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Prof. José Luis Morales Lépez

Prefacio

En los dltimos anos la demanda social ha provocado una aceleracion de la especializacion de la
profesion veterinaria -en su vertiente clinica- hacia cada una de las especies domésticas. En el
caso de las pequefias especies, sobre todo en el perro, este proceso ha sido vertiginoso, de tal
forma que han pasado de ser especies de tercer orden (después de los équidos y bdévidos) en
cuanto a su importancia social, econémica y profesional, a especies de primer orden, sobre las que
se aplican las mas complejas y avanzadas técnicas diagnosticas y terapéuticas. El gato, especie
escasamente considerada, se perfila como el animal de compafriia del futuro.

Esta realidad profesional ha exigido adecuar los textos clinicos, considerando independiente-
mente los grupos de especies que demandan la atencion del veterinario especialista en ellos, y
relegando, por consiguiente, el punto de vista u organizacion comparativa del contenido, valido
para un conocimiento general y basico.

Con esta finalidad ha sido concebida ia presente obra. No cabe duda que el conocimiento
anatémico es imprescindible para el clinico; sin embargo, este conocimiento no debe ser solo el
general o basico, sino que debe estar orientado hacia las actuaciones concretas que realice sobre
el animal enfermo; precisamente, en este objetivo de proporcionar los datos anatémicos utilitarios
se fundamenta el cuerpo doctrinal de la Anatomia Clinica. Esta no parte de la anatomia, sino de la
patologia especifica, ofreciendo los datos concretos (anatomoclinicos) para su comprension
(patogenia, sintomatologia), diagnostico y tratamiento.

Esta obra responde en realidad a una exigencia de los alumnos de veterinaria y de los profesio-
nales clinicos especialistas en pequefios animales, deseosos de poseer libros que sean realmente
practicos y utiles para su proceder profesional. Desde que publiqué en 1998 el manual ‘Anatomia
clinica de los pequerios animales’, me han indicado reiteradamente la idoneidad de generar ima-
genes que mostraran los conocimientos que desarrolla ese texto. Una vez superadas las dificulta-
des que este proyecto entrafiaba me decidi por la publicacion de la presente obra, que espero
cumpla con los objetivos pretendidos y satisfaga las espectativas mencionadas.

Por lo tanto, esta obra aspira a que pueda servir no solo de base para los alumnos que cursen
las asignaturas de Anatomia Veterinaria (Sistematica, Topografica, Aplicada) o propiamente clini-
cas (Medicina Interna, Patologia Quirdrgica, Reproduccién) sino también como referencia de con-
sulta del profesional en los aspectos concretos de su proceder clinico. Por ello, en la recogida de
datos he empleado tanto tratados anatoémicos especificos como multiples textos clinicos en los que
de una forma introductoria o dispersa aparecen las consideraciones anatémicas de interés. La
propia experiencia clinica ha modulado y tamizado todos estos datos, procurando ofrecerlos en su
dimension real.

En la mayor parte de los casos he estructurado el contenido en relacion con las partes y regio-
nes corporales, agrupandolas en 16 capitulos. Cada uno de ellos se inicia —como dato preliminar—
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con la descripcion de las regiones naturales y de las referencias que proporciona la superficie del
animal; a continuacion nos adentramos de lleno en los fundamentos que presiden la exploracion
clinica, las punciones o/y las intervenciones quirurgicas. Mi experiencia docente ha determinado
que el criterio topografico en la organizacion del contenido de este Atlas-Texto no fuera riguroso,
de forma que cuando el acto clinico lo requeria he empleado criterios sistematicos o considerado
regiones topograficas enclavadas en otras partes corporales.

Como disciplina clinica, en la que principalmente se exponen razonamientos y procedimientos
meédicos o quirargicos, no se puede concebir una obra de Anatomia Clinica sin un texto que acom-
pafe a las figuras, y en el que se remarque o indique secuencialmente los aspectos anatémicos
que deben ser destacados en las mismas. En todo momento he pretendido utilizar un lenguaje
directo y esquematizado, con las minimas concesiones a la literatura u ornamentos que pudieran
menoscabar la agilidad perseguida.

Un total de 237 figuras —la mayoria de ellas compuestas— ilustran y ofrecen la imprescindible
visualizacion de los datos que aporta el texto. En su obtencion y elaboracion he procurado que los
procedimientos clinicos que simulan se asemejen lo maximo a la realidad de una intervencion
concreta, por lo que las disecciones se han realizado en cadaveres frescos, enfocando el campo
de actuacion, plasmando los diversos planos o fases de que consta y resaltando las estructuras
anatémicas que deben ser reconocidas para realizar el acto clinico con solvencia. Dada las dificul-
tades de comprension que este enfoque —tan circunscrito— pudiera producir, en algunos casos he
creido conveniente que estén precedidas de esquemas —dibujos o imagenes estaticas de
disecciones— que ofrezcan una vision mas general de las estructuras anatémicas o de la regién en
cuestion. Finalmente, y dado que la radiografia y ecografia han terminado por ser métodos de
diagnostico rutinarios en la clinica del perro y gato, en los capitulos pertinentes se han incorporado
imagenes generadas por estos medios procedentes ce animales sanos en las que se indican los
aspectos anatomicos que permiten interpretarlas.

Cordoba, Marzo 2002

PROLOGOALATERCERAEDICION

Desde que se publico la primera edicion, este libro ha sido sometido a la consideracién critica de
los profesionales clinicos veterinarios, y sobre todo a la inevitable revisidon exhaustiva ejercida por los
estudiantes de veterinaria, que han acogido con satisfaccidn este libro como manual de referencia.
Fruto de las recomendaciones realizadas he procedido a revisar la obra, aunque he manteniendo su
estructuracion y contenido basico.

Para esta edicidon se han incorporado nuevas imagenes que explicitaran y a la vez que
esquematizaran los procedimientos clinicos que muestran. Asimismo, se ha retocado el texto de
practicamente todos los capitulos, ya sea para afiadir nueva informacién o para profundizar o aclarar
lo contenido en ediciones anteriores.

Septiembre 2004
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La conveniencia de segregar la Anatomia Apli-
cada de la anatomia fundamental (sistematica, to-
pografica) y constituirla como una entidad discipli-
naria independiente fue un objetivo planteado por
la Asociacion Mundial de Anatomistas Veterinarios
(W.A.V.A.) en 1971. Cinco afios mas tarde, a pro-
posito de la renovacion del Plan de Estudios de
Veterinaria en Espafia, se crea la asignatura Ana-
tomia Aplicada, incorporada al segundo ciclo de la
especialidad Medicina y Sanidad.

Con la nueva renovacion de los planes de estu-
dio, se abre, desde 1990, la discusion de como
adaptar el curriculum a las exigencias que la pro-
fesion habia ido generando. Asi, en los ultimos 20-
25 afios se ha producido en Occidente, y muy es-
pecialmente en Espafia, una rapida transformacion
social que ha posibilitado la especializacién del
profesional veterinario; éste ha tenido que optar
por alguna o algunas de las diferentes vertientes
que comprende la profesion, dado que la profun-
didad de conocimientos y medios que cada una de
ellas requiere imposibilita, en la practica, abarcar
a todas ellas ofreciendo, a la vez, un servicio de
calidad. Simultaneamente, se ha producido un
cambio en la importancia relativa de las especies
clasicas representativas de la profesion: caballo,
rumiantes y perro. El caballo ha pasado de poseer
una importancia preponderante —e incluso Unica
en la antigliedad (hipiatras)— a ser relegada a una
posicion terciaria; las especies de produccién (re-
presentadas por los rumiantes) ocuparon el lugar
del caballo por su importancia econdmica. Hoy dia
el perro ha llegado a ser la especie de mayor im-
portancia para el clinico veterinario.

La Anatomia Aplicada esta claramente diferen-

Introduccion. Piel

ciada de la Anatomia fundamental por su concep-
cién practica o utilitaria, apuntando hacia fines mas
concretos y definidos. En el caso de los pequefios
animales, de las tres posibles finalidades que pue-
de poseer la disciplina (clinica, paraclinica o zoo-
técnica y postclinica o postmortem), es el objetivo
clinico (médico-quirurgico) el que tiene verdadero
interés, dado que éste suele ser el motivo de ac-
tuacién veterinaria en estas especies; ademas, es
el veterinario clinico el que se ve mas necesitado
de conocimientos anatémicos. Por lo tanto, en es-
tas especies la Anatomia Aplicada es una Anato-
mia Clinica.

Asi, la Anatomia Clinica de los pequeiios
animales, al considerar al animal enfermo, se con-
figura como una disciplina subsidiaria o dependien-
te de las disciplinas propiamente clinicas, por lo
que su objetivo ultimo es la de “servir” a las mis-
mas, ofreciendo las referencias y factores anato-
micos implicados en los procedimientos especifi-
cos. Estafinalidad y dependencia nos obliga, en la
mayoria de los casos- a considerar la patologia,
aunque sucintamente, para establecer las bases
anatomicas del tratamiento, diagnéstico, patoge-
nia o sintomatologia.

Los sujetos de estudio son el perro y el gato;
estas especies -encuadradas bajo la denomina-
cion de ‘pequefios animales’ o ‘animales de com-
pafnia’ (versus ‘grandes animales’ o ‘animales de
abasto’)- estan incluidas en el orden taxonémico
Carnivora. A pesar de ello, presentan importantes
diferencias anatomicas; sin embargo, la mayoria
de estas diferencias son cuestiones de dimensio-
nes o proporciones o bien carecen de importancia
para el clinico. Por estas razones, pero sobre todo
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porque constituyen un unico campo de especiali-
zacion profesional y por formar parte del mismo
ambito sociocultural, las consideramos conjunta-
mente. Ademas, presentan similares procesos
patologicos y parecidas actuaciones clinicas. En
la presente obra se trataran ambas especies con-
juntamente, aunque las imagenes de los aspectos
comunes estan referidas al perro; cuando las par-
ticularidades anatdmicas en alguna de ellas deter-
minen diferencias en las actuaciones médico-qui-
rargicas, se trataran por separado.

La clinica de los pequefios animales, sobre todo
del perro, ha sufrido un cambio radical en los ulti-
mos afos, de tal forma que, hoy en dia, la aten-
cion y los métodos diagnosticos y terapéuticos al-
canzan niveles equiparables a los de la especie
humana. Esto es asi porque estos animales -cada
vez mas- han pasado de vivir en las inmediacio-
nes de la casa del hombre a convivir directamente
con ellos, en el interior de su casa. Esta mayor
cercania de estos carnivoros -junto con el aumen-
to del nivel econdmico y del tiempo libre- ha pro-
vocado el l6gico incremento del interés por ellos,
de forma que han perdido en gran parte su funcién
primaria (caza, guarda, proteccion) adquiriendo un
valor sentimental: el animal es un miembro mas
de la familia. Estas circunstancias sociales han
hecho que patologias que en otros tiempos o Iu-
gares pasaban desapercibidas por el duefio o que
suponian medios de diagnostico costosos o trata-
mientos largos, caros o de resultados inciertos o
que daban lugar a secuelas -y que se soluciona-
ban con el sacrificio del animal-, requieran ahora
la actuacion del veterinario. El gato, escasamente
considerado hasta la fecha, esta adquiriendo cada
vez mas importancia, perfilandose como el animal
de compainiia del futuro; sus habitos de aseo, su
independencia y los escasos cuidados o ‘'moles-
tias” que ocasionan lo hacen un animal ‘cémodo’
para la sociedad en la que nos desenvolvemos.

Atendiendo a la finalidad médico-quirdrgica de
la Anatomia Clinica, los datos anatomicos utilita-
rios deben ser siempre proporcionados por el ani-
mal vivo, ya sea consciente o anestesiado, ya que
es en esta situacion —y no en otra (muerto, fijado)-
como el clinico actua o/y accede sobre las estruc-
turas anatémicas. Aunque en otras disciplinas ana-
tomicas —sistematica, topografica- es posible el
conocimiento anatémico a partir de animales fija-
dos —aunque como mal menor-, en la anatomia
clinica no es asi, pues la fijacién imprime impor-
tantes modificaciones en las caracteristicas de los
organos que hacen que se desvirtue la realidad
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que se pretende explicar. Por consiguiente la ana-
tomia clinica es una Anatomia del vivo. El utilizar
como sujeto de conocimiento el animal vivo con-
lleva importantes cambios en la vision que se debe
tener de las estructuras anatomicas, pues dado que
el animal debe mantener la integridad anatomo-
funcional tras el acto clinico, se debe de actuar o
acceder sobres las mismas por el lugar o de la
forma que provoque el minimo trauma, a la vez
que conduzca al objetivo perseguido de la forma
mas eficaz. Este simple hecho hace que las ima-
genes que se proporcionan en la mayoria de los
Atlas Anatémicos disten en muchos casos de ser
con las que realmente se enfrenta o persigue el
clinico.

Por otro lado, y también debido su finalidad
médico-quirurgica, la Anatomia Clinica se funda-
menta en la Anatomia Topografica, entendiendo
a ésta como el estudio de las estructuras anatomi-
cas presentes en un area determinada, prestando
especial atencion a las relaciones que mantienen
entre ellas. Sin embargo, la anatomia clinica no es
una anatomia topografica en las que se analicen
todas v cada una de las partes y regiones del pe-
rro v gato, sino que solo hace referencias a aque-
llas regiones o estructuras donde se practique ac-
tos clinicos; ademas, como se ha indicado ante-
riormente, se abordan estas estructuras y sus re-
laciones desde el punto de vista o bajo los intere-
ses concretos del clinico, dando importancia o des-
preciando a estas estructuras segun el objetivo que
se persiga y de las consecuencias de su manipu-
lacion. Aunque tedéricamente toda la anatomia pue-
de llegar a ser utilitaria, en la presente obra Unica-
mente hemos estimado la que es necesario cono-
cer para practicar los actos clinicos mas frecuen-
tes, aunque en algunos casos, hemos selecciona-
do el acto clinico del que se pudiera derivar con
facilidad otros. Finalmente, en la Anatomia Clinica
se exponen exclusivamente los conocimientos
anatémicos necesarios para practicar un solo acto
clinico, sin describir la anatomia circundante; esta
vision tan circunscrita de la anatomia requiere que
el que se adentre en esta disciplina posea so6lidos
conocimientos anatémicos. Dada esta dificultad,
el inicio de los capitulos correspondientes a cada
parte corporal lo dedicamos a realizar una escue-
ta descripcién de su anatomia topografica gene-
ral, iniciada con la enumeracion de las regiones
naturales que se consideran en las mismas. A con-
tinuacién tratamos los datos anatomoclinicos en-
cuadrados en cada una de las regiones; logica-
mente el espacio que dedicamos a cada una es
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muy variable, al depender de su importancia clini-
ca y de la complejidad anatémica que posea. En
algunos casos ha sido necesario emplear el crite-
rio sistematico, dado que, independientemente de
la ubicacién de los 6rganos, la actuacion clinica se
ve abocada a considerar al aparato o sistema en
su conjunto.

Las diferentes facetas que se pueden conside-
rar en la Anatomia Clinica se derivan de los diver-
sos métodos de intervencién médico-quirurgicos.
Asi, en cada parte o regidén consideramos los si-
guientes aspectos:

-Anatomia de superficie. Esta seccion conside-
ra las estructuras anatdmicas situadas bajo la
piel susceptibles de ser observadas o palpa-
das, como musculos, arterias, venas, noédu-
los linfaticos y otros 6rganos. Especial interés
tiene la identificacion de accidentes 6seos vi-
sibles o palpables pues constituyen referen-
cias claras (referencias de superficie) que
permiten deducir la situacion o el trayecto de
otras estructuras anatémicas. Dado el objeti-
vo de esta disciplina, se tratan las consecuen-
cias clinicas de su situacion: traumatismos,
exploracion palpatoria, punciones anestésicas
o terapéuticas, venipuntura, etc.

-Anatomia endoscdpica. Aqui nos centramos &n
el estudio de los hechos anatémicos obteni-
dos mediante la observacion directa © median-
te instrumentos mas o menos conplejos (en-
doscopios) de las aperturas y cavidades na-
turales del animal. La endoscopia bucal y fa-
ringea es la mas directa; sin embargo, para la
visualizaciéon de cavidades o conductos me-
nos accesibles es necesario la utilizacion de
separadores que amplien el canal o cavidad
(vaginoscopia, rectoscopia), de artilugios que
iluminen, enfoquen o lleven el campo de vi-
sion a lugares mas reconditos (otoscopia, of-
talmoscopia) o de otros instrumentos aiin mas
sofisticados que sean capaces de discurrir y
de ser dirigidos por conductos o espacios mas
0 menos angostos o largos (laringotraqueo-
broncoscopia, esofagogastroscopia, colonos-
copia, laparoscopia, artroscopia). En la ana-
tomia endoscopica se consideran tanto los
aspectos netamente anatomicos de los cam-
pos de visualizacién como el acceso o trayec-
to que deben seguir las sondas.

-Anatomia de proyeccion. Esta faceta de la ana-
tomia trata de la proyeccion en superficie de
los érganos internos; de esta forma estable-
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cemos las bases anatomicas de la explora-
cion fisica de los mismos, ya sea mediante la
palpacion o —de menos aplicacion en los pe-
quefios animales— la percusion. En este apar-
tado se tratan igualmente los lugares idéneos
para la realizacion de las trepanaciones o de
las punciones de los érganos con finalidad
bi6psica o terapéutica, o la demarcaciéon de
los campos quirargicos.

-Anatomia quirdrgica. Esta faceta de la anato-
mia clinica constituye el segundo gran apar-
tado de la misma; si en las facetas anteriores
no se ha practicado agresion tisular o ésta ha
sido minima, pudiéndose realizar con el ani-
mal consciente o sedado, los datos aportados
en la anatomia quirdrgica implican la realiza-
cion de diseccion para conseguir el objetivo
clinico, lo que requiere que el animal o la zona
de actuacion esté anestesiada. Considera las
estructuras anatomicas a tener en cuenta en
los diferentes procedimientos quirurgicos:
estratigrafia parietal, trayectos vasculares o
nerviosos interesados, situacion y relaciones
de cada organo, la vascularizacion, etc.

-Anatomia radiografica. Clasicamente la ana-
tomia radiografica ha sido incluida en la ana-
tomia aplicada, dado la finalidad diagnéstica
de esta técnica. Sin embargo, dada la relativa
facilidad de interpretar las imagenes planimé-
tricas que se generan a partir de areas anaté-
micas tridimensionales, puede ser parte cons-
tituyente de la anatomia fundamental. De cual-
quier forma, esta faceta de la anatomia se
encarga de la interpretacion de las imagenes
que aparecen en las placas radiograficas tras
incidir sobre ellas rayos X e interponer un cuer-
po entre la placay el foco emisor de rayos. La
mayor o menor radiolucidez o radiopacidad
de los tejidos depende de su radiodensidad y
de su grosor; sin embargo su aspecto puede
variar dependiendo de la programacion apli-
cada (kilovoltios, miliamperios). También hay
que tener en cuenta que el tamafio de la ima-
gen esta magnificado en mayor o0 menor me-
dida (segun la distancia foco-placa y la dis-
tancia objeto-placa) y que la divergencia de
los rayos ocasiona un cambio en la posicion y
en el tamafo de las partes que no estan com-
pletamente perpendiculares. La introduccion
de medios de contraste (radioltcidos o radio-
pacos) en cavidades o conductos permite dis-
tinguir o perfilar con mayor facilidad el contor-
no o trayecto de los mismos, inapreciables o
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-Anatomia ecogréfica. La ecografia o ultrasono-
grafia es una técnica diagndstica que ha llega-
do a ser rutinaria en la préactica clinica. Su inte-
rés radica fundamentalmente en que es capaz
de generar imagenes de tejidos blandos, situa-
dos en profundidad, y en tiempo real, por lo que
pueden analizarse sus variaciones temporales
funcionales o como consecuencia de presiones.
Las imagenes ultrasdnicas se producen por las
reflexiones (ecos) del sonido en las interfases
del medio conductor que presenten diferentes
impedancias acusticas. En el modo bidimensio-
nal, las imagenes representan secciones (ecoto-
mografia) de una determinada area corporal en
la que las ecodensidades de las diferentes es-
tructuras o de sus componentes son observa-
bles como puntos cuya tonalidad oscila entre el
negro y el blanco. La interpretacion requiere de
cierta experiencia, pues es necesario familiari-
zarse con las imagenes que se generan; lo mas

probable es que el principiante sea in-
capaz de distinguir algo. La identifica-
cion ecografica de los 6rganos y sus
partes depende en buena medida del
conocimiento exhaustivo de la topogra-
fia del area de estudio, del tono o eco-
nicidad que presenten y de su textura
(homogeneidad, tamafio del ‘grano’ o
punto).

Otros métodos de diagndstico por
imagen, como la resonancia magnética
o la tomografia axial computarizada,
constituyen igualmente campos que re-
quieren conocimientos anatémicos que
permitan interpretar las imagenes que
proporcionan. Sin embargo, dada su es-
pecificidad y la escasa implantacion de
estas técnicas en la clinica veterinaria,
no he creido conveniente tratarlas en la
presente obra.

Antes de comenzar con el estudio por-
menorizado de cada de las partes y re-
giones corporales interesa tratar el pri-
mer plano anatémico que se puede con-
siderar en el animal y sobre el que siem-
pre, ya sea directa o indirectamente, va
a actuar el clinico: la piel. La piel forma
parte del tegumento comun y constituye
la vital cubierta externa; es impermea-
ble y cumple funciones tan importantes
como la defensa, termorregulacion o la
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de ser receptor de multiples sensaciones. El dife-
rente grosor de la piel entre las razas caninas (hus-
cky siberiano, galgo) y entre las diferentes zonas
de un individuo debe ser tenido en cuenta por el
cirujano, sobre todo a la hora de ejercer la justa
presion sobre el bisturi para seccionarla limpia-
mente, siendo conveniente abrir previamente un
ojal que sirva de guia. La piel es especialmente
gruesa en la cabeza y en las zonas dorsales del
cuello y tronco; es fina en las zonas ventrales del
tronco, cara medial de los miembros y en la esca-
fa auricular.

La cubierta cutdnea en algunos sitios es mas
amplia que el cuerpo al que contornea, quedando
poco adherida a las estructuras subyacentes, pu-
diendo provocar que se formen pliegues en la mis-
ma; ademas, a estos niveles el subcutaneo es muy
laxo. Estos hechos hacen posible movilizar estas
areas cutaneas con relativa facilidad para cubrir
zonas adyacentes que hayan perdido la piel. La
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Figura 1-1. Esquema simplificado de la vascularizaciéon de la piel
en el perro y gato (A) y en el hombre (B). La flecha verde indica el
nivel donde debe escindirse la piel para obtener un colgajo cutaneo
axial.
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Figura 1-2. Arterias cutaneas que sir-

ven de base a diferentes colgajos cu-
taneos axiales (areas limitadas por li-
neas verdes). Las flechas indican los lugares don-
de pueden desplazarse los colgajos. 1: ramo cutaneo

cervical de la a. cervical superficial. 2: ramo cutaneo de
la a. toracodorsal. 3’, 3”: ramos dorsal y ventral de la a.

circunfleja iliaca profunda. 4: a. epigastrica caudal super-
ficial. 5: ramos esternocleidomastoideos de la a. auricular

caudal. 6: ramo cutaneo de la a. braquial superficial.

piel de la region interescapular es especialmente
laxa, lo que hace de esta zona un lugar idéneo
para realizar inyecciones subcutaneas de grades
volimenes. Por el contrario, en otras zonas la can-
tidad de piel es la justa, por lo que puede resultar
problematico aproximar los bordes de una heri-
da, sobre todo cuando se haya producido alguna
pérdida tisular. La capacidad que posee la piel de
recuperar su posicion normal tras plegarla esta
motivada por la laxitud de la hipodermis; la pérdi-
da de esta elasticidad es normalmente indicio de
deshidratacion. La escasez o ausencia de hipo-
dermis, y la consiguiente adhesion de la piel al
estrato subyacente, en los labios, parpados, es-
cafa auricular o en los pezones debe igualmente
ser considerada por el cirujano.

En las incisiones quirdrgicas en la piel intere-
sa precisar que la hipodermis diferencia en de-
terminados lugares muisculos cutaneos, auserites
en el hombre, que no deben ser confundidos con
el estrato muscular subyacente. Estos musculos
cubren las porciones laterales del tronco y abdo-
men (musculo cutaneo del tronco), porciones la-
teroventrales del transito cervicocefalico (muscu-
lo esfinter del cuello) y las porciones laterales de
la cabeza y laterales y dorsales del cuello (mus-
culo platisma).

Igualmente, en estos procedimiento quirdrgi-
cos sobre la piel (incisiones, suturas) deben ser
tenidas en cuenta las lineas de tension cutéa-
nea; éstas representan la direccion predominan-
te de las fuerzas creadas por el tejido fibroso cu-
taneo. Las incisiones quirargicas deberan practi-
carse preferentemente paralelas a estas lineas
para una menor tirantez de la herida, favorecién-
dose asi la cicatrizacion.

La rica inervacion de la piel la hace una es-
tructura muy sensible. Los nervios espinales des-
prenden los nervios periféricos que discurren du-
rante un mayor 0 menor trayecto para inervar un
area cutdnea mas 0 menos extensa y circunscri-
ta. Los nervios terminan formando redes en la der-
mis, de donde se dispersan hacia los distintos re-
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ceptores sensitivos. De esta distribucién se deri-
van dos grupos de datos aplicativos.

La deposicién de anestésico local en algunos
lugares de este trayecto determina las diferentes
modalidades de anestesias locales y regionales:
anestesia epidural (depositando el anestésico
en ios nervios espinales antes que abandonen la
columna vertebral), anestesia de conduccién
o bloqueo nervioso (alrededor del nervio periféri-
co), anestesia por infiltracién (infiltrando el
anestésico subcutaneo o intradermal, en la linea
de incisién o alrededor de ella -bloqueo de cam-
po-) y anestesia tépica (depositando el anesté-
sico en la superficie). El segundo dato aplicativo
se refiere a la utilizacion de la sensibilidad cuta-
nea para analizar la integridad de las vias nervio-
sas. En los capitulos correspondientes se realiza
un detenido estudio de estos aspectos.

Otro aspecto de la piel de gran interés aplica-
tivo se refiere a su vascularizacién. Su conoci-
miento tiene especial interés en cirugia plastica y
reconstructiva. En el perro y gato, el riego cuta-
neo (Fig. 1-1) procede de vasos que atraviesan
la musculatura (sin apenas desprender ramas
musculares) y que caminan paralelos a la piel, bajo
los musculos cutaneos. Estas arterias cutdneas
directas terminan ramificandose en el tejido hipo-
dérmico (plexo hipodérmico), de donde se des-
prenden los ramos que vascularizan la piel adya-
cente. En el hombre, sin embargo, los vasos cu-
taneos estan constituidos por multiples ramas pro-
cedentes de los ramos musculares, que atravie-
san la superficie muscular y riegan la piel inme-
diatamente adyacente.

La disposicion del riego cutaneo a base de
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Introduccién. Piel

largos vasos es aprovechada para el transplan-
te de colgajos cutaneos (colgajo axial), que son
desplazados desde su lugar a otro, pero que
guedan vinculados a nivel del origen del vaso
sanguineo principal que riega esa zona cutanea,;
de esta forma esta garantizada la supervivencia
de la zona cutanea transplantada.

En el perro, son fundamentalmente seis los va-
s0s cutaneos que pueden utilizarse para este fin
(Fig. 1-2); para cada uno de ellos es necesario
conocer su lugar de origen, su trayecto y el area
cutanea que vasculariza.

eramos esternocleidomastoideos de la arteria
auricular caudal. Estos ramos se desprenden

a nivel de la depresion palpable existente en-

tre el ala del atlas y la porcién vertical del con-

ducto auditivo, dirigiéndose caudalmente. Los
limites dorsal y ventral del colgajo se corres-
ponden con los del tercio central de la zona
lateral del cuello; el limite caudal debe situarse
por delante de la escapula.

eramo cutaneo cervical de la arteria cervical su-
perficial; se origina en la depresion existente
dorsalmente al hombro, a nivel del lugar de
localizacién de los linfonédulos cervicales su-
perficiales; discurre en sentido dorsal, vascu-
larizando la piel extendida desde las porcio-
nes craneales de la espina de la escédpula hasta
craneal al lugar por donde emerge la arteria;
el colgajo desprendido tiene que quedar vin-
culado a nivel de la depresion sefalada; 16gi-
camente, la piel separada debe ir acompafia-
da del musculo cutaneo (m. esfinter superfi-
cial del cuello). Este colgajo axial puede ser
usado para reconstruir defectos cutdneos en
la region cervical, hombro o region axilar.

eramo cutaneo de la arteria toracodorsal; riega

a una extensa area de piel, entre la espalda y

la region costal. La arteria cutanea emerge al

nivel de la depresién palpable presente inme-
diatamente caudal al hombro, discurriendo en
sentido ascendente. El area cutanea regada
por esta arteria -limites del colgajo- esta de-
terminada cranealmente por la espina de la
escapula, y caudalmente por la linea paralela

Prof. José Luis Morales Lépez

a la espina de la escapula cuya distancia a la
depresion antedicha es igual a la distancia en-
tre la depresion y la espina escapular.

eramo cuténeo de la arteria braquial superficial.
Se desprende a nivel de la zona inmediatamen-
te proximal a la cara craneal del codo, discu-
rriendo ascendente por el centro de la cara
craneal del brazo hasta las proximidades del
tubérculo mayor del himero.

earteria circunfleja iliaca profunda. El ramo su-
perficial de esta arteria emerge craneoventral-
mente a la espina iliaca ventrocraneal, dirigién-
dose tanto ventral como dorsalmente. La par-
te de piel dependiente esta arteria se extiende
desde la vertical trazada a nivel del punto me-
dio entre la espina iliaca ventrocraneal y el tro-
canter mayor del fémur (limite caudal) a la li-
nea paralela a la anterior y que dista de la es-
pina iliaca ventrocraneal la misma distancia que
la existente entre esta espina y el limite cau-
dal.

earteria epigastrica caudal superficial. Esta ar-
teria cutanea se origina de la arteria pudenda
externa en las proximidades del anillo inguinal
superficial, discurriendo en sentido craneal. El
limite medial del colgajo se corresponde con
la linea media ventral; el limite lateral es una
linea paralela a la anterior que dista de las
papilas mamarias la misma distancia que exis-
tente entre estas papilas y la incision medial.
El colgajo puede incluir las cuatro Ultimas pa-
pilas mamarias.

Otros colgajos cutaneos axiales son los de-
terminados por el ramo cutédneo de la a. tem-
poral superficial, la a. toracica lateral, la a. epi-
gastrica craneal superficial, la a. caudal late-
ral y el ramo articular genicular de la a. safe-
na.

La piel del gato estad menos vascularizada
gue la del perro, lo que explica -junto con otras
particularidades- la relativamente menor ca-
pacidad de cicatrizacion cutanea de esta es-
pecie.
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Regiones naturales y referencias

REGIONES NATURALES (Fig. 2-1)

Las regiones naturales que se describen
en la cabeza, aunque son poco extensas,
estan bien delimitadas por los numerosos ac-
cidentes 6seos que se pueden palpar sobre
la superficie de este territorio. El interés del
conocimiento de estas regiones no es solo
nominativo, sino también claramente clini-
co, dado que cada una de estas regiones
pueden ser objeto de intervenciones médi-
co-quirurgicas, merced al significado de las
estructuras anatomicas que proyecta. Ob-
viamente, no todas las regiones tienen el
mismo interés.

