realizar un repaso rapido general de las regiones del abdomen y las estructuras visualizadas

al incidir linea alba y reflejar los musculos abdominales (Figura 4).

Figura 4. Cavidad abdominal tras incidir linea alba y reflejar mm. abdominales, cadaver de perro en fresco.
H: higado; B: Bazo; Oma: omento mayor; Dd: duodeno descendente; Fcau: flexura caudal del duodeno; Ye:
yeyuno; V: Vejiga. Creacion propia.

El abdomen es la parte del tronco que se extiende desde el diafragma hasta la pelvis,
y contiene la cavidad abdominal, que se encuentra tapizada internamente por el peritoneo.
Esta dividido en las siguientes regiones: abdomen craneal, que consiste en las regiones
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hipocondriaca derecha e izquierda, y en el medio la regién xifoidea; el abdomen medio que
incluye la region umbilical, y las regiones lateral izquierda y derecha; por Gltimo, el abdomen
caudal compuesto por la region inguinal derecha e izquierda, y la regién pubica (Figura 5)

(Evans & Lahunta, 2013).

Hipocondriaca ﬂi?:cxa(::‘ll:ca
derecha q
Lateral Latexal
derecha izquierda
Inguinal Inguinal
derecha izquierda
Lineaalba

Figura 5. Regiones de la cavidad abdominal. Creaciéon propia.

Por otra parte, es importante destacar que la linea alba, una banda blanca y gruesa
ubicada en la linea mediana, se encuentra formada por las fibras de las aponeurosis de los
musculos oblicuo abdominal externo, oblicuo abdominal interno y el transverso del
abdomen. Asimismo, las aponeurosis de estos musculos forman la vaina del musculo recto
del abdomen, el cual presenta una hoja externa, formada por la aponeurosis del musculo
oblicuo abdominal externo e interno, y una hoja interna, proveniente de la aponeurosis del
musculo transverso del abdomen y la fascia transversa (Figura 6) (Tobias & Jonhston, 2012;

Fossum, 2019).
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Figura 6. Vaina del musculo recto del abdomen. Creacidn propia.

Seguidamente, al seleccionar el apartado de “Aparato digestivo”, el usuario podra
elegir cual 6rgano especifico desea estudiar, segin sea su interés o segun la cirugia que
pretende realizar. En este caso, estaran habilitadas las secciones de “Estomago” e “Intestino
delgado”, ya que estas son las porciones que contienen el material para estudio anatomico
previo a la ejecucion de la gastrotomia, enterotomia y enterectomia. De esta manera, la
seccidn de estudio anatomico es un recurso didactico que permite reforzar la anatomia

general previo a realizar procedimientos quirdrgicos.

3.1.1 Estomago

El perro y el gato tienen estomago simple, de una sola cavidad. Este se considera la
porcién dilatada del tracto digestivo, situado en medio del es6fago y el intestino delgado. La
entrada del estbmago se denomina cardias, y se encuentra hacia la derecha del plano medio
del abdomen; por otra parte, la salida del estomago se denomina piloro, que contintia como
duodeno y se ubica hacia la izquierda del plano mediano del abdomen. Tanto el cardias como

el piloro son controlados por esfinteres (Konig & Liebich, 2020). Ademas, la posicion del
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estomago del perro y del gato varia segun su funcionalidad; cuando esta vacio, se ubica
protegido por el arco costal ocupando las regiones hipocondriacas izquierda y xifoidea,
relaciondndose directamente con la superficie parietal del higado, completamente separado
de la pared abdominal ventral. Cuando el estbmago se encuentra lleno de contenido géstrico,
el fundus se expande en direccion caudodorsal, ademas, tiende a desplazar el bazo hacia
caudal y el propio estomago alcanza amplio contacto con la pared abdominal izquierda, asi
como con el suelo de la pared ventral del abdomen, usualmente en las regiones xifoifea y

umbilical (Dyce et al, 2010; Evans & Lahunta, 2013).

A su vez, el estdbmago esta subdividido por diferentes regiones; seguido de la porcién
cardiaca se encuentra el fundus, después el cuerpo, que es la porcidn central y mas grande
del estomago y, por ultimo, se encuentra la parte pilorica, que se divide en antro pilérico y
canal pilérico, que finalmente conecta con el duodeno. Asimismo, el estbmago posee una
superficie parietal, que esta contacto con el diafragma y el higado, y una superficie visceral,

que esta adyacente con varios 6rganos de la cavidad abdominal (K6nig & Liebich, 2020).

También, el estbmago posee dos bordes, ambos se extienden desde el cardias hasta el
piloro. Por un lado, la curvatura mayor es el borde ventral convexo y el sitio de insercién del
omento mayor, y la curvatura menor es el borde dorsal cdncavo y el sitio de insercion del
omento menor (Konig & Liebich, 2020). El punto medio de la curvatura menor esta marcada
por una protusion intraluminal de tejido llamada incisura angular, que en gatos es muy
profunda. Esta area se encuentra en relacion con el proceso papilar del higado (Figura 7)

(Tobias & Jonhston, 2012).
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Figura 7. Cara parietal del estomago en cadaver de perro en fresco. H: higado; Cma: curvatura mayor del
estdmago; Cme: curvatura menor del estbmago; Oma: omento mayor; Ome: omento menor; F: Fundus; Cu:
cuerpo del estdmago; Pi: piloro; Dc: duodeno parte craneal. Creacion propia.

