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Resumen

La hernia diafragmética de origen traumatico se produce a causa de accidentes de
fuerte impacto que ocasionan el desgarro de la musculatura diafragmatica del animal y
consecuentemente el paso de las visceras abdominales hacia la cavidad toracica que
desencadena mudltiples signos clinicos desde respiratorios y abdominales hasta algunos mas
inespecificos como fiebre, inapetencia o decaimiento. El objetivo general es realizar un analisis
del caso clinico de una hernia diafragmatica traumatica en un canino hembra de siete afios. El
paciente acude al centro veterinario con diagnéstico de hernia diafragmética de origen
traumatico por atropellamiento, confirmado por ecografia abdominal y radiografia de térax que
evidencia signos especificos del trauma. Se procede a realizarle cirugia para la correccién del
defecto, no obstante, la paciente fallece durante el procedimiento quirdrgico. Las
complicaciones mas comunes dentro de una hernia diafragmética al momento de la cirugia,
abarca problemas respiratorios importantes como el neumotérax, casi siempre tras el cierre del
diafragma; o también el edema pulmonar por reexpansion a causa de la atelectasia obstructiva
por las visceras abdominales. Si bien, se describe un bajo porcentaje de estas complicaciones
con un pronéstico bueno las primeras 48 horas posquirdrgicas, el momento de la cirugia es

critico en el paciente.
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Abstract

The diaphragmatic hernia of traumatic origin is caused by accidents of strong impact that
cause the tearing of the diaphragmatic musculature of the animal and consequently the
passage of the abdominal viscera into the thoracic cavity that triggers multiple clinical signs from
respiratory and abdominal to some more nonspecific such as fever, lack of appetite or decay.
The general objective is to analyze the clinical case of a traumatic diaphragmatic hernia in a
seven-year-old female canine. The patient came to the veterinary center with a diagnosis of
diaphragmatic hernia of traumatic origin due to being run over, confirmed by abdominal
ultrasound and chest X-ray showing specific signs of trauma. Surgery was performed to correct
the defect, however, the patient died during the surgical procedure. The most common
complications of a diaphragmatic hernia at the time of surgery include important respiratory
problems such as pneumothorax, almost always after closure of the diaphragm, or pulmonary
edema due to re-expansion caused by obstructive atelectasis by the abdominal viscera.
Although a low percentage of these complications are described with a good prognosis during

the first 48 hours after surgery, the moment of surgery is critical for the patient..



Introduccion

La hernia diafragméatica de origen traumético se caracteriza por un defecto o ruptura de
la pared diafragmatica permitiendo asi, el paso del contenido abdominal hacia la cavidad
toracica (Birchard y Shering, 1994). Esta condicion clinica puede poner en riesgo la vida del
paciente, si no se utiliza de manera adecuada las herramientas diagnosticas pertinentes y el
abordaje quirdrgico y terapéutico necesario. Los perros y gatos que llegan a un centro
veterinario con este tipo de trauma pueden llegar con signos clinicos inespecificos y son los
cuadros que generalmente se presentan de forma cronica. Sin embargo, también es muy
frecuente encontrar signos clinicos asociados al sistema cardiorrespiratorio donde se evidencia
dificultad respiratoria o disnea, mucosas cianéticas o palidas, taquipnea, taquicardia, arritmias e
intolerancia al ejercicio; asi mismo a consecuencia de la herniacion de visceras abdominales
hacia la cavidad torécica, el animal puede manifestar signos digestivos como lo son cuadros de
anorexia, vomitos, diarrea y dolor después de la ingestion de alimento (Andaluz, et al., s.f).
Debido a esto, un animal que llegue con un historial de accidente automovilistico o en el caso
de los gatos, sindrome del gato volador, es indispensable que el clinico realice las pruebas
diagnosticas indicadas para descartar una ruptura del diafragma; la radiografia es hasta el
momento, la prueba mas acertada para confirmar este tipo de patologias tomando como
minimo dos vistas radiograficas en diferentes angulos para obtener un diagndstico valido. A
pesar de ello, hay condiciones como la herniaciéon hepatica y la efusion pleural que no son
facilmente identificables en el estudio radiografico, por lo que deben complementarse otros
métodos diagndsticos como ecografia y toracocentesis (Hyun, C.2004, p.157)

Si bien es cierto, que, aunque hay casos en donde el defecto es tan pequefio que no es
necesaria la intervencién quirargica y dependiendo de las condiciones clinicas del paciente, el
tratamiento méas indicado para la ruptura diafragmatica es la correccion quirargica o también
llamada herniorrafia; esta es una técnica donde se cierra el defecto y se acomoda las visceras

herniadas a su posicion original (Brokman y Holt, 2013).



Justificacién

El diafragma se caracteriza por ser un musculo encargado de dividir los érganos de la
cavidad abdominal y los de la cavidad toracica, asi mismo esta involucrado en la funcion
respiratoria. Se habla de hernia diafragmatica cuando debido a un origen traumatico o de
origen congénito, se pierde la continuidad del tejido muscular debido a una ruptura o apertura
de este; provocando asi, la protrusion de las visceras abdominales a la cavidad toracica que
impiden las funciones vitales del perro y en casos graves de no ser corregido a tiempo conlleva
a la muerte (Eren y Ciris 2005; Peterson y cols. 2015). Hasta el momento, no hay suficientes
fuentes de informacion epidemiolégica en Colombia que apoyen los reportes de casos de
hernias diafragmaticas de origen traumatico en caninos; sin embargo, segin un estudio
retrospectivo realizado en el afio 2009 en el estado de México, indico qué, de 235 casos de
perros con traumatismo, el 91.1% fue causado por vehiculos automotores y un 6% de este,
representd casos de hernia diafragmética (Simpson y cols. 2009).

El signo clinico mas comun es la disnea, que esta presente en el 72% de los casos
tanto agudos como cronicos de hernia diafragmatica. Por otro lado, algunos signos clinicos
como vOmito, anorexia, depresion y pérdida de peso pueden resultar inespecificos,
complicando el diagndstico (Prevost y cols. 2014). Esto conlleva a que la enfermedad pueda
cursar a un cuadro crénico, donde segun algunos autores afirman que dos semanas se
consideran suficientes para hablar de cronicidad y en el cual, la hernia diafragmatica crénica
aumenta significativamente la tasa de mortalidad (62.5%) debido a que se desencadenan
complicaciones como neumotoérax, torsiones lobulares hepéticas y/o pulmonares o
estrangulacion del intestino en la porcion del anillo herniario (Besalti y cols, 2011; Minihan y

cols, 2004).

Es importante exponer las complicaciones que hay tras un trauma toracico como

consecuencia de accidentes que sufren los caninos. La hernia diafragmética es una de las



complicaciones de trauma toracico que, si bien suele tener un buen prondstico tras su correcto
tratamiento, también puede conllevar facilmente al empeoramiento del cuadro debido a
contratiempos que se pueden presentar previo a la cirugia y durante ésta. Asi mismo, es
relevante dar a conocer los signos clinicos mas especificos y las ayudas diagnésticas mas
convenientes para confirmar el diagnéstico e iniciar rapidamente con las pautas terapéuticas.
En efecto, esta informacién tiene el propdsito de impactar a los profesionales del area
de medicina veterinaria de pequefias especies para que se intervenga de manera preventiva y
oportuna en aquellos casos de animales con historial de traumatismo toracico y asi, disminuir el
riesgo de complicaciones que empeoran la clinica del paciente. Este caso clinico puede brindar
al profesional fundamentos tedricos para tomar medidas de accion adecuadas que ayuden a

mejorar el pronéstico del paciente y salvar su vida.
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Objetivos
Objetivo general
e Realizar un andlisis del caso clinico de una hernia diafragmética traumatica,

abordando los conocimientos teéricos y practicos acerca de la enfermedad y su
tratamiento.