REGIONES DEL CRANEO

Las regiones del craneo quedan limita-
das de las del resto de la cabeza porla linea
que une ambos bordes supraorbitarios, se
continua caudalmente por el borde dorsal del
arco cigomatico y contornea ventralmente la
base de la oreja; desde aqui, la linea prosi-
gue dorsalmente por el limite cefalico-cervi-
cal.

e Region occipital. Se corresponde al area
de la superficie cefalica situada entre am-
bos pabellones auriculares.

e Region parietal. Continuacion rostral de la
region anterior, es pequefia y queda poco
delimitada.

e Region temporal. Se extiende desde el ojo
a la oreja. Su base anatomica es la fosa y

de superficie de la cabeza

Figura 2-1. Regiones naturales de la cabeza y cuello. 1-5: regio-
nes del craneo. 6-18: regiones de la cara. 19-25: regiones del cue-
llo. 1: auricular. 2: occipital. 3: parietal. 4: temporal. 5: frontal. 6:
nasal. 6": de la nariz. 7, 7’: orbitaria. 7: parpebral superior. 7’
parpebral inferior. 8: infraorbitaria. 9: maxilar. 10, 10: oral. 10: la-
bial superior. 10’: labial inferior. 11: bucal. 12: mandibular. 13:
mentoniana. 14: cigomatica. 15: masetérica. 16: de la articulacion
temporomandibular. 17: intermandibular. 18: subhioidea. 19:
parotidea. 20: faringea. 21: laringea. 22: retroauricular. 23: dorsal
del cuello. 24: media del cuello. 24: ventral del cuello.
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Figura 2-2. Referencias de superficie de la cabeza (ver texto).

Figura 2-3. Radiografia laterolateral de la cabeza del perro. 1: protuberancia occipital externa. 2: cresta sagital externa.
3: cresta nucal. 4: tentorio 6seo. 5: apdfisis mastoidea. 6: apdfisis yugular. 6: condilos del occipital. 7: bulla timpanica.
8: poro acustico externo. 9: apdfisis retroauricular. 10: arco cigomatico. 11: base del craneo. 12: apdfisis terigoides. 13:
senos frontales. 14: bordes orbitarios. 15: laberinto etmoidal. 15’: fosa etmoidal. 16: concha nasal dorsal. 17: concha
nasal ventral. 18: cresta conchal. 19: canal infraorbitario. 20: agujero infaorbitario. 21: dientes incisivos superiores. 22:
dientes caninos superiores. 23: cuarto diente premolar superior. 24: segundo diente molar superior. 25: apofisis
coronoidea de la mandibula. 26: apdfisis condilar de la mandibula. 27: apdfisis angular de la mandibula. 28: canal
mandibular. 29: agujero mentoniano caudal. 30: agujero mentoniano rostral. 31: dientes incisivos inferiores. 32: dientes
caninos inferiores. 33: primer molar inferior. 34: paladar duro. 35: paladar blando. 36: porcion nasal de la faringe. 37:
porcion oral de la faringe. 38: basihioides. 39: tirohioides. 40: queratohioides. 41: epihioides. 42: estilohioides. 43:
catilago tiroides. 44: cartilago cricoides. 45: cartilago epiglotico. 46: alas del atlas. 47: agujero vertebral lateral. 48: arco
dorsal del atlas. 49: arco ventral del atlas. 50: apdfisis espinosa del axis. 51: vetriculo laringeo.
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Figura 2-4. Radiografia dorsoventral de la cabeza del
perro. 1: bulla timpanica. 2: borde ventral de la escama
del hueso occipital. 3: agujero magno. 4: céndilos del
hueso occipital. 5: apo6fisis yugular. 6: apofisis
mastoidea. 7: meato acustico externo. 8: basihioides.
9: queratohioides. 10: epihioides. 11: apoéfisis
terigoidea. 12: fondo de la érbita. 13: apéfisis cigomatica
del hueso frontal. 14: senos frontales. 15: laberinto
etmoidal. 16: fosa etmoidal. 17: cavidad nasal. 18:
septo nasal. 19: arco cigomatico. 20: apdfisis condilar
de la mandibula. 21: apofisis angular de la mandibula.
22: apofisis coronoidea de la mandibula. 23: arcos
dentarios superiores e inferiores. 24: apoéfisis
retroarticular. 25: févea articular craneal del atlas. 26:
escotadura alar. 27: alas del atlas. 28: pared medial
de la drbita.

Figura 2-5. Vista lateral de la cabeza del gato y vistas

dorsal, lateral y ventral de su base 6sea.

Prof. José Luis Morales Lopez
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Figura 2-6. Radiografias laterolateral y dorsoventral
de la cabeza del gato. 1: seno frontal. 1': apofisis
cigomatica del hueso frontal. 2: conchas etmoidales.
3: porcion dorsal de la cavidad nasal (ocupada por
conchas etmoidales). 4: concha nasal ventral. 5: cresta
horizontal del hueso nasal. 6: lamina cribosa del
huesos etmoides. 7: borde orbitario. 8: paladar duro.
9: cuerpo de la mandibula. 10: apofisis coronoidea.
11: apofisis angular. 12: céndilo mandibular. 13: bulla
timpanica. 14: poro acustico externo. 15: tentorio éseo
16: céndilos del hueso occipital. 17: basihioides. 18:
queratohioides. 19: epihioides. 20: estilohioides. 21:
agujero vertebral lateral. 22: ala del atlas. 23: agujero
infraorbitario. 24: septo nasal. 25: apofisis terigoidea.
26: arco cigomatico. 27: escotadura alar. 28: diente
del axis. 29: protuberancia occipital externa. 30: agujero
magno.

el musculo temporal; es muy saliente, quedan-
do bien limitada por la linea temporal.

e Region auricular. Corresponde a la oreja, y que-
da integrada por la base y el pabellén auricular.
Sus dimensiones, orientacion y movilidad es muy
variable segun las razas.

e Region frontal. Se situa entre ambos ojos, pro-
longandose desde la region parietal a la nasal.
e Region de la articulacion temporomandibular. Se
situa ventralmente a la base de la oreja; su base

anatdémica es la articulacion de igual nombre.
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REGIONES DE LA CARA

e Regidn de la articulacion temporomandibular. Se
sitla ventralmente a la base de la oreja; su base
anatomica es la articulacion de igual nombre.

e Region cigomatica. Su base anatdmica es el arco
cigomatico, que es bien aparente, por lo que que-
da bien delimitada. Se prolonga longitudinal-
mente desde la regién anterior a la region
orbitaria, ventralmente a la region temporal.

e Region orbitaria. Queda bien limitada por el bor-
de orbitario. La base anatdmica es el contenido
de la fosa orbitaria (globo ocular y 6rganos ac-
cesorios). Esta region esta subdividida en la re-
giones parpebral inferior y parpebral superior,
correspondiente a cada uno de los parpados.

e Region nasal. Se prolonga desde la regién fron-
tal al vértice de la nariz. Su porcién mas rostral
constituye la region de la nariz (trufa), en donde
se situan los orificios nasales.

e Region infraorbitaria. Se situa ventral y rostral-
mente a la region parpebral inferior.

e Regidon masetérica. Su base anatomica es el
musculo masetero.

e Region maxilar. Se situa ventral a la regiéon nasal
y dorsalmente al labio superior; se extiende des-
de la region infraorbitaria a la region de la nariz.
Su base anatomica es el hueso maxilar.

e Region bucal. Se extiende desde la regién ma-
setérica a la region oral; su base anatémica la
constituye el musculo bucinador.

e Region oral. Se corresponde con los labios, por
lo que esta subdividida en las regiones /abial
superiory labial inferior.

e Region mandibular. Situada ventralmente a las
regiones labial inferior y bucal. Su base anat6-
mica es el cuerpo de la mandibula.

e Region mentoniana. Se corresponde con la zo-
nas adyacentes a la unién intermandibular, ros-
tralmente a la region mandibular.

e Region intermandibular. Situada entre los cuer-
pos de ambas mandibulas. Se extiende desde
la region mentoniana a la regién subhioidea.

e Region subhioidea. Se sitla caudal a la region
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intermandibular. Su base anatémica es el ba-
sihioides.

REFERENCIAS DE SUPERFICIE (Fig. 2-2)

Sobre la superficie cefalica se describen ac-
cidentes 6seos, visibles o palpables, de gran
interés en la anatomia clinica; estas referencias
pueden tener interés per se, puesto que pueden
ser objeto de intervencidon médico-quirurgico, o
servirnos de puntos de referencia fijos para po-
der acceder o limitar otras estructuras. Las re-
ferencias de mayor interés anatomo-clinico son
las siguientes:

-Protuberancia occipital externa.
-Cresta sagital externa.

-Linea temporal.

-Apdfisis cigomatica del hueso frontal.
-Ligamento orbitario.

-Bordes supra e infraorbitario.

-Arco cigomatico.

-Articulacion temporomandibular.
-Apdfisis mastoides del Hueso temporal.
-Apdfisis angular de la mandibula.
-Borde ventral de la mandibula.
-Agujeros mentonianos.

-Hueso incisivo.

-Agujero infraorbitario.

Ademas de estos accidentes 6seos, también
son palpables amplias areas de hueso a través
de la piel o de los estratos musculares subya-
centes. Son especialmente palpables los hue-
sos constituyentes del techo y de las paredes
de la cavidad nasal y de la mandibula superior;
ademas, las raices de los dientes superiores —
sobre todo del canino y carniceros- producen
bordes palpables en el maxilar. El ligamento or-
bitario —que cierra lateralmete la orbita- asi
como la articulacién temporomandibular —
cuando se abre y cierra la boca- son facilmente
identificables.
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Exploracion neurologica y

Bloqueos anestésicos de los

Los nervios craneales se distribuyen por los te-
rritorios cefalicos, controlando su musculatura (ner-
vios Ill, 1V, V, VI, VII, IX, X, XI, XIl) y recogiendo la
sensibilidad de la piel, mucosa y sentidos espe-
ciales (nervios I, I, V, VII, VIII, IX, X). Asimismo,
algunos de estos nervios participan en la inerva-
cion parasimpaticas (nervios lllI, VII, IX'y X) de es-
tructuras de la cabeza.

Como indica el titulo de este capitulo, los obje-
tivos que pretende desarrollar son:

1°-Establecer las bases anatomicas cie la ex-
ploracion neurolégica de los nervios cranea-
les y sus ramos. El examen de los nervios cra-
neales es una parte importante de la exploracion
neurolégica, sobre todo cuando se sospecha una
enfermedad del encéfalo; excepto el par craneal |
(olfatorio) y Il (6ptico), los nucleos de los nervios
craneales se localizan en el tronco del encéfalo.
Normalmente, las lesiones del tronco del encéfalo
involucran a varios nucleos de los nervios cranea-
les y, ademas, se afectan las vias que controlan el
resto del cuerpo (paresia, ataxia). Una anormali-
dad de so6lo un nervio craneal constituye una evi-
dencia de enfermedad en un area especifica.

La localizacién de posibles lesiones que afec-
ten a la funcionalidad de estos nervios se basa en:
a) conocimiento de las areas de inervacion cuta-

nea tributarias de cada uno de los nervios; me-

diante la observaciéon de respuesta ante un es-
timulo doloroso, es posible determinar el ner-
vio lesionado. Ante el estimulo, el animal res-
ponde retirando la cabeza o con vocalizacion;
suele ser una respuesta consciente, y por lo
tanto, compleja, en la que participan los ner-

nervios de la cabeza

vios sensitivos periféricos, los nucleos sensiti-
vos del encéfalo, el tdlamo o corteza somato-
sensorial, y los nucleos o vias que controlan a
los miisculos.

b) conccimiento de los musculos que inervan; la
alteraciéon nerviosa provoca pérdida de la fun-
cionalidad que determinen los musculos, flaci-
dez de los mismos y, si la lesiéon continua, atro-
fia de éstos.

c) conocimiento de las vias involucradas en los re-
flejos (inconscientes) y de las conexiones con
otras partes del encéfalo; de esta forma es po-
sible comprender estos reflejos, pudiéndose
concretar el lugar y extension de la lesion. Por
lo tanto, se hace necesario conocer el método
de exploracion de estos reflejos.

2°-Establecer las bases anatomicas de los blo-
queos anestésicos de los nervios de la cabeza.
La anestesia troncular de ciertos nervios tiene fun-
damentalmente un interés quirdrgico, dado que se
pretende insensibilizar determinadas regiones so-
bre las que va a actuar el cirujano. Los datos ana-
tdmicos necesarios para la realizacion de estos
bloqueos son:

a) conocimiento de las areas de inervacion tributa-
ria de cada uno de los nervios.

b) conocimiento de las referencias de la superficie
cefalica que ayuden a la localizacion del trayecto
nervioso sobre el que se va a depositar el anes-
tésico.

En este capitulo no realizaremos un estudio por-
menorizado de los trayectos de estos nervios, dado
que éstos seran considerados cuando se traten
cada una de las regiones cefalicas. Sin embargo,
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Neurologia cefalica

el conocimiento de este trayecto y sus relaciones
con determinadas estructuras es importante, pues
pueden justificar una alteracion neurolégica o ser
objeto de consideracion a la hora de incidir el ciru-
jano en alguna las regiones por la que transita.

Para cada uno de los nervios craneales se de-
sarrollaran los dos objetivos marcados. Los ner-
vios vestibulococlear, éptico, oculomotor, troclear
y abducente seran considerados en relacién al
estudio del oido interno y ojo.

NERVIO OLFATORIO (1)

El nervio olfatorio es el encargado de vehicu-
lar la sensibilidad olfatoria. Los quimiorrecepto-
res se localizan en el fondo de la cavidad nasal;
de estos receptores se desprenden axones que
atraviesan la lamina cribosa del hueso etmoides
hasta llegar al bulbo olfatorio del encéfalo, donde
sinaptizan con neuronas; los axones de éstas
cursan por el tracto olfatorio y se distribuyen por
la corteza olfatoria (I6bulo piriforme), sobre todo
ipsilateralmente, para la percepcion consciente del
olor. Otros grupos de neuronas se conectan con el
sistema limbico; este sistema es el encargado de
regir la conducta del animal (de hecho, el arquipa-
lium se formo originariamente para atender a las
funciones olfatorias, perdiendo posteriormente
estas funciones para formar parte del sistema lim-
bico, regidor de la conducta; sin embargo, las co-
nexiones olfatorias han permanecido).

El conocimiento de estas vias olfatorias sirve
para comprender la patogenia y el tratamiento
quirurgico de los problemas de territorialidad en
los gatos. Es practica habitual en los gatos depo-
sitar pequenas cantidades de orina sobre los ob-
jetos, para informar a otros gatos que ese territo-
rio le pertenece, y para que él mismo reconozca
como propios los objetos de su entorno. Esta
conducta normal puede llegar a ser patoldgica,
de tal forma que el animal micciona continuamente
sobre todos los objetos que encuentra, sobre todo
en paramentos verticales. Esta circunstancia da
lugar a problemas de higiene, que requieren la
intervencion del veterinario. El tratamiento con
progestagenos o con antidepresivos triciclicos
(clomipramida), o la orquiectomia pueden
solucionar el problema. Cuando estas medidas no
dan resultado, queda como ultima medida la
tractotomia olfatoria (Fig. 3-1). Esta intervencion
se basa en seccionar las conexiones del bulbo
olfatorio con el resto del encéfalo, consiguiéndose
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Figura 3-1. Tractotomia olfatoria. A: lugar de la
trepanacion. B: introduccion de un estilete curvo hasta el
tracto olfatorio. 1: seno frontal. 2: suelo del seno frontal.
3: bulbo olfatorio. 4: tracto olfatorio.

con ello la pérdida de la capacidad olfatoria del
gato, desencadenante del comportamiento
anomalo; para esta intervencion, hay que tener
en cuenta que el bulbo olfatorio se proyecta sobre
el punto medio de la linea que une ambas apofisis
cigomaticas del hueso frontal, y que a este nivel
se sitla el septo que separa ambos senos fronta-
les.

La exploracion de la integridad olfatoria se basa
en situar proximo a los orificios nasales cualquier
estimulante (alcohol, benzol, xilol); es importante
que esta sustancia no sea irritante (amoniaco,
humo de tabaco), pues éstas también estimulan a
la mucosa nasal dependiente del nervio trigémino.
La causa mas frecuente de anosmia es la rinitis,
aunque también pueden deberse a tumores o in-
fecciones especificas como el moquillo.
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Figura 3-2. Areas de inervacion cuta-
nea de la cabeza. Los puntos negros
indican los lugares idéneos de explo-
racion de la sensibilidad. 1: n. oftal-
mico. 1a: n. frontal. 1b: n. infratroclear.
2: n. maxilar. 2a: n. cigomatico. 2b: n.
infraorbitario. 3: n. mandibular. 3a: n.
transverso de la cara. 3b: nn. auricu-
lares rostrales. 3c: nn. mentonianos.
3d: n. alveolar inferior. 3e: n. lingual.
3f: n. bucal. 4: r. auricular interno (n.
facial) y r. auricular (n. vago). 5: ramo
dorsal del nervio C1 (n. occipital ma-
yor). 6: ramo ventral del nervio C2. 6a:
n. auricular magno. 6b: n. transverso
del cuello. 7: n. infraorbitario (maxi-
lar) y etmoidal (oftalmico).

Figura 3-3. Esquema de la distribu-
cion de los nervios trigémino y facial.
Ver leyenda de figura 3-2.

NERVIO TRIGEMINO (V)

El nervio trigémino, como su nombre indica, esta
compuesto por tres ramos: nervios mandibular, of-
tamico y maxilar. Es un nervio motor (musculos
masticadores) y sensitivo (piel y mucosa de gran
parte de la cabeza). En el encéfalo, el nicleo mo-
tor se localiza en el puente, préximo al pedunculo
cerebeloso rostral; el nacleo sensible es muy alar-
gado, extendiéndose desde el puente al primer seg-
mento de la médula espinal; por ello, lesiones en
la medula oblongada daran lugar a deficiencias
sensitivas pero no deficiencias motoras; lesiones
en el puente produciran tanto alteracion sensoria-
les como motoras.

Prof. José Luis Morales Lopez

NERVIO MANDIBULAR
Es un nervio sensible y el Unico nervio del trigé-
mino motor; emerge del endocraneo por el aguje-

ro oval, emitiendo las siguientes ramos (Figs. 3-2,

3-3):

e ramos motores; inervan a la musculatura masti-
cadora: masetero, temporal, digastrico (vientre
rostral), terigoideos y milohioideo.

e ramos sensibles; inervan la mayor parte de la
mandibula y estructuras anejas:

-n. bucal: recoge la sensibilidad de la mucosa
de los carrillos.

-n. lingual: recoge la sensibilidad general de los
2/3 rostrales de la lengua.

-n. auriculotemporal: recoge la sensibilidad del
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Neurologia cefalica

meato acustico externo, membrana del tim-
pano (nervios de igual nombre) y pabellon au-
ricular (nn. auriculares rostrales); mediante el
nervio transverso de la cara recoge la sensi-
bilidad cutanea de la mayor parte de la regiéon
masetérica y bucal, y de las porciones cauda-
les de las regiones cigomatica y temporal.

-n. alveolar inferior, este nervio se introduce por
el agujero mandibular, discurriendo por el ca-
nal mandibular; recoge la sensibilidad de to-
dos los dientes inferiores y su correspondien-
tes encias.

-nn. mentonianos; estos dos nervios emergen
por los agujeros mentonianos y representan
la continuacion del n. alveolar inferior; reco-
gen la sensibilidad del labio inferior y de la
region mentoniana.

BLoQUEOS ANESTESICOS
Los ramos de interés son el nervio alveolar in-
ferior y los nervios mentonianos.

Nervio alveolar inferior. Su bloqueo anestésico
insensibiliza todos los dientes y encias inferiores,
por lo que se realiza en actuaciones sobre estas
estructuras (extracciones dentarias, endodoncias,
etc.). El anestésico hay que depositarlo en las in-
mediaciones del agujero mandibular, situado en ia
cara medial de la rama de la mandibula. Este blo-
queo puede hacerse a través de la piel o via bucal:

-percutaneo (Fig. 3-4, A): la aguja se inserta me-
dialmente a la mandibula, a nivel de la depre-
sion que existe por delante de la apdfisis angu-
lar; se dirige ascendente hasta la linea imagi-
naria que une la apdfisis angular y el ultimo
molar.

-intrabucal (Fig. 3-4, B): con la boca abierta, la
aguja se inserta inmediatamente caudal al re-
lieve que determina el musculo terigoideo, cau-
do-medialmente al ultimo molar inferior; la aguja
se dirige hacia la apofisis angular, y el anesté-
sico se deposita a nivel de una depresion pal-
pable (agujero mandibular), a escasa profundi-
dad.

Nervios mentonianos (Fig. 3-4, C). Los dos orifi-
cios principales por donde emergen estos nervios
se palpan en el perro a nivel de los diastemas
adyacentes al segundo premolar inferior. Si se de-
posita el anestésico en las inmediaciones de es-
tos dos agujeros se insensibilizara unicamente el
labio inferior; si se deposita en el interior de los
mismos se insensibilizaran también los dientes in-
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cisivos, canino y primeros premolares inferiores y
sus respectivas encias (dado que se afectan los
nervios alveolares medios y rostrales del nervio
alveolar inferior). Al igual que en el caso anterior,
esta anestesia puede realizarse a través de la piel
o via bucal (retirando el labio inferior).

EXPLORACION NEUROLOGICA

La lesion se puede localizar en alguno de sus
ramos o en el tronco mandibular. En el primer caso
se producira ausencia o disminucion de respuesta
(anestesia, hipoestesia) del area de sensibilidad
tributaria del ramo nervioso afectado ante un esti-
mulo doloroso (Fig. 3-2). En el segundo caso se
producira anestesia de todas las areas tributarias
de inervacién cutanea y paralisis de la musculatu-
ra masticadora; si la lesion es bilateral se produci-
ra caida permanente de la mandibula; si es unila-
teral se producira una disminucién del tono man-
dibular; si el proceso se prolonga durante mas de
una semana sera evidente la atrofia de los muscu-
los palpables (masetero, temporal).

NERVIO MAXILAR

£s un nervio exclusivamente sensitivo, que re-
coge la sensibilidad de las porciones cefalicas dor-
sales a la rima de la boca y rostrales a la érbita

(Fig. 3-2). El nervio emerge del endocraneo por el

fondo de la orbita (agujero redondo); en su curso

emite los siguientes ramos (Fig. 3-3):

-n. cigomatico; este nervio emite dos ramos que
salen de la 6rbita: r. cigomatico-temporal y r. ci-
gomatico-facial. Estos ramos inervan la piel de
las porciones rostrales de la region cigomatica y
temporal, y del parpado inferior y zonas adya-
centes.

-n. terigopalatino; este nervio discurre por la fosa
terigopalatina dividiéndose rapidamente en los
nervios palatino menor, palatino mayor y nasal
caudal; estos dos ultimos se introducen por los
agujeros palatino caudal y esfenopalatino, res-
pectivamente. Recoge la sensibilidad de la mu-
cosa del suelo de la cavidad nasal y del paladar
duro y blando.

-n. infraorbitario; este nervio se introduce por el
agujero maxilar (fosa terigopalatina), discurrien-
do por el canal infraorbitario, en donde emite ra-
mos que recogen la sensibilidad de todos los dien-
tes superiores y encias respectivas. El nervio
emerge por el agujero infraorbitario, recogiendo
la sensibilidad de la piel de la regién nasal, maxi-
lar y labial superior, y de la mucosa del vestibulo
nasal y labio superior.

Prof. José Luis Morales Lopez
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Figura 3-4. Punciones anestésicas de los nervios de la cabeza. A: n. alveolar inferior
(percutaneo). B: n. alveolar inferior (via bucal). C, D: nn. mentonianos. E: n.
infraorbitario en fosa terigopalatina (percutaneo). F: n. infraorbitario en fosa
terigopalatina (via bucal). G: n. infraorbitario en agujero infraorbitario. H: n.
infratroclear. I: n. frontal. J: Anestesia retrobulbar. K: n. auriculopalpebral (n. facial).

BLOQUEOS ANESTESICOS

Tronco maxilar. Esta anestesia (Fig. 3-4, J) se
realiza depositando el anestésico en la salida del
nervio del endocraneo, en el fondo de la 6rbita,
detras del globo ocular (ANESTESIA RETROBUL-
BAR); por el fondo de la orbita también emergen
el nervio oftalmico, los tres nervios oculomotores
y el nervio 6ptico. Por lo tanto, esta anestesia afec-
tara a todos estos nervios y es utilizada en inter-
venciones sobre el globo ocular: el ojo no ve, no
se mueve y es insensible. La aguja se introduce a
nivel del angulo lateral del ojo (en piel o conjunti-

va) o entre el ligamento orbitario y el arco cigo-
matico, dirigiéndola hacia la articulacién tempo-
ro-mandibular del lado opuesto. Antes de deposi-
tar el anestésico habra que comprobar que no se
ha introducido la aguja en el interior de la arteria
o0 vena maxilar, que discurren por estos territo-
rios.

La anestesia retrobulbar debe de acompanar-
se del bloqueo del nervio auriculopalpebral (Fig.
3-4, K), que es el encargado de inervar al musculo
orbicular del ojo, responsable del parpadeo. Este
nervio se desprende del nervio facial a nivel del
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cuello de la mandibula, y se proyecta superficial-
mente buscando el musculo orbicular del ojo; cru-
za en sentido dorso-rostral sobre la mitad caudal
del arco cigomatico. Este trayecto es utilizado para
su bloqueo: linea de infiltracion anestésica subcu-
tanea en la mitad caudal del arco cigomatico.

Nervio infraorbitario. Este nervio se puede blo-
quear en la fosa terigopalatina o en el agujero in-
fraorbitario.
e En fosa terigopalatina: el anestésico se deposita
en esta fosa justo antes de que el nervio penetre
por el agujero maxilar. Este bloqueo se usara
para intervenciones sobre los dientes superio-
res, labio superior o sobre la piel de la region
nasal o maxilar. Dado que en la fosa también se
sitta el nervio terigopalatino, esta anestesia tam-
bién puede ser util en intervenciones sobre el pa-
ladar. El bloqueo puede realizarse via percuta-
nea o via bucal.

-via percutanea (Fig. 3-4, E): la aguja se inserta
justo bajo el arco cigomatico, a nivel del angulo
lateral del ojo y se dirige hacia la raiz del diente
canino opuesto (la aguja atravesara la glandula
salivar cigomatica).

-via bucal (Fig. 3-4, F): con la boca abierta, la
aguja se introduce en la mucosa que existe de-
tras del ultimo molar superior, dirigiéndola cau-
dodorsomedialmente, a unos 2 cm de prefundi-
dad.

En agujero infraorbitario (Fig. 3-4, G): esta anes-
tesia permite insensibilizar el labio superior y piel
de la region nasal y maxilar; si el anestésico se
introduce en el interior del orificio, se insensibili-
zara también los primeros premolares, canino e
incisivos superiores (dado que se afectan los ner-
vios alveolares medios y rostrales). El agujero
infraorbitario se palpa con facilidad como una
depresion en la cara, sobre la linea imaginaria
que une el borde ventral del arco cigomatico y el
cuello del diente canino superior.

EXPLORACION NEUROLOGICA
Para la exploracién de la integridad de este
nervio empleamos las siguientes pruebas:

-respuesta ante el estimulo doloroso en las zonas
de la piel tributaria de este nervio (Fig. 3-2).

-respuesta ante la estimulaciéon de la mucosa del
vestibulo nasal (n. infraorbitario)

-reflejo parpebral: se estimula la piel del parpado
inferior o angulo lateral del ojo; el animal respon-
de cerrando los parpados. La via aferente es el
nervio maxilar (n. cigomatico) y la via eferente
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el nervio facial (n. auriculoparpebral).

NERVIO OFTALMICO

Este nervio emerge por la cisura orbitaria del
fondo de la 6rbita. Es exclusivamente sensitivo;
recoge sensibilidad relacionada con el ojo y la ca-
vidad nasal (Fig. 3-2). Emite los siguientes ramos

de interés (Fig. 3-3):

-nervio frontal: abandona la 6rbita emergiendo por
el borde supraorbitario; recoge la sensibilidad de
la piel y conjuntiva del parpado superior, y de la
piel del angulo medial del ojo y region frontal.

-nervio nasociliar; camina en profundidad recogien-
do la sensibilidad de la mitad anterior del globo
ocular (nn. ciliares largos), mucosa de las por-
ciones laterales y mediales de la cavidad nasal,
y piel del vértice de la nariz (n. etmoidal).

-nervio infratroclear, abandona la érbita por el bor-
de supraorbitario; recoge la sensibilidad del saco
lagrimal, tercer parpado y porciones adyacentes
de piel (limite fronto-nasal).

BLOQUEOS ANESTESICOS

Tronco oftalmico: ANESTESIA RETROBULBAR
(Fig. 3-4, J). Dado que este nervio es el que reco-
ge la mayor parte de la sensibilidad del ojo, en in-
tervenciones sobre el mismo esta justificada la
realizacién del bloqueo de este nervio cuando
emerge por el fondo de érbita. Las bases anatomi-
cas de este bloqueo han sido expuestas en rela-
cion con el nervio maxilar.

Nervio frontal. Su bloqueo tiene interés para in-
sensibilizar el parpado superior y la region frontal
(trepanacioén del seno frontal). Dado que este ner-
vio emerge por el borde supraorbitario, su bloqueo
se realiza mediante una linea de infiltracion sub-
cutanea a nivel de las porciones rostrales de la
apdfisis cigomatica del hueso frontal (Fig. 3-4, ).

Nervio infratroclear. Dado que recoge la sensibi-
lidad cutanea del limite entre la region frontal y
nasal, su bloqueo esta indicado en intervenciones
sobre las porciones caudales de la region nasal
(junto con el bloqueo del nervio infraorbitario). Este
nervio emerge por el borde supraorbitario; se blo-
quea mediante linea de infiltracién subcutanea en
el borde supraorbitario a nivel del angulo medial
del ojo (Fig. 3-4, H).

EXPLORACION NEUROLOGICA
Para la exploracién de la integridad de este

nervio empleamos las siguientes pruebas:
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-respuesta ante el estimulo doloroso en las zo-
nas de la piel (Fig. 3-2).

-reflejo parpebral; se estimula la piel del parpado
superior o angulo medial del ojo; el animal res-
ponde cerrando los parpados. La via aferente es
el nervio oftalmico y la via eferente el nervio fa-
cial (n. auriculoparpebral).

-reflejo corneal; se estimula la cornea y el animal
responde cerrando los ojos. La via aferente es el
nervio oftalmico y la via eferente el nervio facial
(n. auriculoparpebral).

NERVIO FACIAL (VII)

El nervio facial es motor, sensitivo (gusto y sen-
sibilidad cutanea) y parasimpatico. El componen-
te motor controla a los musculos de la expresion
de la cara. El componente sensitivo recoge la sen-
sibilidad gustativa del paladar y de los dos tercios
rostrales de lalengua, y la sensibilidad cutanea de
la oreja. Las fibras parasimpaticas inervan ala glan-
dula lagrimal, y glandulas salivares sublingual y
mandibular.