Asimismo, el estbmago se compone de cuatro capas: serosa, muscular, submucosa y
mucosa. La tdnica serosa cubre por completo al estbmago, es muy delgada y elastica, y se
encuentra adherida a la capa muscular por medio de tejido conectivo subseroso. La tdnica
muscular presenta una capa externa longitudinal, circular media y oblicua interna.
Seguidamente, la capa submucosa consiste en una capa densa, delgada y elastica de tejido
que se adhiere firmemente a la mucosa; ademas, esta contiene pequefias ramas de vasos
sanguineos y nervios gastricos. Por Gltimo, la tinica mucosa consiste en una superficie de
epitelio columnar, una lamina propia glandular y una ldamina muscular mucosa. Cuando el
estobmago se encuentra vacio, la mucosa y submucosa se doblan y forman los pliegues
gastricos. Ademas, su mucosa normalmente varia ligeramente de un color rosa a un rojo

grisaceo (Figura 8) (Evans & Lahunta, 2013).
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Figura 8. Representacion esquematica de las capas del estdmago. Creacion propia

La irrigacion del estomago proviene de la arteria celiaca, la cual se divide en tres
ramas: a. esplénica, a. hepatica y a. gastrica izquierda. La arteria esplénica irriga el 16bulo
derecho del pancreas y el bazo, después contina como la arteria gastroepiploica izquierda,
que se anastomosa con la arteria gastroepiploica derecha e irriga la curvatura mayor del
estomago; también, en la porcion terminal de la arteria esplénica se da origen a las arterias
gastricas cortas, que brindan suplemento sanguineo a una porcién del fundus (Figura 9)

(Tobias & Jonhston, 2012; Konig & Liebich, 2020).

A.ccliaca

Aa. gastricas cortas A. gastrica izquicrda

A. hepatica
A. gastrica derecha

A. gastroepiploica A. gastroepiploica
ix:uicnl-’ y dmc‘ ha e

Figura 9. Representacion gréfica ilustrativa de la irrigacion del estomago. Creacién propia.
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La arteria hepética da el aporte sanguineo al higado, luego origina la arteria gastrica
derecha, que irriga el piloro y el antro pilérico, para después anastomosarse con la arteria
géastrica izquierda en la curvatura menor. Seguidamente, la arteria hepéatica continla como
arteria gastroepiploica derecha, que irriga la curvatura mayor del estomago (Tobias &

Jonhston, 2012).

Por altimo, la arteria gastrica izquierda brinda suministro sanguineo al fundus, esta
alcanza la curvatura menor del estbmago y se ramifica hacia cada superficie del estomago;
finalmente, se anastomosa con la arteria gastrica derecha. El drenaje venoso del estbmago
tiene una organizacion similar a la irrigacion sanguinea, en el que las venas se combinan para
formar troncos que se unen a la vena porta (Figura 10) (Dyce et al, 2010; Konig & Liebich,

2020).

Figura 10. Irrigacion vista desde la cara visceral del estdmago en cadaver de gato con tincion de latex en
arterias. Ao: arteria aorta abdominal; E: estdmago, B: bazo; H: higado; 1: A. celiaca; 2: A. esplénica; 3: A.
gastrica izquierda; 4: A. hepatica; 5: A. gastricas cortas; 6: A. gastroepiploica izquierda. Creacion propia.
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Ademas, el estbmago contiene vasos linfaticos en gran cantidad, que drenan en varios
linfonodos gastricos, que drenan en los linfonodos hepéticos. Asimismo, el estomago es
inervado por fibras parasimpaticas del tronco vagal, y por fibras simpaticas del plexo celiaco
que alcanzan el 6rgano junto con las arterias ya mencionadas (Tobias & Jonhston, 2012;
Konig & Liebich, 2020).

3.1.2 Intestino delgado

El intestino delgado se divide en tres partes: duodeno, yeyuno e ileon; por tanto, se
extiende desde el piloro hasta la unién ileocolica, y mide entre 1.0 y 1.5 metros en gatos y
entre dos y cinco metros en perros. Ademas, este se compone estructuralmente de cuatro
capas: mucosa, submucosa, muscular y serosa (Tobias & Jonhston, 2012). Al realizar una
incision en linea mediana y reflejar hacia lateral los musculos abdominales, se encontrara al
omento mayor recubriendo la mayoria de los 6rganos de la cavidad abdominal. Al reflejar el
omento mayor hacia craneal, podremos evidenciar el intestino delgado, principalmente el

yeyuno Yy el duodeno (Figura 11).

Figura 11. Cavidad abdominal tras desplazar omento hacia craneal en cadaver de perro. H: higado, Oma:
omento mayor; Dd: duodeno descendente; Da: duodeno ascendente; Fcau: flexura caudal del duodeno; Ye:
yeyuno; Cd: colon descendente; Cd: colon descendente; Ve: vejiga. Creacion propia.
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El duodeno es la primera porcién del intestino delgado, se extiende desde la parte
pilérica del estbmago hasta el yeyuno. A su vez, esta porcion se subdivide en: porcion
craneal, flexura craneal, duodeno descendente, flexura caudal, duodeno ascendente y flexura
duodenoyeyunal. La porcion craneal del duodeno es la continuacion del piloro del estdmago.
Esta seccion se orienta hacia la pared abdominal derecha y, después de la flexura craneal,
cambia su direccion hacia caudal, convirtiéndose en la porcidn descendente del duodeno. En
esta porcion se encuentra la parte intramural del ducto biliar comudn y, ademas, esta adherido
al mesoduodeno el 16bulo derecho del pancreas (Tobias & Jonhston, 2012; Kénig & Liebich,
2020). Seguidamente, atraviesa la raiz craneal del mesenterio y continua, posterior a la
flexura caudal, en direccion craneal como la porcién ascendente del duodeno. Por Gltimo,
presenta una curvatura hacia ventral y contindia como yeyuno (Figura 12) (Koénig & Liebich,

2020).

Figura 12. Duodeno in situ y yeyuno desplazado hacia la izquierda en cadaver de perro. H: higado; Dc:
duodeno parte craneal; Fcra: flexura craneal del duodeno; Dd: duodeno descendente; Fcau: flexura caudal
del duodeno; Da: duodeno ascendente. Creacion propia.
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Seguidamente, entre el duodeno y el ileon se encuentra el yeyuno, el cual se considera
la parte més larga del intestino delgado. Este es altamente movible, debido a que permanece
suspendido del mesoyeyuno, que es el principal componente del mesenterio, el cual presenta
forma de abanico y se encuentra colgado de la pared abdominal por medio de una pequefia
unién peritoneal conocida como la raiz del mesenterio (Tobias & Jonhston, 2012; Kénig &
Liebich, 2020). La raiz del mesenterio contiene la arteria mesentérica craneal, los linfonodos
mesentéricos y el plexo mesentérico, que brinda inervacion al intestino delgado (Figura 13)

(Tobias & Jonhston, 2012).