Objetivos especificos

e Realizar una revisidn literaria sobre la fisiopatologia, signos clinicos, métodos

diagnosticos y los abordajes terapéuticos de la hernia diafragmatica traumatica

en perros.

e Analizar comparativamente el procedimiento quirtrgico realizado y las pautas

recomendadas en la literatura.

e Dilucidar las complicaciones que se presentan antes, durante y después del

procedimiento quirdrgico.
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Marco Teorico
Anatomiay Funcion del Diafragma
Disposicion y conformacion

“El diafragma es una lamina musculo-tendinosa que separa las visceras abdominales de
las torécicas. Se proyecta cranealmente hacia el interior de la cavidad tordcica como una
cUpula, dando una superficie toracica convexa y una superficie abdominal céncava” (Brokman y
Holt, 2013, 289).

Su origen se da en las primeras vértebras lumbares, a partir de los pilares derecho e
izquierdo, provenientes de la cuarta vértebra lumbar y una porcién mas pequefa de la tercera
vértebra lumbar. El mdsculo se inserta en las caras mediales de las costillas, cerca del arco
costal y el esternén. Gran parte de la porcion del diafragma es carnoso y el centro tendinoso
gue da su paso a la vena cava caudal, es de una porcibn mas pequefa y en forma de “Y” que
contiene una parte muscular periférica conformada por los musculos lumbar, costal y esternal.
Los orificios para la entrada del es6fago y la arteria aorta se encuentran en la regiéon lumbar
carnosa conformada por los pilares diafragmaticos (Birchard y Shering, 1994; Brokman y Holt,
2013).

Por otra parte, el diafragma lo conforma la parte costal que viaja desde la pared costal al
centro tendinoso y la parte esternal que se contindia con la parte costal y se origina desde la
base del cartilago xifoides hacia el apex del cuerpo del tendon central (Brokman y Holt, 2013).

La cavidad toracica se comunica con la cavidad abdominal por medio de las tres
aberturas del diafragma, el agujero o foramen de la vena cava que se proyecta hacia el centro
del octavo espacio intercostal derecho, el hiato esofagico se halla mas dorsalmente y hacia la
izquierda (L6épez, J. 2009) y el hiato adrtico. Entre el borde dorsal de los pilares del diafragma y

los musculos psoas, se forma a ambos lados el llamado arco lumbocostal que suele estar lleno
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de tejido conjuntivo. Dorsalmente a este arco, el tronco simpatico y los nervios esplacnicos

pasan desde el térax al abdomen (Konig, E; Liebich, G. 2005).

Nervios y vasos

El principal aporte sanguineo del diafragma deriva de las arterias frénicas caudales.
Estas se originan de las arterias pares frenicoabdominales, las cuales emergen de la superficie
lateral de la aorta abdominal entre la arteria mesentérica craneal y las arterias renales. Estos
vasos pasan a lo largo del borde medial de la extensién dorsal del tenddn central y se ramifican
sobre la superficie ventrocaudolateral del diafragma. Estos vasos siguen el curso de las fibras
musculares periféricamente y se anastomosan con las ramas frénicas de los arcos intercostales
10°, 11° y 12° (Brokman y Holt, 2013).

Los nervios frénicos son los responsables de la inervaciéon motora del diafragma. Ellos
se originan en las ramas ventrales de los nervios cervicales 5°, 6° y 7° en el perro, el 4° nervio
cervical también ha estado involucrado en la inervacion del diafragma de algunos perros
(Brokman y Holt, 2013).

Anatomia clinica

Al examen radiografico, la visualizacién del diafragma en su superficie toracica es
facilmente visible debido a los pulmones adyacentes llenos de aire, mientras que la superficie
abdominal no es facilmente visible debido a que las estructuras adyacentes como el higado y el
estdbmago presentan una opacidad de tejido blando, aunque la grasa del ligamento falciforme
perfila el aspecto ventral del diafragma en la proyeccion lateral (Brokman y Holt, 2013).
Funcion

Su funcion principal se da al momento de la inspiracion. Durante la contraccion,
mediada por el nervio frénico, la clupula del diafragma se desplaza caudalmente con lo que se
agranda la cavidad toracica. El centro tendinoso presiona el contenido abdominal, elevando la

presion intraabdominal, lo que desplaza lateralmente las costillas caudales y por tanto aumenta
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también el volumen toracico. Este agrandamiento del térax crea la presién negativa
(subatmosférica) necesaria para que el aire fluya al interior de los pulmones (Cunningham y

Robinson, 2003).

Figura 1. Anatomia diafragmatica.

Fuente: (Fossum, 2008).
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Hernia Diafragmatica

Andaluz, Garcia y Moll definen la hernia diafragmética como aquel defecto en la pared
diafragmatica que permite el paso de contenido abdominal a cavidad toracica.
Etiologia

La hernia diafragmatica adquirida es la patologia mas frecuente y suele tener una causa
traumatica; las porciones musculares y las zonas de transito de éstas y el centro tendinoso son
las mas predispuestas (Lépez, J. 2009).

Suele tener dos origenes, congénito debido a un fallo en la fusion de la membrana
pleuroperitoneal con el canal pleuroperitoneal durante el desarrollo del diafragma. Los fetos
afectados por esta patologia generalmente nacen muertos o mueren al poco tiempo de haber
nacido por lo que el tratamiento quirdrgico no es viable. Sin embargo, la hernia diafragmatica
de origen congénito es el menos comun, a diferencia de la de origen traumatico que se
presenta en la mayoria de los casos (85%) en perros y gatos que sufrieron accidente
automovilistico (Andaluz, et al., s.f).

Hasta el momento, no hay predisposicion en la raza ni en la edad en perros que

presentan esta condicion (Fossum, et al., 2009).
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Figura 2. Desgarro del diafragma.
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Fuente: (Worth y Machon, 2005).

Fisiopatologia y Signos clinicos

Un aumento rapido de la presién intraabdominal después de un golpe fuerte y la
incapacidad de la glotis para permanecer cerrada provoca que se pierda el efecto estabilizador
de los pulmones llenos de aire y se genere un elevado gradiente de presion pleuroperitoneal
gue causa el desgarro del diafragma en sus puntos mas débiles (porciones musculares). Su
ruptura da como resultado la pérdida del acoplamiento mecanico abdominal y toréacico,
incapacidad para generar presion transdiafragmatica (Pdi), y un cambio en el trabajo de
inspiracién a la musculatura intercostal y abdominal menos eficiente (Fossum, et al., 2009;
Worth y Machon, 2005).

El atrapamiento de los 6rganos abdominales hacia la cavidad toracica desencadena
compresion de los l6bulos pulmonares y, en consecuencia, una atelectasia con pérdida de la

capacidad pulmonar y la ventilacién-perfusion afectando la presién arterial de oxigeno y, por lo
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tanto, llevando a una disminucién de oxigenacion arterial. Asi mismo, este atrapamiento puede
comprimir la vena cava caudal, lo que disminuye el retorno venoso, reduce el gasto cardiaco y
en peores escenarios, cuadro de hidrotérax. La acumulacién de liquido puede ocurrir ya sea
por hemorragias intratordcicas o por la presencia de las visceras en la caja toracica que
provocan un drenaje venoso deteriorado y un aumento de la presion hidrostatica capilar del
organo atrapado (Worth y Machon, 2005, 179)

El traumatismo que sufre la pared toracica acompafnado de dolor y defectos de llenado
del espacio pleural reduce la ventilacion alveolar efectiva y por ende la incapacidad pulmonar
para mantener el intercambio de gases entre los alvéolos y el ambiente externo. Esto conlleva
a que la musculatura de la pared toracica y abdominal asuma el trabajo de ventilacién (Worth y
Machon, 2005, 179)

Los signos clinicos més frecuentes estan asociados al sistema cardiorrespiratorio donde
se evidencia dificultad respiratoria, mucosas cianoticas o palidas, taquipnea, taquicardia,
arritmias e intolerancia al ejercicio; al sistema digestivo con cuadros de anorexia, vomitos,
diarrea, adelgazamiento y dolor después de la ingestion de alimento o bien ser subclinicos y
gue el animal tan solo se observe con decaimiento o depresion. El higado es el 6rgano mas
afectado en la hernia traumatica, de manera que su herniacién puede generar hemotérax por
su ruptura y encefalopatia hepatica (Andaluz, et al., s.f.; Fossum, et al.,2009).