Prof. José Luis Morales Lépez

Este nervio (Figs. 3-3, 3-5) se introduce ini-
cialmente por el meato acustico interno, y des-
pués por el canal facial de la porcidn petrosa del
hueso temporal; en este trayecto desprende el
nervio petroso mayor (inervacion parasimpatica
de la glandula lagrimal) y el nervio cuerda del tim-
pano (inervacion gustativa; inervacion parasim-
patica de las glandulas salivares); el resto del
nervio (motor) y el ramo auricular interno (sensi-
bilidad cutanea de la escafa de la oreja) emergen
por el agujero estilomastoideo. Este trayecto ini-
cial del nervio facial hace que las enfermedades
del oido interno puedan extenderse y afectar al
nervio facial.

BLOQUEOS ANESTESICOS

Unicamente tiene interés la anestesia del ner-
vio auriculoparpebral (Fig. 3-4, K). Este nervio
ya ha sido considerado a propésito de la anestesia
retrobulbar.

EXPLORACION NEUROLOGICA
-La lesion de este nervio provoca parélisis facial
ipsilateral. La lesion puede estar localizada en el

Figura 3-5. Esquema de la distribucion del nervio facial. 1: médula oblongada. 2: nucleo del n. abducente.
3: nucleo del n. facial. 4: n. facial. 5: ganglio geniculado. 6: n. petroso mayor. 7: n. cuerda del timpano. 8.
ramo auricular interno. 9: glandula lagrimal. 10: glandulas salivares mandibular y sublingual. 11: papilas
gustativas. 12: muasculos faciales. 13: piel de la escafa de la oreja. 14: n. vestibulococlear. 15: meato
acustico interno. 16: agujero estilomastoideo. 17: hueso petroso.
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trayecto inicial (otitis interna) o cuando cursa por
la cara (traumatismos). La sintomatologia (asi-
metria facial) se explica por la flacidez de los
musculos a los que inerva: caida de la oreja (mm.
auriculares), caida de saliva por un lado de la
boca (m. orbicular de la boca), fisura parpebral
amplia (m. orbicular del 0jo), etc. La afuncionali-
dad de la glandula lagrimal (comprobable me-
diante el test de Schirmer) puede provocar que-
ratitis seca, aunque a veces puede ser evidente
un lagrimeo (paradéjico) debido a que la parali-
sis del musculo orbicular dificulta el drenaje na-
tural de la lagrima.

-reflejo corneal, dado que la via eferente es el ner-
vio auriculoparpebral.

-reflejo parpebral, dado que la via eferente es el
nervio auriculoparpebral.

-prueba del sentido del gusto; consiste en tocar la
parte rostral de la lengua con un algodén impreg-
nado con una sustancia amarga (atropina); la
prueba se realiza primero sobre el lado afectado.

-sensibilidad en la piel de la escafa del pabellon
auricular.

NERVIO GLOSOFARINGEO (IX)

Es un nervio motor (musculos de la faringe),
sensitivo (sensibilidad -incluida la del gusto- cel
tercio caudal de la lengua y de la faringe) v para-
simpatico (glandula salivar parétida y cigomatica).

Laintegridad de este nervio se explora mediante
las siguientes pruebas:

-prueba del sentido del gusto; la sustancia amar-
ga se deposita sobre las porciones caudales de
la lengua.

-observacion de dificultad en la deglucion (disfa-
gia); pueden estar afectados el nervio glosofa-
ringeo, vago o ambos.

-reflejo faringeo; al tocar con los dedos la pared
de la faringe se induce un reflejo de deglucion.
Las vias aferentes y eferentes estan formadas
por los componentes sensitivos y motores de los
nervios glosofaringeo y vago. El reflejo sélo se
pierde en lesiones bilaterales.

NERVIO VAGO (X)
El nervio vago es motor (mm. faringe, paladar

y laringe), sensitivo (mitad caudal de la faringe,
laringe y visceras; piel de la escafa de la oreja) y
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parasimpatico (visceras, excepto las de la cabeza
y cavidad pelviana).

La exploracion neurolégica de este nervio se
basa en la provocacion del reflejo faringeo ( tam-
bién participa el nervio glosofaringeo) y en la ob-
servacion de asimetria en paladar y laringe y de la
existencia de alteraciones digestivas, cardiacas y
respiratorias.

NERVIO ACCESORIO (XI)

El nervio accesorio es motor del musculo tra-
pecio y de parte de los musculos esternocefalico y
braquiocefalico.

La deteccion de una anormalidad en este ner-
vio es dificil, excepto cuando ya se ha producido
atrofia de los musculos afectados, detectable por
palpacion.

NERVIO HIPOGLOSO (XII)

El hervio hipogloso es la via motora de los mus-
culos de lalengua. Cada lado de la lengua es iner-
vada independientemente por su respectivo ner-
vio.

La capacidad de protrusion y retraccion de la
lengua se evalla mojando el vértice de la nariz; el
animal responde lamiéndola. El tono muscular se
explora traccionando la lengua; en condiciones
normales el animal responde intentado introducir
la lengua en la cavidad bucal. Si la lesién perdura
mas de una semana, se producira atrofia del lado
afectado, lo que se hace muy evidente al plegarse
la mucosa. El tono de los musculos sanos provoca
que la lengua se desvie hacia el lado lesionado.

NERVIOS CERVICALES

La inervacion de la cabeza es completada por
los nervios auricular magno y transverso del
cuello (ambos procedentes del ramo ventral del
segundo nervio cervical), y por el nervio occipital
mayor (ramo dorsal del segundo nervio cervical).
El nervio auricular magno recoge la sensibilidad
de la oreja. El nervio transverso del cuello recoge
la sensibilidad cutanea del transito cervicocefali-
co, porciones caudales de la region masetérica y
region intermandibular. El ramo dorsal de C2 re-
coge la sensibilidad de la regién occipital.
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Este capitulo se dedica a considerar las estruc-
turas anatémicas implicadas en los procedimien-
tos de exploracion o intervencién de determinadas
regiones de la cara, excepto las que afectan a la
cavidad nasal y senos paranasales que seran ob-
jeto de estudio en otro capitulo.

REGION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Las estructuras anatémicas implicadas en pro-
cedimientos de exploracién o intervericion son las
siguientes (Figs 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 9-5, 9-6).

GLANDULA PAROTIDA. Esta glandula salivar es la
estructura anatbmica mas superficial. Se proyecta
principalmente en la region parotidea (ventralmente
a la base de la oreja), aunque sus porciones ros-
trales cubren parcialmente la articulacién tempo-
romandibular; el mudsculo parotideoauricular, que
discurre ventrocaudalmente, cubre en parte a esta
glandula. Se explora en el espacio existente entre
la base de la oreja, el ala del atlas y el borde cau-
dal de la mandibula, aunque, debido a su consis-
tencia, en condiciones normales sus bordes son
dificiles de distinguir por palpacion. Tiene forma
de V, y en el perro es relativamente pequena, abar-
cando unicamente las zonas adyacentes de la base
de la oreja; en el gato es mas extensa, prolongan-
dose mas ventralmente. Por causas traumaticas
puede inflamarse, siendo en este caso evidente;
en cualquier caso, no es frecuente que se produz-
can derrames subcutaneos o que se formen acu-
mulos quisticos de saliva.

Superficie facial

FORMACIONES VASCULARES. En relacion a la glan-
dula paroétida discurren formaciones vasculares a
tener en cuenta en intervenciones en la zona. Asi,
la vena maxilar camina por el borde ventral de la
glandula, atravesandola en el caso del gato. Me-
dialmente, discurren ascendentes la arteriay vena
temporal superficial, y, proximo al borde caudal, la
arteria y vena auricular caudal.

LINFONODULO PAROTIDEO. Es un pequefio ndédulo
(a veces doble en el gato) que esta parcialmente
cubierto por el borde rostral de la glandula paréti-
da. Drena de las estructuras superficiales de la
mitad dorsal de la cabeza, 0jo, oido y de la glandu-
la parétida. Se explora presionando con los dedos
entre la base de la oreja y la apdfisis angular de la
mandibula; se distingue como un nédulo mas con-
sistente que el tejido glandular adyacente; en el
gato, dado su pequefio tamafo, es muy dificil su
identificacion.

FORMACIONES NERVIOSAS. Medialmente a la pa-
rétida, el nervio facial emerge tras contornear el
borde caudal de la mandibula; a este nivel, el ner-
vio se divide en sus principales ramos muscula-
res: nervio auriculoparpebral (que camina ascen-
dente hacia los musculos auriculares y orbicular
del 0jo) y ramos bucal dorsal y ventral (que emer-
gen bajo la glandula parétida, dirigiéndose a los
musculos de la cara). Todos estos ramos muscu-
lares estan expuestos a lesionarse por traumatis-
mos en este nivel, lo que provoca una paralisis
facial unilateral, mas grave que la provocada por
traumatismos en otros territorios faciales, en don-
de estos ramos nerviosos caminan distanciados.
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Figura 4-1. Superficie facial del perro. Los muscuios cutaneos han sido eliminados. 1: m. cigomatico. 2: m.
parietal. 3: m. temporal. 4: m. masetero. 6, 6°, €”: musculo elevador nasolabial (seccionado). 7: m. digastrico.
8: n. facial. 8’: ramo marginal de la mandibuia del n. facial. 8”: ramo cigomatico del n. auriculopalpebral (del n.
facial). 9, 9': ramos bucales dorsal y ventral del n. facial. 10: a., v. y n. infraorbitario. 11: a., v. y n. transverso de la
cara. 12: conducto parotideo. 13: linfonodulo parotideo. 14: glandula parétida. 15: glandula mandibular. 16:
linfonédulos mandibulares. 17: v. facial. 17’: a. facial. 18: v. del angulo del ojo. 19: vena nasal dorsal. 20:

linfonodulo facial.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. En la artro-
centesis de esta articulacion, la punta de la aguja
debe de acceder a una pequefa expansion que
posee la cavidad —casi dividida en dos por el dis-
co articular- entre el vértice de la apd&fisis retroarti-
culary el cuello de la mandibula. Para ello, la agu-
ja debe ser introducida perpendicularmente justo
caudal y ventral al condilo mandibular (palpable).

El acceso quirdrgico a esta articulaciéon -para
reducir luxaciones o para resecar el céondilo en
casos de anquilosis- requiere seccionar el origen
del musculo masetero y la capsula articular; hay
que tener presentes a la arteria y vena transversa
de la cara (ramos de la arteria y vena temporal
superficial, respectivamente) -que emergen de la
cara medial de la glandula parétida y se dirigen
rostralmente préximo al borde ventral del arco ci-
gomatica- y al nervio masetero (ramo del nervio
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mandibular) -que pasa a través de la escotadura
mandibular para inervar al musculo de igual nom-
bre-.

Por otra parte, el hecho de que las luxaciones
temporomandibulares sean normalmente de pre-
sentacion rostral, se debe a que la apdfisis retroar-
ticular estd muy desarrollada, y a que la articula-
cion no esta reforzada caudalmente por ninguna
formacién ligamentosa. Estas luxaciones estan
motivadas normalmente por maloclusiones den-
tarias; en las maloclusiones, el céndilo de la man-
dibula no rota completamente en la fosa mandibu-
lar y la palanca que ejercen los dientes que no
coaptan puede sacar el céndilo de la fosa. Algu-
nas maloclusiones pueden provocar espasmos de
la musculatura masticadora; estos espasmos y los
movimientos limitados de la articulacion pueden
desencadenar la anquilosis de la misma.
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REGION CIGOMATICA

Dos son los elementos anatdmicos enclavados
en esta region con interés clinico: el nervio auricu-
loparpebral y la glandula cigomatica (Figs. 4-1, 4-
2):

NERVIO AURICULOPALPEBRAL. Como se ha men-
cionado anteriormente, este ramo del facial discu-
rre en direccién rostrodorsal sobre la mitad caudal
del arco cigomatico; esta situacién debe ser teni-
da en cuenta en la realizacion de su bloqueo anes-
tésico. Asimismo, habra que tener presente que
traumatismos en la zona pueden lesionar el ner-
vio, provocando una paralisis facial que afectara
exclusivamente al musculo orbicular del ojo y/o a
los musculos auriculares.

GLANDULA CIGOMATICA. Esta glandula salivar se
localiza en las porciones rostrales del arco cigo-
matico, medialmente a él y ventralmente a la pe-
riorbita; la saliva es vertida mediante un conducto
mayor que se abre en la mucosa del vestibulo bu-
cal enfrente del ultimo molar, y por varios (4-5)
conductos menores que se abren caudalmente al
mayor. La situacion de esta glandula hace que sca
inaccesible a la exploracion en condiciones nor-
males. Su puncidn se realiza introduciendo la agu-
ja inmediatamente ventral al arco cigematico a ni-
vel del angulo lateral del ojo.

Esta glandula puede sufrir procesos inflamato-
rios (normalmente causados por traumatismos),
que pueden dar lugar a mucocele o acumulo quis-
tico de saliva, o neoplasicos; estos procesos pro-
vocan un aumento del tamafo de la glandula que,
por su situacion, desencadenan protusion del glo-
bo ocular (exoftalmo). El tratamiento quirtrgico
requiere la reseccion de esta glandula; para la rea-
lizacion de esta intervencion hay que tener pre-
sentes los siguientes hechos anatémicos:

e la exposicion de la glandula requiere seccionar
el ligamento orbitario y resecar la mitad dorsal
del arco cigomatico rostral al ligamento orbita-
rio.

e la arteria y vena temporal superficial caminan
proximos al borde dorsal del arco cigomatico.
e medialmente a la glandula (ventralmente en el

gato) transita el nervio y la arteria maxilar.

Prof. José Luis Morales Lépez

Figura 4-2. Situacién y relaciones de las glandulas
cigomética y lagrimal. El arco cigomatico, el ligamento
orbitario y el musculo masetero, asi como la apd&fisis
coronoides de la mandibula en B, han sido eliminados. 1:
glandula lagrimal. 2: glandula cigomatica. 3, 3’: apdfisis
coronoidea de la mandibula. 4: v. facial. 5: v. profunda de
la cara. 6: m. temporal (parcialmente resecado). 7:
periorbita (seccionada y plegada dorsalmente). 8: mm.
extraoculares. 9: a. y n. maxilar. 10: m. terigoideo. 11:
arco cigomatico (extremos). 12: ligamento oribitario.
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Figura 4-3. Consideraciones anatdmicas en el acceso a la articulacion temporomandibular. En B se ha retirado el m.
masetero. 1: arco cigomatico. 2: apdfisis retroarticular. 3: condilo mandibular. 4: apdfisis angular. 5: apdfisis coronoidea.
6: m. masetero. 7: n. auriculopalpebral. 8: n. facial. 9: glandula parétida. 10: ramo masetero del n. mandibular. 11: a., v.,

y n. transverso de la cara (seccionados).

REGIONES MASETERICA Y BUCAL (Fig. 4-1)

NERVIO FACIAL. Este nervio, como ya se ha men-
cionado, a nivel del borde caudal de la mandibuia
emite el nervio marginal de la mandibula, que pro-
gresa rostralmente marginando el borde ventral del
musculo masetero. El tronco nerviosc principal
camina sobre la fascia masetérica distanciado del
anterior. En su curso por la cara, ambos nervios
emiten y reciben ramos de union. Esta disposicion
del nervio facial hace dificil que los traumatismos
lesionen conjuntamente a estos dos ramos, lo que
implica que la paralisis facial sea menos evidente
y, en cualquier caso, mas benigna.

ARTERIA Y VENA FACIAL. Enintervenciones en es-
tas regiones hay que tener en cuenta a estas dos
formaciones vasculares. La arteria facial, que
emerge de la cara medial de la mandibula por de-
lante de la depresién que existe delante de la apo6-
fisis angular, discurre en sentido rostral, contor-
neando el borde ventral del musculo masetero. La
vena facial discurre en sentido rostrodorsal por el
borde rostral del mismo musculo, y bajo los ramos
del nervio facial.

CoNDuUCTO PAROTIDEO. Este conducto camina en
direccion rostral sobre la aponeurosis del musculo
masetero y sobre el borde dorsal del musculo bu-
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la articulaciéon

Figura 4-4. Corte sagital de
temporomandibular, mostrando (flecha) el lugar donde
debe practicarse su artocentesis. 1: condilo mandibular.
2: arco cigomético. 3: apofisis retroarticular. 4: disco arti-
cular. 5: capsula articular.

cinador. Tras atravesar este musculo, termina des-
embocando hacia el vestibulo bucal. Este conduc-
to merece las siguientes consideraciones aplicati-
vas:
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a) canalizacion; las intervenciones sobre el con-
ducto o la eliminacién de posibles obstruccio-
nes requieren su canalizacion. Esta se realiza
a través de la papila parotidea. Esta papila se
localiza en la mucosa del vestibulo bucal, en-
frente del cuarto premolar superior.

b) trayectoria; la trayectoria superficial de este con-
ducto hace que esté expuesto a traumatismo
que pueden provocar su rotura, y el consiguiente
acumulo de saliva subcutdaneamente o su sali-
da al exterior. La simple ligadura del conducto
soluciona el problema.

c) transposicion del conducto parotideo; esta in-
tervencion se realiza para solucionar los pro-
blemas de queratoconjuntivitis seca, y consiste
en desplazar el conducto (papila parotidea)
hacia el férnix conjuntival. Esta intervencion re-
quiere tener presentes los siguientes hechos
anatomicos:

e el conducto no es palpable, por lo que para
tenerlo localizado es necesario sondarlo pre-
viamente.

e el conducto camina medialmente a los ramos

Prof. José Luis Morales Lépez

del nervio facial.

¢ a nivel del borde rostral del musculo masete-
ro, la vena facial se situa sobre el conducto.

e una vez aislada la mitad rostral del conducto
(junto con la papila parotidea) se abre un pa-
saje desde el fornix de la conjuntiva, por don-
de se introduce el conducto; la papila se su-
tura a la conjuntiva.

REGIONES MANDIBULAR E
INTERMANDIBULAR

GLANDULA SUBLINGUAL. Esta glandula salivar pre-

senta dos porciones:

a) monostomatica; se sitla en las porciones cau-
dales del espacio intermandibular, a nivel de
la raiz de la lengua, y tiene unos 3 cm de longi-
tud. Es compacta, y esta adherida al borde
rostral de la glandula mandibular. Su conducto
camina junto con el de la glandula mandibular,
desembocando conjuntamente en la caruncu-
la sublingual.

Figura 4-5. Reseccion de la glandula salivar sublingual monostomatica. 1, 1': m. platisma.
2, 2’: m. parotideoauricular. 3: v. maxilar. 4: v. linguofacial. 5: glandula mandibular. 5:
capsula comun de las glandulas mandibular y sublingual monostomatica. 5”: glandula
mandibular desprovista de su capsula. 6: glandula sublingual monostomatica.
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Superficie facial

b) polistomatica; dispuesta a modo de acumulos
dispersos, de situacidbn mas rostral. Se abre me-
diante varios conductos en la mucosa del rece-
so sublingual.

Debido a traumatismos en la cavidad bucal, la
glandula monostomatica o su conducto (obstruc-
ciones) pueden sufrir dafios que den lugar a mu-
cocele salivar. En este caso, la saliva se acumula
en el tejido subcutaneo de la region intermandibu-
lar o en las porciones craneales del cuello; tam-
bién es frecuente, sobre todo en casos de obs-
truccion rostral del conducto, el acumulo de saliva
en el mismo y en los tejidos sublinguales (ranula),
provocando un desplazamiento lateral de la len-
gua. La acumulacién de la saliva en las paredes
de la faringe requiere la intervencion urgente ante
el peligro de asfixia. El diagnostico se asegura
mediante sialografia: se canaliza el conducto su-
blingual, se introduce un medio de contraste y se
observa en las imagenes radiograficas el derrame
del liquido.

El tratamiento definitivo es quirurgico (Fig. 4-
5), y conlleva la eliminacion de la porcibn monos-
tomatica de la glandula sublingual. Esta interven-
cion requiere la reseccion simultanea de la glan-
dula mandibular, dado que ambas glandulas es-
tan envueltas por una misma capsula conectiva.
La glandula mandibular es facilmente palpahle: se
encuentra inmediatamente caudal al anguio de la
mandibula; en el perro limitada por la vena maxi-
lar y linguofacial, en el entronque de estas dos ve-
nas en la vena yugular externa; en el gato, la vena
maxilar se dispone sobre la glandula. Se diseca
cuidadosamente la glandula a la vez que se trac-
ciona de ella, provocando que la glandula sublin-
gual (adherida a sus porciones rostrales) se exte-
riorice; hay que tener presente que la arteria facial
discurre sobre la cara lateral de la glandula sublin-
gual monostomatica, lo que exige que su disec-
cion se realice lo mas proxima posible a ella. En el
caso de que no haya sido posible resecar la por-
cion rostral de la glandula sublingual, se elimina
via bucal: se realiza una incision en la mucosa
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lateral a la base de la lengua; la glandula apare-
ce rapidamente, presentando un color rosa sal-
moén y un aspecto lobulado.

La glandula mandibular, al tener una fuerte en-
voltura fibrosa, hace que su inflamacion sea clini-
camente imperceptible; igualmente, es raro que el
mucocele salivar esté originado por esta glandula.

LINFONODULOS MANDIBULARES (Fig. 4-1, 9-5, 9-6).
Son 2-3 masas nodulares situadas caudomedial-
mente a la apofisis angular de la mandibula, dor-
sal y ventralmente a la vena linguofacial, unica-
mente cubiertas por la piel y por el musculo platis-
ma; drenan de las estructuras superficiales de la
cara y del espacio intermandibular. Se exploran
pinzando con los dedos la piel correspondiente.

ARTICULACION INTERMANDIBULAR (Fig. 6-11). La
fractura mas frecuente de la mandibula es la se-
paracion de sinfisis intermandibular. Esta es una
articulacién mixta (fibrosay cartilaginosa), y es re-
lativamente facil de reconstituir utilizando cercla-
jes que mantengan en aposicion ambas superfi-
cies articulares, ya sea uniendo ambos caninos o
redeando ambos cuerpos mandibulares a nivel de
los caninos. En cualquier caso, hay que asegurar-
se de que no den lugar a distorsioén en el angulo de
los dientes caninos que causen una posterior ma-
loclusién dentaria.

NERVIOS ALVEOLAR INFERIOR Y MENTONIANOS (Fig.
3-3). El nervio alveolar inferior discurre por el ca-
nal mandibular; fracturas que afecten al cuerpo de
la mandibula pueden lesionar este nervio con la
subsiguiente pérdida de sensibilidad de sus zonas
tributarias. Por este motivo, las intervenciones de
alargamiento o acortamiento de la mandibula re-
quieren respetar las estructuras que transitan el
canal mandibular.

Las bases anatdmicas para el bloqueo anes-
tésico del nervio alveolar inferior y de los nervios
mentonianos quedaron concretadas en el capitulo
anterior.

Prof. José Luis Morales Lopez



Prof. José Luis Morales Lépez

NARIZ

La nariz o nariz externa (Fig. 5-1) es la parte de
la superficie facial que limita a la cavidad nasal. El
plano nasal (trufa), situado en el vértice de la na-
riz, es una zona sin pelos ni glandulas, soportada
por cartilagos; los orificios nasales se encuentran
a este nivel.

En el perro, el plano nasal presenta areas poli-
gonales separadas por surcos (Fig. 5-2), con un
patrén Unico para cada individuo; esta caracteris-
tica hace que sea utilizado para la identificacion
(impresion nasal). En el gato su superiicie presen-
ta finos tubérculos.

Figura 5-1. Nariz externa del perro. 1: dorso. 2: vértice. 3:
plano nasal. 4: alas de la nariz.

Nariz. Cavidad nasal
Senos paranasales

El plano nasal, sobre todo en el perro, esta nor-
malmente humedo debido a secreciones lagrima-
les (el orificio nasolagrimal se situa en el vestibulo
nasal) y de la glandula nasal lateral, de funcion ter-
morreguladora (su conducto termina en las por-
ciones dorsales del vestibulo nasal). En caso de
fiebie -excepto si existe rinitis- esta superficie na-
sal estara seca.

VESTIBULO NASAL

El vestibulo nasal (Fig. 5-3) es la parte mas ros-
tral de la cavidad nasal y esta limitada por un epi-
telio escamoso estratificado. Tres estructuras in-
teresan en este vestibulo:

PLIEGUE ALAR. El vestibulo nasal no esta vacio
(como en el hombre) sino que esta ocupado por el
engrosamiento final (pliegue alar) de la concha
nasal ventral. Este pliegue es visible en el fondo
de los orificios nasales como un abultamiento pro-
yectado medialmente desde el ala de la nariz, y
hace que la entrada a la cavidad nasal sea falcifor-
me y estrecha. Por esta razén, el tratamiento de la
estenosis congénita de los orificios nasales -fre-
cuente en razas braquicéfalas, junto con otras al-
teraciones del aparato respiratorio- se basa en la
escision de esta estructura para facilitar el transito
de aire

En la rinoscopia hay que tener presente a este
pliegue, pues si el rinoscopio se introduce dorsal-
mente al mismo se accedera al meato nasal dor-
sal y medio; si se introduce ventralmente, el rinos-
copio discurrira por el meato nasal ventral.
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Nariz. Cavidad nasal. Senos paranasales

Figura 5-2. Vista rostral del plano nasal del pe-
rro (arriba) y gato (abajo). 1: plegue alar. 2: alas
de la nariz. 3: areas nasales. 4: surcos nasales.

5: tubérculos.

Figura 5-3. Pared lateral del vestibulo nasal. 1: prominen-
cia rostral del plegue alar y basal. 2: alas de la nariz, 3:
pliegue alar. 4: concha nasal ventral. 5: plegue basal. 6:
concha nasal dorsal. 7: pliegue recto. 9: orificio de la
glandula nasal lateral. 10: orificio nasolagrimal.
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Figura 5-4. Cavidad nasal del perro y gato. 1:
concha nasal ventral. 2: concha nasal dorsal. 3:
conchas etmoidales. 4 senos frontales.

ORIFICIO NASOLAGRIMAL. En casos de obstruccio-
nes en el conducto nasolagrimal, puede ser ne-
cesario canalizarlo a través de este orificio, lo que
requiere su previa visualizaciébn con un rinosco-
pio. Se situa en el transito cutaneo-mucoso, entre
el suelo y la pared lateral, a 1 cm de profundidad
aproximadamente.

ORIFICIO DEL CONDUCTO DE LA GLANDULA NASAL LA-
TERAL. Esta glandula, de funcion principalmente
termorreguladora, se encuentra en el receso maxi-
lar; su conducto se abre en el extremo rostral de
la concha nasal dorsal; en el perro, este orificio
es visible macroscédpicamente y no hay que con-
fundirlo con el orificio nasolagrimal.
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Figura 5-5. Secciones transversales de la cavidad nasal
del perro a nivel del diente P2 superior (A) y entre los
dientes P4 y M1 superiores (B). 1: concha nasal dorsal. 2:
concha nasal ventral. 3: cresta conchal. 4: conducto
nasolarimal. 5: septo nasal. 6: receso maxilar 7: canal
infraorbitario.

CAVIDAD NASAL

La cavidad nasal de los carnivoros (Figs. 5-4,
5-5, 5-6) es muy irregular; la mayor parte esta
ocupada por las conchas (nasal dorsal, nasal
ventral y etmoidales) que se proyectan hacia el
septo nasal desde las paredes laterales, dejando
un meato nasal comun muy estrecho.

Los meatos nasales existentes entre las con-
chas nasales (meato nasal dorsal, medio y ven-
tral) son igualmente estrechos. EI mas amplio es
el meato nasal ventral, que es el Unico que comu-
nica directamente con la nasofaringe; de cualquier
forma, este meato es pequefio, por lo que la ri-
noscopia requiere endoscopios de pequefio dia-
metro. Un método alternativo para la inspeccion
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Figura 5-6. Endoscopia de la cavidad na-
sal via faringea (retrogada).

dei meato nasal ventral es introducir un
endoscopio flexible via nasofaringe (Fig. 5-7).

La concha nasal ventral es especialmente
voluminosa y compleja en el perro, presentando
mas de 30 laminas secundarias; este hecho ana-
témico determina que ligeras inflamaciones de su
mucosa puedan provocar obstruccion nasal total.

La mucosa se caracteriza por ser delicada y
estar muy vascularizada; estas circunstancias ha-
cen que minimos traumas (rinoscopio, cuerpos
extrafios) provoquen roturas de la mucosa que
dan lugar a profusas hemorragias. Igualmente,
esta mucosa es muy sensible, por lo que los trau-
matismos suelen ser muy dolorosos. La estimula-
cion de la mitad rostral de la mucosa nasal
provoca estornudo, por lo que la rinoscopia, o
cualquier otra manipulacion sobre ella, requiere
anestesia local o general. El estornudo es un me-
canismo de defensa para la expulsién de los
cuerpos extranos que puedan penetrar en la
cavidad.

Dado que parte del conducto nasolagrimal
camina bajo la mucosa de la pared lateral de la
cavidad, los procesos riniticos pueden provocar
obstruccién del mismo con la consiguiente epifo-
ra.

En el acceso quirdurgico a la cavidad nasal
-para eliminar cuerpos extrafios, masas tumora-
les o restos de turbinados fracturados por trau-
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Figura 5-7. Acceso dorsal a la cavidad
nasal. a, b: limites caudal y lateral de
la osteotomia. c: limite caudal cuando
también se pretenda acceder a los se-
nos frontales. 1: septo nasal. 2: con-
chas etmoidales. 3: concha nasal dor-
sal. 4: techo de la cavidad nasal.

Figura 5-8. Acceso ventral a la cavidad nasal. 1: paladar blando. 2: paladar duro. 3: pliegue
mucoperiostico. 4: paladar duro 6seo. 5: septo nasal. 6 concha nasal ventral.

matismos- hay que prever abundante hemorragia,

dado que la mucosa nasal esta muy vasculariza-

da; esta hemorragia se puede reducir durante la
intervencién intranasal mediante la ligadura tem-
poral de ambas arterias carétidas comunes.

A la cavidad nasal se puede acceder via dorsal

o ventral:

e acceso dorsal (Fig. 5-8). Consiste en la realiza-
cion de una osteotomia de las paredes dorsales
de la cavidad. El limite caudal de la cavidad lo
establece la linea imaginaria que une ambos an-
gulos mediales de los ojos, aunque normalmen-
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te la osteotomia se extiende mas caudalmente
para inspeccionar los senos frontales. La inci-
sion lateral debe respetar el conducto nasola-
grimal y el canal infraorbitario, por lo que se rea-
liza medial a la linea que une el angulo medial
del ojo y la raiz del diente canino superior.

e acceso ventral (Fig. 5-9). Este acceso requiere
la osteotomia del paladar duro; ésta debe de
realizarse rostral a la situacidon del agujero pala-
tino mayor, para preservar las estructuras vas-
culonerviosas que emergen por él; este orificio
se situa a nivel del cuarto (perro) o tercer (gato)
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premolar superior.