Figura 13. Asas yeyunales extendidas en cadaver de perro. H: higado; E: estbmago; Ye: yeyuno; My:
mesoyeyuno; AV: arterias y venas yeyunales; Lny: linfonodos yeyunales. Creacién propia.

En altimo lugar, el ileon es la parte terminal del intestino delgado, y su extension
estd delimitada por el pliegue ileocecal, que une el ileon con el ciego. Delimitando la
conexion entre el ileon y el ciego, se encuentra una estructura llamada papila ileal (Figura

14) (Konig & Liebich, 2020).
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Figura 14. Cavidad abdominal tras desplazar yeyuno hacia la izquierda en cadaver de perro. E: estdmago; P:
pancreas (I6bulo derecho); Dd: duodeno descendente; Fcau: flexura caudal; Da: duodeno ascendente; Md:
mesoduodeno; Ye: yeyuno; il: ileon; Ci: ciego; Ca: colon ascendente; Ct: colon transverso; Cd: colon
descendente. *Pliegue ileocecal. Creacion propia.

Casi toda la irrigacion del intestino proviene de la arteria mesentérica craneal,
que emerge debajo de la primera vértebra lumbar y se divide en 12 a 15 ramas. Estas ramas
contindan su trayecto en el mesenterio y se anastomosan unas con otras en una serie de
arcadas, de las cuales emergen vasos cortos rectos que se extienden directamente en la pared
del intestino. Por otra parte, la arteria mesentérica craneal se anastomosa hacia proximal con
una rama de la arteria celiaca, a lo largo del duodeno descendente, y se anastomosa hacia
distal con una rama de la arteria mesentérica caudal, a lo largo del colon descendente (Figura

15) (Tobias & Jonhston, 2012).
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Figura 15. Representacion esquemdtica de la irrigacion del intestino delgado. 1: A. mesentérica craneal; 2:
A. ileocdlica; 3: A. pancredticoduodenal caudal; 4: A. pancredticoduodenal craneal; 5: Aa. yeyunales; 6: rama
mesentérica ileal; 7: rama antimesentérica ileal; Ao: aorta abdominal; Dd: duodeno descendete; Da:
duodeno ascendente; Y: yeyuno; il: ileon. Creacién propia.

De manera similar, la vena mesentérica craneal arboriza el mesenterio y recoge
la sangre proveniente del yeyuno, ileon y duodeno caudal, para terminar su recorrido en la
vena portal. Asimismo, las fibras nerviosas de la porcion mesentérica del intestino delgado
emergen del nervio vago y esplacnico, procedente del plexo celiaco y mesentérico craneal.
También, se pueden encontrar linfonodos a nivel periférico, en contacto con la seccion del

intestino que les dara nombre, como los linfonodos duodenales (Tobias & Jonhston, 2012).

En entrenamiento cadavérico en anatomia gastrointestinal, sin duda alguna,
promueve la familiarizacion con las estructuras y puntos anatémicos clave. Esto permite que
los cirujanos en entrenamiento desarrollen bases mas sélidas para poder ejecutar las técnicas
quirdrgicas de manera correcta y asi evitar la morbilidad intraoperatoria en pacientes vivos

(Selcuk et al, 2019; Fletcher et al, 2021)).
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Ademas, el material fotogréfico e ilustrativo realizado mediante el estudio
anatémico teorico-préactico, se considera un recurso didactico valioso para estudiantes de la
carrera y para profesionales graduados que desean ejercer cirugia. Este material, al ser
organizado en una pagina web de manera sencilla y resumida, permite al usuario realizar un

repaso rapido, enfocado en su area especifica de interés.

Sin embargo, el aprendizaje de anatomia por medio de fotografias o ilustraciones
no se considera tan profundo en comparacién a cuando se realiza diseccion y manipulacion
de las estructuras en modelos anatémicos bioldgicos. Asimismo, al brindar al usuario
informacion resumida para revision rapida, se excluyen detalles anatdmicos especificos que
solo se obtienen mediante el estudio de la materia, utilizando la literatura y los modelos

anatomicos como complementos.

Es decir, con el material didactico producido se pretende brindar un repaso
anatomico general que funciona como apoyo previo a la realizacidn de una técnica quirargica
en particular, mas cuando el usuario no se encuentra familiarizado con la misma; pero no se
espera que el usuario pueda adquirir conocimiento anatomico detallado Gnicamente a partir

de esta fuente.

3.2 Manual de cirugia
Esta seccion de la pagina web incluye la descripcion detallada de las tres técnicas
quirdrgicas gastrointestinales observadas, a las que el usuario puede acceder al seleccionar

la region abdominal, el aparato digestivo y el 6rgano de interés. Ademas, el disefio de la

pagina web brinda la posibilidad de afiadir técnicas quirdrgicas propias de otros 6rganos y
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regiones anatomicas, permitiendo que el manual no se encuentre limitado a un solo sistema,

sino que pueda incluir todo tipo de técnicas quirdrgicas.

Asimismo, este manual se encuentra disefiado para cubrir la necesidad de repasar las
técnicas quirargicas previo a desarrollarlas en pacientes vivos, incluyendo situaciones de
urgencia. También, pretende ser un recurso Gtil para la ensefianza de cirugia y de anatomia
quirargica. Por estas razones, su disefio es de acceso rapido, interactivo y de facil
comprension, agregandole un valor altamente didactico. Asimismo, cuenta con videos cortos
que permiten que el usuario visualice de manera mas cercana a la realidad la técnica utilizada
en cada fase de la cirugia, y con hipervinculos que brindan la posibilidad de profundizar

teoria anatémica, en caso de ser necesario.