Diagnoéstico por imagen
Diagnéstico radiogréfico

El diagnéstico radiografico es el método diagnoéstico mas importante para detectar la
hernia diafragmatica, aunque debe ir acompafiado de estudios de contraste y ecografia en
casos donde la herniacion no se puede identificar en la radiografia. La pérdida de la linea
diafragmatica y la sombra cardiaca, la sombra de gas abdominal en el térax y el abdomen en
forma de avispa, son signos radiogréficos caracteristicos. Sin embargo, para obtener un

diagnostico valido, es importante realizar minimo 2 vistas radiograficas tomadas de diferentes
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angulos (Ciencias de los animales de compafiia [CAP] Universidad de Queensland, Santa
Lucia, Australia, 2004).

Asi mismo, Fossum establece que, el desplazamiento dorsal o lateral de los campos
pulmonares, intestinos baritados en la cavidad toracica, efusién pleural y ausencia de estbmago
o higado en el abdomen, son signos roentgenogréficos de la hernia diafragmética (HD).

En la figura 3 se observa un diagnéstico radiografico de hernia diafragméatica con vista
dorsoventral en un perro macho de 4 afios. Se observa la linea diafragmatica obliterada debido
al aumento de la densidad intratoracica. La flecha sefala el pulmén colapsado y su sombra es
borrada por el desplazamiento craneal de los 6érganos abdominales. Debido al neumotorax, la
sombra cardiaca del lado derecho es méas claramente visible. La sombra de gas abdominal
caracteristica también se observa en la cavidad toracica (Hyun, C. 2004).

Figura 3: Placa radiografica de hernia diafragmatica (vista dorsoventral).

Fuente: (Hyun, C. 2004).
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Alteraciones como lo son la herniacion hepatica y la efusion pleural son no identificables
facilmente en el estudio radiogréfico y es por ello por lo que debe complementarse otros
métodos como ecografia y toracocentesis en caso de la efusién pleural (Fossum, et al.,2008).

Segun el estudio realizado en la Universidad de Queensland, Australia en el afio 2004,
se analizaron 60 casos de hernias diafragmaticas traumaticas en perros y gatos entre el afio de
1975 y 1997 que fueron examinados radiolégicamente y donde se registraron los principales
organos herniados y la ubicacion de la hernia. Los hallazgos investigativos fueron los
siguientes:

Con respecto al sitio de la hernia y los érganos herniados, se concluy6 que las hernias
diafragméticas del lado derecho eran las mas comunes y en el 68% de los casos de herniaba
mas de un 6rgano. Asi mismo, en el 85% de los casos, el higado fue el érgano mas herniado,
especialmente en las hernias del lado derecho (96%), mientras que las del lado izquierdo, el
estbmago fue el 6rgano mas herniado en un 95% de los casos. En todos los casos se observo
una pérdida de contraste entre el diafragma y el higado, al igual que la pérdida de la linea
diafragmatica.

En cuanto a los signos radiograficos relacionados con el térax y el corazén, el aumento
de la densidad intratoracica fue el signo intratoracico mas comun (87% de los casos) observado
en radiografia, aunque esta densidad podria disminuir debido a la sombra de gas del estbmago
herniado. El corazén estaba desplazado en el 70% de los casos y la sombra cardiaca y los
angulos cardiofrénicos estaban parcial o totalmente obliterados en la mayoria de los casos.

Por otra parte, los hallazgos radiograficos mas relevantes relacionados con el pulmén
evidenciaron en el 82% de los casos que las sombras pulmonares eran parciales o
completamente obliterado ventralmente en la vista lateral, pero més evidente en el mismo lado
de la hernia en la vista DV. El 88% de los casos tuvo compresiones pulmonares, especialmente
los l6bulos pulmonares cercanos a la ruptura. Asi mismo, la invasién del estbmago a la cavidad

tor4cica dificulta la exploracion de signos pulmonares radiolégicos.
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Por ultimo, los signos radiograficos relacionados con el abdomen mostraron que En el
73% de los casos se observaron sombras de gases abdominales provenientes del intestino
delgado o del estbmago en la cavidad toracica, siendo este uno de los signos mas confiables
para confirmar el diagndstico de hernia diafragmatica. También, en el 52% de los casos se
observé un abdomen en forma de avispa y en el 97% de los casos, los 6rganos abdominales

desaparecieron de la cavidad abdominal desplazandose cranealmente.

Figura 4: vista lateral de una hernia diafragmaética.

Fuente: (CAP, Australia, 2004).
La imagen radiogréfica ilustra la hernia diafragmatica de un perro Kelpie, macho con 18
meses de edad que muestra la linea diafragmética parcialmente obliterada (flechas blancas) a

consecuencia del desplazamiento craneal de los 6rganos abdominales. Se observa aumento de
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la densidad intratoracica y la sombra de gas abdominal en la cavidad toracica (punta de la
flecha). La sombra cardiaca esta completamente obliterada por el derrame pleural y la invasiéon
de los érganos abdominales. El pulmén esta colapsado (flecha abierta) y la trdquea esta
desplazada hacia dorsal. También se observa el abdomen vacio y en forma de avispa, esto, a

causa del desplazamiento craneal de los érganos abdominales.

Diagnoéstico por ultrasonografia

Las imagenes ecogréficas en un paciente con hernia diafragmética suelen mostrar
visceras abdominales en la cavidad toracica, siendo mas comun la eventracion de un lébulo
hepético, bazo o asas intestinales, asi como la interrupcién de la continuidad diafragmatica
(Serrano, Bezos, et al., 2014).

La ecografia puede ser especialmente dificil si existen contusiones pulmonares graves,
gue hacen que los pulmones tengan un aspecto similar al higado, si solo esta herniado el
epiplon o si existe adherencias entre el higado y el pulmén. También hay que prestar especial
atencion en identificar un higado herniado y no confundirlo con un artefacto normal de imagen
espejo (observado normalmente como paréngquima hepatico evidente en el lado toracico de la

linea diafragmatica) (Fossum, et al., 2009).
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Figura 5: Imagen ecografica de una hernia diafragmética

HIGADO

V.BILIAR

INTERRUPCION
CONTINUIDAD
DIAFRAGMATICA , .

DIAFRAGMA

Fuente: (Carle, 2005)

Tratamiento de la hernia diafragmatica
Tratamiento quirdrgico

Preoperatorio

Luego de haberse confirmado el diagnéstico, se decide realizar herniorrafia cuando se
habla que hay un grado de compromiso funcional pulmonar, presencia de secuestro visceral y
disfuncion cardiopulmonar. Para el procedimiento, el paciente debera estar en un ayuno de 24
horas de sélidos y 12 horas de liquidos (Garcia, M; Ibarra, E. 2003)

Premedicacién y anestesia

Antes de inducir la anestesia, manejar una buena preoxigenacion y mantener las
reservas de oxigeno durante la anestesia, previene estados de hipoxemia durante la intubacion
y ventilacién dificil. Se deberan emplear farmacos con efecto depresor minimo sobre la
respiracion para reducir el riesgo de depresion respiratoria, especialmente en este tipo de
pacientes que tienen la funcion respiratoria alterada. Se utilizardn anestésicos inyectables que
permitan una intubacion rapida y se utilizar4 para el mantenimiento, anestesia inhalada. La
ventilacion se realiza con presion positiva intermitente y se evitaran las presiones inspiratorias

altas, para prevenir el edema pulmonar por reexpansién pulmonar posterior a la herniorrafia.
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Los farmacos como metilprednisolona pueden ser eficaces para evitar el edema pulmonar por
reexpansion en animales con hernia diafragmética (Fossum, et al.,2009).