SENOS PARANASALES

En el perro, pero no en el gato, el seno frontal
(Figs. 5-10, 5-11) esta compuesto por tres cavi-
dades independientes (seno frontal lateral, medial
y rostral), cada uno de los cuales comunica con
la cavidad nasal de forma separada. El seno frontal
lateral es el mas amplio, e invade la ap&fisis cigo-
matica del frontal; el seno frontal medial es el mas
pequefio, e incluso puede faltar. El campo quirtr-
gico del seno frontal lateral esta limitado rostral-
mente por la linea que une ambas apdfisis cigo-
maticas del frontal, caudalmente por la linea trans-
versal a unos tres cm caudal a dicha apdfisis, y
lateralmente por la porcion de la linea temporal
adyacente a esta apdfisis del frontal.

El lugar mas idéneo para la tfrepanacion -para
limpieza de contenido patolégico o creacién de
vias de drenaje- es proximo a la linea dorsal media
a nivel de la linea que une el borde rostral de

Prof. José Luis Morales Lépez

Figura 5-10: Radiografia rostrocaudal de
la cabeza del perro. Senos frontales.

&Figura 5-9. Senos paranasales del perro. 1, 2,
3: senos frontales lateral, medial y rostral, respec-
tivarnente. 4: receso maxilar. A, B: referencias para
acceder a los senos frontales. A: linea imaginaria
uniendo ambas apofisis cigomaticas del hueso
frontal. B: lugar de trepanacion.

ambas apodfisis cigomaticas del frontal; de esta
forma accedemos al seno rostral (o medial) y en
un punto préximo a las paredes que lo separa de
los otros senos. Para adentrarnos en estos otros
senos basta con eliminar la pared que los separa.

El receso maxilar (Figs. 5-5, 5-10) se situa
por encima de las raices de las tres ultimas
muelas. La apertura hacia cavidad nasal es de
orientacion rostral y se sitta al nivel del diente P4
superior; esta apertura es amplia, por lo que su
inflamacién no suele conllevar acumulos de
material inflamatorio, lo que no hace normalmente
necesario la creacion de vias de drenaje. Sin
embargo, cuando sea necesario abrir estas vias
estd desaconsejado el abordaje lateral dada la
presencia del canal infraorbitario lateral al receso;
es preferible realizar la extraccion del diente P4
superior y perforar el alveolo para crear esta via.

La sinusitis maxilar es normalmente secunda-
ria a abscesos apicales del diente P4 superior (0
M1 superior); la eliminacién del diente soluciona
normalmente el problema.
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La cavidad bucal (Fig. 6-1) se extiende desde
los labios al istmo de las fauces, cuyo limite lateral
lo define los arcos palatoglosos. De la cavidad
bucal interesa como zonas de exploracion la ter-
minacién de los conductos de las glandulas sali-
vares, el paladar duro, la lengua y los dientes.

VESTIBULO BUCAL Y
RECESOS SUBLINGUALES

La mucosa de estas zonas bucales (Figs. 6-2,
6-4) merece atencion como territorios de desem-
bocadura de los principales conductos salivares,
los cuales en ocasiones son explorados o canula-
dos a causa de obstrucciones o en la realizacion
de sialografias.

El conducto parotideo termina en la papila de
igual nombre en la mucosa del carrillo localizada
frente al 4° (Fig. 6-3) en el perro o0 3% 0 4% en el
gato premolar superior. En la transposicion
subcutanea del conducto hacia la conjuntiva en
el tratamiento de la queratoconjuntivitis seca, se
incide alrededor de esta desembocadura, para
llevar y suturar este anillo mucoso al fornix
conjuntival.

El ostium del conducto mayor de la glandula
cigomatica se encuentra caudal al anterior, a nivel
del ultimo molar superior. Los orificios de desem-
bocadura de los conductos menores se situan in-
mediatamente caudales, y son apreciados como
pequefios puntos de tonalidad mas rojiza.

Los conductos mandibular y sublingual mayor
caminan en sentido rostral cubiertos por la mucosa
del receso sublingual (Figs. 6-2, 6-4), derminando

Cavidad bucal

(junto con lobulos la glandula sublingual
polistomatica), en el perro, un pliegue visible
(pliegue sublingual) préximo al cuerpo mandibular
extendido desde la caruncula sublingual al primer
molar inferior. El conducto sublingual mayor (de
la glandula sublingual monostomatica), debido a
obsirucciones, puede aumentar su volumen por
el acumulo de saliva (ranula), e incluso puede

Figura 6-1. Cavidad bucal del perro.
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Figura 6-2. Receso subligual del perro. 1: caruncula
sublingual. 2: frenillo de la lengua. 3: pliegue sublingual
(conductos de las glandulas mandibular y sublingual
monostomatica).

llegar a desplazar lateralmente la lengua. Ambos
conductos desembocan en la caruncula
sublingual, situada rostrolateralmente al frenillo de
la lengua, aunque el conducto mandibular puede
terminar de forma independiente inmediatamente
caudal a la caruncula. Para visualizar mejor estas
aperturas se eleva con unas pinzas el pliegue
caruncular, con lo que los orificios se estiran y se
manifiestan mas escotados. Los conductos
sublinguales menores terminan a lo largo dei
receso sublingual lateral. En el gato, la gléandula
sublingual polistomatica puede estar ausente.

LENGUA

La lengua de los carnivoros es muy versatil,
participando en gran numero de funciones vitales;
por esta razdn sélo pueden ser toleradas ligeras
disfunciones.

MucosA. La mucosa que cubre el dorso de la len-
gua esta repleta de papilas. En el gato (Fig. 6-5) ,
las papilas filiformes son menos numerosas que
en el perro, pero estan mas cornificadas y curva-
das hacia atras; en el aseo, el lamido inevitable-
mente provoca un peinado que hace que se des-
prendan pelos que son posteriormente deglutidos
y que predispone a la formacién de “bolas de pe-
los”; los cuerpos extrafios filiformes (hilo) pueden
quedar atrapados entre las papilas siendo dificiles
de liberar.

VASCULARIZACION (Figs. 6-6, 6-7). La lengua esta
muy vascularizada, con alrededor de 30.000
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Figura 6-4. Receso sublingual del gato: 1: caruncula
sublingual 2: frenillo de la lengua. 3: v. sublingual.

anastomosis arteriovenosas bajo el dorso de la
lengua, probablemente con una funcién termorre-
guladora. Estas circunstancias dan lugar a dos
consideraciones aplicativas:

a) las incisiones quirurgicas sobre la lengua son
muy hemorragicas, por lo que en determina-
dos casos, en los que se tenga que evitar la
pérdida de sangre, se aconseja realizar una
ligadura temporal de ambas carétidas comu-
nes en el cuello.

b) las inyecciones intralinguales son muy Uutiles,
sobre todo cuando se produce un colapso
venoso que hace inviable la venipuntura; la
absorcion de la sustancia inyectada es tan
rapida que es casi equivalente a una inyec-
cion intravenosa.

Figura 6-3. Mucosa del carrillo del perro mostrando (fle-
cha) la papila parotidea.
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Figura 6-5. Dorso de la lengua del gato.

Las venas sublinguales, que caminan por la
superficie ventral de la lengua, son muy copiosas
y Utiles para la venipuntura cuando el animal esta
anestesiado (Fig.6-7).

La arteria profunda de la lengua se puede
utilizar para explorar el pulso en los casos en que
no sean accesibles otras arterias mas
comunmente utilizadas para este fin; la arteria
camina en profundidad hasta el vértice de la
lenguay se explora presionando en la cara ventral
de la lengua.

INERVACION. Los datos anatomoclinicos concer-
nientes a la inervacion de la lengua ya quedaron
precisados en el capiTuLO 3.

PALADAR DURO

La mucosa del paladar duro (Fig. 6-8) puede
ser objeto de intervenciones (palatoplastias) para
tratar determinados desgarros traumaticos de esta
mucosa o para cerrar fistulas oronasales congé-
nitas o consecuentes a traumatismos o extraccio-
nes dentarias. En estas intervenciones interesa
conocer el curso de la arteria palatina mayor, que
puede verse interesada y provocar profusa
hemorragia. Esta arteria, acompafiada de la vena
y nervio de igual nombre, emerge por el agujero
palatino mayor, y en el perro discurre en sentido
rostral paralelo a los arcos dentarios, a mitad de

Figura 6-6. Corte transversal de la lengua a nivel del dien-
te P4 inferior. Vasos ocupados por latex coloreado. 1: a. y
v. profunda de la lengua. 2: v: sublingual. 3: m. lingual
propio. 4: m. hiogloso. 5: m. geniogloso. 6: m. genihioideo.
7: m. milohioideo.

Figura 6-7. Las venas sublinguales constituyen una via
alternativa de acceso al torrente circulatorio (venipuntura)
en el perro.

camino entre el borde alveolar y la linea media;
en el gato se dirige rostromedialmente, quedando
situada préxima a la linea media. Por lo tanto, la
incision sobre la mucosa debe practicarse paralela
y préxima a los arcos dentarios y nunca debe de
extenderse caudalmente mas alla del cuarto
premolar superior en el perro o tercer premolar
superior en el gato, que es el nivel donde se situa
dicho orificio.
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Figura 6-8. Paladar duro. 1: agujero palatino mayor. 2: a. y n. palatino mayor. 3:
rugosidades palatinas. 4: paladar blando. 5: cisura palatina. 6: coanas.

DIENTES Y DENTICION

ERUPCION Y DESGASTE DENTARIO

El conocimiento de estos datos nos permite
determinar la edad del animal, asi como compren-
der determinadas patologias dentarias.

Para el establecimiento de esta cronologia es
necesario previamente conocer la deniicién nor-
mal. En el perro (Fig. 6-9) la denticién decidua es
2(i3/3, c1/1, p3/3)=28 y la permanente 2(13/3,
C1/1, P4/4, M2/3)=42

El gato (Fig. 6-10) presenta una denticion mar-
cadamente reducida (30 dientes) comparada con
la dentadura carnivora original; la formula denta-
ria decidua es 2(i3/3, c1/1, p3/2)=26 y la perma-
nente 2(13/3, C1/1, P3/2, M1/1)=30. El P1 supe-
rior y el P1y P2 inferiores han desaparecido. Sin
embargo, conviene recordar que la denominacion
de los dientes presentes sigue la secuencia nu-
mérica original, siendo el P2 superior y el P3 infe-
rior los primeros premolares que aparecen en cada
arcada dentaria respectiva.

Las variaciones en el numero de dientes son
frecuentes, aunque normalmente esto no conlleva
ninguna consecuencia. Alrededor de la mitad de
los perros presentan alguna anodontia; los dien-
tes ausentes mas frecuentes suelen ser los pri-
meros o segundos premolares, tanto superiores
como inferiores. En el gato, el diente mas frecuen-
temente ausente (30%) es el P2 superior.
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Todcs los dientes permanentes, excepto el pri-
mer molar inferior, comienzan a calcificarse des-
pués del nacimiento; ésto tiene interés pues ex-
plican que enfermedades o injurias antes de los
tres meses de vida puedan afectar al desarrollo
del diente, especialmente al esmalte.

La apreciacion de la edad (tabla 6-1) en el
perro se basa en los siguientes modificaciones:
a) Erupcion de los dientes de leche. Primero erup-

cionan los caninos y luego, en sucesion rapida,

los incisivos y los otros dientes; excepto cau-
dalmente, erupcionan antes los dientes supe-
riores de cada serie.

c) Desgaste de los dientes de leche.

d) Erupcion de los dientes permanentes. Este pe-
riodo difiere con la raza en algunas semanas;
las razas grandes suelen cambiar su denticiéon
antes que las pequefas. El P1, tanto inferior
como superior, carecen de precursor deciduo
en el perro, al igual que los molares en ambas
especies.

e) Desgaste de los dientes. Nos valemos funda-
mentalmente de los incisivos (Fig. 6-11). Los
incisivos superiores presentan en su corona tres
I6bulos (flor de lis); los inferiores presentan dos.
El desgaste comienza siempre antes en el 16-
bulo central. Una vez desgastado (rasamien-
to), la superficie de rozamiento de los pares de
incisivos sufre un proceso de “ovalizacion” cuya
secuencia también presenta cierta cronologia.
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Tabla 6-1. Determinacién de la edad en el perro.
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Erupcion dientes deciduos: 20-30 dias

Desgaste dientes permanentes: 1.5-12 afios

20-24 dias Erupcién caninos
25-27 Erupcion de extremos
28-29 Erupcion de medianos
30 “ Erupcién de pinzas

Desgaste dientes deciduos: 2- 4 meses

2-2.5 meses Rasamiento pinzas inferiores
3-3.5 0« Rasamiento medianos inferiores
4 « Rasamiento extremos inferiores

Erupcion dientes permanentes: 4-12 meses

1.5-2 afios Rasamiento pinzas inferiores
253 ¢ «“ medianos inferiores
354 « « pinzas superiores
4.5-5 « « medianos superiores
55 « « extremos inferiores
6.5 “ “ extremos superiores
7-9 «“ Ovalizacion pinzas inferiores
9-10 «“ medianos inferiores
10-12 « pinzas superiores

4-4.5 meses Erupcion pinzas Caida dientes permanentes:>12 afios

45-5 Erupciéon medianos 12-16 afios Caida pinzas y medianos

5-7 «“ Erupcion extremos y de caninos inferiores >16 ¢ Caida de todos los incisivos y
7-12 Erupcién caninos superiores de los caninos

f) Caida de los dientes. Su regularidad cronologi-
ca no es muy alta.

En la apreciacion de la edad por el desgaste
dentario se debe considerar la dureza de los dien-
tes en las distintas razas. Asi, en la mayoria de
las razas grandes el desgaste es menor, por io
que habra que estimar que los individuos de estas
razas son un poco mas viejos, y los de las razas
pequefias un poco mas jovenes; asimismo, hay
que tener en cuenta la aptitud del perro, régimen
de vida (perros de caza, caseros) y elrégimen de
alimentacion.

PosICION DE LOS DIENTES

La correcta posicion relativa de los diente de-
termina que la coaptacion de las arcadas denta-
rias superior e inferior sea la idénea en la masti-
cacién. Asi, los incisivos se disponen en linea cur-
va en razas dolicocéfalas y en linea recta en bra-
quicéfalas; las cuspides de los incisivos inferiores
ocluyen a la altura del cingulo (perro) o tubérculo
(gato) presente en la cara lingual de los superio-
res; en el perro, los tubérculos centrales de los
superiores interdigitan con los inferiores externa-
mente. El canino superior es mas lateral y caudal
que el inferior; éste engrana en el diastema exis-
tente entre los dientes superiores incisivo 3° y
canino. Los premolares superiores e inferiores se
interdigitan en los espacios interdentales, estan-
do situado cada premolar inferior en una posi-
cion mesial respecto al premolar superior. Los

dientes P4 y M1 superiores se disponen laterales
a los M1y M2 inferiores, de modo que la superfi-
cie palatal del P4 superior ocluye con la superfi-
cie bucal de la parte mesial del M1 inferior; la su-
perficie oclusal que posee la parte distal del M1
inferior ocluye con la superficie oclusal del M1 su-
perior.

La patologia mas frecuente provocada por al-
teracion en la posicion de los dientes es la malo-
clusion. Esta puede ser debida a que la mandibula
sea mas corta de lo normal (braquignatismo) o a
que el maxilar sea mas corto que la mandibula
(braquignatismo maxilar, prognatismo mandibular),
lo que es frecuente en razas braquicéfalas (trata-
miento: mandibulectomia o extraccion de los dien-
tes que no coapten). Otra causa —también frecuen-
te— de maloclusion es por una distorsién en la po-
sicion de los dientes, normalmente motivado por
la retenciéon de algun diente de leche durante el
cambio de denticion que hace desituar a los res-
tantes. La retencion mas habitual es la del diente
canino; en este caso ambos dientes —deciduo y
permanente— estan presentes simultdneamente
durante varias semanas; el canino permanente
suele emerger medial y rostral al deciduo. La re-
tencion del diente canino —o de algun incisivo— es
frecuente sobre todo en razas toy y pueden cau-
sar distorsion en la posicion o direccion del diente
que provoquen la malaoclusién. Por esta razon,
los dientes deciduos retenidos deben extraerse.

La maloclusién ocasionada por las alteraciones
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Figura 6-9. Alvéolos dentarios y dientes superiores e inferiores izquierdos del

perro.

de posicion de algun diente se resuelve mediante
su extracion o por ortodoncia. En este ultimo caso,
a través de aparatos se aplican fuerzas sosteni-
das que ocasionan un estimulo sobre los tejidos
de sostén del diente (ligamento periodontal) que
desencadenan procesos osteoclasticos y osteo-
blasticos en el hueso alveolar que terminaran pro-
vocando la movilizacion del diente.

BASES ANATOMICAS DE LA EXODONCIA Y LA ENDO-
DONCIA

Cada diente esta alojado en su propio alvéolo
(del hueso maxilar/incisivo o mandibula) al que
esta fijado firmemente por el periodontio; esta
fuerte unién es necesario tenerla presente cuando
sea necesario practicar alguna exodoncia
(extraccion dentaria), pues una fuerza excesiva
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puede desencadenar, sobre todo en razas peque-
fas de perros o en gatos, fractura del hueso co-
rrespondiente. Los dientes con mayor raiz esta-
ran mas firmemente adheridos por lo que su ex-
traccion sera mas dificultosa; éste es el caso de
los dientes caninos y carniceros.

El nimero de raices que posee cada diente
hay que tenerla igualmente presente pues a mayor
numero de raices mayor superficie de adherencia;
ademas, las raices suelen tener direcciones diver-
gentes, lo que contribuye aun mas a la fijacion. En
el perro el nUmero de raices es la siguiente:

e raiz simple: incisivos, caninos, P1, M3 inferior.

e raiz doble: P2, P3, P4 inferior, M1 inferior, M2
inferior.

e raiz triple: P4 superior, M1 superior, M2 supe-
rior. Dos raices son vestibulares y una lingual;
las raices vestibulares son frecuentemente pal-
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Figura 6-10. Alvéolos dentarios y dientes superiares e in-
feriores izquierdos del gato.

pables sobre el maxilar.

En el gato, sélo el P4 superior tiene tres raices.
El P2 superior puede presentar una raiz simple,
dicotobmica o doble.

Cuando la raiz es muy voluminosa (caninos,
carniceros) a veces es necesario incidir en la en-
cia lateralmente y resecar el hueso alveolar que
cubre la raiz del diente, para poder extraerlo (Fig.
6-12); en el diente canino, la raiz se extiende obli-
cuamente en sentido caudal. Los dientes con dos
0 mas raices se pueden extraer como en el caso
anterior o fracturando su corana en tantas piezas
comos raices posea.

Una enfermedad que suele solucionarse con la
extraccion dentaria es la fistula dentaria (o absce-
so malar). La causa es una inflamacién de las rai-
ces dentarias del P4 (o M1) superior; esta inflama-
cién crea un trayecto fistuloso cuyo orificio se si-
tua sobre el maxilar, ventral y algo rostral al angu-
lo medial del ojo; si la fistula aun no se ha abierto,
observaremos una prominencia fluctuante. Aun-
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Figura 6-11. Caracteristicas morfologicas de los dientes
incisivos superiores e inferiores del perro.

que poco frecuente, la fistula puede abrirse en el
saco conjuntival.

La endodoncia se practica normalmente como
tratamiento de enfermedades de la pulpa dentaria
en la que no se desee extraer el diente. La pulpa
dentaria ocupa la cavidad del diente y esta cons-
tituida por vasos, nervios y tejido conjuntivo. La
pared de la cavidad dentaria esta formada por
odontoblastos; estas células son las encargadas
de formar dentina; este proceso tiene lugar de
forma continua, por lo que en animales jovenes
la cavidad dentaria es muy amplia, estrechandose
progresivamente con la edad, de forma que en

Figura 6-12. Radiografia de los dientes P4 y M1 inferio-
res. 1: dentina. 2: cavidad dentaria. 3: periodontio. 4: hue-
so alveolar.

Prof. José Luis Morales Lopez 43

del Perro y Gato

r

inica

Anatomia Cl



Cavidad bucal

animales viejos la cavidad llega a estar oblitera-
da. Los odontoblastos juegan un papel muy im-
portante en la proteccion de la pulpa y en la re-
construccion del propio diente, pues es capaz de
producir dentina como consecuencia de estimu-
los externos como caries, traumas que produz-
can fractura del diente u otros procesos que pro-
voquen irritacién de la pulpa.

En los diferentes procedimientos endodonci-
cos (pulpectomia, pulpotomia o pulpectomia
parcial, apexificacién, apicectomia) es necesario
poseer un preciso conocimiento de las
caracteristicas morfolégicas de cada uno de los
dientes, especialmente de la direccion y numero
de raices; de estos datos se deriva el patron
morfologico de la cavidad dentaria; ésta sigue
normalmente la forma externa del diente. Asi, la
cavidad de la corona se contintda con la de la raiz
o canal radicular, que se comunica con el exterior
del diente a través de foraminas situadas en el
vértice o apex de la raiz dentaria. El orificio apical
de los dientes permanentes inmaduros es unico y
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ancho, pero a medida que el animal crece se cie-
rra como consecuencia de la dentinogénesis y
cementogénesis (apexogénesis). En dientes per-
manenetes inmaduros no debe practicarse el
meétodo endodoncico rutinario (pulpectomia) sino
la apexificacion (que provoca la maduracion y
cierre del apex) pues al estar el apex abierto se
carece de asiento sobre el que comprimir el
material de relleno. En la endodoncia de dientes
permanentes maduros, principalmente de los ca-
ninos, hay que tener presente que a diferencia
de los humanos —que presentamos un agujero
apical principal y algunos pequefios agujeros ac-
cesorios- en el perro y gato suelen existir entre
10 y 20 orificios (delta apical), lo que puede llegar
a provocar el fracaso de la endodoncia, pues la
imposibilidad de eliminar la pulpa necrética de los
multiples foramina hace que se puedan formar
abscesos periapicales que nos obligaran finalmen-
te a practicar una apicectomia.

Las bases anatomicas de las anestesias den-
tales quedaron precisadas en el capitulo 3.

Figura 6-13. Extraccion del diente canino superior.
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PARPADOS

Los parpados son pliegues moviles de piel; su
base anatomica es el musculo orbicular del ojo.
Internamente estan cubiertos por la conjuntiva par-
pebral.

Al parpado superior llega el musculo elevador
del parpado superior; adyacente a este musculo
se sittan las fibras musculares lisas del musculo
tarsiano (o musculo de Miiller, perteneciente al
musculo orbital), controladas por el sistema ner-
vioso simpatico, lo que permite que el parpado
superior esté elevado sin control consciente; por
ello, las alteraciones del simpatico provocan pto-
sis parpebral.

Los bordes parpebrales se disponen adapta-
dos al globo ocular. Los defectos en esta disposi-
cién (entropion, ectropion) dan lugar a conjuntivi-
tis; el tratamiento de estas alteraciones es soélo
quirurgico: dermoplastia.

El espacio que forman ambos parpados cons-
tituye la fisura parpebral. En el tratamiento de al-
teraciones de esta fisura (blefarofimosis) o en in-
tervenciones en la que se requiera una mayor ex-
posicion del globo ocular (enucleacion, prolapso
del globo ocular) hay que tener presente que la
cantotomia debe de realizarse siempre a nivel de
la comisura parpebral lateral, dado que en la me-
dial se sitian elementos del aparato lagrimal (pun-
tos, canaliculos y saco lagrimales); ademas, a este
nivel la piel es menos extensible y en su proximi-
dad camina la vena del angulo del ojo, rama de la
vena facial (Fig. 7-2).

Los cilios (pestafias) son formaciones protec-
toras presentes sélo en el parpado superior en el

Globo ocular. Organos

accesorios del ojo

perro, y ausentes en el gato. Los cilios emergen
de las porciones anteriores del borde parpebral.
Son relativamente frecuentes la alteraciones en el
lugar de nacimiento de uno o varios cilios (cilios
ectdpicos); si el cilio ectopico se dirige hacia la
cornea, provoca queratitis o ulceraciéon corneal.
Normalmente estos cilios ectopicos emergen por
la aperturas de las glandulas tarsianas.

Las glandulas tarsianas segregan un mate-
rial sebaceo que forma el estrato lipidico superfi-
cial de la pelicula lagrimal. Evertiendo el parpado
se pueden ver bajo la conjuntiva como cordones
blanquecinos que se extienden 2-4 mm desde el
borde parpebral. Las aperturas de estas glandu-
las (20-40 por parpado), que pueden ser vistas

Figura 7-1. Ojo del gato. 1: pupila. 2: iris. 3: esclerética.
4: tercer parpado. 5, 5: puntos lagrimales.
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Figura 7-2. La existencia de la vena del angulo del ojo,
desaconseja realizar la cantotomia en el angulo medial
del ojo.

en la porcion posterior del borde parpebral,
constituyen puntos de referencia en cirugia
parpebral. Si el conducto de una o varias glandulas
se obstruye, se produce un acumulo quistico de
la secreciéon (chalacion), que es relativamente
frecuente en el perro, y que es observado como
un abultamiento de color blanco-amarillento en la
cara posterior del parpado. Mas frecuente aun es
la inflamaciéon purulenta de alguna de estas
glandulas (orzuelo).

CONJUNTIVA

La conjuntiva es una membrana mucosa que
cubre la cara posterior de los parpados y las por-
ciones anteriores del globo ocular (excepto la cor-
nea). De esta membrana tienen interés clinico los
siguientes datos anatémicos:

a) Es una membrana transparente, por lo que las
alteraciones hemodinamicas generales (icteri-
cia, cianosis, anemia, hiper- o hipotension) y
locales (conjuntivitis) provocan alteracion de su
coloracion normal (Fig. 7-3).

b) Es una membrana elastica; esta extensibilidad
de la conjuntiva hace que pueda ser utilizada
como vendaje natural para cubrir y proteger la
cérnea tras intervenciones quirurgicas en la
misma o en procesos de queratitis y Ulceras
corneales (Fig. 7-4).

c) En la seccion de la conjuntiva para acceder ala
escleroética o a los musculos extraoculares hay
que tener presente que la conjuntiva bulbar
descansa sobre la vaina del globo ocular, de
caracter fibroso; ambas estructuras estan fir-
memente fijadas al limbo corneal. Entre la es-
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Figura 7-4. En la consecucion de pliegues conjuntivales,
la existencia o ausencia de transparencia indica que éste
afecta exclusivamente a la conjuntiva o también a la vai-
na del globo ocular.
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clerdtica y la vaina existe un espacio virtual -es-
pacio episcleral- ocupada unicamente por una
red conjuntiva muy laxa, que comienza a 2 mm
del limbo corneal.

d) A nivel del angulo medial del ojo, la conjuntiva

diferencia la cartdncula lagrimal, que es apre-
ciable a modo de una pequefia elevacion.
Presenta foliculos pilosos y glandulas
sudoriferas y lagrimales, por lo que debe ser
eliminada cuando se practique una enuclea-
cion del globo ocular seguida de tarsorrafia
permanente. Si los pelos son muy largos pue-
den provocar conjuntivitis. En su escision para
solucionar el proceso hay que tener en cuenta
que los canaliculos lagrimales se situan muy
proximos, por lo que es necesario canalizarlos
previamente para que no se afecten.

TERCER PARPADO

El tercer parpado es un pliegue de la conjuntiva

Prof. José Luis Morales Lépez

ocular -por atonia de la porcién periorbital del
musculo orbital, por accion (espasmos) del m.
retractor del globo ocular (como sucede en ca-
sos de Ulceras corneales o cuerpos extrafios)
o por la presién de los dedos (exploracion)- pro-
voca igualmente protrusion del tercer parpado
(Fig. 7-5).

c) El tercer parpado esta sostenido por un cartila-

go en forma de “T”, con la parte horizontal si-
tuada hacia el borde libre. Debido a curvamien-
tos de la parte vertical del cartilago, se pueden
producir eversiones o inversiones del borde li-
bre del tercer parpado -a los cuales estan pre-
dispuestas determinadas razas- que desenca-
denan queratitis o conjuntivitis. El tratamiento
es quirurgico y consiste en descubrir el cartila-
go -incidiendo por su cara posterior- y resecar
la parte del cartilago anormal (Fig. 7-8).

d) Alrededor del extremo libre de la parte vertical

del cartilago se sittia la glandula superficial. Esta
es una glandula lagrimal accesoria (produce el
30% de la lagrima) y esta fijada al tejido perior-

que se localiza en el angulo medial del ojo. Los
datos anatomoclinicos de mayor interés son los
siguientes:

bitario. Esta glandula puede prolapsarse o su-
frir procesos de hiperplasia, observandose en
estos casos un prominencia en el angulo me-
dial del ojo procedente de la cara interna del

a) Su posicion normal de retraccion se debe al tono tercer parpado que se proyecta lateralmente. El

sostenido de fibras musculares lisas (pertene-
cientes al musculo orbital) de control simpatico.
Por ello, las alteraciones del simpatico provo-
can prolapso del tercer parpado por atonia de
estas fibras. Ademas, toda retraccion del globo

Figura 7-5. Exploracion del tercer parpado.

tratamiento definitivo es quirdrgico, y se basa
suturar la glandula al periostio de las porciones
ventromediales del borde orbitario, o en la eli-
minacion de la glandula; en este ultimo caso, la
glandula se expone incidiendo la cara interna

Figura 7-6. Pequefias nodulaciones linfaticas en la cara
interna del tercer parpado.
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Figura 7-7. Utilizacion del tercer parpado como vendaje natural de la cérnea.

del tercer parpado.

e) Bajo la conjuntiva de la cara posterior existen
abu ndantes foliculos linfoides dispuestos di-
fusamente (Fig. 7-6). En la conjuntivitis folicular,
estos nddulos se hacen muy prominentes, por
lo que al friccionarse con la cérnea provocan
queratitis y ulcera corneal. El tratamiento con-
siste en eliminar estos foliculos con una cucha-
rilla cortante.

f) El tercer parpado puede igualmente ser utiliza-
do como vendaje natural para cubrir y proteger
la cornea; para ello, el borde libre es tracciona-
do y unido mediante sutura al parpado superior
o conjuntiva bulbar (Fig. 7-7).

APARATO LAGRIMAL

El aparato lagrimal esta constituido por las es-
tructuras encargadas de producir y drenar el liqui-
do lagrimal.

GLANDULA LAGRIMAL. Esta glandula es la en-
cargada de producir la mayor parte de la lagrima.
Se localiza entre el globo ocular y el ligamento
orbitario y apofisis cigomatica del frontal, en el in-
terior de la periorbita (Fig. 4-2). Durante la enu-
cleacion del globo ocular es necesario asegurar
que esta glandula es eliminada: la glandula puede
quedar adherida a la peridrbita o al globo ocular.
La disminucion o ausencia de produccioén lagri-
mal conduce a la queratoconjuntivitis seca. Para
el diagnéstico y prondstico de este proceso intere-
sa conocer el lugar de la lesion. La secrecion lagri-
mal esta bajo control del parasimpatico; por tanto,
si la aplicaciéon local de farmacos parasimpatico-
miméticos provoca produccion lagrimal abundan-
te, indica que la lesion no se situa en la glandula
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ni en sus conductos de excrecion, y que la enfer-
medad se puede controlar mediante la aplicacién
de estos farmacos. La inervacién parasimpatica
corre a cargo del nervio petroso mayor,
despredido del nervio facial a nivel de la porcién
petrosa del hueso temporal, por lo que en los
casos de paralisis facial (otitis medio-interna) se
produce gueratoconjuntivitis seca. El tratamiento
quirurgico de la queratoconjuntivitis seca consiste
en la transposicion del conducto parotideo; esta
intervencién se basa en trasladar la papila
parotidea desde la cavidad bucal al saco
conjuntival. Previamente, el conducto parotideo
debe ser canalizado a través de su papila para
poder localizarlo; ya se ha mencionado que la
papila parotidea se situa en la mucosa del
vestibulo bucal a nivel de P, superior. El conducto
atraviesa longitudinalmente la region masetérica,
entre los ramos del nervio facial, discurriendo bajo
la vena facial; estas estructuras deberan de ser
respetadas (ver capituLo 4).