Los casos de obstruccion gastrointestinal por cuerpo extrafio fueron los mas
observados, en ellos se encontraron objetos como semillas de pejibaye, huesos, bolsas
plasticas, coberturas plasticas de embutidos, cobijas y pelos. Asimismo, se puede considerar
que los cuerpos extrafios lineales son mas cominmente encontrados en gatos que en perros
(Monnet, 2023). Por el contrario, la presencia de neoplasia fue la causa menos comdn de

cirugia gastrointestinal y, en el caso reportado, esta requirio de reseccion del intestino.

Tabla 1 Cirugias gastrointestinales documentadas

Técnica quirurgica Especie Edad Raza Hallazgos
Enterectomia Felino 7 afios EPC Neoplasia
Gastrotomia + Canino 10 afios Dachshund Cuerpo extrafio lineal
enterotomia

Enterotomia Canino 6 afos Boxer Cuerpo extrafo
Gastrotomia Canino 6 meses Bulldog Francés Cuerpo extrafio
Enterectomia Canino 8 afios Dachshund Cuerpo extrafio
Gastrotomia + Felino 2 afios EPC Cuerpo extrafio lineal
enterotomia
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Cabe destacar, que previo a cualquier cirugia gastrointestinal, es preferible
que el paciente se encuentre fisiologicamente estable, siempre y cuando se posible. En la
mayoria de los casos, la obstruccion gastrointestinal genera desbalances electroliticos, como
hipocloremia, hiperlactatemia, hipocalemia e hiponatremia, favorece el desarrollo de
alcalosis metabolica, consecuencia del estado alterado de absorcion y secrecidn, y aumenta
la probabilidad de proliferacion y translocacion de bacterias luminales (Tobias & Jonhston,
2012; Monnet, 2023). Asimismo, se recomienda que el paciente tenga un ayuno de solidos
minimo de ocho a 12 horas previo al procedimiento; sin embargo, esto puede variar en cada

paciente (Tobias & Jonhston, 2012).

3.2.1 Gastrotomia

La gastrotomia es una incisién a traves de la pared del estbmago hasta el interior de
la luz, esta técnica quirdrgica es indicada mas comdnmente en perros y gatos para la remocién

de cuerpos extrafios, neoplasias y toma de biopsias (Fossum, 2019).

Se considera que el abordaje mas adecuado para realizar cirugia gastrointestinal es a
través de la linea mediana ventral. Con el paciente colocado en decubito dorsal, se realiza
con bisturi una incision en la piel en linea media ventral, que se extienda desde el proceso
xifoides del esterndn hasta un punto caudal al ombligo, o incluso, hasta la parte craneal del
pubis (Fossum, 2009; Tobias & Jonhston, 2012). Luego, se corta el tejido subcutaneo hasta
exponer la fascia externa del musculo recto abdominal; seguido a esto, se levanta la pared
abdominal y se realiza una incision punzante con bisturi sobre la linea alba. Finalmente, se

utiliza una tijera para extender la incision hacia craneal o caudal, hasta lograr una longitud
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similar a la incision cutanea. Ademas, en caso de que el ligamento falciforme interfiera con
la visualizacion de estructuras, este puede ser eliminado (Fossum, 2009). También, se pueden
utilizar retractores Balfour para retraer la pared abdominal y mejorar la exposicion del

estdbmago (Fossum, 2019).

En primer lugar, al realizar una laparotomia exploratoria por presencia de cuerpo
extrafio, se debe realizar una inspeccion de la totalidad de los 6rganos de la cavidad
abdominal, y una revision por palpacion de la totalidad del tracto gastrointestinal, desde
caudal hasta craneal. Esto porque los perros y gatos frecuentemente ingieren méas de un solo
cuerpo extrafio, y es posible que la cirugia requiera varias técnicas quirdrgicas para

removerlos y reparar dafios (Langley-Hobbs et al, 2014; Atilla, 2017, Fossum, 2019).

Es importante minimizar las consecuencias del derrame de contenido estomacal y con
eso evitar el riesgo de contaminacion; por lo tanto, es recomendable aislar el estdmago de las

demas estructuras cavitarias, utilizando esponjas de laparotomia (Figura 16).

-
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Figura 16. Estdmago de gato aislado en esponjas de laparotomia previo a una gastrotomia. Creacién propia.

Asimismo, y para facilitar la manipulacion del estomago, se deben colocar suturas de

sujecion con hilo monofilamento 2-0 o 3-0 con aguja cilindrica; estas se colocan abarcando
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todo el grosor de la pared del estomago para evitar desgarrar el estbmago, y con una distancia
de aproximadamente un cm entre cada sutura, uno en cada extremo de la incision que se
pretende realizar (Tobias & Jonhston, 2012; Monnet, 2023);. Estas suturas se sujetan con

ayuda de un asistente, utilizando tijeras hemostaticas (Figura 17) (Tobias & Jonhston, 2012).
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Figura 17. Simulacién de suturas de sujecion en estémago. Creacién propia.

Sin embargo, se observé que el estbmago también puede ser sujetado por el asistente
o por el mismo cirujano, sin colocar suturas de sujecion; no obstante, esta técnica se considera
insegura, ya que aumenta la probabilidad de contaminacion por derrame de contenido
estomacal, que puede ser producido con mayor facilidad si el asistente disminuye su fuerza
prensil. Ademas, si la fuerza ejercida con los dedos es demasiada, se corre el riesgo de generar

dafo al tejido.

Para realizar la incision del estbmago, se debe elegir un area hipovascular, en la
superficie parietal del estbmago, en el punto medio entre la curvatura mayor y menor, y lejos
del piloro. Las suturas de sujecién pueden ser utilizadas para tensar la pared del estbmago,
para asi realizar la incision a favor de las fibras musculares de manera punzante con un bisturi
(Figura 18), y después extenderla con tijeras Metzembaum (Langley-Hobbs et al, 2014;

Fossum, 2019; Monnet, 2023).
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Figura 18. Incisidn con bisturi en estdmago. Creacidn propia.

La longitud de la incision depende del tamafio del cuerpo extrafio que se desea extraer, y el

cuerpo extrafio se puede retirar utilizando pinzas Allis (Figura 19) (Monnet, 2023).