En las hernias diafragmaticas donde la perfusion de algunos 6érganos esté
comprometida, se puede considerar la administracién de lidocaina por via intravenosa para
reducir el dafio por isquemia-reperfusion (Garcia, E; Nussio, V; Fernandez, M; Taboada, F.
2016).

Animales que se encuentran estables y sin arritmia, se podra utilizar hidromorfona (0,1-
0,2 mg/kg SC o IM), la induccion puede ser manejada con Propofol (4-6mg/kg V), o diazepam
(0,27mg/kg IV) en conjunto con ketamina (5,5 mg/kg 1V); para el mantenimiento se utiliza
isoflurano o sevofluorano. Por otra parte, pacientes con disnea y sin arritmia se puede inducir
con diazepam (0,2mg/kg 1V), seguido inmediatamente de tiopental (10-12mg/kg IV) o Propofol
(4-6mg/kg V), también se puede combinar diazepam (0,27mg/kg 1V) con ketamina (5,5mg/kg
IV); el mantenimiento es el mismo para todos los casos. Si el animal presenta disnea y arritmia,
se recomienda una induccién de diazepam (0,2mg/kg 1V) seguido de etomidato (1-3mg/kg 1V)
con el mismo mantenimiento (Fossum, et al.,2008).

En la premedicacién es importante no solo manejar analgesia, sino también antibidticos
profilacticos en animales con herniacion hepatica debido a que se puede producir una
liberacion masiva de sustancias téxicas a la circulacién en caso de estrangulacion hepatica o

afectacion vascular (Fossum, et al.,2008).

Monitorizacion y ventilacion
En casos donde la herniorrafia requiera toracotomia, es recomendable la insercion de
un catéter arterial para monitorizar la presion arterial invasiva, ya que pueden presentar

muchas fluctuaciones y cambios repentinos, y para la realizacibn de gasometrias intra y
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posoperatorias. Durante las toracotomias la capnografia no es fiable y no representa
necesariamente la presion parcial de CO2 arterial (Garcia, E, et al.,2016).

La pulsioximetria es indispensable para monitorizar a tiempo real la saturaciéon de
hemoglobina. Asi mismo, la electrocardiografia es util para la identificacion de extrasistoles que
se pueden presentar de manera ocasional por la manipulacién quirargica del miocardio. En
caso de extrasistoles graves (varias extrasistoles seguidas, multifocales, ritmos bigéminos,
fendmenos de R o T o taquicardia ventricular), estas se deben tratar mediante la administracion
de lidocaina (bolo IV de 2mg/kg en perros, seguido de una infusién IV de 30-80ug/kg/min)
(Garcia, E, et al.,2016).

La ventilaciobn mecéanica en hernias diafragméaticas debe ser protectora, con volumenes
corrientes bajos y frecuencia respiratoria alta. La ventilacion controlada por presién es segura y
evita la sobre expansién pulmonar. Se puede comenzar con una presion inspiratoria pico de
10cmH20 y mantiene una presién positiva al final de la espiracién y evitar atelectasia durante
la manipulacion quirtrgica (Garcia, E, et al.,2016). El ritmo respiratorio debe mantenerse entre
8-12 respiraciones por minuto, el volumen tidal, que se mire con un respirémetro (cantidad de
gas intercambiado por cada respiracion) debe oscilar entre 10-20ml/kg de peso, el tiempo

inspiratorio debe ser de 1,5 a 2 segundos y el espiratorio de 2-3 segundos (Durall, I. s.f.)

Abordaje

El paciente debe estar en posicion decubito dorsal, se debe rasurar la regién craneal del
abdomen y preparar la zona operatoria de forma aséptica con soluciones yodadas. Se efectla
una incisién por la linea media ventral que se extendera desde el proceso xifoides hasta un
punto caudal al ombligo. La incision debe abarcar piel, tejido subcutdneo y linea alba hasta
llegar a la cavidad peritoneal, el cual de incide en forma de ojal que se extiende hacia ambos
extremos. Se colocan separadores para mejorar la visualizacion de los érganos y ubicar la

hernia. Se inspecciona con detalle el diafragma para hallar las zonas de desgarro (Garcia, M;
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Ibarra, E. 2003). En caso de encontrar adherencias entre las visceras y el diafragma, estas
deberan ser retiradas cuidadosamente (Bjorling,1994; Fossum, et al.,2008)

Cuando el desgarro del diafragma se encuentra sobre el lado izquierdo, érganos como
el bazo, estdbmago e intestino grueso son los que se encontraran dentro de la cavidad toracica,
mientras que, si el defecto se halla hacia el lado derecho, es el intestino delgado, pancreas e
higado los que estaran dentro de la cavidad toracica (Garcia, M; Ibarra, E. 2003)

Las visceras abdominales desplazadas hacia la cavidad toracica deben ser movilizadas
delicadamente hacia la cavidad abdominal, descartando cualquier tipo de lesion grave en ellas
(Vargas, A. 2021).

Antes de cerrar el defecto, se examina los pulmones y el espacio pleural; asi mismo, se
debe realizar inspeccion de la cavidad abdominal y corregir cualquier lesién de higado, bazo,
vejiga, rifiones y hacer hemostasia de cualquier vaso sanguineo que quede sangrando en la
vasculatura intestinal o cualquier otro érgano. El defecto se puede cerrar con sutura sintética
absorbible o con monofilamento no absorbible con un patréon de sutura simple continua o de
colchonero horizontal (Bjorling,1994; Fossum, et al.,2008). Previamente al cierre del defecto
diafragmatico se debe colocar un dren toracico desde una inciso puncion paramediana, es
tunelizado por el subcutaneo e insertado entre la séptima y octava costilla dentro del espacio
pleural. (Garcia, M; Ibarra, E. 2003)

Para el cierre del diafragma, la sutura comienza en la parte mas dorsal de la hernia 'y se
continda cerrando en direccion ventral (Bjorling,1994). Para perros pequefios se recomienda
utilizar suturas 2-0 0 3-0 y suturas 1-0 o 2-0 en perros grandes. Una vez cerrado el defecto, se
coloca un dren toracico para extraer el aire o liquido abarcando una inciso puncién
paramediana, tunelizando por el tejido subcutaneo e insertado entre la séptima y la octava
costilla dentro del espacio pleural (Garcia, M; Ibarra, E. 2003).

Los bordes del peritoneo y musculo se afrontan mediante puntos simples, puntos en “U”

0 sutura continua simple, utilizando material absorbible calibre 1-0 o 2-0. En el cierre del tejido
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subcutaneo, se usa sutura subcuticular con material absorbible calibre 2-0 o 3-0. Los bordes de
la piel se unen con corpalon o Nylon. Es recomendable mantener al paciente ventilado hasta
gue presenté respiracion espontanea (Garcia, M; Ibarra, E. 2003)

Cuidados y complicaciones posquirargicos

Con el fin de evacuar liquido o aire del espacio pleural, evitar neumotérax iatrogénico o
bien sea traumatismo al corazén, pulmones y vasos sanguineos intercostales; el dren toracico
se deja a un plazo de 8 a 12 horas o una vez el animal se encuentre compensado. El paciente
deberd permanecer en observacién durante las préximas 12-24 horas posquirdrgicas y
administrar oxigeno de ser necesario (Garcia, M; Ibarra, E. 2003).

A todos los pacientes con patologia respiratoria se les debe administrar oxigeno durante
la recuperacion hasta que sean capaces de mantener una saturacion de hemoglobina
adecuada (>95%) (Garcia, E, et al.,2016).

Las complicaciones mas comunmente presentadas es el neumotérax y el edema
pulmonar por reexpansion posterior al cierre del diafragma. El prondstico es excelente cuando
el animal supera las 2 horas en el periodo postoperatorio. El porcentaje de mortalidad oscila
entre 12% y el 48% (Bjorling,1994; Fossum, et al.2008).