DRENAJE. El exceso de lagrima es evacuado por
un sistema canalicular hacia la cavidad nasal. Este
sistema de drenaje esta constituido por los puntos
lagrimales, los canaliculos lagrimales, el saco la-
grimal y por el conducto nasolagrimal. La obstruc-
cion de alguno de estos de estos elementos pro-
vocara epifora.

a) Puntos lagrimales: se situan en la conjuntiva
palpebral, dentro de la union mucocutanea del
parpado superior e inferior, a 2-5 mm del an-
gulo medial del ojo, frecuentemente en el
transito entre el epitelio pigmentado y no
pigmentado; en estos puntos se inician los
canaliculos lagrimales. La canalizacion de los
canaliculos (y del conducto nasolagrimal) a
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Figura 7-8. Exposicion de la porcion vertical del cartilago
del tercer parpado.

través de los puntos lagrimales es facil, sobre
todo desde el punto lagrimal superior en el
perro, al ser en esta especie mas escotado (Fig.
7-9). El punto lagrimal inferior puede estar au-
sente, o estar situado sobre la conjuntiva
bulbar. Los canaliculos tienen una longitud de
4 a 7 milimetros.

b) Saco lagrimal: se localiza sobre la fosa lagri-

mal de los huesos lagrimal y frontal, en las por-
ciones mas rostrales y mediales de ia orbita,
aunque, en el perro, normalmente es una
estructura vestigial. Su inflamacion (dacriocis-
titis) provoca obstruccion del sistema de drena-
je y, por lo tanto, epifora. El saco lagrimal se
explora presionando a nivel del angulo medial
del ojo, y observando la posible salida de
material inflamatorio por los puntos lagrimales
o la elevacion de éstos si existe obstruccion.

c) Conducto nasolagrimal: este conducto se ini-

cia en el saco lagrimal y se dirige rostralmente
para terminar en el vestibulo nasal. Inicialmen-
te camina rodeado por un canal 6seo, y des-
pués bajo la mucosa de la cavidad nasal; esta
ultima trayectoria predispone a que procesos
riniticos puedan desencadenar la inflamacion
del conducto con la consiguiente obstruccion
del mismo. Los gatos Persas braquicéfalos pre-
sentan un conducto muy sinuoso, lo que expli-
ca la frecuencia con que se produce la obstruc-
cion del mismo. El conducto termina por abrir-
se en vestibulo nasal, en el limite entre la pa-
red ventral y lateral, un centimetro caudal al

!

Figura 7-9. Localizacion y canalizacion del punto lagrimal
superior.

orificio nasal (Fig. 5-3) en el perro. Esta abertura
es utilizada para la canalizacién retrograda de
los conductos de drenaje; esta practica requiere
la utilizacién de un espéculo nasal para visua-
lizar el orificio. En cualquier caso, la canaliza-
cion retrégrada a veces no es posible, dado
que en el 50% de los perros el conducto naso-
lagrimal presenta una apertura accesoria a ni-
vel de la raiz del diente canino superior, por lo
que la sonda se puede descanalizar.

Cuando el tratamiento habitual (farmacolégi-
co, canalizacion) no resuelva la obstruccion, la epi-
fora puede solventarse creando un conducto ar-
tificial (fistula permanente) que lleve el lagrima des-
de el saco conjuntival a la cavidad nasal (conjunti-
vorrinostomia) -lo cual requiere la trepanacion de
la pared lateral del hueso maxilar a nivel del rece-
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Figura 7-10. Punciones oculares. A: puncion de la cama-
ra anterior. B: puncién del cuerpo vitreo (vitrectomia pos-
terior). 1: cantotomia. 2: limbo corneal. 3: esclerética. 4:
tercer parpado.

so maxilar- o al vestibulo bucal (conjuntivobucos-
tomia); en este ultimo caso, hay que tener pre-
caucion para no dafar la apertura del conducto
parotideo.

FORMACIONES RETROBULBARES

Las formaciones retrobulbares hay que refe-
rirlas principalmente en relaciéon a la eriucleacion
del globo ocular. Estas formaciones -musculos ex-
traoculares, glandula lagrimal, cuerpo adiposo in-
traperiorbirario, vasos y nervios- estan rodeadas
y protegidas por la periorbita, dispuesta a modo
de un cono fibroso. La técnica subconjuntival
lateral (Fig. 7-11) es el método quirdrgico mas
habitual en la enucleacién. Esta técnica se basa
en incidir sobre la conjuntiva bulbar alrededor del
limbo corneal, accediendo al espacio episcleral;
a continuacion se seccionan las inserciones de
los musculos extraoculares, profundizando hasta
alcanzar el nervio Optico, al que se practica una
ligadura para evitar hemorragias a partir de los
vasos ciliares posteriores largos y cortos que se
disponen en las proximidades del nervio. Tras la
seccion del nervio 6ptico, se extrae el globo ocular;
posteriormente, se procede a eliminar el tercer
parpado y se sutura la conjuntiva y los parpados
(tarsorrafia) tras seccionar los bordes de los
mismos.

El drenaje de abscesos retrobulbares se
consigue sin inconveniente anatomico alguno
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mediante una incisién en la mucosa bucal tras el
ultimo molar superior.

La fascia muscular profunda diferencia la vai-
na del globo ocular; esta vaina esta fijada unica-
mente a la vaina externa del nervio 6ptico (conti-
nuaciéon de la duramadre encefalica) y al limbo
corneal, dejando un espacio con la esclerética -es-
pacio episcleral-. La importancia de este espacio
episcleral reside principalmente en que las pano-
ftalmias pueden desencadenar procesos menin-
giticos -y viceversa-, dado que a través del mismo
puede difundirse la infeccion al comunicarse di-
rectamente con la cavidad subdural a lo largo del
nervio optico.

Finalmente, la periorbita posee fibras muscu-
lares lisas (musculo orbital) dispuestas circular-
mente; la contraccién sostenida de estas fibras
mantiene el globo ocular en el grado de protrusion
adecuada. Tienen control simpatico, por los que
las alteraciones en su inervacién provoca enoftal-
mos.

GLOBO OCULAR

CORNEA

El conocimiento de la estructura corneal es muy
util para establecer el diagnéstico y el pronostico
de las afecciones asentadas en ella, principalmente
queratitis y Ulceras corneales.

El estrato mas superficial (epitelio anterior) se
caracteriza por poseer una sorprendente rapida
capacidad de regeneracion; asi, una cérnea des-
provista de esta capa se reconstituye en 4-7 dias.
En ulceras mas profundas se produce pérdida de
la sustancia propia; esta sustancia constituye la
mayor parte de la cornea y es producida por el
epitelio posterior; el rellenado de la ulcera -una
vez cubierta por el epitelio anterior- es mas lento.
El siguiente estrato lo constituye la membrana de
Descemet (membrana limitante posterior); esta
membrana se caracteriza por ser elastica, por lo
que su exposicion provoca su evaginacion (des-
cemetocele) debido a la presion intraocular, y su
rotura el plegamiento de la misma. Esta membra-
na no se tife con la fluoresceina, colorante usual-
mente utilizado en la clinica para el diagnéstico de
Ulceras corneales. El estrato mas profundo, el epi-
telio posterior, es una simple capa celular con poca
capacidad de regeneracion, sobre todo en el gato;
ademas, es muy sensible a los traumatismos por
lo que el cirujano debe evitar manipularla; la pérdi-
da de este epitelio da lugar a edema permanente y
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Figura 7-11. Momentos clave en la enucleacion del globo ocular (técnica subconjuntival lateral). 1: cantotomia. 2:
obtencién de un colgajo subconjuntival mediante incision perilimbal. 3: seccion de los mm. extraoculares. 4:
extirpacion de la glandula lagrimal. 5: extirpacion del tercer parpado junto con su glandula.
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opacidad de la cérnea, dado que este estrato ac-
tua como una bomba que extrae el agua que pe-
netra en la cérnea desde la cdmara anterior, man-
teniéndola en un estado de relativa deshidratacion.

Por otra parte, la cornea se caracteriza por ser
una estructura avascular; la cérnea se nutre a par-
tir de los vasos de la conjuntiva a nivel del limbo
corneal, del humor acuoso y del fluido lagrimal.
Sélo en casos de queratitis cronicas se produce
una invasién de vasos procedentes de la circula-
cioén conjuntival (vasos superficiales) y ciliar (va-
sos profundos). Esta naturaleza avascular de la
cérnea hace que en las actuaciones quirurgicas
sobre la misma (puncion de la camara anterior,
queratotomia) sea aconsejable realizarlas a nivel
del limbo corneal (limite entre cornea y esclero-
tica), donde la vascularizacién es abundante, lo
que favorece la cicatrizacion (Fig. 7-10).

IRIS

El iris actia a modo de un diafragma permi-
tiendo el paso de mayor o menor cantidad de luz
a través de la pupila. Esta funcién esta ejercida
por los musculos esfinter y dilatador de la pupila.
El musculo esfinter es de control parasimpatico,
mientras que el dilatador es de control simpatico,
lo que debe ser tenido en cuenta en la interpreta-
cion de los reflejos diagnésticos o en el tipo de
farmaco a aplicar para provocar miosis (parasiin-
paticomiméticos) o midriasis (parasimpaticoiiticos
o/y simpaticomiméticos).

Asimismo, la disposicidn y desarrollo de estos
musculos determinan la forma de la pupila. Asi, en
el caso del perro, la forma circular esta motivada
al compacto desarrollo circular de las de las fibras
del musculo esfinter. En el caso del gato, la forma
fusiforme vertical de la pupila (Fig. 7-1) esta deter-
minada por la disposicion vertical de las fibras de
este musculo; s6lo en caso de midriasis la pupila
aparece circular, a consecuencia del predominio
en la contraccion del musculo dilatador.

El color de los ojos depende del color del iris;
éste estd determinado por el numero de células
pigmentadas presentes en el estroma y del tipo de
pigmento. El rango de color se extiende desde el
azul (sin melanina), pasando por el verde, al dora-
do (fenomelanina). Los cachorros suelen nacer con
los ojos azules, cambiando después su tonalidad.

La vascularizacion del iris corre a cargo princi-
palmente de las arterias ciliares posteriores lar-
gas. Estas arterias siguen un ruta transescleral e
intracoroidal hacia el iris. Cada arteria termina di-
vidiéndose en un ramo lateral y otro medial que
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penetra en el iris en las posiciones horarias de las
3y 9 en punto; estas ramas emiten ramos dorsa-
les y ventrales en la zona periférica del iris (borde
ciliar), determinando el circulo arterioso mayor, el
cual es incompleto dorsal y ventralmente; de este
circulo se desprenden ramos radiales que se diri-
gen hacia el borde pupilar. En actuaciones quirur-
gicas sobre el iris (iridotomia, iridectomia) la ma-
yor parte de la hemorragia se evita si el circulo
arterioso mayor no es seccionado.

Durante la fase embrionaria, la pupila esta cu-
bierta por una membrana vascular (membrana
pupilar) formada por los vasos que riegan al cris-
talino durante su desarrollo. Comienza a involu-
cionar alrededor de las dos semanas antes del
nacimiento, desapareciendo completamente en-
tre la 22 y 4% semana de vida. Es relativamente
frecuente la persistencia de pequefios restos de
esta membrana -apreciable a modo de hilos o fi-
nas hebras situadas sobre el iris 0 desprendidas
del mismo- sin que ello ocasiones ninguna con-
secuencia; sin embargo, la persistencia de zonas
mas ampiias puede provocar pérdida parcial de
la vision.

HUMOR ACUOSO

El humor acuoso es la sustancia liquida trans-
parente que ocupa la cdmara anterior y posterior
del globo ocular. Se produce de una forma conti-
nua -principalmente en los procesos ciliares- y es
evacuado a nivel del angulo iridocorneal. Altera-
ciones en la produccion o en el drenaje conducen
a modificaciones en la presion intraocular (glau-
coma).

Externamente, los procesos ciliares se proyec-
tan a 3-5 mm posteriores al limbo corneal. El an-
gulo iridocorneal es la region donde el iris se une a
la corneay esclerdtica; a este nivel se situa el liga-
mento pectinado; este ligamento esta compuesto
por fibras que dejan amplios espacios. De aqui
parten pequefios canales vasculares que terminan
en venas colectoras mas grandes, y éstas en el
plexo venoso esclerotico; finalmente, este plexo
comunica con el sistema venoso vorticoso y con
las venas episclerales y conjuntivales.

CRISTALINO

El cristalino actia como una lente biconvexa
cuyo ecuador esta fijado mediante las fibras zonu-
lares al cuerpo ciliar; éste posee el musculo ciliar,
de cuyo grado de contraccion depende la esferici-
dad del cristalino y, por lo tanto, la capacidad de
acomodacion visual. La reducida capacidad de
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acomodacion de los mamiferos subprimates es
debida al escaso desarrollo del musculo ciliar; asi,
el perro y gato poseen un poder de acomodacion
de 1-2 dioptrias, mientras que el hombre posee
10.

La sustancia del cristalino esta estructurada a
modo de hojas concéntricas (“‘hojas de cebolla”).
Periféricamente, presenta una capsula elastica,
mas gruesa en el ecuador y cara anterior; la cara
posterior esta adherida a la membrana vitrea. Este
hecho anatébmico debe ser tenido en cuenta en la
extraccion del cristalino. Asi, en la extraccion in-
tracapsular (cataratas), la cara posterior -y ecua-
dor- de la capsula es preservada para evitar el pro-
lapso vitreo. En las luxaciones del cristalino -en
las que se produce una rotura total o parcial de las
fibras zonulares-, la extraccion del mismo (extrac-
cion extracapsular) requiere liberar completamente
al cristalino de sus fijaciones al cuerpo ciliar y al
cuerpo vitreo; esta intervenciéon debe ir seguida de
una vitrectomia anterior para evitar el prolapso vi-
treo (ver CUERPO VITREO).

Con la edad, el cristalino sufre progresivamen-
te un proceso de esclerosis que conduce a su opa-
cidad (catarata senil) y que tiene cierta utilidad en
la apreciacion de la edad. La catarata senil se ini-
cia a los 7-8.5 aflos como reflejo senil, apreciable
a modo de anillos concéntricos brillantes y gris
azulados. La catarata senil propiamente dicha co-
mienza a instaurarse desde los 8.5 afios, aprecian-
dose bilateralmente a modo de un enturbiamiento
gris redondeado con reflejos verde brillante, que
no impide totalmente la observacién del fondo del
ojo; este entubiamiento es claramente perceptible
a los 10.5-11 afios. La catarata permanece mas o
menos estacionaria durante mucho tiempo -limi-
tando la vision parcialmente-, terminando por ori-
ginar ceguera total.

Dado que la capsula no es permeable a células
ni a proteinas de alto peso molecular, y al haberse
originado antes de que se desarrollara el sistema
inmunitario, las proteinas del cristalino no son re-
conocidas como propias, por lo que eventuales
exposiciones de estas proteinas al organismo (ro-
tura del cristalino, licuefaccion de cataratas, extrac-
ciones extracapsulares del cristalino) provocan
reaccion inflamatoria.

La cara anterior esta tapizada por un epitelio;
su funcién principal -junto con la capsula- es la de
mantener transparente el cristalino. Su metabolis-
mo depende fundamentalmente de la glucosa, por
lo que alteraciones del metabolismo glucidico pro-
vocan opacidad (catarata diabética).
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CUERPO VITREO

El cuerpo vitreo es una estructura gelatinosa,
transparente y avascular que ocupa la camara vi-
trea del globo ocular. De su volumen y estructura
depende la adherencia de la retina (estrato nervio-
so0) al estrato pigmentario, por lo que la alteracio-
nes de estas caracteristicas provocan desprendi-
miento de la retina. Su naturaleza avascular impli-
ca que las hemorragias sean absorbidas lentamen-
te o que exista una tardia respuesta a las infeccio-
nes.

Periféricamente, el cuerpo vitreo se densifica,
conformandose la membrana vitrea; esta membra-
na esta firmemente adherida a la zona periférica
del disco del nervio 6ptico, a la ora serrata (limite
entre la porcién optica y ciega de la retina) y a la
cara posterior del cristalino. Esta ultima fijacion
determina que luxaciones del cristalino o extrac-
ciones quirurgicas del mismo, desencadenen pro-
lapso del cuerpo vitreo; hay que tener presente que
-al contrario que en el hombre- su zona cortical es
menos densa que la central.

El acceso al cuerpo vitreo (vitrectomia) puede
ser a través del cristalino o a través de la esclero-
tica. Este segundo (Fig. 7-10) acceso es mas ade-
cuado pues evita el prolapso vitreo, y consiste en
Su puncion y aspiracion. La punciéon debe de rea-
lizarse entre la ora serrata y el cuerpo ciliar para
evitar hemorragias y dafio del cristalino o despren-
dimiento de retina. Este punto se localiza 6-8 mm
posterior al limbo corneal.

FONDO DE OJO

El examen oftalmoldgico del fondo del ojo nor-
mal nos suministra datos fundamentales en toda
interpretacion diagnéstica de los procesos loca-
les, e incluso de otros mas generalizados.

El fondo del ojo de los carnivoros (Fig. 7-12)
esta dominado por la presencia de un gran tape-
tum lucidum, cuya tonalidad fluctia entre el azul y
el anaranjado y que ocupa la mitad dorsal del fon-
do del ojo. La distribucion vascular de estas espe-
cies responde al tipo holoangidtico: existen siem-
pre tres arterias retinianas principales que, junto
con las venas satélites, se proyectan en direccién
dorsal, ventrolateral y ventromedial, asi como otra
en direccion ventral que no es constante.

El disco del nervio 6ptico se sitla en el perro
justo ventral al tapetum lucidum, aunque en razas
hipermétricas tiende a proyectarse sobre el mis-
mo. En el gato se situa dentro de los limites del
area tapetal, a unos milimetros de su base.
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Figura 7-12. Fondo de ojo del perro (A) y gato (B).

BASES NEUROANATOMICAS DE LA EXPLO-
RACION E INTERPRETACION DE LOS
REFLEJOS OCULARES

La correcta interpretacion de los datos sumi-
nistrados mediante la provocacion de los reflejos
diagnosticos oftalmicos requiere un conocimiento
preciso de las vias implicadas en los mismos. Ade-
mas, de la ausencia de algunos de estos reflejos
se deduce el lugar de la posible lesion y su exten-
sion o gravedad. Asi, estos reflejos se investigan
no sélo para diagnosticar posibles lesiones loca-
les (ceguera) sino también para analizar la posi-
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Figura 7-13. Ecografia del globo ocular. 1; cara poste-
rior del cristalino. 2: camara vitrea. 3: superficie del
transductor. 4: formaciones retrobulbares.

ble afectacion del encéfalo (traumatismo craneal).
Los nervios implicados en estos reflejos son:

a) Nervics oftdlmico y maxilar. Estos ramos
nervicsos del trigémino recogen la sensibilidad de
la cérnea, conjuntiva y parpados. Su integridad
es explorada mediante la provocaciéon de los
reflejos parpebrales y corneal (ver capituLo 3).

b) Nervios oculomotor, troclear y abducen-
te. Estos nervios craneales (pares Ill, IV y VI, res-
pectivamente) son fundamentalmente motores de
los musculos extraoculares. Su alteracion provo-
cara estrabismo en el sentido de los musculos
antagonistas (Fig. 7-14).

¢ el n. oculomotor inerva a los musculos rec-
tos dorsal, ventral y medial, asi como al obli-
cuo ventral y elevador del parpado superior,
por lo que su paralisis provoca estrabismo ven-
trolateral y ptosis parpebral. Este nervio tam-
bién posee fibras parasimpaticas que contro-
lan al musculo esfinter de la pupila (ver reflejo
pupilar).

e el n. troclear es motor sélo del musculo obli-
cuo dorsal; su paralisis provoca una ligera ro-
tacion dorsolateral del globo ocular que unica-
mente es evaluable en el gato, dado que la pu-
pila de esta especie no es circular.

¢ el n. abducente inerva a los musculos recto
lateral y retractor del globo; su paralisis provo-
ca estrabismo medial.

Mediante la observaciéon de estrabismo (Fig.
7-14) y la prueba de respuesta de fijacion se ex-
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Figura 7-14. Direccion
del estrabismo en la pa-
ralisis del nervio oculo-
motor (A), abducente (B)
y troclear (B).

plora la integridad de estas vias. Esta prueba con-
siste en observar los desplazamientos del globo
ocular mientras se mueve un objeto en todas las
direcciones, con la cabeza fijada; esta prueba re-
quiere la integridad de las vias visuales (via afe-
rente). El nervio abducente también se explora
mediante el reflejo nictitante: al estimular la cor-
nea con los parpados inmovilizados, se produce
la retraccién del globo ocular con la consiguiente
extrusion del tercer parpado.

Los nucleos de los nervios lll, IV y VI estan in-
terconectados para garantizar la coordinacion de
los movimientos oculares. A estos nucleos llegan
fibras de las vias visuales (procedentes del coli-
culo rostral) y de los nucleos vestibulares. Esta
ultima conexién explica el estrabismo posicional y
el nistagmo que se produce en las lesiones del
sistema vestibular (ver sindrome vestibular,
CAPiTULO 8).

c) Nervio 6ptico: vias visuales (Fig. 7-15). Las
pruebas diagnosticas que investigan las vias vi-
suales son las siguientes:

e Respuesta de fijacion. Como ya se ha mencio-
nado anteriormente, esta prueba investiga la in-
tegridad del nervio éptico (via aferente) y de los
nervios lll, IV y VI (vias eferentes).

¢ Respuesta de amenaza. Esta prueba pretende
investigar la integridad de las vias visuales; para
ello se induce amenazando el ojo con la mano,
intercalando un vidrio transparente para evitar es-
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Figura 7-15. Vias visuales y del reflejo pupilar. 1: retina. 2:
n. optico. 3: quiasma optico. 4: tracto 6ptico. 5: nucleo
geniculado lateral. 6: radiacion optica. 7: corteza occipital.
8: coliculo rostral y nucleos pretectales. 9: nucleo
parasimpatico del n. oculomotor. 10: n. oculomotor.
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Tabla 7-1. Signos de las lesiones en las vias visuales (D: ojo derecho; I: ojo izquierdo).

Vision Reflejo pupilar | Reflejo consensual
Lesion completa directo (ojo no iluminado)
en lado derecho
D | D I D I
1 | Retina o n. optico - + - + + -
2 | N. optico y oculomotor - + - + - -
3 | Quiasma dptico - - - - - -
4 | Tracto Optico, nucleo geniulado lateral,
radiacion dOptica o corteza visual + + - + + + +
5 [ N. oculomotor + + - + - +
6 | Nucleo parasimpatico de II1
(bilateral) + + - - - -

timular las pestafias o cérnea con el aire; el ani-
mal responde cerrando los ojos (una prueba al-
ternativa es interponer un obstaculo mientras que
el animal camina). La via eferente es el nervio
facial; las vias aferentes son:

retina= nervio optico=>quiasma optico= tracto

optico= nucleo geniculado lateral= radiacion

optica= corteza occipital.

En el quiasma se produce la decusacion de
las fibras del nervio 6ptico. En el perro y gato, &!
bajo grado de decusacion (75% en el perro, y 66%
en el gato) esté4 relacionado con la capacidad de
vision estereoscoépica (tridimensional). La mitad
de las fibras procedentes de la mitad lateral de la

retina se decusan, mientras que las procedentes
de la mitad medial se decusan en su totalidad.
Dada la existencia de decusacién, una lesién uni-
lateral provocara ceguera total si se localiza en
retina, nervio 6ptico o quiasma, y ceguera parcial
heterclateral si se sitla en tracto 6ptico o niveles
superiores.

d) Reflejo pupilar (Fig. 7-15). La investigacion
de este reflejo es muy util para concretar el lugar
de la lesion. El reflejo se provoca iluminando un
0jo; la respuesta es la miosis del ojo iluminado
(respuesta directa) y del ojo no iluminado (res-
puesta consensual). Las vias aferentes implica-

& &

Figura 7-16. Vias simpaticas del ojo. 1: neurona central. 2, 2’, 2”: mieldmeros toracicos 1 a 3. 3: neurona preganglionar
(plexo braquial, tronco vagosimpatico). 4: ganglio cervical craneal. 5: bulla timpanica. 6: neurona postganglionar.
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das son: retina=nervio éptico> quiasma=tracto
optico=coliculo rostral=nucleo parasimpatico del ner-
vio oculomotor. La via aferente es el nervio oculo-
motor, por donde discurren las fibras parasimpa-
ticas que inervan el musculo esfinter de la pupila.
Hasta el coliculo rostral, las fibras caminan ipsila-
teralmente; a nivel de los coliculos las fibras ner-
viosas se conectan con el nucleo parasimpatico
del nervio oculomotor, tanto del lado derecho
como izquierdo, lo que explica la respuesta con-
sensual.

De estos datos se desprende que las alteracio-
nes en la vision debidas a lesiones unilaterales
situadas en el tracto 6ptico, nucleo geniculado o
niveles superiores no alteran los reflejos pupilares,
mientras que las localizadas en retina o nervio
optico impiden tanto el reflejo directo como con-
sensual. En las lesiones unilaterales del nervio
oculomotor estara impedido el reflejo pupilar
directo (tabla 7-1).

e) Inervacion simpatica (Fig. 7-16). Los mus-
culos dilatador de la pupila y orbital estan contro-
lados por el sistema simpatico, por lo que las re-
acciones emocionales provocan midriasis y exof-
talmos, y las lesiones de las vias simpaticas (ver
capituLos 8 y 10) desencadenan miosis, ptosis
parpebral, enoftalmos y prolapso del tercer par-
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pado ipsilaterales (sindrome de Horner).

Lainervacion simpatica del ojo procede de neu-
ronas localizadas en el encéfalo (hipotalamo); sus
prolongaciones caminan a lo largo de la médula
espinal hasta sinaptizar con neuronas (pregan-
glionares) situadas en la sustancia gris de los mie-
Ibmeros toracicos primero a tercero; las fibras de
estas neuronas preganglionares atraviesan las
raices del plexo braquial y ganglios cervicotoraci-
co y cervical medio, dirigiéndose hacia la cabeza
acompafando al nervio vago (tronco vagosimpa-
tico), al que abandonan para dirigirse al ganglio
cervical craneal; en este ganglio sinaptizan con
neuronas (postganglionares) cuyas prolongacio-
nes -tras atravesar la porcién petrosa del hueso
temporal y la cavidad timpanica- inervan a los
musculos dilatador de la pupila y orbital. Por con-
siguiente, el sindrome de Horner puede estar
motivado por lesiones postganglionares (otitis
media), preganglionares (avulsién del plexo bra-
quial) o central (lesiones en encéfalo o en los mie-
I6meros cervicales o toracicos 1-3). El tiempo en
que se produce la dilatacion pupilar tras aplicar
un simpaticomimético como la fenilefrina, ayuda
a concretar el nivel de la lesion.

Las bases anatémicas del bloqueo anestésico
del ojo quedaron precisadas en el capituLo 3.
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Oido externo, medio e interno

El oido consta de tres partes: oido externo,
medio e interno. El oido externo esta constituido
por la oreja y el meato acustico externo; en el oido
medio se considera la membrana del timpano y la
bulla timpanica; finalmente, en oido interno esta
constituido por una porcién vestibular y otra co-
clear.

OREJA

De la oreja o pabellon auricular tiene interés pre-
ferente su inervacion y vascularizacion, dado que
estas caracteristicas son necesarias tenerlas pre-
sentes en la realizacién de la ofectomia con fines
estéticos, y en la comprension de la patogenia y
tratamiento quirdrgico del otohematoma.

La INERVACION sensitiva de la oreja de los carnivo-

ros tiene una procedencia muy diversa. Los ner-

vios involucrados en la inervacion auricular (y su

distribucion) son:

e n. auricular magno (ramo ventral del nervio C2):
dorso de la oreja.

e r. auricular interno (n. facial): escafa.

e r. auricular (n. vago): escafa.

e nn. auriculares rostrales (n. mandibular): por-
ciones rostrales de la oreja.

Esta es la razén que dificulta una anestesia lo-
cal perfecta de la oreja, y que obliga, en la practi-
ca, a la narcosis general en la otectomia.

El RIEGO SANGUINEO de la oreja (Fig. 8-2) corre a
cargo de la arteria auricular rostral (rama de la ar-

Sistema vestibular

Figura 8-1. Vista rostral de la oreja izquierda del perro. 1:
trago. 2: apofisis lateral del antitrago. 3: apdfisis medial
del antitrago. 4: saco cutaneo marginal. 5: borde
antitragico. 6: vértice auricular. 7: borde tragico. 8: espina
del hélix. 9: pilar medial del hélix. 10: pilar lateral del hélix.
11: antihélix. 12, 12’: pliegues de la escafa. 13: escotadu-
ra pretragica. 14: escotadura intertragica.
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Figura 8-2. Esquema de la distribucién y procedencia de
las arterias auriculares. 1: a. carotida externa. 2: a. auri-
cular caudal. 3: a. temporal superficial. 4: a. auricutar cra-
neal. 5: a. auricular profunda. 6, 7, 8: ramos auriculares
lateral, intermedio y medial.

teria temporal superficial) y, sobre todo, de la arte-
ria auricular caudal; ésta se desprende de la arte-
ria carétida externa, y contornea las porciones cau-
dales de la base de la oreja, por donde emite los
ramos auriculares lateral, intermedio y medial, que
caminan subcutaneos por el dorso de la oreja, por
las lugares de referencia, ascendiendo hacia el
vértice. Durante la otectomia es preciso tener en
cuenta que se afectan estos vasos, y que la mayor
parte de la hemorragia procede del ramo auricular
lateral, dado que esta arteria se secciona mas
proxima a su origen, donde posee mayor calibre.
Las venas son satélites y presentan analoga dis-
tribucion.

Por otro lado, es importante saber que nume-
rosas arteriolas y vénulas procedentes de las co-
rrespondientes ramas auriculares perforan el car-
tilago auricular, emergiendo a la superficie cdnca-
va. Debido a traumatismos, se pueden producir
hematomas (otohematoma) -de dificil involucion,
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Figura 8-3. Corte transversal de la cabeza a nivel del meato
acustico externo. 1: pabellén auricular. 2, 2': porciones
vertical y horizontal del meato acustico externo. 3: cavidad
timpanica (mesotimpano), 3’: epitimpano. 3”: hipotim-
pano. 4: membrana del timpano.

e incluso recidivantes- por roturas vasculares a
nivel de los estrechos orificios de transito; la san-
gre se acumula bajo la piel o/y entre los intersti-
cios del cartilago (entre el cartilago y pericondrio),
normalmente de la parte cdncava de la oreja, aun-
que en el gato también es frecuente el otohemato-
ma aparezca en la parte convexa. En los hemato-
mas grandes, severos o cronicos, el coagulo debe
ser eliminado, procediendo a continuacion a obli-
terar la cavidad del hematoma con suturas que de-
ben de disponerse siempre verticalmente, dado
que asi no se ocluyen los vasos auriculares que
discurren en este sentido.