Figura 19. Extraccion de un cuerpo extrafio del estomago utilizando pinzas Allis. Creacion propia.

La técnica de rutina utilizada para cerrar las incisiones en el cuerpo del estémago es
un patrén seromuscular continuo invaginante de doble capa (Tobias & Jonhston, 2012;

Fossum, 2019). Segun lo observado, en la primera capa, se incluye la capa serosa, muscular
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y submucosa, utilizando un patrén simple continuo; seguidamente, se realiza un patron

Cushing que incorpore la capa serosa y muscular (Figura 20) (Fossum, 2019).

Figura 20. Patrdn continuo invaginante de doble capa en estdmago. En primer lugar, se realiz6 un patron
simple continuo, seguido de un patrén Cushing. Creacién propia.

Los puntos de sutura deben encontrarse a una distancia de 3-4 mm entre ellos y 3-4
mm del borde de la incisién (Monnet, 2023). Por otra parte, Tobias & Jonhston (2012)
propone dos alternativas para el primer cierre del patrén doble capa realizado en el estdmago;
una opcidn es realizar una sutura que abarque las cuatro capas del estémago, mientras que en
la segunda opcion se toma unicamente la mucosa. De manera similar, Monnet (2023)
recomienda incluir las capas mucosa y submucosa. Por el contrario, la técnica mostrada en
el manual no debe incluir en ninguno de sus patrones de sutura a la mucosa del estbmago, ya
que se considera que, al realizar un cierre con sutura, la regeneracion del tejido se puede ver

perjudicado por la interferencia de los hilos de sutura en el mismo.
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El material de sutura elegido debe tener la capacidad de resistir durante 14 dias a la
degradacion rapida propia del lumen géastrico. Por eso, se utilizan cominmente materiales
monofilamento absorbibles como polidioxanona o poligliconato, tamafio 2-0, 3-0 o 4-0

(Tobias & Jonhston, 2012; Fossum, 2019; Monnet, 2019).

Cabe destacar que, en los procedimientos quirdrgicos gastrointestinales, es esencial la
segregacion de los instrumentos utilizados en la etapa limpia y en la etapa limpia-
contaminada; al finalizar la etapa limpia contaminada, los instrumentos que se utilizaron
deben ser removidos del campo quirtrgico y los guantes estériles se deben cambiar (Tobias
& Jonhston, 2012; Fossum, 2019)). Ademas, previo al cierre de cavidad abdominal, se debe
realizar un lavado de la cavidad con solucién salina estéril, a una temperatura de 37 a 39 °C

(Tobias & Jonhston, 2012).

Para finalizar el procedimiento, se realiza el cierre de cavidad abdominal. En primer
lugar, se cierra la linea alba utilizando un patron de aposicion simple interrumpido o simple
continuo, con sutura monofilamento absorbible, como poligliconato o polidioxanona; este
tipo de materiales brindan soporte suficiente durante las seis semanas que normalmente tarda
la linea alba en sanar. Las suturas deben incluir al menos 4-10 mm de fascia a cada lado de

la incision (Figura 21) (Langley-Hobbs et al, 2014; Fossum, 2019).
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Figura 21. Cierre capa muscular con patrén simple continuo. En imagen de la izquierda se observa abdomen
abierto, a la derecha el cierre de la capa muscular. Creacion propia.

Seguidamente, se realiza el cierre de la capa subcutanea, con el mismo material y
patrén de sutura seleccionado anteriormente. La tercera capa de cierre corresponde a la piel,
esta se puede unir por medio de un patrén intradérmico continuo con sutura absorbible, o con
un patrén simple continuo o discontinuo con sutura no absorbible; la decisién depende de la

preferencia del cirujano y del caso en particular (Figura 22) (Langley-Hobbs et al, 2014).
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Figura 22. Cierre capa subcutanea con patron simple continuo. En imagen de la izquierda se observa cierre de
capa muscular, a la derecha se aproxima la capa subcuténea. Creacion propia.

3.2.2 Enterotomia

La enterotomia consiste en realizar una incision a traves de la pared del intestino, se
recomienda principalmente para eliminar obstrucciones en tejido viable o para toma de
biopsia (Tobias & Jonhston, 2012; Langley-Hobbs et al, 2014; Monnet, 2023). Se

recomienda emplear el mismo abordaje previamente descrito (Fossum, 2019).

Durante la cirugia intestinal, una evaluacion inicial y exhaustiva del tracto
gastrointestinal es fundamental para determinar la técnica quirdrgica mas adecuada. La
viabilidad del tejido se evalua considerando factores como la presencia de peristalsis, la
pulsatilidad de los vasos sanguineos, el sangrado en la zona de incision y el color del
intestino, el cual debe presentar una tonalidad rosa o roja (Tobias & Jonhston, 2012). Cuando
se presenta una obstruccion intestinal completa, el intestino se puede encontrar

considerablemente distendido y con apariencia cianotica; en este caso, la evaluacion de la
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viabilidad del tejido se podré realizar Gnicamente al extraer el cuerpo extrafio por medio de
una enterotomia, ya que la descompresion normaliza la apariencia del intestino. Ademas, el
intestino puede ser remojado con solucion salina tibia por algunos minutos para mejorar su
color y peristalsis. Si el tejido se considera viable, se puede continuar con la enterotomia

(Figura 23) (Fossum, 2019).

Figura 23. Necrosis masiva del intestino. Este tejido no se considera viable. Creacién propia.

Una vez identificado el segmento de intestino afectado, se debe aislar del resto de
visceras por medio de esponjas de laparotomia. Si el segmento es movible, como en el caso
del yeyuno e ileon, se puede alejar delicadamente de la incision para limitar la contaminacion
(Fossum, 2009; Tobias & Jonhston, 2012; Atilla, 2017; Monnet, 2023). En caso de
presentarse una obstruccion en la parte proximal del duodeno, se debe evaluar la posibilidad
de redirigir suavemente el cuerpo extrafio hacia el estomago, para poder removerlo por medio

de gastrotomia y evitar una duodenotomia (Figura 24) (Atilla, 2017).
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Figura 24. Aislamiento de la porcion afectada del intestino. Creacion propia.