Los cuidados postoperatorios van desde una adecuada antisepsia de la herida hasta la
administracion de antibidticos de amplio espectro como cefalexina 20-40mg/kg, Enrofloxacina
2.5mg/kg, Amoxicilina 11-22mg/kg. Del mismo modo, se deben manejar antiinflamatorios y
analgésicos como dipirona a 28mg/kg/BID, meloxicam a 0.1mg/kg/SID/ durante 4 dias o
carprofeno a 4mg/kg primera dosis y después a 2mg/kg/12 horas. El paciente debe permanecer
en reposo durante 2 a 4 semanas y con uso de collar isabelino de forma permanente

(Restrepo, J. 2019)



Caso clinico

Metodologia

Resefia

Paciente Canino

Sexo: Hembra

Razay color: Cruce bicolor sable
Talla: Mediana

Peso: 7.5kg

Estado reproductivo: Esterilizada

Motivo de consulta
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Paciente ingresa el mes de agosto en horas de la tarde, la propietaria reporta que hace

15 dias lo atropellé un carro y lo llevaron al veterinario del pueblo, el médico veterinario reportd

gue no se le escuchaba el corazén en el lado izquierdo, por lo que debia descartarse una

hernia diafragmatica, se remite a la clinica veterinaria para realizarse examenes de radiografia

y ecografia. La propietaria reporta que ha observado algo agitada a la perrita, pero no la ve

decaida, come, orina y defeca normal. No observa otros signos clinicos anormales aparentes.

Detalles del examen clinico

A la auscultacion cardiopulmonar hay ausencia de sonido cardiaco en hemitérax

izquierdo, con sonido cardiaco marcado en hemitérax derecho. No se evidenciaron otras

anormalidades al examen fisico.
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Tabla 1: Lista de problemas

Lista de problemas

1. | Ausencia de sonido del corazén en el lado izquierdo
Taquipnea historica

Sonido cardiaco aumentado en hemitérax derecho

Elaboracion propia

Tabla 2: Lista maestra

Lista Maestra

| | Sistema cardiovascular (1)

Il | Sistema respiratorio (1)

Elaboracion propia

Diagndsticos diferenciales
e Hernia diafragmatica traumatica
e Traumatismo toracico cerrado
e Fractura de costillas
e Contusion pulmonar

e Hemotdrax

Plan diagndstico
e Perfil basico completo (Hemoleucograma, Urea, BUN, creatinina, alanina

aminotransferasa y fosfatasa alcalina)
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e Ecografia abdominal y de térax
e Radiografia
Perfil basico completo

Figura 6. Hemograma

Cuadro Hemaético Electrénico

Seria roja Resultado Unidad V/R Hallazgos Resultado Hallazgos Resultado
Eritrocitos 7.09 mill/ul 5,5-8,5 Hipocromia NR Dianocitos |+
Hemoglobina 13.3 g/dl 12,0-18,0 Policromasia NR Crenocitos |NR
Hematocrito 44.3 % 37-55 Anisocitosis + Microcitos |NR
VCM 62.5 Fl 60-77 F. Rouleaux ++ Macrocitos |NR
HCM 18.8 P 22-27 Otros hallazgos |No se observa alteraciones eritrocitarias
C.Hb.C.M 30.0 g/dl 32-37
Proteinas 81.0 g/l 55-75 Anotaciones serie plaquetaria

Trombocitosis marcada
Serie plaquetaria |Resultado Unidad V/R
Conteo 656|10/ul 200-500

Elaboracién propia

En el hemograma se evidencia un leve aumento de las proteinas séricas y una
trombocitosis leve. Asi mismo en los hallazgos del frotis sanguineo se observan alteraciones
eritrocitarias, como lo son factor Rouleaux en cantidad moderada, dianocitos y anisocitosis

leve.

Figura 7. Hemoleucograma

Serie blanca férmula absoluta Serie blanca férmula relativa

Analito Resultado Unidad V/R Analito Resultado Unidad V/R
Leucocitos 5670 |/ul 6000-14000 Leucocitos totales 5670|% 6000-14000
Neutrofilos 4130/ /ul 3300-10000 Neutrofilos 73|% 55-75
Linfocitos 794 | /ul 1000-4500 Linfocitos 14|% 12.0-30.0
Monocitos 227|/ul 150-1350 Monocitos 4% 3.0-10
Eosindfilos 510 /ul 100-1500 Eosindfilos 9% 1.0-10
Basofilos 0|/ul 0-200 Basofilos 0|% 0-1

Banda Neutréfilos 0/ul 0-300 Banda Neutréfilos 0% 0-3

Anotaciones serie blanca
Leucopenia ligera/Linfopenia absoluta

Elaboracién propia



29

Por otro lado, la tabla del hemoleucograma muestra una leucopenia ligera con linfopenia

absoluta

Figura 8. Bioguimica sanguinea

Analisis de quimica sanguinea

Analisis Resultado |Unidad V/R
Urea 34.4 mg/dl 21,4-59,9
Nitrégeno Uréico Suero BUN [16.1 mg/dl 10,0-28,0
ALT 59|U/L 21-102
ALP 111|U/L 10,0-73,0
Creatinina 0.65 mg/dl 0,5-1,5

Elaboracion propia

En la bioguimica sanguinea, la fosfatas alcalina (ALP) se encuentra levemente

aumentada.

Hallazgos radiograficos

Se observa desplazamiento de asas intestinales y 6rganos abdominales craneales hacia

hemitérax izquierdo con pérdida de continuidad a nivel de cipula y pilar diafragmatico izquierdo

y disminucion de la aireacién de dicho hemitérax, patrén bronco intersticial a nivel del I6bulo

craneal izquierdo, silueta cardiaca con leve desviacion hacia hemitérax izquierdo, no se

observan signos de dilatacién esofagica o gastrointestinal, no se observan fracturas costales,

canal vertebral alineado sin pérdida de espacios intervertebrales en segmento toracolumbar.

Demas estructuras osteoarticulares y tejidos blandos se observan dentro de los limites

radiogréaficos normales para las proyecciones obtenidas.



Radiografia

Figura 9. Vista lateral derecha

Imagen del caso clinico

Figura 10. Vista lateral izquierda

Imagen del caso clinico
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Imagen del caso clinico

Hallazgos ecograficos

Hernia diafragmatica izquierda, defecto extenso de la pared hernia diafragmatica
izquierda por el cual protruyen los l6bulos hepaticos medios y lateral izquierdo, la vesicula
biliar, el estbmago y el aspecto craneal del bazo a la cavidad toracica en la topografia
hemitoracica izquierda y desplazan el corazén hacia el lado derecho de la cavidad pleural.

En la figura 12 y 13 se observa el I6bulo izquierdo del higado (flecha blanca) al lado del
corazon (estrella blanca), observandose el reposicionamiento del l6bulo hepético izquierdo
hacia la cavidad toracica que confirma la presencia de una hernia diafragmatica del lado
izquierdo.

Asi mismo, en la figura 14 se observa el bazo (flecha blanca) al lado del corazén

(estrella).



Ecografia

Figura 12. Imagen ecogréfica de la estructura hepética y cardiaca

Imagen del caso clinico

Figura 13. Imagen ecogréfica de la estructura hepética y cardiaca

Imagen del caso clinico
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Figura 14. Imagen ecogréfica de la estructura esplénicay cardiaca

Imagen del caso clinico

Plan terapéutico

Con el diagnostico confirmando evidente de hernia diafragmatica, se programa
procedimiento quirdrgico para correccion del defecto diafragmatico.

La paciente ingresa al centro veterinario en horas de la tarde. Se observa con evidente
distrés respiratorio, mucosas cianéticas, con reflejo tusigeno y palmo percutor negativo, a la
auscultacion cardiopulmonar se evidencia ausencia de sonido cardiaco en hemitérax izquierdo,
con sonido cardiaco marcado en hemitérax derecho, Frecuencia cardiaca de 140 latidos por
minuto y una frecuencia respiratoria de 40 respiraciones por minuto considerando un cuadro de
taquipnea.