MEATO ACUSTICO EXTERNO
El meato acustico externo es el conducto que
comunica el pabelldn auricular con el oido medio;

se inicia en la concha auricular y termina en la
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Figura 8-4. Reseccion de la porcién vertical del conducto auditivo. La introduccion de unas pinza o
sonda botonada permite situar externamente (flecha) el comienzo de la porcion horizontal del conduc-
to. 1: m. cigomaticoauricular. 2: glandula parétida. 2’: glandula parétida resecada parcialmente. 3: v.
auricular rostral. 4: v. temporal superficial. 5, 5’, 5”: pared lateral de la porcion vertical del conducto

auditivo.

membrana del timpano. Las consideraciones lix. Caudalmente al trago se situa la escotadura
anatomoclinicas sobre el meato acustico externo intertragica, punto de referencia quirurgico en la
se derivan de la practica otoscopica y de las inter- incision del conducto con fines de drenaje. La
venciones quirdrgicas sobre el mismo para facili- concha auricular es irregular debido a la presen-
tar el drenaje en casos de otitis externas. cia de pliegues del cartilago (pliegues de la es-
En la OTOSCOPIA interesa conocer los relieves cafa, pliegue antitragico, pilares medial y lateral
cartilaginosos presentes a nivel de la concha auri- del hélix y apdfisis lateral y medial del antitrago).
culary el trayecto caracteristico del conducto auri- e |a trayectoria del conducto no es rectilinea (Fig.
cular: 8-3), sino que presenta forma de “L”, con un an-
e la concha auricular (Fig. 8-1) queda limitada la- gulo de giro de 110 grados. Por lo tanto, en el
terorrostralmente por el trago, laterocaudalmen- conducto podemos considerar dos partes: una
te por el antitrago, y medialmente por el antihe- primera vertical -mas ancha-, y una segunda parte
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Figura 8-5. Membrana del timpano izquierda del perro.1:
porcion flacida. 2: porcion tensa. 3: prominencia malear

horizontal -mas estrecha-.

De los datos apuntados anteriormente se des-
prende el procedimiento otoscopico: traccion de la
oreja dorsocaudalmente para eliminar los pliegues
y prominencias de la concha auricular, introduc-
cion del otoscopio en el canal cénico formado diri-
giéndolo en sentido ventral y algo rostral vy, final-
mente, girarlo medialmente unos 70 grados para
poder introducirlo en la porcion horizontal del corni-
ducto. En cualquier caso, el estudio otoscopico
detallado requiere en la mayoria de los casos la
anestesia del animal, dado que este conducto es
muy sensible (nervio mandibular).

La RESECCION PARCIAL DEL CONDUCTO AUDITIVO
(Fig. 8- 4) para facilitar el drenaje en casos de oti-
tis externa, consiste basicamente en resecar la
pared lateral de su porcién vertical para facilitar la
salida gravitacional del exudado desde la porcién
horizontal. En esta intervencién hay que tener pre-
sente que las partes dorsales de la glandula paro6-
tida se interponen en la zona de escision. La prac-
ticamente inevitable seccidn de la vena auricular
rostral oy, de su colectora, la vena temporal su-
perficial -mas o menos rodeadas de tejido glandu-
lar- hace preveer abundante hemorragia.

MEMBRANA TIMPANICA

La membrana timpanica es el limite preciso
entre el oido externo y medio. En su exploracion
otoscopica es necesario precisar algunas carac-
teristicas anatomicas:
¢ en el animal joven -hasta la edad aproximada de
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Figura 2-6. Radiografia rostrocaudal de la cabeza con la
boca abierta. 1: bulla timpanica. 2, 2’: axis. 2": diente del
axis. 3: atlas. 4: condilo del occipital.

un afo- la membrana timpanica debe ofrecer a
la otoscopia como rasgos morfoestructurales ti-
picos una porcion tensa amplia y transparente,
excepto dorsocranealmente, donde el mango del
martillo contacta con la membrana (prominencia
malear); la porcion flacida aparece pequefia, opa-
ca y de situacion dorsal (Fig. 8-5).

¢ en el animal adulto es frecuente que la membra-
na no sea visible, bien por su transparencia ex-
cesiva, por hallarse enmascarada por la porcion
flacida o porque falte. De hecho, la mitad de los
perros que padecen otitis externa crénica y la
mayoria de los que estan afectados de otitis me-
dia, la membrana se halla rota.

0iDO MEDIO

La afeccion mas frecuente del oido medio es la
otitis media, normalmente secundaria a una otitis
externa. Los datos anatomoclinicos de interés se
refieren a los métodos de examen, a la sintomato-
logia asociada a la otitis media, y a las actuacio-
nes quirdrgicas en busca de vias de drenaje del
exudado:
¢ el examen del oido medio se basa en observar
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Figura 8-7. Acceso ventral a la bulla timpanica derecha. 1: m. platisma. 2: m. parotideoauricular.
3: glandula mandibular. 4: v. linguofacial. 5: v. facial. 6: v. lingual. 7: linfon6dulos mandibulares.
8: m. digastrico. 9: a. lingual y n. hipogloso. 10: a. carétida externa. 11: bulla timpanica.

mediante otoscopia las caracteristicas de la mem-
brana timpanica (hiperemia, edema, hemorra-
gia, erosion, exudado) y en palpar la bulla tim-
panica a través de la pared dorsolateral de la
cavidad faringea (rugosidad, reblandecimiento)
(ver capiTuLo 9).

e las fibras simpaticas procedentes del ganglio
cervical craneal pasan a través de la bulla tim-
panica, por lo que pueden verse afectadas; en-
tre otras estructuras, estas fibras inervan al mus-
culo dilatador de la pupila y musculo orbital; la
paralisis de estos musculos producen los sinto-
mas caracteristicos del sindrome de Horner:
miosis, enoftalmos, ptosis parpebral y protrusion
del tercer parpado (ver caprituLos 7 y 10).

e El nervio facial camina expuesto por las
porciones dorsales de la cavidad timpanica,
donde el canal facial es incompleto. Por ello, las

otitis medias pueden provocar paralis proximal

de este nervio (ver capiTuLo 3).

e El drenaje del exudado se puede realizar me-
diante:

-cateterizacion de la trompa auditiva a través del
ostium timpanico; el orificio -situado en la pa-
red rostral de la cavidad timpanica- se localiza
mediante el otoscopio, insertandose un caté-
ter a través del mismo. Esta técnica es dificil;
ademas, la gravitacion del exudado a través
de la trompa auditiva es ineficiente.

-puncion de la membrana timpanica: miringoto-
mia.

-osteotomia de la bulla timpanica. Esta interven-
cion puede realizarse via faringea (en desuso)
o via transcutanea. La técnicas transcutaneas
mas usuales son la osteotomia ventral y la
osteotomia lateral.
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Oido externo, medio e interno. Sistema vestibular

Figura 8-8. Vista lateral de las estructuras éseas relacio-
nadas con la bulla timpanica. 1: poro acustico externo. 2:
apofisis mastoidea 3: agujero retroarticular. 4: apdfisis

retroarticular. 5: bulla

estilomastoideo.

timpanica. 6: agujero

En la OSTEOTOMIA VENTRAL DE LA BULLA TIMPANICA (Fig.
8-7) importantes estructuras anatémicas sirven de
referencia para acceder a la misma. Asi, la incisién
cutanea se realiza inmediatamente medial a la
glandula mandibular (palpable), entre ésta y la
vena linguofacial; una vez seccionado y separa-
do el musculo platisma aparece la vena glandular
(rama de la vena linguofacial) procedente de la
glandula salivar, y que es necesario ligar vy sec-
cionar; la diseccién continda en profundidad, y
una vez traccionados lateralmente la glandula
mandibular y el musculo digastrico, aparece el
nervio hipogloso, la arteria carotida externa y su
rama, la arteria lingual (que camina satélite al
nervio en direccioén a la lengua). Precisamente, la
bulla timpanica se encuentra en el triangulo que
forman estas tres estructuras: lateralmente, la
arteria carétida externa, y caudomedialmente, el
nervio hipogloso y arteria lingual. Si la bulla no es
localizada, puede ser identificada siguiendo al es-
tilohioides (dado que éste se fija a la cara lateral
de la bulla) o palpandola con el dedo via faringe.

En el gato (Fig. 8-8), el mesotimpano (o cavi-
dad timpanica propiamente dicha) y el hipotimpa-
no (o porcion ventral del timpano, limitado por la
bulla timpéanica) estan separados casi completa-
mente por un septo Gseo (se comunican por una
estrecha fisura situada medialmente y por un pe-
quefio orificio situado caudalmente); por ello, para
poder acceder con garantia a todos los comparti-
mentos timpanicos es necesario romperlo. La 0s-
teotomia de este septo debe realizarse lo mas la-
teral posible para evitar dafiar el plexo timpénico
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Figura 8-8'. Vista caudal (A) y rostral (B) de una seccion
transversal del craneo de gato, a nivel de la parte mas
prominente de la bulla timpanica (porciones caudales
del poro acustico externo), lado izquierdo. 1: epitimpano.
2: mesotimpano. 3: hipotimpano. 4: septo de la bulla. 5:
fisura medial de comunicacion entre meso- e
hipotimpano. 6: promontorio. 7: cé6clea. 8: ventana
vestibular. 9: poro acustico interno. 10: entrada al canal
facial. 10': canal facial. 11: poro acustico externo. 12: ap6-
fisis retroarticular. 13. ventana coclear. 14: apertura de
comunicacion caudal entre meso- e hipotimpano.

que discurre por el promontorio 6seo, evitandose
asi provocar el sindrome de Horner.

La OSTEOTOMIA LATERAL DE LA BULLA TIMPANICA suele
realizarse junto con la ablacion total del conducto
auditivo. En el aislamiento de la porcién vertical
del conducto debe considerarse que superficial-
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mente se sitdan los vasos temporales superficia-
les y auriculares caudales, asi como la glandula
parétida (Fig.9-5); ésta debera ser replegada ven-
tralmente o resecada parcialmente si es necesa-
rio. Mas profundamente, y durante el aislamiento
de la porcion horizontal del conducto, hay que
tener en cuenta que el nervio facial discurre en
sentido rostroventral, ventral a este conducto y
sobre la cara lateral de la bulla timpanica. Este
nervio debe ser aislado; si no es visto (por que-
dar atrapado por tejidos osificados del contorno
del conducto) es necesario realizar diseccion cui-
dadosa desde las porciones proximales del ner-
vio, esto es, desde el agujero estiolomastoideo,
por donde emerge. Este orificio se sitla en la hen-
didura palpable que existe entre la apoéfisis mas-
toideay las porciones ventrocaudales del conduc-
to auditivo 6seo (Fig. 8-8). A este nivel profundo,
también deben ser tenidas en cuenta la arteria
carotida externa, que discurre ventral a la bulla, y
los nervios auriculopalpebral (del n. facial) y auri-
culotemporal (del n. mandibular) y la vena retroar-
ticular, que discurren rostrales al conducto. La
diseccion proxima al cartilago minimiza la posibili-
dad de dafiar a estas estructuras. Una vez elimi-
nado el conducto auditivo se procede a practicar
la ostetomia lateral de la bulla timpénica.

OIDO INTERNO

El oido interno se encuentra alojado en la por-
cion petrosa del hueso temporal. Podemos consi-
derar dos porciones: coclear y vestibular. Las afec-
cion mas frecuente de estas porciones es la otitis
interna, que suele ser secundaria a una otitis me-
dia (otitis medio-interna). Las enfermedades del
oido interno también pueden originarse por pato-
logias en el hueso temporal, por infecciones trans-
mitidas via hematdgena (moquillo) o por farmacos
ototdxicos. Las estrechas relaciones entre sus dos
porciones determinan que se afecten conjunta-
mente; Ademas, dado que la primera porcién del
nervio facial camina por el meato acustico interno
(junto con el n. vestibulococlear), es frecuente que
también se lesione, provocando paralisis facial.
PORCION COCLEAR. En esta porcion reside el
sentido acustico. El estudio de la integridad de
las vias acusticas tiene interés en el diagnostico
de las alteraciones auditivas. Las vias auditivas
son (Fig. 8-9):

porcién periférica:
organo de Corti de la coclea= ganglio espiral
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Figura 8-9. Esquema simplificado de las vias acusticas.
1: fibras acusticas del n. vestibulococlear. 2: nlcleos
cocleares. 3: lemnisco lateral. 4: nucleo del lemnisco la-
teral. 5: coliculo caudal. 6: coliculo rostral. 7: nicleo
geniculado medial. 8: proyeccion auditiva.

Figura 8-10. Esquema simplificado de las vias
vestibulares. 1: fibras vestibulares del n. vestibulococlear.
2: nucleos vestibulares. 3: tracto vestibuloespinal
(ipsilateral). 4: fasciculo longitudinal medial. 5: lemnisco
lateral. 6: nacleo abducente. 7: nlcleo troclear. 8: ndcleo

oculomotor. 9: nucleo rojo. 10: tracto vestibulocerebelar.
11: ndcleos talamicos. 12: proyeccion vestibular.

= nervio vestibulococlear=

porcién encefalica inferior:

=nlcleos cocleares=nucleo dorsal del cuerpo
trapezoide=lemnisco lateral=>nucleo del lem-
nisco lateral=>coliculo caudal=

porcion encefalica superior:

=nlcleo geniculado medial del talamo=radia-
cion acustica= corteza auditiva.

La integridad de las porciones inferiores de es-
tas vias se exploran mediante los reflejos acusti-
cos. Estos se basan en que del coliculo caudal se
desprenden fibras hacia el coliculo rostral, el cual
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se conecta con los nucleos de los nervios de los
musculos extraoculares y con el ndcleo del n. fa-
cial:

-Reflejo acustico oculogiro: ante el estimulo so-
noro el animal responde orientando la mirada
hacia el lugar de procedencia del sonido. La
via aferente es la desviacion hacia los nucleos
de los nervios oculomotores, y la via eferente
son los nervios desprendidos de los mismos.

-Reflejo acustico parpebral: ante el estimulo so-
noro el animal responde cerrando los parpa-
dos. La via aferentes es la desviacion hacia el
nucleo facial; la via eferente es el nervio auri-
culoparpebral del nervio facial.

La ausencia de estos reflejos indicaria lesion
en las porciones inferiores de las vias auditivas.
Si la lesién se localiza en los niveles superiores,
existe sordera pero estos reflejos se siguen pro-
duciendo.

PORCION VESTIBULAR. La porcién vestibular del
oido interno forma parte del sisTEMA VESTIBULAR. El
sistema vestibular es el encargado de detectar la
aceleracion lineal y movimientos rotacionales de
la cabeza, asi como la posicion de la cabeza res-
pecto a la gravedad. Este sistema no inicia la ac-
tividad motora; sin embargo, sus aferencias sen-
soriales son usadas para modificar y coordinar
los movimientos. Asi, de este sistema depende el
control primario de los mudsculos involucrados en
el mantenimiento del equilibrio, posicichamiento
de la cabeza y de los globos oculares.

Los receptores sensoriales se localizan en el
oido interno (porcién vestibular); estos recepto-
res son las méaculas del saculo y utriculo, y las
crestas de los canales semicirculares. Los impul-
sos son vehiculados por el nervio vestibulococlear,
gue camina por el meato acustico interno de la
porcién petrosa del temporal. Las fibras de estos
nervios terminan en uno de los cuatro nucleos ves-
tibulares o en el cerebelo. Desde los nucleos ves-
tibulares, las vias se proyectan a otros centros:
ndcleos de los nervios oculomotores (para coor-
dinar los movimientos de los globos oculares con
el movimiento de la cabeza), cerebelo (para man-
tener el equilibrio y coordinacién de movimientos),
corteza cerebral (para informar al animal de su
posicion durante el movimiento) y médula espinal
(tracto vestibuloespinal: regulacion ipsilateral de
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los musculos antigravedad de los miembros y tron-
co -musculos extensores-) (Fig. 8-9).

La lesion en alguna de las partes del sistema
vestibular da lugar al SINDROME VESTIBULAR
(ataxia vestibular). Esta afeccion se diferencia de
otros tipos de ataxia (sensorial, cerebelar) por la
clara involucracion de la cabeza (ver caprituLo 11).
La sintomatologia se deduce de las conexiones
de este sistema:

-caida y torcimiento lateral de la cabeza hacia el
lado de la lesion y marcha en circulos, dado
que el tono extensor de los musculos contrala-
terales a la lesion no son antagonizados por el
tono extensor ipsilateral.

-incoordinacién de movimientos, dado que el
cerebelo no recibe, o lo hace indebidamente,
los informes posturales procedentes de los re-
ceptores.

-nistagmo anormal (oscilaciones ritmicas del glo-
bo ocular) y estrabismo posicional (el globo
ocular queda en posicion ventral al elevar la
cabeza), dado que el movimiento de los ojos
no esta coordinado con los movimientos de la
cabeza.

Segun la localizacion de la lesion, la ataxia ves-
tihular puede ser central (tronco del encéfalo) o
periférica (oido interno); es importante determi-
nar el origen de la lesion pues el tratamiento y
pronoéstico es diferente:

-en la ataxia vestibular periférica, el nistagmo es
horizontal o rotatorio, y no cambia de direccion
con la modificacién de la posicion de la cabe-
za, dado que esta informacion no es transmiti-
da; ademas, es frecuente que se produzca pa-
ralisis facial, dada las estrechas relaciones ana-
tébmicas de este nervio con el oido interno.

-en la ataxia vestibular central, el nistagmo pue-
de ser horizontal, rotatorio o vertical, y cambia
de direccion al modificar la posicion de la ca-
beza, pues la informacion laberintica es correc-
tamente transmitida a los ndcleos centrales que,
al estar alterados, responden andmalamente.
La alteracion en tronco del encéfalo implica la
interrupcion de vias ascendentes o descenden-
tes, asi como de alguno de los nucleos de los
nervios craneales; por ello es caracteristico la
deficiencia propioceptiva (disminucién de las re-
acciones posturales), la paresia y las altera-
ciones de los nervios craneales.
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Transito cervicocefalico

REGIONES NATURALES (Fig. 9-1)

En el cuello podemos considerar dos grandes
partes, que se distinguen claramente por su dife-
rente grado de complejidad anatémica y por su
distinto interés médico-quirurgico: el transito cer-
vicocefalico y el cuello propiamente dicho.

Regiones del transito cervicocefalico:
e Faringea.
e [aringea.
e Parotidea.
e Retroauricular.

Regiones del cuello propiamente dicho:

e Dorsal del cuello. Se extiende desde la nuca
hasta el térax y espalda, haciéndose progresi-
vamente mas extensa conforme se acerca a la
base del cuello. El limite ventral lo establece la
linea que se extiende desde la depresion que
existe dorsal al hombro (linfonddulo cervical su-
perficial) a la base de la oreja.

e Lateral del cuello. Se situa ventral a la regién
anterior; el limite ventral lo define los bordes
contiguos de los musculos esternocefalico y
braquiocefalico.

e Ventral del cuello. Se corresponde con la re-
gion traqueal.

REFERENCIAS DE SUPERFICIE (Fig. 9-2)
Son escasas, pero bien definidas:

-Alas del atlas.
-Apdfisis espinosa del axis.

Cuello

Figura 9-1. Cuello. Regiones naturales. 1: regiones del
transito cervicocefalico (ver fig. 2-1). 2: dorsal del cuello.
3: lateral del cuello. 4: ventral del cuello.
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Figura 9-2. Referencias esqueléticas
del cuello(ver texto).

Figura 9-3. Radiografias laterolateral
y dorsoventral del cuello del perro. 1:
agujero vertebral lateral. 2: alas del
atlas. 3: arco ventral. 4: arco dorsal. 5:
apofisis espinosa. 6: apofisis
transversa. 6’, 6”: tubérculos dorsal y
ventral de las apdfisis transversas. 6
lamina ventral de la 6 vértebra. 7: fosa
vertebral. 8: cabeza vertebral. 9: situa-
cion del disco intervertebral. 10: apofi-
sis articular caudal. 11: apofisis articu-
lar craneal.12: canal vertebral. 13: es6-
fago (aire). 14: traquea. 15: laringe.16:
agujero transverso. 17: escotadura
alar. 18: diente del axis. 19: céndilo del
occipital. 20: apdfisis yugular. 21: ap6-
fisis mastoidea.
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Figura 9-4. Esquemas de secciones transversales del tran-
sito cervicocefalico a nivel de la regién occipital (A), atlas (B)
y axis (C). 1: m. temporal. 2: cartilago auricular. 3: glandula
parétida. 4: m. largo de la cabeza. 5: m terigofaringeo. 6: m.
hiofaringeo. 7: m. digastrico. 8: glandula mandibular. 9: n. y
a. lingual. 10: epiglotis, superficie oral. 11: m. geniogloso.
12: m. hioepiglético. 13: m. genihioideo. 14: m. milohioideo.
15: queratohioides. 16: linfonédulos mandibulares. 17: m.
queratohioideo. 18: laringofaringe. 19: a. carétida externa.
20: ganglio cervical craneal. 21: v. maxilar. 22: a. carétida
interna. 23: n. hipogloso. 24: n. accesorio. 25: n. vago (tron-
co vagosimpatico). 26: v. yugular interna. 27: m. semiespinal
de la cabeza (m. digastrico del cuello). 28: m. semiespinal de
la cabeza (m. complejo). 29: m. recto dorsal mayor de la
cabeza. 30: m. oblicuo caudal de la cabeza. 31: a. carétida
comun. 32: a. laringea craneal. 33: m. tirofaringeo. 34: rece-
so piriforme. 35: m. palatofaringeo. 36: glotis. 37: pliegue
vestibular. 38: cartilago tiroides. 39: m. esternohioideo. 40:
m tirohioideo. 41: v. facial. 42: v. lingual. 43: v. laringea cra-
neal. 44: linfonddulo retrofaringeo medial. 45: m. largo de la
cabeza. 47: m. recto ventral de la cabeza. 48: mm.
esternomastoideo y cleidomastoideo. 49: m. recto lateral de
la cabeza. 50: m. esternoccipital. 51: m. esplenio. 52: m.
esternotiroideo. 53: v. yugular interna. 54: m. cricoaritenoideo
dorsal. 55: m. esternoccipital. 56: m. cleidocervical. 57: m.
platisma. 58: laringofaringe. 59: m. romboides de la cabeza.
60: rafe fibroso medio. 61: m. largo del cuello. 62: m.
cleidomastoideo. 63: m. esternomastoideo. 64: v. linguofacial.
65: cartilago cricoides. 66: cartilago aritenoides. 67: m. obli-
cuo craneal de la cabeza. 68: alas del atlas.

-Apdfisis transversas de las vértebras cervica-
les (C2-C7).

-Laringe:cartilago tiroides (prominencia laringea
o nuez).

-Basihioides, epihioides y estilohioides.

-Traquea y cartilagos traqueales.

-Fosa yugular.

TRANSITO CERVICOCEFALICO

PLANOS TOPOGRAFICOS GENERALES (Figs. 9-4, 9-
5, 9-6, 9-7). En el transito cervicocefalico se situan
importantes estructuras anatémicas en un area
muy estrecha. Dada la importancia de estos ele-
mentos anatomicos es importante tener un porme-
norizado conocimiento de la topografia de esta
zona cuando el clinico se vea abocado a actuar
sobre la misma. Los planos topograficos que se
describen son:

e 1° PLANO:
-piel y subcutis.
-musculos cutaneos; de superficie a profundidad
se suceden tres musculos cutaneos: m. esfin-
ter superficial del cuello (ventralmente), m. pla-
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Figura 9-5. Planos superficial (A) y medio (B) del transito cervicocefalico del perro. 1: v. yugular externa. 2: v. maxilar. 3:
v. linguofacial. 4: v. facial. 5: v. lingual. 6: arco venoso hioideo. 7: v. temporal superficial. 8: v. auricular rostral. 9: v.
auricular caudal. 10: v. faringea ascendente. 11: a. carétida comun. 12: asa cervical. 13: ramo interno del n. laringeo
craneal. 14: ramo marginal de la mandibula de! n. facial. 15: n. facial. 16: ramo cigomatico del nervio auriculopalpebral
(del n. facial). 17: n. transverso de la cara (del n. mandibular). 18: linfonddulo retrofaringeo medial. 19, 19’: glandula
parotida. 20: conducto parotideo. 21: m. esternocefalico. 22: m. cleidocefalico. 23: m. esternohioideo. 24: m. milohioideo.
25: m. tirohioideo. 26: m. hiofaringeo. 27: m. digastrico. 28: m. parotideoauricular. 29: glandula mandibular. 30, 30°, 30”:

linfonédulos mandibulares. 31: linfonédulo parotideo.

tisma (lateralmente) y m. esfinter profundo del
cuello (lateral y ventralmente).

¢ 2° PLANO:

-musculo parotideoauricular.

-fascia parotidea y glandula paroétida (dorsal-
mente). Linfonddulos retrofaringeos laterales
(unico e inconstante en el perro).

-glandula mandibular (ventralmente).

-ramos cutaneos del C2.

-venas maxilar, linguofacial y yugular externa.

-linfonddulos mandibulares: situados rostroven-
trales a la glandula mandibular, y dorsal y ven-
tralmente a la vena linguofacial.

3° PLANO:
-musculos digastrico y terminacion de los mm.

72

esternoccipital y esternohioideo.

-terminacion de los mm. esternomastoideo y clei-
domastoideo (dorsalmente).

-medialmente a los musculos anteriores: ramo
ventral del C1, n. accesorio y linfonédulo retro-
faringeo medial.

-medialmente al linfonodulo retrofaringeo: pa-
quete vasculonervioso (arteria carétida comun
y sus ramos terminales, tronco vagosimpatico,
nervio laringeo recurrente y vena yugular in-
terna).

4° PLANO:

-nervio hipogloso y arteria y vena lingual.

-musculatura faringea y laringea; musculo ester-
notiroideo; glandula tiroides.
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Figura 9-6. Plano superficial del transito cervicocefalico
del gato. Los musculos cutaneos y parotideoauricular han
sido retirados.. 1: glandula parétida. 2: glandula
mandibular. 3: linfonddulos mandibulares. 4: linfonédulo
parotideo. 5: linfonodulo retrofaringeo lateral. 6: v. yugu-
lar externa. 7: v. maxilar. 8: v. linguofacial. 9: v. auricular
caudal. 10: v. temporal superficial. 11: conducto parotidec.

GLANDULA MANDIBULAR (Figs. 9-4, 9-5, 9-6). Esta
glandula ya la consideramos a propoésiio de la re-
seccion de la glandula sublingual monostomatica
en el tratamiento del mucocele.

La glandula es facilmente palpable inmediata-
mente caudal al angulo de la mandibula; es de con-
sistencia dura al estar envuelta por una fuerte cap-
sula conjuntiva, que también abarca a la glandula
sublingual.

La envuelta fibrosa facilita su reseccion, al ais-
larla de las venas maxilar y linguofacial que transi-
tan dorsal y ventralmente a ella; la glandula su-
blingual monostomatica se encuentra adherida a
su superficie rostral. En el gato, la vena maxilar
discurre sobre la glandula.

Su conducto camina rostralmente, junto con el
conducto sublingual mayor, por el receso sublin-
gual, finalizando ambos a nivel de la carincula
sublingual.

LINFONODULOS MANDIBULARES (Figs. 9-5, 9-7). Son
dos o tres pequefios nodulos, faciimente palpables,
situados a nivel del angulo de la mandibula, por
delante de la glandula mandibular. Se exploran pe-
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Figura 9-7. Plano profundo del transito cervicocefalico del
perrc. La vena yugular externa y sus afluentes no han
sido eliminados para que sirvan de referencia. 1: musculo
estilogloso. 2: musculo tirohioideo. 3: musculo tirofaringeo.
4: musculo esternohioideo. 5: musculo hiofaringeo. 6:
musculo milohioideo. 7: musculo digastrico (seccionado).
8: musculos cleidomastoideo y esternomastoideo
(seccionados). 9: linfonodulo retrofaringeo medial. 10:
ramo interno del nervio laringeo craneal. 11: asa cervical.
12: nervio hipogloso. 13. arteria lingual. 14. arteria carétida
comun y tronco vagosimpatico. 15: arteria carétida exter-
na. 16: arteria caro6tida interna. 17: musculo
esternooccipital (seccionado).

llizcando la piel adyacente al angulo de la mandi-
bula.

Estos linfonddulos drenan de las estructuras
superficiales de la cara y las del espacio interman-
dibular, por lo que afecciones en estas zonas pro-
vocaran su alteracion

LINFONODULO RETROFARINGEO MEDIAL (Fig. 9-7).
Se situa en profundidad, entre el ala del atlas y
laringe, medialmente al musculo esternomastoideo
y glandula mandibular; no es palpable en condi-
ciones normales. Su area de drenaje son las es-
tructuras profundas de la cabeza.

GANGLIO DISTAL DEL VAGO. Este ganglio nervioso
(también denominado ganglio nodoso o plexifor-
me) tiene interés para el diagnéstico de la rabia en
animales muertos. Para acceder a él en la ne-
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Figura 9-8. Estructura palpables de la faringe via
bucal.

cropsia, se realiza una incision longitudi-
nal profunda medialmente al musculo di-
gastrico y angulo de la mandibula, hacia
el origen de la arteria carétida interna.

FARINGE

La faringe se proyecta rostrodorsalmente
a la laringe, por lo que su exploracién ex-
terna se basa fundamentalmente en pal-
par esta zona. Durante esta exploracién es posi-
ble detectar los diversos elementos del aparato
hioideo -sobre todo en animales delgados-, lo que
no habra que confundir con cuerpos extrafos (Fig.
9-8).

La exploracion interna es el método de ex-
ploracién principal, dada la facilidad de palpar y
visualizar la faringe con la boca ampliamente abier-
ta.

El pPALADAR BLANDO se proyecta caudalmente,
separando las porciones nasal y oral de la faringe.
Su borde libre -caudal- se sitia sobre o bajo el
cartilago epiglotico. En razas de perros braquicé-
falas es frecuente que el paladar blando sea exce-
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Figura 9-9. Referencias anatomicas y relaciones topograficas a
tener en cuenta en la hipofisectomia. 1: lengua. 2: paladar blando.
3: paladar duro. 4: porcién oral de la faringe. 5: porcién nasal de la
faringe. 6: presfenoides. 7: basisfenoides. 8: apdfisis terigoides. 9:
gancho terigoideo. 10: hipdfisis, 11: seno venoso intercavernoso.
12: fosa hipofisaria. 13: quiasma o6ptico.

sivamente largo; en este caso, durante la inspira-
cion, el extremo libre se apoya sobre la epiglotis o
es succionado hacia la cavidad laringea, provo-
cando irritacion y edema de la mucosa laringea y
del propio paladar blando, desencadenando dis-
nea inspiratoria. El tratamiento es quirurgico, y
consiste en resecar las porciones caudales del
paladar blando; en esta intervencion hay que te-
ner presente que esta estructura esta profusamente
vascularizada (plexo palatino).