El contenido de la luz intestinal debe ser desplazado suavemente hacia distal y
proximal, alejandolo de la zona que sera intervenida. Después, para ocluir la luz intestinal, el
asistente debe posicionar sus dedos indice y corazén a modo de pinza, manteniendo una
distancia de al menos 4-6 cm de la regidon donde se realizara la incisién (Figura 25) (Atilla,

2017).

Figura 25. Simulacién de sujecion de intestino. Ba: borde antimesentérico, Bm: borde mesentérico; My:
Mesoyeyuno; AV: arterias y venas yeyunales. Creacion propia.
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En el caso de no haber asistente disponible, la oclusion puede llevarse a cabo
mediante el uso de pinzas atraumaticas intestinales Doyen (Tobias & Jonhston, 2012; Atilla,
2017; Fossum, 2019; Monnet, 2023) Sin embargo, si la duracion del procedimiento se
extiende, las pinzas pueden dejar marcas lineares en el intestino; como solucion a este
problema, se sugiere cubrir las pinzas Doyen con la mitad de un drenaje Penrose (Atilla,

2017).

Una vez removido el contenido del lumen intestinal, se continta realizando una
incision longitudinal con bisturi en el borde antimesentérico del intestino, inmediatamente
distal al cuerpo extrafio, para asi asegurar que la linea de sutura sera colocada en tejido sano
que no ha sufrido necrosis ni distension (Fossum, 2009; Tobias & Jonhston, 2012). Ademas,
el tamafio de la incisién depende del tamafio del cuerpo extrafio que se desea remover; Si
fuera necesario alargar su longitud, se pueden utilizar tijeras metzembaum o bisturi (Fossum,
2009; Monnet, 2023). Segun lo observado, es preferible realizar una sola incision limpia con
bisturi, sin tener que alargarla con tijeras metzembaum, esto para producir menor dafio en el

tejido y facilitar la cicatrizacion.

Luego, se debe traccionar y empujar el cuerpo extrafio con delicadeza a través de la
incision, teniendo especial cuidado de no desgarrar los margenes (Langley-Hobbs et al.,
2014). Posteriormente, es fundamental realizar una inspeccién minuciosa del lumen intestinal
en busca de perforaciones, ya que, en caso de encontrarse una, sera necesario llevar a cabo

la reseccion del segmento afectado (Figura 26) (Langley-Hobbs et al, 2014; Fossum, 2019).
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Figura 26. Extraccion cuerpo extrafio a través de incision en intestino delgado. En este caso, el objeto
extraido fue una cobija que causaba obstruccién total del lumen intestinal. Creacién propia.

Por otra parte, para remover los cuerpos extrafios lineales, generalmente se requiere
de gastrotomia y de varias enterotomias. En primer lugar, se debe liberar el cuerpo extrafio
de su punto de anclaje, que cominmente puede ser la lengua y el estomago. Seguidamente,
se debe traccionar suavemente el cuerpo extrafio para identificar su siguiente punto de
anclaje, en el cual se debe realizar una enterotomia. De la misma manera se identifica el
siguiente punto de anclaje, y se repite el mismo procedimiento hasta que el cuerpo extrafio
sea totalmente eliminado (Langley-Hobbs et al., 2014; Fossum, 2019). Esta técnica permite
minimizar las lesiones en la mucosa del intestino y la posibilidad de perforacion iatrogénica
(Monnet, 2023). En algunas ocasiones, el cuerpo extrafio perfora varias localizaciones,

siendo necesario realizar una enterectomia masiva (Langley-Hobbs et al, 2014).

Continuando con el procedimiento, se procede al cierre de la incisién realizada en
intestino. Para esto, se recomienda utilizar un patron de aposicion de una sola capa, ya sea
continuo o discontinuo, asegurandose de no se incluir la mucosa intestinal en la sutura.

Debido a que la submucosa se considera la parte mas fuerte de la pared intestinal, la aposicion
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correcta de esta capa se considera un factor que promueve la regeneracion del tejido intestinal
(Tobias & Jonhston, 2012; Atilla, 2017). Las suturas se colocan con una distancia
aproximada de dos mm del borde y de dos a tres mm entre cada sutura (Figura 27) (Fossum,

2009; Monnet, 2023).

Figura 27. Cierre de la incision de enterotomia. En este caso, se utilizé un patrén simple discontinuo con hilo
de sutura multifilamento absorbible 3-0. Creacion propia.

Cabe destacar que, en cierres con patrones de doble capa o patrones invaginantes, se
aumenta la incidencia de necrosis, adherencias y fibrosis mural, lo cual prolonga el periodo
de recuperacion y hace al paciente méas susceptible a obstruccion. (Atilla, 2017; Tobias &
Jonhston, 2012). En caso de presentarse eversion de la mucosa, se puede utilizar el patron
de sutura Gambee para favorecer la aposicién de la submucosa e invertir la mucosa (Atilla,

2017).

Las suturas multifilamento se consideran Utiles para este tipo de cirugia, sin embargo,
estas acarrean mayor cantidad de contaminacion entre sus multifilamentos, aumentando la
probabilidad de multiplicacién bacteriana; asimismo, estas producen mayor grado de

inflamacion. Por lo tanto, se recomienda utilizar sutura monofilamento absorbible, como
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polidioxanona y poligliconato, tamafio 3-0 o0 4-0 (Fossum, 2009), las cuales son menos
susceptibles a la adhesion bacteriana y permiten una eliminacion mas sencilla de las bacterias

por parte del sistema inmune del paciente (Tobias & Jonhston, 2012).

Al finalizar la linea de sutura, se debe mantener la oclusion de la luz intestinal hasta
que se compruebe que no hay presencia de fugas. Para esto, se inyecta suero salino estéril en
la luz intestinal, de manera que se genere una distension moderada; seguido a esto, se aplica
presion suave con los dedos y se observa la linea de sutura para evaluar la presencia de
pérdidas entre las suturas. Si hubiera presencia de fuga, se colocan suturas adicionales (Figura

28) (Fossum, 2009).