Se ingresa a quir6fano. Se canaliza miembro anterior derecho y se administra la
siguiente premedicacion:

v' Omeprazol 0.9 ml totales IV y diluido
v" Meloxicam a 0.2mg/kg IV diluido
v Dipirona a 28mg/kg IV diluido

v' Cefalotina a 25mg/kg IV diluido
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v/ Sulfato de magnesio a 30 mg/kg IV diluido

Una vez la paciente ingresa a la sala de cirugia, se comienza la preoxigenacion con el
concentrador de oxigeno y la mascarilla para oxigenar; se inicia premedicacion con
dexmedetomidina (Imcg/kg/IV) con una concentracién de 0.1mg/ml y un volumen de 0,07ml
totales, fentanilo (2mcg/kg/IV) con una concentracion de 0.05mg/ml y un volumen de 0.29ml
totales y ketamina (3 mg/kg/lV) con una concentracién de 50mg/ml y un volumen de 0.4ml
totales. Para la induccion anestésica se manej6 Propofol (2mg/kg/IV). Posteriormente se realiza
la intubacion endotraqueal con un tubo calibre 5,5. EI mantenimiento anestésico se realizd con
isofluorano con una CAM de 1,5%. Se manejo hidratacion de 5ml/kg/hora con un volumen de

36.5ml/hora con solucién cloruro de sodio 0.9%.

Procedimiento quirlrgico

Se posiciona al paciente en decubito dorsal (Ver Figura 15), se rasura toda la zona del
abdomen desde la region abdominal craneal hasta la region abdominal caudal, luego se
prepara asépticamente la zona realizando 3 lavados con jabon a base clorhexidina digluconato

y posteriormente realizando una limpieza con spray a base de clorhexidina (Ver Figura 16, 17)

Figura 15. Posicion del paciente




Elaboracion propia

Figura 16. Rasurado de la zona

Elaboracion propia

Figura 17. Preparado antiséptico de la zona

Elaboracién propia
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Se realiza abordaje desde el ombligo hacia craneal y se incide por la linea media ventral
con electrobisturi y se refuerza el corte con tijeras de tejido (ver figura 18). Asi mismo con

electrobisturi y ayuda de una pinza sin garra se retira la grasa falciforme (ver figura 19).

Figura 18. Incision por la linea media ventral abdominal

Elaboracién propia

Figura 19. Retiro de la grasa falciforme

Elaboracién propia

Una vez se ingresa a la cavidad abdominal, se identificé el defecto de gran tamafio con
retraccion severa de la musculatura diafragmatica y todo el contenido abdominal en hemitérax

izquierdo. Inicialmente se realiza retraccion de las asas intestinales, estbmago y bazo con el fin
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de exteriorizarlos y hacer una minuciosa inspeccién de cada érgano para eventualmente
reubicarlos hacia la cavidad abdominal. Se identificé posibles rupturas de vasos sanguineos y
con ayuda del electrobisturi se realiza hemostasia y coagulacion (Ver figura 20).

Figura 20. Inspeccion de los 6rganos abdominales

Elaboracién propia

Con dificultad se comienza a retraer el higado, el cual se encontraba con adherencias
en el térax que fueron retiradas delicadamente y se intenta devolver el higado con precaucion,
sin embargo, al momento de la retraccion, éste se lesion6 y comenzé a presentar sangrado
leve; consecuencia de la manipulacion hepética (Ver figura 21), por ello, se procede a
administrar acido tranexamico a 5mg/kg 1V (0.3ml) para detener la hemorragia.

Figura 21. Desgarre hepético iatrogénico

Elaboracion propia
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Se procede al cierre del defecto diafragmatico; para ello, se reavivaron los bordes de la
hernia diafragmatica, pero ésta se comenzé a desgarrar por lo que se realiza una Unica
reavivacion leve con el fin de evitar que el diafragma se continuara desgarrando. El material de
sutura no reabsorbible que se utilizé para el cierre fue polipropileno 2-0 con un patrén de sutura
continuo que comenz6 en la parte mas distal, siendo el lugar mas profundo del defecto hacia la
parte craneal con una primera trazada continua y luego se reforz6 una segunda trazada
continua hasta completar el cierre del musculo (Ver figura 22). La tension generada provoco
dehiscencia de algunas zonas, por lo que se refuerza con puntos en U con el mismo material
de sutura.

Una vez cerrado el defecto diafragmatico y haber exteriorizado los érganos para su
consecuente reubicacion se instila solucion salina a presion en los 6rganos abdominales para
evitar formacion de adherencias (ver figura 23). Posteriormente se reubican los 6rganos a su
posicion original para realizar el cierre de musculo y piel. Para el cierre del musculo se utilizo
vicryl 2-0 con patron continuo simple (ver figura 24 y 25 anexa).

Figura 22. Sutura de la musculatura diafragmatica

Elaboracion propia



Figura 23. Lavado con solucién salina de las visceras abdominales

Elaboracion propia

Figura 24. Cierre de la musculatura abdominal

Elaboracion propia
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Figura 25. Finalizacion del cierre de la musculatura abdomina

Elaboracién propia

Al momento del cierre del Gltimo punto del musculo, el paciente se descompensé y entré
en paro cardiorrespiratorio. El cirujano comenz6 con el masaje cardiaco realizando compresién
del térax a nivel del cuarto y quinto espacio intercostal hacia al lado izquierdo con 60 a 120
compresiones por minuto.

Los medicamentos usados durante la urgencia fueron adrenalina a 0.02mg/kg/iv con
una concentracion de 1mg/ml y un volumen de 0.1ml totales y repitiendo la dosis a los 3
minutos sin respuesta alguna. Asi mismo se manejé sulfato de atropina a 0,04mg/kg con una
concentracion de 1mg/mL y un volumen de 0.2ml totales y yohimbina 0,1mg/kg con una
concetracion de 2mg/mL y un volumen de 0.3ml totales.

Asi mismo, se decidio realizarse una toracocentesis en el hemitérax derecho, realizando
puncion en el sexto espacio intercostal con una aguja No. 23 y una jeringa de 10ml conectado a
una llave de 3 vias para generar vacio y recuperar la capacidad pulmonar, el médico logra

obtener aire de la cavidad, a pesar de ello, al paciente no respondia a ninguna maniobra.
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Después de 20 minutos de RCP avanzado, la paciente continua en asistolia y se declara
muerte pasadas las 2.5 horas de procedimiento.
La anestesia tuvo una duracién de 2 horas que fue el momento en que la paciente entré

en asistolia y se inicié protocolo de RCP avanzado.
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Discusién

En el hemoleucograma, la leucopenia es un descenso en el recuento total de glébulos
blancos. Suele ser causada por neutropenia (disminucion de los neutrofilos). En la inflamacion
o la infeccion, la neutropenia se produce cuando el ritmo de migracion de neutréfilos desde los
vasos hacia los tejidos supera el ritmo de reemplazo de estas células en la sangre por parte de
la médula Osea (Prasse, et al.,, s.f.). Sin embargo, en este caso, no se evidencié una
neutropenia en el hemoleucograma, por lo que se puede inferir que no habia un grado de
inflamacién de caracter hiperagudo que desencadenara rapidamente la diapédesis de los
neutréfilos hacia los tejidos y por ende el nimero de neutréfilos en sangre se mantenia en el
rango.

La redistribucion de los linfocitos recirculantes inducida por corticoesteroides se
considera un mecanismo causante de linfopenia. Situaciones que provocan liberacién de
corticoesteroides enddgeno (p. e€j., dolor, inflamacién, temperaturas corporales altas y bajas)
(Prasse, et al., s.f.). El hemograma de la paciente arroja una linfopenia posiblemente debido a
un aumento de los corticoesteroides inducidos por el dolor y la inflamacién de los tejidos
afectados por la hernia diafragmética.