La porcion NasAL de la faringe se situa dorsal-
mente al paladar blando y ostium intrafaringeo;
para su exploraciéon se presiona dorsalmente el
paladar blando o se tracciona de éste rostralmen-
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te. En el techo de la nasofaringe es posible palpar
la apdfisis terigoides y el gancho terigoideo (Fig.
9-8); estos accidentes 6seos son utilizados como
referencias en la realizacién de la hipofisectomia
(Fig. 9-9) en el tratamiento quirurgico de la “enfer-
medad de Cushing pituitariodependiente”; esta
enfermedad consiste basicamente en una hiper-
funcion de esta glandula endocrina que provoca
elevadas concentraciones de ACTH. La interven-
cion requiere previamente incidir longitudinalmen-
te el paladar blando para exponer el techo de la
nasofaringe. La hipofisis -que se situa sobre una
fosa del cuerpo del basisfenoides- se proyecta a
nivel de las porciones caudales de la base de las
apofisis terigoides; hay que tener presente que la
glandula esta contorneada por un seno venoso
(seno cavernoso e intercavernoso) en forma de
herradura cerrada caudalmente, por lo que la eli-
minacion del tejido éseo que cubre la glandula ven-
tralmente habra de hacerse con gran cuidado,
maxime al poseer estos vasos una envoltura du-
ral que los hace incolapsables; si se dafa este
seno venoso se produce una grave hemorragia
que hace que no se pueda continuar con la inter-
vencion. Ademas, la arteria carétida interna dis-
curre en sentido caudorrostral por el interior del
seno cavernoso. También debe tenerse en cuen-
ta que el quiasma Optico se dispone justo rosiral
a la pituitaria.

En la PorcioN orAL de la faringe son estructu-
ras de interés clinico las fonsilas palatinas; éstas
se situan en las paredes laterales de la orofaringe,
en el limite con el paladar blando e inmediatamen-
te caudales a los pliegues palatoglosos. Estan in-
cluidas en una depresion -fosa tonsilar- y practica-
mente cubiertas por un pliegue de la mucosa -plie-
gue semilunar-, que es necesario desplazar para
visualizarlas (Fig. 9-10). Estas tonsilas son asien-
to y via de entrada de numerosas infecciones (he-
patitis canina, moquillo, panleucopenia felina; éste
es el lugar de replicacion inicial, a partir del cual se
extiende via hematdgena o linfatica), por lo que su
exploracion se realiza rutinariamente. En la tonsi-
lectomia es necesario traccionar de la tonsila y
resecar toda la mucosa comprendida en la inci-
sion practicada alrededor de la fosa tonsilar.

Por palpacién, y caudodorsalmente a la fosa
tonsilar, se detecta la bulla timpanica 'y el epihioi-
desy estilohioides (Fig. 9-8). Es precisamente por
via bucal como se explora la bulla timpanica ante
la sospecha de otitis media; en este caso se podra
apreciar un reblandecimiento de la misma. Ade-
mas, esta proyeccion de la bulla timpanica hace
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Figura 9-10. La inspeccion completa de la tonsila palatina
requiere la movilizacion del pliegue semilunar que la cu-
bre.

que pueda realizarse la osteotomia faringea de
la misma -junto con el acceso a través de la mem-
brana del timpano- para efectuar drenaje en ca-
sos de otitis media.

En la porcioN LARINGEA de la faringe se locali-
za el aditus laringeo y el vestibulo esofagico. Aun-
que la primera estructura sera tratada mas deta-
lladamente, procede en este momento referir las
consideraciones anatdmicas en la realizacion del
sondaje traqueal y esofagico. En el sondaje tra-
queal (Fig. 9-14) hay que tener presente que la
epiglotis suele estar situada sobre el paladar blan-
do y que esta epiglotis actua como una “puerta”
que cierra o abre la laringe; por lo tanto, para in-
troducir la sonda en la cavidad laringea es preci-
so, en primer lugar, elevar el paladar blando y, en
segundo lugar desplazar ventralmente la epiglo-
tis. En el sondaje esofagico, la sonda debe ser
introducida por el vestibulo esofagico situado dor-
salmente al aditus laringeo; para llegar hasta aqui,
es conveniente desplazar la sonda lateralmente
al aditus laringeo, y deslizarla por el receso piri-
forme -canal que contornea al aditus laringeo- que
conduce directamente al vestibulo esofagico (Fig.
9-15).
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Figura 9-11. Acceso a la musculatura faringea y lateral a la laringe. Lado izquierdo. 1: v. yugular externa. 2: v.
maxilar. 3: v. linguofacial. 4: v. facial. 5: v. lingual. 6: glandula mandibular. 7: m. parotideoauricular. 8: m. platisma
(replegado). 9: m. esternocefalico (elevado). 10: m. esternohioideo. 11: m. esternotiroideo. 12: m. tirohioideo. 13: m.
cricotiroideo. 14: m. tirofaringeo. 15: lamina del cartilago tiroides (visibles tras desinsertar y elevar el m. tirofaringeo).
16: a. cardtida comun y n. vago. 17, 17°: ramos externo e interno del n. laringeo craneal.

El ACCESO QUIRURGICO A LA CAVIDAD FARINGEA (fa-
ringostomia) es una practica utilizada para el son-
daje esofagico o traqueal evitando la boca. En
esta intervencion -con la boca bien abierta- se
introduce el dedo en faringe y, proximo a la base
de la lengua, se palpa el epihioides y el borde
posterior de la mandibula; entre estas dos ulti-
mas estructuras existe un espacio (fosa pirifor-
me) a cuyo nivel se realiza la intervencion: se pre-
siona lateralmente y se desplaza la glandula man-
dibular. La incisién externa se realiza en direccion
al dedo introducido en faringe, caudal al musculo
digastrico y paralela a la vena facial; de esta for-
ma se evita lesionar el nervio hipogloso y la arte-
ria lingual, que quedan ventral al lugar de la farin-
gostomia.

El ACCESO QUIRURGICO A LA MUSCULATURA FARINGEA
(Fig. 9-11) tiene interés para corregir la estenosis
o acalasia cricofaringea, que provoca alteraciones
en la deglucion (disfagia). Para poder acceder a
las porciones dorsolaterales y caudales de las pa-
redes de la faringe, se realiza una incision a nivel
de la laringe, justo ventral a la vena linguofacial;
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se secciona longitudinalmente los musculos cuta-
neos y el musculo esternocefalico; a este nivel dis-
curren el paquete vasculonervioso y el nervio la-
ringeo caudal, que deben ser respetados. Poste-
riormente, se procede a la miotomia de las porcio-
nes caudales del musculo tirofaringeo, de todo el
musculo cricofaringeo y de las primeras porcio-
nes de los musculos esofagicos longitudinales;
estos musculos se identifican facilmente atendien-
do al cartilago laringeo que le sirve de fijacion.

LARINGE

SITUACION. La laringe se sitia en pleno transito
cervicocefalico, en sus porciones mas ventrales.
Es facilmente palpable a modo de una prominen-
cia entre la faringe y la traquea.

ACCESO QUIRURGICO A LA LARINGE. Dependiendo
del tamafo del animal y de la patologia concreta,
el acceso quirurgico puede ser per os 0 mediante
incision ventral:
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Figura 9-12. Imagenes secuenciadas en la endoscopia
esofagogastrica. 1: paladar blando. 2: epiglotis. 3: plie-
gue glosoepil6tico. 4: plegue semilunar. 5: base de la len-
gua y papilas conicas. 6: receso piriforme. 7: techo de la
faringe. 8: tubérculo corniculado. 9: vestibulo esofagico.
10: prominencia dorsal determinada por la traquea. 11:
pared esofagica. 12: luz esofagica. 13: cardias. 14: plie-
gues gastricos.

a) per os: con la boca bien abierta y la lengua
traccionada rostralmente se puede acceder a
las estructuras del aditus laringeo y glotis (ve-
triculos, pliegues vocales y vestibulares).

b) incision ventral; la incision puede ser mediana
o0 paramediana. En el acceso ventral mediano
es (Fig. 9-17) necesario separar los musculos
esternohioideos de cada lado para poder des-
cubrir la laringe; hay que tener presente que el
arco venoso hioideo (que une ambas venas lin-
guofaciales) se situa justo craneal al cartilago
tiroides. En el acceso ventral paramediano, la
incisién se realiza a nivel del borde dorsal del
musculo esternohioideo, ventralmente ala vena
linguofacial.

Una vez aislada la laringe, hay que tener cuida-
do de no danar al nervio laringeo recurrente, al
nervio laringeo craneal, al nervio vago y a las arte-
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Figura 9-13. Imagenes secuenciadas en la endoscopia
laringotraqueobronquial. 1: techo de la faringe. 2: vesti-
bulo esofagico. 3: tubérculo corniculado. 4: escotadura
interaritenoidea. 5: epiglotis. 6: tubérculo cuneiforme. 7:
pliegue vocal. 8: ventriculo laringeo. 9: pared traqueal.
10: luz traqueal. 11: pared membranacea. 12. carina
traqueal. 13: bronquio principal derecho. 14: bronquio prin-
cipal izquierdo. 15: bronquio lobular caudal. 16: bronquio
lobular craneal.

rias carotidas y tiroideas, que discurren sobre las
porciones dorsolaterales de la laringe.

PUNCION LARINGEA. Las punciones intralaringeas
(Fig. 9-15) se realizan a través de la membrana
cricotiroidea; esta membrana se localiza faciimente
a modo de una depresion palpable ventralmente,
entre los cartilagos de referencia.

ADITUS LARINGEO. El aditus laringeo (Figs. 9-13,
9-14, 9-15) no es mas que la entrada a la cavidad
laringea. Interesa conocer su disposicion normal
para poder diagnosticar determinados procesos
patolégicos o para realizar el sondaje traqueal. Para
visualizar el aditus es necesario abrir ampliamen-
te la boca y traccionar rostralmente de la lengua,
asi como elevar el paladar blando. Esta entrada a
la laringe puede estar abierta o cerrada, pues la
epiglotis actua como una “valvula” que cierra la
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laringe para evitar la entrada de sustancias du-

rante la deglucion.

Los limites de la entrada laringea son:

a) dorsalmente: tubérculos corniculados (ausen-
tes en el gato) -pertenecientes al aritenoides-;
estos tubérculos dejan entre si un espacio
triangular alargado denominado escotadura in-
teraritenoidea.

b) ventralmente: cartilago epiglético.

c) lateralmente: pliegue ariepiglético, uniendo el
tubérculo corniculado con el cartilago epigioti-
co. En el perro -no en el gato- el pliegue pre-
senta el tubérculo cuneiforme, con forma de “V”
de vértice dorsal.

En la PARALISIS LARINGEA se evidencia una clara
alteracién de la disposicion normal del aditus; esta
alteracion es motivada fundamentalmente a la pa-
ralisis del musculo cricoaritenoideo dorsal; este
musculo actua elevando y separando los cartila-
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Figura 9-14. Sondaje traqueal.

gos aritenoides, ampliandose asi la apertura la-
ringea; al no actuar el musculo, los cartilago ari-
tenoides caen, cerrando la entrada a la laringe.
El coLarso LARINGEO es relativamente frecuen-
te en razas braquicéfalas, y es normalmente se-
cundario a otras alteraciones de las vias respira-
torias (estenosis nasal, paladar blando alargado),
aunque actua como factor predisponente la debi-
lidad de los cartilagos laringeos; ademas, estas
razas presentan malfuncion respiratoria congéni-
ta, pues, debido a la seleccion, los pasajes nasal
y faringeo son muy cortos y aplanados dorsoven-
tralmente, lo que provoca una mayor resistencia
al paso del aire. Estas circunstancias conforma-
cionales -obstructivas- provocan una tensién anor-
mal (presion negativa) en la laringe durante la ins-
piracion, que termina desencadenando distorsion
progresiva y, finalmente, colapso de los cartila-
gos aritenoides; en el colapso laringeo se vera el
aditus practicamente cerrado: escotadura intera-

Figura 9-15. Corte sagital de la laringe y faringe del pe-
rro, indicando (flecha verde) la trayectoria que debe se-
guir la sonda por el receso piriforme (A) para acceder al
esofago. 1: cartilago epiglético. 2: tubérculo cuneiforme.
3: tubérculo corniculado. 4: cartilago tiroides. 5: pliegue
vestibular. 6: pliegue vocal. 7: ventriculo laringeo. 8: car-
tilago cricoides. 9: membrana cricotiroidea. 10: arco ve-
noso hioideo. 11: basihioides. 12: luz esofagica. 13: pala-
dar blando.
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ritenoidea cerrada y tubérculos cuneiformes so-
lapados. El tratamiento es quirdrgico; la técnica
quirurgica a emplear dependera del grado de co-
lapso: solucionar la estenosis nasal, acortamien-
to del paladar blando, aritenocordectomia (elimi-
nacion de los cartilagos aritenoides y de los plie-
gues vocales) o una traqueostomia permanente.

PLIEGUES VOCALES. La endoscopia via bucal per-
mite visualizar estos pliegues vocales (Fig. 9-14).
Estos limitan la rima de la glotis, con forma de “V”.
La base anatomica de los pliegues vocales es el
ligamento (elastico) y el musculo vocal.

La rima de la glotis es el espacio mas estrecho
de la cavidad laringea; los pliegues vocales ac-
tuan como una valvula que puede cerrar comple-
tamente la rima de la glotis, impidiendo la salida o
entrada de aire. Esto implica que las inflamacio-
nes o las irritaciones que provoquen tumefaccion
de los pliegues, reduzcan el espacio de la rima de
la glotis con el subsiguiente peligro de asfixia.

Los pliegues vocales -junto con otras estructu-
ras de la laringe (pliegues vestibulares, ventricu-
los)- son la principal fuente de emision de sonido
(fonacion). La peEvocALIZACION es una intervencion
quirurgica que pretende que el perro o gato sea
incapaz de ladrar o maullar. Se puede realizar per
0s o via laringotomia ventral dependiendo de! ta-
mafo del animal. En la técnica per os se seccio-
nan los pliegues vocales via bucal; dado que es-
tos pliegues se disponen en “V”, es necesario evi-
tar que la cordectomia sea ventral para impedir
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Figura 9-16. Seccion sagital de la laringe del gato. Note-
se —a diferencia del perro- la ausencia de ventriculo
laringeo, tubérculo corniculado y pliegue cuneiforme, asi
como la existencia de una concavidad medialmente al plie-
gue vestibular.

que el tejido cicatricial pueda provocar estenosis
ventral de la glotis. La técnica laringotomica ven-
tral consiste en acceder a la cavidad de la glotis
seccionando la membrana cricotiroidea y cuerpo
del tiroides; posteriormente se eliminan los plie-
gues vocales y vestibulares, la mucosa del ventri-
culo y las proyecciones ventrales del cartilago ari-
tenoides; esta técnica da mas seguridad de resul-
tados, es mas facil de realizar y es aplicable a to-
dos los tamanos de perros, y a los gatos.

VENTRICULOS LARINGEOS. El ventriculo laringeo

Figura 9-17. Acceso mediano a la laringe. 1: m. esfinter del cuello (seccionado). 2: m. esternohioideo. 3: arco
venoso hioideo. 4: v. laringea impar. 5: m. milohioideo. 6: m. cricotiroideo. 7: cartilago tiroides. 8: membrana
cricotiroidea. 9: cricoides. 10: ventriculo laringeo. 11: pliegue vocal.
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(ausente en el gato) (Fig. 9-14, 9-15) es una con-
cavidad del tamafo de una almendra situada justo
rostral al pliegue vocal; se prolonga caudalmente
lateral al pliegue vocal, existiendo asi el espacio
necesario para que puedan vibrar los pliegues vo-
cales durante el ladrido. El perro Basenii, al no pre-
sentar o ser muy reducidos los ventriculos larin-
geos, nunca ladra.

En el sindrome de las vias aéreas de las razas
braquicéfalas, debido a los fendmenos estenoti-
cos (estenosis nasal, paladar blando alargado,
etc.), se produce un aumento de la presiéon negati-
va en la cavidad laringea puede provocar la ever-
sion de los ventriculos, con la consiguiente obs-
truccion parcial de la rima de la glotis; el problema
se resuelve con la reseccion de los saculos everti-
dos via oral.

INERVACION Y MUsScuULOS. Para comprender la sin-
tomatologia y el tratamiento quirurgico de la PARA-
LISIS LARINGEA €S necesario conocer los musculos
y nervios de la laringe.

La inervacion corre a cargo de los nervios larin-
geos craneal y caudal (ramo terminal del nervio
laringeo recurrente); el primero inerva a la muco-
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sa laringea y al musculo cricotiroideo; el segundo
inerva a todos los demas musculos. El nervio la-
ringeo recurrente se desprende del tronco vago-
simpatico en la cavidad toracica, ascendiendo has-
ta la laringe a lo largo del cuello; por lo tanto, los
procesos patologicos en el mediastino craneal o
cuello pueden afectar a este nervio y desencade-
nar paralisis laringea.

De todos los musculos laringeos, Unicamente
el cricoaritenoideo dorsal es dilatador de la larin-
ge (elevador y lateralizador del aritenoides), por
lo que la sintomatologia de este proceso se debe
a la paralisis y atrofia de este musculo; los
aritenoides caen y se desplazan medialmente
provocando dificultad respiratoria por estrecha-
miento de la cavidad laringea, y silbido o estridor
por la desituacion y falta de tension de los pliegues
vocales.

El tratamiento es quirargico, y pretende am-
pliar la luz laringea. Las técnicas mas usuales son:
e lateralizacion de cartilago aritenoides; esta in-

tervencion consiste en suturar los cartilagos ari-
tenoides y cricoides, conformando una protesis
sustitutiva del musculo. Para ello es necesario
seccionar previamente al musculo tirofaringeo,

Figura 9-18. Estructuras superficiales del cuello. 1: m. braquicefalico. 2: m.
esternocefalico. 3: omotransverso. 4: m. esplenio. 5: m. trapecio (porcién cervical).
6: m. supraespinoso. 7: m. esternohioideo. 8: a. y v. cervical superficial. 9, 9’
linfonédulos cervicales superficiales. 10: ramo dorsal del n. accesorio. 11: v. yugular

externa. 12: v. maxilar. 13: v. linguofacial.
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que cubre al musculo cricoaritenoideo dorsal;
una vez seccionado transversalmente este
musculo, se separa la articulaciéon cricoarite-
noidea y se sutura la apoéfisis muscular del ari-
tenoides con las porciones caudolaterales del
cricoides.

e laringectomia parcial per 0s; esta técnica implica
seccionar los pliegues vocales y resecar unila-
teralmente las apdfisis corniculada y vocal del
aritenoides.

e laringectomia parcial via laringotomia ventral,
esta técnica se usa en animales pequenos, y
consiste en eliminar o seccionar las mismas
estructuras sefialadas en la técnica anterior,
pero accediendo a la laringe ventralmente. Para
ello, se secciona el ligamento cricotiroideo y se
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Figura 9-19. Esquemas de secciones transversales del
cuello a nivel de la tercera (A), cuarta (B) y quinta-sexta
(C) véitebra cervical. 1: rafe fibroso medio. 2: m. romboides
cervical. 3: m. romboides de la cabeza. 4: m. digastrico
dei cuello. 5: m. complejo. 6: m. intertransverso. 7: m.
cleidocervical. 8: tonco vagosimpatico, v. yugular interna
y a. carotida comudn. 9: n. laringeo caudal. 10: m.
esternocefalico. 11: m. esternohioideo. 12: m.
esternotiroideo. 13: v. yugular externa. 14: traquea. 15:
m. cleidomastoideo. 16: glandula tiroides. 17: esofago.
18: m. omotransverso. 19: m. largo de la cabeza. 20: ner-
vio accesorio. 21: m. longisimo de la cabeza. 22: m. largo
del cuello. 23: m. esplenio. 24: m. multifido. 25: m. espinal
del cuello. 26: ligamento de la nuca. 27: m. serrato ventral
del cuello. 28: n. laringeo recurrente. 29: m. escaleno. 30:
linfonédulo cervical superficial. 31: m. longisimo del cue-
llo. 32: m. trapecio (porcion cervical).

prosigue cranealmente seccionando la unién de
ambas laminas tiroideas.

CUELLO PROPIAMENTE DICHO

LINFONODULOS CERVICALES SUPERFICIALES (Fig. 9-
18). En el perro, son 2-3 nédulos, parcialmente
cubiertos por el musculo omotransverso, facilmen-
te palpables; se exploran en la depresion situada
dorsocranealmente al hombro, entre el musculo
omotransverso y trapecio cervical. En el gato, se
diferencian dos agrupaciones nodulares: los cer-
vicales superficiales dorsales que equivalen a los
descritos anteriormente en el perro, y el cervical
superficial ventral, que se situa sobre la vena yu-
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Figura 9-20. Acceso ventral al raquis cervical y las formaciones viscerales del cuello
del perro. 1: tejido sucutaneo y m. esfinter del cuello. 2: m. esternocefalico. 3: m.
esternohioideo. 4: traquea. 5: eséfago. 6: vaina carotidea (a. car6tida comun, v.
yugular interna, tronco vagosimpatico). 7: m. largo de la cabeza. 8: m. largo del

cuello.

gular externa, proxima a la confluencia con la vena
cervical superficial. Drenan de la estructuras su-
perficiales del cuello y espalda y del miembro to-
racico.

VENA YUGULAR EXTERNA (Fig. 9-18). Esta vena ca-
mina subcutanea por la superficie del musculo es-
ternocefalico, sin que exista surco que la aloje,
por lo que su venipuntura esta dificultada, sobre

82

todo en el perro. En animales de piel fina o/y bien
adherida se distingue facilmente presionando so-
bre ella antes de que penetre en el térax. De cual-
quier forma, y en caso necesario, se puede acce-
der al torrente circulatorio por esta via, incidien-
do la piel y visualizando la vena.

ACCESO QUIRURGICO A LAS FORMACIONES VISCE-
RALES DEL CUELLO (Figs. 9-20, 9-21). La mayoria
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Figura 9-21. Vista ventral de las formaciones viscerales
del cuello del gato. 1: glandula tiroides. 2: linfonédulo cer-
vical profundo medio. 3: vaina carotidea (a. carétida co-
mun, v. yugular interna, tronco vagosimpatico). 4: esofa-
go. 5: traquea. 6: cartilago tiroides. 7: m. cricotiroideo. 8:
m. tirohioideo. 9: m. esternotiroideo. 10: m. esternohioideo.
11: m. largo de la cabeza. 12: m. largo del cuello.

de las formaciones viscerales del cuello (traquea,
esofago, tiroides, paquete vasculonervioso) se ex-
ponen mediante incision en la linea ventral me-
dia. La traquea es la estructura mas ventral, y es
facilmente palpable; esta cubierta por la piel, mus-
culo esfinter superficial del cuello y musculos es-
ternohioideos (caudalmente también por el mus-
culo esternocefalico), estructuras que habra que
separar para descubrir la traquea. El es6fago se
sitla sobre la traquea inicialmente, y luego hacia
su lado izquierdo.

En relacion a la traquea y eso6fago se situan
importantes formaciones vasculares y nerviosas a
tener en cuenta:

e nervio laringeo recurrente: camina sobre las
porciones dorsolaterales de la traquea; es ne-
cesario evitarlo dado que su lesion produce
paralisis laringea.

e vaina carotidea: esta vaina fibrosa engloba a la
arteria cardtida comun, tronco vagosimpatico y
vena yugular interna, esta ultima de considera-
ble mayor calibre en el gato. La vaina carotidea
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Figura 9-22. Glandula tiroides (A) y paratiroides externa

(B).

derecha se situa sobre las porciones dorsola-
terales de la traquea; la izquierda se situa entre
el eséfago y la traquea, y caudalmente, sobre
la pared dorsolateral izquierda del eséfago.

TRAQUEA. La traquea esta constituida a base de
una serie de cartilagos unidos por los ligamentos
anulares. Tienen forma anular, abiertos dorsalmen-
te; en esta abertura dorsal se sitia una membra-
na. Si la membrana es débil o demasiado exten-
sa, puede penetrar en la luz traqueal durante la
inspiracion, provocando estenosis.

En las inyecciones intratraqueales, la aguja
debe ser introducida entre dos cartilagos traquea-
les y atravesar el ligamento anular.

La traqueostomia temporal es una practica que
se utiliza en casos de urgencia (edema laringeo) o
durante las intervenciones sobre laringe. El tra-
queotubo se introduce entre dos cartilagos, sec-
cionando el ligamento anular, o seccionando trans-
versalmente las porciones ventrales de tres carti-
lagos.
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Figura 9-23. Traqueostomia permanente. A: traquea tras incidir piel y separar los mm. esternohioideos. B: mucosa
traqueal una vez eliminadas las porciones ventrales de tres cartilagos traqueales; asimismo se indica las posibles
incisiones (lineas azul y verde) que pueden practicarse en esta mucosa. 1: cartilago traqueal. 2: ligamento anular. 3:

mucosa traqueal. 4, 4. mm esternohioideos.

EsOFAGo. La porcién cervical del es6fago camina
inicialmente dorsal a la traquea, desplazandose
progresivamente hacia su izquierda, donde es
explorable. A nivel de la entrada del térax, el eso6-
fago presenta una constriccidon que predispone a
que se produzcan obstrucciones a este nivel. La
ausencia de envoltura serosa y la escasa capaci-
dad de distencion son las principales considera-
ciones quirdrgicas.

TIROIDES. La glandula endocrina tiroides (Fig. 9-
22, A) se sitla sobre las paredes dorsolaterales
de la trdquea, a nivel de los 3-5 primeros cartila-
gos traqueales. Esta cubierta por los musculos es-
ternomastoideo y cleidomastoideo, por lo que nor-
malmente no es palpable.

El acceso quirurgico se realiza mediante inci-
sion en la linea ventral media; hay que tener pre-
sente que las formaciones vasculonerviosas de
la vaina carotidea y el nervio laringeo recurrente
transitan en sus inmediaciones. En el gato, el muy
voluminoso y aparente linfonédulo cervical pro-
fundo medio no debe ser confundido con la glan-
dula; el linfonédulo se situa caudolateralmente a
la misma.

También es necesario tener presente las estre-
chas relaciones que mantiene con el paratiroides.
La paratiroides externa (Fig. 9-22, B) debera ser
preservada, asi como su vascularizacion; se sue-
le encontrar sobre la cara lateral de las porciones
craneales del tiroides, aunque, a veces, se locali-
za en la cara medial, incluido en la capsula que
rodea al tiroides (la paratiroides interna se sitla
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incluido en el espesor del parénquima tiroideo, a
nivel de su polo caudal).

FORMACIONES MUSCULARES. Las formaciones mus-
culares del cuello hay que considerarlas en rela-
cion a la miotomia en el ACCESO AL RAQUIS CERVICAL.

Dependiendo de la patologia, el acceso puede

ser dorsal o ventral:

a) Acceso dorsal. En este acceso (Fig. 9-19) se
profundiza por el rafe fibroso de convergencia
de las aponeurosis de los musculos platisma,
cleidocervical, trapecio, romboides cervical,
esplenio y semiespinal de la cabeza hasta ha-
llar el ligamento de la nuca (ausente en el gato).
Posteriormente, se separan los musculos es-
pinales de cada lado; finalmente se acceden a
los musculos multifidos y espinal del cuello, que
igualmente son desplazados hacia una lado.
Cerca de cada apofisis articular discurren ra-
mas de la arteria vertebral, que si se seccio-
nan provocan profusa hemorragia.

b) Acceso ventral (Fig. 9-20). Una vez que se ac-
cede a las formaciones viscerales del cuello (ver
mas arriba), la diseccion continda por el lado
derecho de la traquea para evitar al eséfago;
las formaciones vasculonerviosas (arteria ca-
rétida comun, tronco vagosimpatico, etc.) de-
ben ser aisladas y respetadas. A continuacién
se desplaza la traquea hacia la izquierda, apa-
reciendo el masculo largo del cuello; mediante
diseccion se separa el lado derecho e izquier-
do, apareciendo la cresta ventral media de las
vértebras y los discos intervertebrales.
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Cuando el clinico sospecha que un animal pue-
de presentar una lesién nerviosa, es muy impor-
tante someterlo a un pormenorizado examen neu-
rolégico mediante el que evaluara la integridad
anatémica y funcional de los diversos componen-
tes del sistema nervioso, es decir, que establezca
un diagndstico neuroanatémico. Mediante éste, el
clinico determina el lugar y la extensién de la le-
sion nerviosa, y deriva otros aspectos del proceso
como el pronéstico o tratamiento. Ante la sospe-
cha de lesién nerviosa es necesario ser ordenado
y meticuloso en la toma de datos; del correcto en-
garzamiento de estos datos depende en buena
medida el éxito. Las fases a cumplir ante un pa-
ciente con problemas relacionados con el sistema
nervioso son:

1°. Comprobar que el problema es realmente de
tipo neurolégico.

2°. Localizar la lesion en el sistema nervioso y de-
terminar la extension de la misma.

3°. Determinar la causa oly el proceso patoldgico.

4°, Establecer un pronostico sin o con varios mé-
todos alternativos de tratamiento.

Para poder cumplir la fase 1° es necesario so-
meter al animal a un examen completo, y a veces
recurrir a técnicas de diagnostico complementa-
rias (rayos X, analitica sanguinea o del liquido ce-
rebroespinal...). Para poder cumplir las fases 3% y
42 es necesario tener conocimientos de patologia
y terapéutica. En general los procesos patolégi-
cos se clasifican en agudosy crénicosy éstos a su
vez en progresivosy no progresivos, dependiendo
de la forma de instauracién de la sintomatologia y

Anatomia Clinica del
Sistema Nervioso

de su evolucion. Los procesos patoldgicos pueden
ser de tipo degenerativo, neoplasico, inflamatorio
(infeccion), traumatico, vascular, metabdlico, nu-
tricional, téxico, autoinmune, idiopatico y causados
por una anormalidad congeénita.

Firalmente, para que la fase 2° pueda ser aco-
metida con solvencia y sin mecanicismos es im-
prescindible tener conocimientos sobre la anato-
mia funcional del sistema nervioso. Es el conoci-
miento de esta anatomia funcional lo que permite
engranar correctamente los diversos datos obte-
nidos durante la exploracion neurologica. La ma-
yoria de los problemas neurologicos en la practica
clinica pueden ser diagnosticados y manejados
teniendo conocimientos de la organizacion del sis-
tema nervioso.

ANATOMIA FUNCIONAL DEL
SISTEMA NERVIOSO

Esquematicamente, el sistema nervioso pode-
mos dividirlo en dos sistemas: a) sistema motor o
eferente y b) sistema sensitivo o aferente.

SISTEMA MOTOR

Este sistema basicamente esta constituido por
dos neuronas o grupos de neuronas: neurona mo-
tora inferior (NMI) y neurona motora superior (NMS)

Neurona motora inferior (NMI)

La NMI es la neurona que conecta el sistema
nervioso central con el 6rgano efector (musculo o
glandula). El cuerpo neuronal se localiza a lo largo

Prof. José Luis Morales Lopez 87

del Perro y Gato

inica

4

Anatomia ClI



Sistema nervioso

de la médula (sustancia gris: asta ventral e inter-
media) y en el tronco del encéfalo (nucleos de los
nervios craneales). Los axones que desprende los
cuerpos neuronales se incorporan al nervio espi-
nal a través de la raiz ventral, terminando en el
organo efector [el nervio espinal es mixto (sensi-
ble y motor); por la raiz dorsal llegan hasta la mé-
dula los estimulos sensitivos].