Figura 28. Simulacion prueba de fuga en enterotomia. Creacion propia.

Seguidamente, se recomienda suturar el omento alrededor de la incision intestinal,
debido a sus propiedades angiogénicas, inmunogenicas y adhesivas, asi cComo por su posicion
anatomica. Asimismo, esto previene la fuga de contenido intestinal a cavidad abdominal

(Figura 29) (Tobias & Jonhston, 2012).
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Figura 29. Omentalizacion en enterotomia en paciente felino. Creacidn propia.

Como se menciond anteriormente, los instrumentos utilizados deben clasificarse
segun cada etapa del procedimiento. Previo al cierre de cavidad abdominal se realiza un
lavado con solucién salina estéril, la cual debe estar acondicionada a temperatura corporal

(Tobias & Jonhston, 2012; Fossum, 2019)

3.2.3 Enterectomia

La enterectomia es la reseccion y anastomosis de una seccion del intestino, esta
técnica es indicada para remover masas, areas desvitalizadas del intestino, intususcepciones
no reducibles, perforaciones y sectores que han sufrido de volvulo mesentérico (Langley-
Hobbs et al, 2014; Monnet, 2023). Sin embargo, si el rea afectada se encuentra en el duodeno

descendente, se debe tener especial precaucion y considerar otras opciones quirurgicas, ya

39



que en esta zona se encuentra el pancreas, la papila duodenal y el ducto biliar comun (Figura

30) (Atilla, 2017).

Figura 30. Segmento de intestino delgado afectado por neoplasia que obstruye el lumen intestinal, se opta por
realizar enterectomia y enteroanastomosis. Creacion propia.

La incisién en linea media ventral, la evaluacién del tracto gastrointestinal, el aislamiento
del segmento de intestino afectado, asi como la preparacion y sujecién de la porcién que sera

removida, se efectlian de la manera descrita anteriormente.

Por medio de digitoclasia, se practican orificios en el mesenterio para la colocacién de
las ligaduras de los vasos tributarios de la zona a resecar. Después, los vasos sanguineos que
irrigan el segmento deben ser ligados y divididos, comenzando con las arcadas que conectan
los vasos en el borde mesentérico del intestino. Seguidamente, el mesenterio se incide cerca
de los vasos ligados, dejando la mayor cantidad de mesenterio posible para su posterior cierre

(Figura 31) (Tobias & Jonhston, 2012; Monnet, 2023).
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Figura 31. Representacion grafica ligadura de vasos y eleccion del area a resecar. Creacion propia.

Una vez que se ha realizado la incision del mesenterio, se procede a la traseccion del
intestino utilizando un bisturi, asegurandose de realizar el corte del lado externo de las pinzas
intestinales o de los dedos del asistente. El tejido afectado se debe descartar cuidadosamente
del campo quirdrgico para mantener un ambiente estéril y evitar contaminacion (Tobias &
Jonhston, 2012; Monnet, 2023). Para asegurar que la anastomosis sera realizada con tejido
sano, se deben remover unos pocos milimetros de intestino sano, y los bordes mesentéricos
restantes deben ser mas largos que los bordes antimesentéricos (Figura 32) (Tobias &

Jonhston, 2012).

Figura 32. Remocion de segmento afectado en enterectomia. Creacion propia.
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Para realizar la anastomosis del intestino, es recomendado utilizar patron de sutura
simple interrumpido o continuo, ya que este evita la estenosis, las fugas, y sana de manera
rapida. Ademas, se sugiere la sutura monofilamento absorbible 3-0 o0 4-0, con una aguja de
corte conico (Tobias y Jonhston, 2012). En primer lugar, se coloca un punto simple de sutura
en el borde mesentérico, asegurandose de no incluir la grasa de esta zona. Es crucial destacar
que este el punto donde existe el mayor riesgo de fuga, por lo que se debe realizar la sutura
con especial atencion y precision para garantizar la integridad de la linea de sutura y
minimizar complicaciones postoperatorias (Figura 33) (Tobias & Jonhston., 2012; Langley-

Hobbs et al, 2014).

Figura 33. Representacion grafica y simulacién de la colocacion del primer punto de sutura en borde
mesentérico. Creacion propia.

Seguidamente, se coloca otro punto de sutura en el borde antimesentérico, para
generar tension y favorecer la aposicion de los bordes. A partir del primer punto de tension,
se puede comenzar un patrén simple continuo que abargue hasta el siguiente punto de tension,
hasta unir la totalidad de la circunferencia intestinal (Tobias & Jonhston, 2012; Monnet,

2023). Los puntos de sutura no deben abarcar la capa mucosa del intestino, y se colocan a
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una distancia de aproximadamente tres a cuatro milimetros del borde, y con tres milimetros

de separacion entre ellos (Figura 34) (Monnet, 2023).

Figura 34. Enteroanastomosis realizada con patrén simple continuo. Aln se aprecia la incisién en el
mesenterio. Creacion propia.

Al finalizar la enteroanastomosis, se realiza la prueba de fuga de la misma manera
descrita en la enterotomia. Seguido, se sutura la incision del mesenterio con un patron simple
continuo, con cuidado de no incluir ningin vaso sanguineo mesentérico (Figura 35). De esta

manera se previene un futuro volvulo intestinal (Langley-Hobbs et al, 2014).

Figura 35. Representacién grafica sutura de mesenterio. Creacion propia
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Por ultimo, se rodea la linea de sutura con omento, y se fija por medio de un punto de
sutura, como se describié anteriormente. Cabe destacar que este procedimiento requiere de
extremo cuidado y meticulosa atencion para evitar derrames del contenido intestinal en la

cavidad abdominal (Langley-Hobbs et al, 2014).