Al frotis sanguineo se observa anisocitosis leve que indica una variedad en el tamafio
de los eritrocitos a causa de la presencia de macrocitos y/o microcitos entre los normocitos. Se
pueden encontrar presencia de microcitos en perros sanos. Asi mismo la presencia de
macrocitos, indica reticulocitos en sangre a causa de la formacién de nuevos glébulos rojos
(Prasse, et al., s.f.). Probablemente esto indica que observar una variacion leve del tamafio de
los hematies (microcitos, normocitos y macrocitos) en un hemograma, no necesariamente
indica que exista alguna alteracion o significancia clinica relevante ya que la presencia de estos
en cantidad leve no representa enfermedad en el paciente canino.

Asi mismo, se observa presencia de Factor rouleaux o pilas de moneda; como su

nombre lo indica, son agrupaciones eritrocitarias. En casos donde hay procesos inflamatorios,
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el higado libera inmunoglobulinas a la sangre que se traduce en hiperglobulinemia o
hiperfibrinogenemia en el hemograma. La carga normal de la membrana (potencial Z) que
mantiene separados a los glébulos rojos entre si, se ve enmascarada o disminuida por exceso
de proteinas haciendo que se formen estas pilas de moneda (Prasse, et al., s.f.) Es probable
que las pilas de moneda fueran la consecuencia de la inflamacion de los tejidos afectados en la
paciente.

Los dianocitos se observan preferentemente en las talasemias, la anemia ferropénica,
las hepatopatias crénicas y por un aumento del colesterol y fosfolipidos de la membrana
eritrocitaria (Merino, A. 2014). Si bien, los exdmenes e imagenes diagndsticas realizados en la
paciente no arrojaban evidencia de alguna de estas patologias mencionadas anteriormente, es
posible pensar que la herniacion hepatica por el defecto diafragmatico desarrollé un grado de
inflamacién hepatica que desencadend la presencia de dianocitos. Por otro lado, se podria
pensar en la movilizacion de depdsitos de colesterol dentro del glébulo rojo que genera la forma
de una diana en la mitad de este.

El aumento de proteinas séricas (hiperproteinemia) tiene una causa comun llamada la
hiperglobulinemia en el cual, la concentracién de globulinas tiende a incrementar en situaciones
de inflamacién. La IL-1, liberada en parte por los macréfagos y algunas citoquinas en la zona
de lesion, estimula la sintesis de proteinas de fase aguda (Prasse, et al., s.f.). Es normal
observar deteccion de proteinas de fase aguda en fases iniciales de traumatismos tisulares o
inflamacién por lesién tisular. Esta razén explica el aumento de proteinas plasmaticas a causa
del trauma que sufrié la paciente.

La trombocitosis secundaria se caracteriza por aumentos transitorios de los recuentos
de plaquetas en pacientes con trastornos inflamatorios asociados a los 6rganos de la cavidad
abdominal (higado, intestino, pancreas, colon) (Gémez, R, Gutiérrez, M. 2019)

M. 2019). Las citoquinas proinflamatorias como la IL-6, IL-1 y IL-4 estimulan la

proliferacion y maduracion de megacariocitos, ademas de la produccion plaquetaria (Prasse, et
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al., s.f.). De aqui, se puede inferir una trombocitosis secundaria derivada de la inflamacién en el
defecto diafragmatico y los demés érganos afectados.

La fosfatasa alcalina se localiza rodeando la membrana de los canaliculos biliares. Es
una enzima de muy baja especificidad para las hepatopatias porque se asocia a la presencia
de varias isoenzimas (higado, rifién, hueso, intestino) y a una sensibilidad a la induccion
enzimatica; la determinacion de una sola enzima sérica nunca debe utilizarse para establecer
un prondstico. (Mira, G. s.f.) Algunos laboratorios manejan un intervalo amplio para la ALP en
perros adultos, desde los 25 U/L hasta las 110 U/L (Visconti,G. s.f.) Las alteraciones en la
bioquimica sérica no tienen por qué ser especificas de enfermedad hepética y puede que no
indiguen una causa especifica de la disfuncion hepatica (Prasse et al., s.f.). Con base a esto,
no se puede confirmar que el leve aumento de la fosfatasa alcalina en la paciente haya sido
consecuencia de insuficiencia hepética ya que solo, la fosfatasa alcalina, como enzima
inespecifica del higado, se encontraba levemente aumentada, mientras que la ALT se encontrd
en el rango de referencia. Al mismo tiempo, algunos laboratorios podrian interpretar ese
resultado como normal o dentro de los rangos de referencia y no como un aumento de la

enzima hepatica.

En cuanto a los resultados de los diagndsticos por imagen, si bien es cierto, la literatura
indica que el higado y el estbmago son los érganos mas herniados en un 95% y 96% de los
casos respectivamente, siendo el higado el érgano mas herniado en los casos de hernias del
lado derecho; mientras que las del lado izquierdo, es el estbmago el 6rgano mas comprometido
(Hyun, C. 2004). Aunque la hernia de la paciente fue del lado izquierdo, el defecto
diafragmatico era tan grande que provoco el facil desplazamiento de ambos érganos hacia el
torax.

Segun el informe, otro de los hallazgos fue una clara disminucién en aireacion de dicho

hemitoérax. Esto se explica porque el desplazamiento craneal de los 6rganos abdominales
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provoca obliteracién de las sombras pulmonares viéndose poca claridad radiografica en las
mismas. La auscultacion de tonos cardiacos aumentados en un hemitérax y ausentes en el
contrario, acompafnados de una disminuciéon del murmullo vesicular, son los hallazgos méas
importantes de la exploracién (Durall, I. s.f.). La atenuacién del sonido cardiaco en el lado
izquierdo del térax y, por el contrario, el aumento del sonido cardiaco en el lado derecho del
térax fue el signo clinico principal y mas evidente para sospechar de hernia diafragmatica como
diagnostico diferencial en el caso clinico.

Igualmente, el informe radiografico indicé que habia una leve desviacién de la silueta
cardiaca hacia el hemitérax izquierdo, confirmando asi, el desplazamiento del corazon que se
evidencia en un 70% de los casos de hernias diafragméticas.

La ecografia describié claramente la presencia de las visceras abdominales en la
cavidad toracica como lo indica la literatura, ademas se confirm6 a través de ella el
desplazamiento del corazén hacia el lado derecho de la cavidad pleural, lo que explica la
ausencia de sonido cardiaco en el hemitorax izquierdo.

Los diagnésticos tardios de la hernia diafragmatica traumatica representan un alto
porcentaje debido a que los pacientes pueden encontrarse asintomaticos o con sintomas
inespecificos (Fonseca et al.,2016); en consecuencia, entre el momento del trauma y el
diagnéstico definitivo de la paciente, transcurrieron 15 dias en los cuales la paciente se
encontraba clinicamente estable y sin signos clinicos anormales (a excepcién de la ausencia de
sonido cardiaco en hemitérax izquierdo y aumento de este en el hemitérax derecho) aparentes
al examen clinico que enmascararon el diagndstico y que, solo pudo ser confirmado con las
ayudas diagndsticas pertinentes.

Los pacientes con hernia diafragmética por lo general tienen historia clinica de
traumatismo, sin embargo, a menudo se retrasa el diagnoéstico debido a que no se toma
radiografias de térax. El intervalo de traumatismo y diagnéstico varia desde algunas horas

hasta 6 afios, con un promedio de varias semanas (Garcia, M; Ibarra, E. 2003). En este caso, a
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la paciente se le realiz6 la radiografia de torax dos semanas después del accidente traumatico,
lo que complicé el prondstico.