Las complicaciones méas comunes asociadas con cirugias por obstruccion
gastrointestinal incluyen vomito, anorexia, diarrea, malabsorcion y peritonitis, esta Gltima
puede ser secundaria a derrames intraoperatorios 0 postoperatorios. También, se pueden
presentar ulceracion del sitio de anastomosis, obstruccion de la salida del estdmago, estenosis
y perforacion. Ademas, el sindrome del intestino corto puede surgir como consecuencia de
la reseccion extensa del intestino, lo que afecta la absorcion de nutrientes. Por Gltimo, la
dehiscencia del sitio quirdrgico, que implica la apertura o separacion de la incision, puede
llevar a complicaciones graves. Es fundamental monitorizar al paciente adecuadamente y

gestionar estas complicaciones de manera oportuna (Fossum, 2019; Monnet, 2023).

Durante la observacion de las cirugias en el quiréfano, se promueve un aprendizaje
realista, ya que se aprecian detalles como el olor, textura y color de los tejidos, la
manipulacion y el uso adecuado del instrumental quirdrgico, las posibles complicaciones
quirdrgicas y el actuar del cirujano ante cada una de ellas. Del mismo modo, el caso puede
ser evaluado de manera mas integral, ya que se pueden conocer datos del manejo

prequirdrgico y postquirdrgico.

Ademas, durante el proceso de edicion de material utilizado en la pagina, fue
requerida la visualizacion repetida de la técnica quirdrgica, lo que permitié fortalecer e

integrar la informacion.
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Por otra parte, para el usuario que utilice la pagina web, las fotografias y videos cortos
facilitan el repaso de la técnica quirdrgica previo a realizarlo en un paciente, favoreciendo
mayor seguridad durante el procedimiento y una mejor técnica en cada una de sus etapas.
Esta posibilidad, puede ser de gran ayuda para veterinarios con poca experiencia en cirugia,
que se enfrentan a emergencias quirargicas y no tienen la posibilidad de referir el caso (Au
Yong et al, 2017). El manual también destaca el valor de la simulacion de cirugias y fomenta
el uso de cadaveres para reproducir técnicas quirdrgicas. Esto permite a estudiantes y

médicos veterinarios practicar siguiendo las descripciones e instrucciones del manual.

De igual manera, el manual quirdrgico brinda al usuario la opcion de aclarar términos
anatébmicos y quirdrgicos, esto mediante hipervinculos que permiten dirigirse desde la
seccion quirdrgica hacia la seccién anatdmica o hacia el diccionario. Esto permite que el

conocimiento se pueda integrar de manera mas eficaz y sencilla.

Durante la realizacion del proyecto, se evidencid que los cadaveres frescos son
altamente efectivos para lograr un entrenamiento quirdrgico de manera segura, ya que con
estos se puede replicar de manera realista la textura, fragilidad, color y consistencia de los
tejidos; ademas, conservan los planos anatémicos, permiten el estudio de la anatomia
quirargica y favorecen el uso de instrumental quirdrgico real. Por esto, los cadaveres frescos
se consideran mas enriquecedores que el uso exclusivo de libros de texto, atlas, o las
simulaciones en maniquies o programas computacionales (Lewis et al, 2012). Ademas, el
costo es mucho menor en comparacion con modelos anatdmicos artificiales o licencias de

software.
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Sin embargo, la simulacion de cirugia en cadaveres frescos tiene deficiencias en
comparacion con el animal vivo, entre las que se incluye la ausencia de respuestas bioldgicas,
de complicaciones en caso de que se ejecute la técnica de manera inadecuada, y la falta de

experiencia en el manejo postoperatorio del caso (Au Yong et al, 2017).

46



CONCLUSIONES

1. Mediante la observacion y documentacion de cirugias y simulacion en cadaveres
frescos, se elaboré un manual de cirugia en especies menores enfocado en cirugia
gastrointestinal, especificamente las técnicas de gastrotomia, enterotomia y enterectomia.
Este manual se compone de fotografias, videos e ilustraciones, organizado de manera sencilla
y didactica en formato de pagina web, la cual serd compartida a estudiantes y médicos

veterinarios.

2. Asimismo, para la construccion de este manual, se realizaron simulaciones de estas
técnicas quirdrgicas en cadaveres frescos, esto con el fin de permitir un aprendizaje mas
detallado, pausado y realista. Este método se considera una manera efectiva para el

entrenamiento de cualquier tipo de procedimiento quirurgico.

3. También, de manera complementaria a la practica quirurgica, se realizé un estudio
anatomico topografico de los 6rganos de la cavidad abdominal, por medio de la diseccién de
cadaveres frescos; esto permite integrar los conocimientos de anatomia con la cirugia. De
igual manera, la seccion de anatomia de la pagina web se compone de fotografias e

ilustraciones.
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RECOMENDACIONES

1. A los medicos veterinarios que ejercen en el &mbito hospitalario y de clinica de
especies menores, se debe promoverel uso de cadaveres frescos como recurso didactico, ya
que estos permiten realizar simulaciones tanto de técnicas quirdrgicas como de cualquier otro
procedimiento intrahospitalario. Asimismo, complementandolo con el estudio tedrico de la
anatomia, los modelos cadavéricos son una manera efectiva de reforzar la anatomia que, sin

duda alguna, es la base que todo médico veterinario necesita para ejercer su profesion.

2. En caso de los médicos veterinarios que ejercen cirugia de manera regular, se
recomienda mantener firmes las bases de conocimiento anatomico, por medio del estudio
constante de la materia. Del mismo modo, en el caso de los principiantes en el area de cirugia,

el estudio de anatomia debe ser un pilar en la construccién del conocimiento quirdrgico.

3. Ademas, especialmente en cirujanos novatos, la simulacion de técnicas quirtrgicas
en cadaveres frescos permite perfeccionar los procedimientos, brindando un mejor resultado

y menor probabilidad de complicaciones postquirurgicas.

4. Por ultimo, se sugiere a la Céatedra de Anatomia de la EMV someter los resultados
de este proyecto a un proceso de validacion, que involucre utilizar el manual para el
entrenamiento de estudiantes de internado y/o médicos veterinarios recien graduados. De esta
manera, se pueden obtener resultados que permitirian mejorar el contenido del manual,

produciendo asi una fuente mas consolidada.
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