El examen fisico puede ser normal en 20% a 45% de los pacientes con lesion
diafragmatica. El cuadro clinico puede incluir: dificultad respiratoria de moderada a grave,
disminucion de los ruidos respiratorios del lado afectado, auscultacién de ruidos intestinales en
el térax (Tapias, L; Tapias, F. 2009), si bien, el Gltimo signo clinico mencionado no se evidencié
en la paciente; la disnea concomitante a las mucosas cianéticas y la taquipnea, fueron signos
clinicos que manifesté la paciente el dia que ingreso a la cirugia, a consecuencia de la
compresion pulmonar generada por el atrapamiento de los érganos abdominales hacia la
cavidad toracica que desencadend una pérdida en la capacidad pulmonar con deficiencia en la
demanda de oxigenacion tisular. Esto explica la taquipnea como mecanismo de compensacion
respiratoria y las mucosas cianoticas, resultado de la deficiencia de oxigeno a los tejidos. La
auscultacion toracica, revela sonidos cardiacos y pulmonares camuflados o ausentes, en el
area ventral o en un hemitérax (Suter, 1984). La paciente present6 disminucion de los ruidos
cardiacos en el hemitérax izquierdo durante la auscultacién, con marcado ruido cardiaco en
hemitérax derecho que, confirmado en la ecografia abdominal, habia un claro desplazamiento

del corazén hacia hemitérax derecho.

Durante el tratamiento preoperatorio, se deben administrar antibiéticos profilacticos antes de la
induccion de la anestesia en animales con hernia hepatica. Se puede producir la liberacion
masiva de sustancias toxicas a la circulacion en caso de estrangulacion hepética o afectacion
vascular (Fossum, et al., 2009). La cefalotina, como antibiético profilactico de eleccién en el
caso de la paciente, ayudo a prevenir este tipo de complicacion.

La preanestesia que se manej6é en la paciente incluyé sedantes y tranquilizantes
seguros en casos de hernia diafragmatica. Por un lado, la eleccion de receptores A2 como la

dexmedetomidina producen buena relajacion muscular, sedacién y analgesia, ademas de
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potencializar el efecto de la ketamina, anestésico disociativo del SNC también considerado muy
seguro para patologias cardiorrespiratorias por la estimulacién en el sistema cardiovascular,
aumento en el gasto cardiaco y presion arterial que lo hace ideal en pacientes con hipovolemia;
asi mismo, no deprime la respuesta ventilatoria ante la hipoxia. Por otro lado, el fentanilo como
opioide sintético con buen efecto analgésico, de accion rapida y mas potente que la morfina, es
un preanestésico que si bien, causa depresion respiratoria y puede estar contraindicado en
patologias respiratorias, si se le proporciona al paciente oxigeno, lo hace un medicamento
seguro (Salazar, J. 2019)

La administracion de oxigeno antes de la induccion anestésica mejora la oxigenacion
del miocardio. Para mantener la anestesia se utilizaran anestésicos inhalantes (Fossum, et al.,
2009). ElI medicamento de eleccién para la paciente del caso clinico al momento de la
induccidon anestésica fue el Propofol; es un medicamento de rapido inicio de accién, duracion
corta, ausencia de efectos acumulativos, recuperacion rapida y tranquila que lo hace ideal para
inducir y conducir la anestesia general (Salazar, J. 2009). De igual forma, se le administré
isoflurano como anestésico de mantenimiento, siendo éste un halogenado indicado en
pacientes con problemas respiratorios y con menor depresion respiratoria que otros
halogenados como el halotano (Salazar, J. 2009); asi mismo se le realizé preoxigenacion con el
concentrador de oxigeno y la mascarilla para oxigenar.

En cuanto al procedimiento quirargico, Algunos autores recomiendan la colocacion de
un tubo toracico antes del cierre del defecto diafragmatico y otros recomiendan intentar eliminar
la mayor cantidad posible de aire con la ayuda de una toracocentesis o bien a través de un
catéter colocado en la herida diafragmatica justo antes del dltimo punto de sutura (Prevost y
cols. 2014). En nuestro caso, la colocacién de tubo toracico no fue un procedimiento posible de
realizar, esto debido a que el defecto de la musculatura diafragmatica se estaba desgarrando
rapidamente al momento de la sutura, por lo que el cirujano procede a cerrar la musculatura

rapidamente. Por otra parte, la toracocentesis se intenté maniobrar al momento en el que la
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paciente se descompensd y entrd en asistolia, a pesar de realizar el respectivo procedimiento,
se declar6 la muerte después de transcurridas 2,5 horas de procedimiento.

Una complicacion potencialmente letal pero poco frecuente de la reparacién de una
hernia diafragmatica crénica es el edema pulmonar por reexpansion en pulmones previamente
atalécticos (Merbl, Y; Kelmer, E; Shipov,A; Golani, Y; Seguev, G; Yudelévich, S & Klainbart, S.
2010), sin embargo la paciente no evidencié en algin momento atelectasia pulmonar y no
habia presencia de lesiones hemorragicas e inflamatorias localizadas ni generalizadas al
momento de la examinacién quirdrgica de los pulmones.

En caninos, la muerte tras la correccion de una hernia diafragmética es causada
comunmente por neumotdérax o edema por reexpansion pulmonar al igual que en felinos
(Takimoto et al., 2018). La complicacién que aparece de forma mas frecuente después de la
reparacion quirtrgica de las hernias diafragméticas es el neumotoérax, especialmente si la
hernia es crénica y si hay adherencias (Fossum, et al., 2009). Con base a esto, se infiere que la
posible complicacion presente en el caso fue a consecuencia de un neumotorax que se produjo
posiblemente al momento del cierre del Ultimo punto en el defecto diafragmatico, lo cual
provocé un ingreso de aire al espacio pleural y consecuentemente un aumento de la presion
intrapleural y disminucién del volumen pulmonar. Posteriormente esto pudo llevar a un colapso
pulmonar, impidiendo que, en este caso, las ventilaciones mecanicas sean ineficientes y
disminuyendo drasticamente la concentracion de oxigeno hacia los tejidos. Asi mismo, el
colapso pulmonar aumenta a medida que sigue ingresando aire al espacio pleural, esto
desplaza el mediastino y disminuye el retorno venoso al corazén por aplastamiento de la vena
cava craneal, finalmente la disminucién del retorno venoso causa una hipotension sistémica y

parada cardiorrespiratoria con actividad eléctrica sin pulso en cuestion de minutos.
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Conclusiones

Los procedimientos quirdrgicos no todas las veces pueden abordarse segun los
protocolos que se indica en la literatura, debido a complicaciones que se presentan en el
momento quirdrgico y que obligan al cirujano a tomar acciones que prioricen la vida del
paciente. Situaciones como el desgarro de la muscular diafragmatica al momento del cierre, fue
una de las complicaciones que imposibilitd al cirujano la ejecucion de la toracocentesis en el
momento pertinente y que empeoraron el cuadro por desarrollo de neumotérax.

Asi mismo, las hemorragias ocasionadas ya sea por contusiones debido al traumatismo
o0 la manipulacién de érganos herniados al intentar devolverlos a la cavidad abdominal,
desencadena un desequilibrio hemodinamico que pone en riesgo la vida del paciente durante la
cirugia.

Las complicaciones mas comunes dentro de una hernia diafragmatica al momento de la
cirugia, abarca problemas respiratorios importantes como el nheumotérax, casi siempre tras el
cierre del diafragma; o también el edema pulmonar por reexpansién a causa de la atelectasia
obstructiva por las visceras abdominales. Si bien, se describe un bajo porcentaje de estas
complicaciones con un prondstico bueno las primeras 48 horas posquirurgicas, el momento de
la cirugia es critico en el paciente, debido al agravamiento de los sistemas organicos durante el
procedimiento.

Pacientes que sufren traumatismos por atropellamiento y en el que se sospeche de una
hernia diafragmatica, es pertinente dar su manejo en un centro veterinario que brinde sus
servicios las 24 horas del dia, ya que la evolucién de este tipo de pacientes debera ser
monitoreada constantemente, permitiéndole asi al médico tomar acciones oportunas y rapidas
sobre la clinica del animal para prevenir a tiempo posibles complicaciones y mejorar su calidad

de vida.
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