El sistema nervioso esta estructurado en seg-
mentos. En la médula, un segmento espinal (mie-
I6mero) esta definido por el par de nervios espina-
les que desprende. En el encéfalo la segmenta-
cion es menos uniforme, aunque se pueden dis-
tinguir varias secciones funcionalmente. El mus-
culo o grupo de musculos inervados por un nervio
espinal se denomina miotomo. Los miotomos se
disponen segmentalmente en los musculos axia-
les y paraaxiales, pero su disposicién es mas irre-
gular en los miembros.

Las NMI gozan de cierta autonomia; asi, ante
estimulos propioceptivos [como son el estiramiento
de los musculos, tendones y ligamentos, o ante un
estimulo mecanico externo (golpear con un marti-
llo: arco reflejo)] son capaces de generar de forma
refleja la contraccidén de la musculatura extensora
[responsable de que el animal pueda permanecer
de pie: musculos antigravedad]. Asi, las NMI que
controlan los musculos extensores de los cuatro
miembros actuan coordinadamente y de forma re-
fleja, sin apenan intervencion de las porciones su-
periores del sistema nervioso: es decir, ias neuro-
nas generan impulsos positivos de forma auténo-
ma.

La lesion de NMI puede localizarse en el cuer-
po neuronal (médula espinal), en la raiz ventral o
en el nervio periférico. Los sintomas de esta le-
sion son muy caracteristicos:

e paralisis: no puede mover voluntariamente el/
los musculo/s.

e atonia: pérdida de tono muscular.

e arreflexia: aunque pueda existir integridad de
la via aferente del arco reflejo, la via eferente
esta interrumpida.

Esta triada de sintomas se denomina en con-
junto paralisis flacida. Hay que tener en cuenta que
la mayoria de los musculos estan inervados por
nervios procedentes de mas de un segmento es-
pinal (ej: m. cuadriceps del muslo: L4-L6) por lo
que si la lesion afecta a un solo segmento o a una
sola raiz (o parcialmente al nervio periférico) los
signos seran parciales: paresia, hipotonia, hipo-
rreflexia.
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Neurona motora superior (NMS)

NMS es un término colectivo para designar a
los sistemas motores del encéfalo que controlan a
las NMI. Las NMS son las responsables de la ini-
ciacion y mantenimiento de los movimientos nor-
males; asimismo, estas NMS actian inhibiendo a
las NMI responsables de controlar a la musculatu-
ra antigravedad.

Los cuerpos neuronales se localizan en la cor-
teza cerebral, en los nucleos basales, en el cere-
belo y en el tronco del encéfalo. Las vias estan
constituidas por sistemas primarios corticoespina-
les y multisinapticas procedentes de muchas par-
tes del encéfalo, y que contralateralmente se co-
nectan con las NMIL.

La lesion de NMS sélo se puede localizar en el
sistema nervioso central (encéfalo o/ly médula). La
lesion de NMS produce una serie de signos carac-
teristicos caudal al lugar de la lesion:

e paralisis/paresia: el animal no puede mover vo-
luntariamente el/los musculo/s.

e hipertonia de la musculatura extensora: pues
se ha perdido el control (inhibicion) sobre la
NMi que controlan la musculatura antigrave-
dad (rigidez en extensién por hipertonia de la
musculatura extensora; la musculatura flexo-
ra estara atonica/hipotonica).

e hiperreflexia: por la misma razon.

e pueden aparecer reflejos anormales dado que
se ha perdido el control sobre la NMI.

Al conjunto de estos sintomas se denominan
paralisis espastica

SISTEMA SENSITIVO

En este sistema podemos distinguir las neuro-
nas sensoriales segmentarias y las vias sensoria-
les.

Neuronas sensoriales segmentarias

Los cuerpos de estas neuronas se localizan en
los ganglios espinales de la raiz dorsal de los ner-
vios espinales (a lo largo de la médula espinal) y
en los ganglios de algunos nervios craneales. El
area de piel inervada por un nervio espinal se de-
nomina dermotomo.

Los dermotomos, al igual que los miotomos, tie-
nen una disposicion segmental, excepto con algu-
na variacion en los miembros (Fig. 10-1). Las alte-
raciones en la sensacién de un dermotomo nos
sirve para localizar la lesién, que podra estar en el
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el nervio periférico o en la raiz dorsal. Los nervios
espinales tienen el componente sensitivo y motor,
por lo que su lesidén provocara signos de NMI y
alteracion de la sensibilidad de su dermotomo (area
de inervacion cutanea). Los signos de lesion de
las neuronas sensoriales son:
¢ anestesia/hipoestesia (segun el grado de lesion)
del dermotomo dependiente. Las lesiones de
una unica raiz dorsal no causa hipoestesia
clinica dado el patrén de solapamiento de iner-
vacién cutanea; debe de afectarse mas de dos
raices dorsales para que la hipoestesia sea
evidenciable.
¢ hiperestesia: sensacion incrementada; suele ser
debido a una lesion irritativa.
e arreflexia/hiporreflexia: dado que la via aferen-
te del arco reflejo esta alterada.

Vias sensoriales

Los cuerpos neuronales de estas vias se loca-
lizan en el asta dorsal de la sustancia gris de la
médula (las neuronas sensitivas segmentarias si-
naptizan en estas neuronas). Las vias sensoriales
de interés clinico incluyen las responsables de la
propiocepcién (sentido de la posicion y del grado
de tension de los diferentes componentes del apa-
rato locomotor) y las del dolor.

Las vias propioceptivas se localizan en ias
porciones dorsales y dorsolaterales de la médula
(sustancia blanca) y se dirigen hacia la corteza
cerebral (consciente) y cerebelo (inconsciente), con
relevo en el tronco del encéfalo y talamo. Estas
vias se localizan en la médula superficialmente y
el tamano de las fibras es grande; por ello, las de-
ficiencias propioceptivas son normalmente los pri-
meros signos observados tras compresiones de
la médula. Asi, posiciones anormales de los pies y
ataxia se presentan antes de que haya pérdida sig-
nificante de la actividad motora.

En las vias del dolor podemos considerar las
vias del dolor superficial y profundo. Las vias del
dolor superficial (que vehiculan el dolor discreto
de la piel) se localizan primariamente en la por-
cion ventrolateral (primates) o dorsolateral (gato)
de la médula, y hacen recambio en el talamo. Es-
tas vias se proyectan contralateralmente a la cor-
teza cerebral para el reconocimiento consciente
del dolor. Normalmente, tras una compresioén me-
dular, el dolor superficial y la actividad motora vo-
luntaria se pierden al mismo tiempo. Las vias del
dolor profundo (para la percepcion del dolor se-
vero en los huesos, articulaciones o visceras) es-
tan constituidas por un sistema bilateral multisi-

Prof. José Luis Morales Lépez

naptico (vias propioespinales, espinorreticulares
y espinocervicotalamico) que se proyecta a la for-
macion reticular, talamo y corteza cerebral. Por ello,
el dolor profundo es la ultima funcién que se pier-
de tras una compresion medular y es de muy mal
pronostico.

Las vias del dolor se exploran provocando un
estimulo algésico; normalmente la sensibilidad esta
disminuida caudal a una lesién medular, aumenta-
da al nivel de la lesion y es normal cranealmente.

BASES ANATOMICAS DE LA
EXPLORACION NEUROLOGICA

Durante la exploracién neurolégica, el clinico
emplea una serie de métodos que le informan de
laintegridad de cada una de las partes del sistema
nervioso, dado que cada una de estas partes asu-
me una funcién mas o menos especifica. Clasica-
mente, el examen neuroldgico ha consistido en las
siguientes partes: observacion, palpacion, examen
de las reacciones posturales, reflejos espinales y
respuestas de los pares craneales y evaluacion
sensorial (tabla 10-1). La mayor parte de la explo-
racion neurologica debe hacerse como una parte
de la exploracion fisica rutinaria; solo si el examen
rutinario indujera a sospechar de la existencia de
un problema neurolégico, se requeriria un estudio
mas profundo.

OBSERVACION

La simple observaciéon del animal, aporta infor-
macion de gran interés para diagnosticar o locali-
zar una lesion neuroldgica, asi como su discrimi-
nacién de otro tipo de problemas. Con la observa-
cion del animal se pretende obtener una informa-
cion general sobre alteraciones en el estado men-
tal, la postura y en el movimiento.

Estado mental

En la observacion del estado mental podemos
distinguir el nivel de conciencia y la conducta.

El nivel de conciencia lo analizamos obser-
vando la respuesta del animal ante estimulos am-
bientales o de la gente; podemos distinguir varios
grados: alerta (normal), depresion, estupory coma.
La conciencia es una funcién de la corteza cere-
bral y del tronco del encéfalo. Asi, los estimulos
sensoriales como el tacto, temperatura, dolor, vis-
ta, sonido y olor llegan hasta la formacién reticu-
lar, desde donde parten proyecciones difusas has-
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Tabla 10-1. Examen neurolégico.

|. Observacion *
Estado mental
Postura
Movimientos (marcha, movimientos anormales)
Il. Palpacién *
Piel, musculos, esqueleto
Ill. Reacciones Posturales
Prueba del de posicionamiento propioceptivo *
Prueba de la carretilla
Prueba del empuje en la posicion de extension
Prueba de andar a pata coja *
Prueba de la hemiestacion y hemimarcha
Prueba del reflejo de posicion (visual y tactil)
Prueba de la reaccion ténica del cuello
IV. Reflejos espinales
Miotaticos
Miembro pelviano
m. cuadriceps del muslo *
m. tibial craneal
m. gastronemio
Miembro toracico
m. extensor carporradial
m. triceps del brazo
m. biceps del brazo
Flexor *
Empuje extensor
Reflejo del musculo cutaneo del tronco
Perineal *
Extensor cruzado
V. Nervios craneales
Oftalmico
Optico *
Oculomotor *
Troclear
Trigémino *
Abducente *
Facial *
Vestibulococlear®
Glosofaringeo *
Vago *
Accesorio
Hipogloso *
VI. Sensacion
Tacto
Hiperestesia *
Dolor superficial *
Dolor profundo +

* Incluido en la exploracion rutinaria
+ Si esta ausente el dolor superficial

ta la corteza cerebral (sistema activador reticular
ascendente). Una causa comun de disminucion del
nivel de conciencia es una disrupcién de las vias
entre la formacion reticular y la corteza cerebral.
Hay que tener presente que estas alteraciones del
estado mental pueden estar causadas por un pro-
blema neurolégico primario o secundario a otros
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procesos patologicos (hipoglucemia, diabetes,
acidosis, uremia, intoxicacion...).

La depresion indica una alteracion relativamente
leve de la conciencia; normalmente suele estar
causado por un problema sistémico (fiebre, ane-
mia, desérdenes metabdlicos); cuando es causa-
da por problemas primarios del encéfalo, normal-
mente indica una enfermedad de la corteza cere-
bral. El estupor es un nivel mas bajo de concien-
cia, y normalmente esta asociada con una parcial
desconexion entre la formacion reticular y la corte-
za cerebral (como en el edema cerebral difuso con
compresioén del tronco del encéfalo). El coma indi-
ca una completa desconexion entre la formacion
reticular y la corteza cerebral; su causa mas co-
mun en pequefios animales es una injuria aguda
en la cabeza con hemorragia en el puente y en el
encéfalo medio (los animales que no pueden te-
nerse de pie por disrupciéon de la médula espinal
estan en estado de alerta).

En la valoracion de la conducta tendremos que
tener en cuenta las reacciones naturales como la
curiosidad agresiva de los cachorros, la indiferen-
cia de los viejos o la retraccién en los gatos. Las
alteraciones de la conducta incluye agresion, te-
mor, retraccion y desorientacion (también boste-
zos, marcha convulsiva, movimientos circulares).
Las alteraciones de la conducta son normalmente
funcionales, relacionadas con el ambiente y el
adiestramiento; sin embargo, alteraciones prima-
rias en los substratos del sistema limbico (cerebro
y diencéfalo) pueden provocar su alteracion.

Postura

La postura normal es mantenida por respues-
tas motoras coordinadas ante estimulos sensoria-
les procedentes de los receptores de los miem-
bros, tronco, de la vision y del sistema vestibular.

Los receptores vestibulares notifican modifica-
ciones en la posicion de la cabeza en relacién a la
gravedad, detectando ademas movimiento (ace-
leracion); en el tronco y miembro, los receptores
propioceptivos emiten informes sobre la posicion
relativa de cada una de sus partes y del estado de
tensién de los componentes del aparato locomo-
tor. Toda esta informacion sensorial es procesada
en el tronco del encéfalo, cerebelo y cerebro; en el
mantenimiento de la postura es especialmente
importantes el cerebelo y el sistema vestibular. La
postura normal sera mantenida por impulsos inte-
grados vehiculados por las vias motoras que con-
trolaran a los musculos de los miembros, tronco y
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cuello.

En la CABEZA, la anormalidad mas frecuente
es su inclinacion hacia un lado; las caidas intermi-
tentes junto con restregados de la oreja, indican
normalmente otitis externa o prurito (sarna); las
caidas continuas con resistencia a ser endereza-
da por el examinador son casi siempre una mani-
festacion de una anormalidad en el sistema vesti-
bular.

Las posturas anormales del TRONCO (esco-
liosis, cifosis, lordosis) pueden estar asociadas a
lesiones congénitas o adquiridas de las vértebras
0 a un tono muscular anormal debido a lesiones
del encéfalo o médula.

En los MIEMBROS, las posturas anormales
pueden ser por un posicionamiento impropio o a
un aumento o disminucién del tono extensor. Los
posicionamientos impropios mas frecuentes son el
“apoyo de amplia base” [comun en todas las for-
mas de ataxia (cerebelar, vestibular y propiocepti-
va), aunque también puede ser debido a una debi-
lidad generalizada], “pie cruzado” [que puede ser
debido a deficiencias propioceptivas o a lesiones
de NMI o NMS] y “desigual distribucion del peso
corporal sobre los miembros” [que también puede
ser debido a debilidad o dolor ].

El tono muscular extensor estara disminuido en
lesiones de NMI; estara aumentado en lesiones de
NMS. Si la lesion es parcial, el animal preseniara
las articulaciones de la rodilla y tarso exagerada-
mente extendidas. La “rigidez desceiebrada”’ es
una forma extrema de aumento del tono extensor
que afecta a los cuatro miembros; esta causada
por lesiones en el mesencéfalo o puente (en caso
de tétanos y en las intoxicaciones por estricnina,
se produce incremento del tono muscular tanto en
los musculos extensores como flexores).

Marcha

La organizacion neuronal de la marcha y pos-
tura es compleja, involucrando a todos los niveles
del sistema nervioso. Asi, el mantenimiento del
peso corporal por los miembros se realiza por
medio de reflejos espinales. La organizacion para
la locomocion ocurre en la formacion reticular del
tronco del encéfalo. Sin embargo, para la eficien-
cia locomotora es necesaria la intervencion de ni-
veles superiores. Asi, la regulacion cerebelar de
este sistema hace que la locomocion sea suave y
coordinada; el sistema vestibular mantiene el equi-
librio; los impulsos de la corteza cerebral son ne-
cesarios para el control voluntario y la fina coordi-
nacion, sobre todo en movimientos aprendidos. A
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nivel medular, las vias descendentes que actuan
sobre la locomocion son fundamentalmente las
corticoespinales, rubroespinales, vestibuloespina-
les y tectoespinales; todas ellas son contralatera-
les, excepto la via vestibuloespinal.

Un animal con una lesion en corteza cerebral
puede caminar, aunque no tendra la precisién de
movimientos de un animal sano; sus reacciones
posturales seran claramente anormales. Lesiones
severas en mesencéfalo y puente causaran rigi-
dez descerebrada, dado que esta alterada la via
motora voluntaria que inhibe la actividad muscular
extensora; en este caso, el substrato de la loco-
mocion esta intacto. Lesiones en el puente o mé-
dula oblongada aboliran la locomocion integrada.
Lesiones agudas del cerebelo producen rigidez,
mientras que lesiones crénicas provocan ataxia.

Las alteraciones de la marcha son: deficiencias
propioceptivas, paresia, movimientos circulares,
ataxia y dismetria.

La propiocepcion o sentido del posicionamien-
to, es la habilidad para reconocer la localizacién
de un miembro en relacion con todo el cuerpo. Las
vias uiopioceptivas en la médula espinal se locali-
zan en las columnas dorsal y dorsolateral y se pro-
yectan al cerebelo (inconsciente) y corteza cere-
bral (consciente)

La paralisis/paresia es una deficiencia en los
movimientos voluntarios; los miembros afectados
tendran un inadecuado (paresia) o ausente (para-
lisis) movimiento voluntario. Las paralisis/paresias
se clasifican en monoparesia, paraparesia (parali-
sis de ambos miembros pelvianos), tetraparesia y
hemiparesia (miembros de un lado). Estos proce-
s0s son causados por interrupcion en algun punto
de las vias motoras, que se inician en la corteza
cerebral y el tronco del encéfalo, atraviesan el tron-
co del encéfalo y se extiende a lo largo de la mé-
dula (columna lateral); luego sinaptiza con una NMI
que es la que inerva el musculo. Las paralisis/pa-
resias pueden de NMS o NMI.

Los movimientos circulares no es un signo
localizado; si el animal realiza circulos cerrados
normalmente se debe a lesiones en las porciones
caudales del tronco del encéfalo. La direccion de
los circulos es normalmente hacia el lado de la
lesién, pero existen excepciones, sobre todo en
lesiones rostrales al mesencéfalo. Torcimiento o
caida de la cabeza asociado con movimientos cir-
culares indican que el sistema vestibular esta in-
volucrado.

La ataxia es una falta de coordinacion de movi-
mientos sin espasticidad, paresia o movimientos
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involuntarios, aunque algunas de estas situacio-
nes pueden estar asociadas a la ataxia. La ataxia
puede ser exagerada elevando la cabeza o hacien-
do caminar al animal sobre una pendiente. La
ataxia puede ser causada por lesiones en el cere-
belo, el sistema vestibular o en las vias propio-
ceptivas.

La dismetria se caracteriza por movimientos
demasiado largos (hipermetria) o demasiado cor-
tos (hipometria). Las dismetrias esta normalmente
causada por lesiones en cerebelo o en las vias
cerebelosas, y puede estar asociada con ataxia o
intencion de tremor.

Movimientos anormales involuntarios

Son dos fundamentalmente: tremor y mioclo-
nos.

El tremor son pequeias y rapidas contraccio-
nes alternativas de grupos musculares opuestos.
Un tremor continuo se debe normalmente a alte-
raciones en el sistema motor. La intencion de tre-
mor se produce cuando el tremor es mas pronun-
ciado cuando se inicia el movimiento, y es un sig-
no importante de enfermedad cerebelar.

El mioclono es una brusca sacudida de gru-
pos musculares. El mioclono en el perro suele es-
tar asociado con la encefalomielitis del moquillo;
normalmente se producen sacudidas ritmicas de
un grupo muscular como los flexores del codo ¢ el
musculo temporal.

PALPACION

La palpacion de la piel, esqueleto y musculos
nos puede ofrecer una valiosa informacion sobre
la causa de una alteracion neuromusculoesquelé-
tica, e incluso poder discriminar entre un proceso
neural y otro musculoesquelético (fracturas, artri-
tis, luxaciones, miositis, traumatismos, tono mus-
cular..).

REACCIONES POSTURALES

El complejo de respuestas que mantienen al
animal en posicidn correcta se conoce como reac-
ciones posturales; asi, si el animal desplaza su
peso corporal hacia algunos de sus miembros, éste
debe aumentar su tono extensor para evitar el co-
lapso; aunque estas variaciones en el tono exten-
sor son realizadas por reflejos espinales, para que
los cambios sean suaves y coordinados debe de
participar el sistema sensorial y motor del encéfa-
lo.
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Dado que estas reacciones son complejas, las
anormalidades no nos proveen una informacién
precisa del lugar de la lesiéon. Sin embargo, la va-
loracion de las reacciones posturales es una parte
muy importante del examen neurologico, dado que
minimas lesiones pueden causar significantes al-
teraciones en la reaccién postural, y que pasan
desapercibidas durante la observacion del animal
en la marcha.

La sensibilidad propioceptiva es procesada en
el tronco del encéfalo, cerebelo y cerebro.

Las reacciones posturales se exploran basica-
mente con pruebas que fuerzan al animal a mo-
verse con uno o dos miembros; estas pruebas son:

e Prueba del de posicionamiento propioceptivo.
Consiste en mover un miembro pasivamente
traccionando de un cartdn sobre el que se apo-
ya el animal o en hacer tocar la mesa con el
dorso de los dedos (el animal responde apo-
yando correctamente el miembro).

e Prueba de la carretilla (m. toracico).

e Prueba del empuje en la posicion de extension
(m. pelviano). Consiste en elevar al animal
verticalmente y soltarlo bruscamente sobre los
miembros pelvianos; estos se extenderan para
evitar el desplome del animal.

e Prueba de andar a pata coja: esta prueba es
muy sensible dado que forzamos a que el ani-
mal se mueva soportando todo el peso sobre
un miembro, del que depende la estabilidad del
animal.

e Prueba de la hemiestacion y hemimarcha.

e Prueba del reflejo de posicion (visual y tactil):
consiste en hacer tocar el dorso de la mano
con la arista de un bordillo; de forma refleja el
animal tiende a situar el miembro sobre el bor-
dillo.

En general, las deficiencias propioceptivas pro-
vocan un lento inicio del movimiento.

REFLEJOS ESPINALES

El examen de los reflejos espinales evalua la
integridad del componente motor y sensorial de un
arco reflejo, y lainfluencia de las vias motoras des-
cendentes sobre el reflejo. Ante el estimulo, se
pueden producir tres tipos de respuestas:

e ausencia o depresion (arreflexia, hiporreflexia):
indica una pérdida completa o parcial del com-
ponente sensorial o motor (NMI) del arco reflejo.
La lesion puede estar localizada en el nervio pe-
riférico (normalmente la arreflexia seria unilate-
ral) o en el nivel medular correspondiente (bila-
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teral). Para diferenciar una lesién de un nervio
periférico de una lesidbn medular es necesario
realizar un examen sensorial u observar la pre-
sencia o ausencia de otros signos neurologicos.

e normal: ambos componentes estan intactos.

e aumento (hiperreflexia): indica una anormalidad
del sistema motor superior (NMS), dado que
estas tienen normalmente una influencia inhibi-
toria sobre los reflejos. La lesion se situaria cra-
neal a los segmentos medulares de los que pro-
cede el nervio.

En la tabla 10-2 se indican los nervios periféri-
cos que intervienen en cada reflejo, asi como el
nivel medular de procedencia de estos nervios.

Reflejos miotaticos

Los reflejos miotaticos son la base de la regu-
lacion de la postura y movimientos. El arco reflejo
es muy simple y en el mismo participan unicamente
dos neuronas (sensible y motora) y por lo tanto
solo interviene una sinapsis (monosinaptica).

Los receptores sensoriales estan constituidos
por el huso muscular; el huso muscular es, por lo
tanto, un receptor de la tensién del musculo. Se
sitla entre las fibras musculares (fibras extrafusa-
les) y esta compuesto por 3-5 fibras musculares
(fibras intrafusales) rodeadas por una capsula; a
estas fibras llegan las fibras sensoriales que ter-
minan enrollandose sobre la porcion central de las
fibras intrafusales. Ante el estiramiento del mus-
culo se produce estimulacién del nervio sensitivo,
que monosinapticamente activa a una neurona
motora alfa en la médula espinal, la cual provoca
contraccion de las fibras extrafusales del mismo
musculo. Las estiramientos lentos causan una
menor descarga de la actividad sensorial y una mas
lenta y sostenida contraccién muscular.

Dado que la contraccién de las fibras extrafu-
sales causan relajacion de las fibras intrafusales
(lo cual hace que no se estimulen las fibras sensi-
bles), fibras motoras gamma ajustan la longitud
de las fibras intrafusales, para que la tension del
huso sea mantenida durante el movimiento del
miembro. Estas fibras motoras gammas pueden
también provocar directamente un estiramiento del
uso, lo cual provocara una activacion indirecta de
la fibra motora alfa. Las neuronas alfa y gamma
son activadas o inhibidas tanto a nivel segmental
como superior. De hecho, la actividad de estas
neuronas es el resultado de las influencias facilita-
doras e inhibidoras. Las fibras sensoriales del huso
también actuan sobre interneuronas de la medula,
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las cuales inhiben las neuronas motoras de los
musculos antagonistas (inervacion reciproca), e
informan al encéfalo de la actividad de los muscu-
los mediante las vias ascendentes.

Reflejo del cuadriceps (reflejo patelar o rotu-
liano): consiste en golpear levemente el ligamen-
to rotuliano con el miembro en semiflexion. La
respuesta normal es una rapida extension de la
articulacion de la rodilla. Se valora la integridad
del nervio femoral y de los segmentos medula-
res L3, L4,L5yL6.

Reflejo del tibial craneal: consiste en golpear
en las porciones proximales del musculo tibial
craneal. La respuesta normal es una flexion del
tarso. Se valora la integridad del peroneo (ciati-
co) y de los segmentos medulares L6, L7 y S1.

Reflejo del gastronemio: se golpea el tendén
calcaneo comun, con el tarso ligeramente flexio-
nado. La respuesta normal sera la extensién del
tarso. Se valora la integridad del tibial (ciatico) y
de los segmentos medulares L6, L7 y S1 (igual
que <n el reflejo del tibial craneal).

Reflejo del extensor carporradial: se golpea
sobre el musculo extensor carporradial inmedia-
tamente distal al codo, con el codo y carpo flexio-
nados. La respuesta es una ligera extensién del
carpo. Se valora la integridad del radial y de los
segmentos medulares C7, C8, T1y T2.

Reflejo del triceps: se golpea sobre el tendén
del musculo triceps del brazo, justo proximal al
olécranon. La respuesta normal consiste en una
ligera extension del codo, aunque este reflejo es
dificil de provocar, por lo que su ausencia o dis-
minucién no se considera como anormal. Se va-
lora la integridad del radial y de los segmentos
medulares C7, C8, T1 y T2 (igual que el reflejo
del extensor carporradial).

Reflejo del biceps: se realiza golpeando so-
bre el dedo del examinador, que se ha dispuesto
sobre el musculo braquial, craneal y proximal-
mente al codo; el codo se dispone ligeramente
extendido. La respuesta es una ligera flexion del
codo, aunque este reflejo es dificil de provocar,
por lo que su ausencia o disminucioén no se con-
sidera como anormal. Se valora la integridad del
nervio musculocutaneo y de los segmentos me-
dulares C6, C7,C8y T1.

Reflejos flexores

En el miembro pelviano, consiste en aplicar un
estimulo doloroso en el pie, la respuesta normal
es una flexion completa del miembro, incluyendo
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Reflejo Nervio periférico Segmento medular
Cuadriceps femoral L3,L4,L5,L6
Tibial craneal peroneo L6, L7, S1
Gastronemio tibial L6, L7, S1
Biceps del brazo musculocutaneo C6,C7,C8, T1
Triceps del brazo radial C7,C8,T1, T2
Extensor carporradial radial C7,C8,T1, T2
Flexor

m. toracico radial, cubital, mediano,

musculocutaneo C6-T1

m. pelviano ciatico L6, L7, S1

Perineal pudendo S$1,S82,S3

la cadera, rodilla y tarso, y una relajacion de los
musculos extensores.

El reflejo flexor esta menos estereotipado que
los miotaticos. La respuesta involucra a todos los
musculos flexores del miembro, lo que requiere la
activacion de las neuronas motoras de muchos
segmentos medulares. Los nervios sensoriales de
los dedos son los ramos primarios del nervio ciati-
co, originado de los segmentos L6-S1; el nervio
peroneo superficial se distribuye sobre la superfi-
cie dorsal y el nervio tibial sobre la supeificie plan-
tar; el dedo | estd parcialmente inervado por el
nervio safeno, originado de los segmentos L4-L6.
Los nervios sensibles activan a interneuronas lo-
calizadas en estos segmentos y en los segmentos
adyacentes, tanto craneal como caudalmente. Las
interneuronas activan a las motoneuronas del ner-
vio ciatico, provocando la contraccion de los mus-
culos flexores. El nervio sensible también activa a
interneuronas que inhiben a las motoneuronas de
los musculos extensores.

Dado que este reflejo es complejo, la hiperre-
flexia (causada por lesiébn de NMS) no es normal
en lesiones agudas de las vias descendentes; las
lesiones crénicas o severas de estas vias si pro-
vocan hiperreflexia; la hiperreflexia se manifiesta
por una flexidon continuada tras cesar el estimulo;
en cualquier caso, indicaria una lesion craneal al
segmento L6. La ausencia o depresion del reflejo
puede ser causada por alteracion del nervio ciati-
co o por lesion de los segmentos medulares L6-
S1 (siendo normalmente bilateral en este ultimo
caso).
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En el miembro toracico, el reflejo flexor se eva-
lua de forma similar al pelviano; se estimulan las
superficies dorsal, palmar, medial y lateral de los
dedos. El nervio radial inerva la superficie dorsal
de la mano y se origina en los segmentos C7-T1.
La superficie palmar medial es inervada por ra-
mos del nervio mediano y cubital, que se originan
en los segmentos C8-T1. La superficie palmar la-
teral y la mayor parte del dedo lateral (dedo V) esta
inervada por ramos del nervio cubital. Los muscu-
los flexores estan inervados por los nervios axilar,
musculocutaneo, mediano y cubital, y con parte
del nervio radial. Estos nervios proceden funda-
mentalmente de los segmentos C6-T1. La depre-
sion del reflejo indica alteracion de los segmentos
C6-T1 o en los nervios periféricos; la hiperreflexia
indica lesion craneal a C6.

Reflejo extensor cruzado

Este reflejo se explora a la vez que el reflejo
flexor. Ante el estimulo doloroso en un lado, el ani-
mal reacciona flexionando el miembro del lado del
estimulo (reflejo flexor), mientras que el otro miem-
bro permanece inmovil (reflejo extensor cruzado
negativo); simultaneamente, el animal mirara ha-
cia el lugar del estimulo (percepcion consciente
del dolor).

Este reflejo es parte del mecanismo de soporte
normal del animal. El peso de un animal en esta-
cion es distribuido entre los miembros. Si un miem-
bro es flexionado, se requiere un incremento del
soporte (extension) del miembro opuesto. Paraello,
las fibras sensoriales que provocan el reflejo flexor
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se conectan con interneuronas del lado opuesto,
gue excitan a las motoneuronas extensoras. Sin
embargo, este reflejo es considerado como anor-
mal (excepto en la posicion de estacion), dado que
cuando el animal esta recostado, la actividad de
estas motoneuronas extensoras esta inhibidas por
vias descendentes (NMS). La presencia de este
reflejo (extension del miembro contralateral) indi-
ca lesiones de las vias descendentes, y por lo tan-
to es un signo de enfermedad de NMS. Ademas,
el animal no mira hacia el lugar donde se le ha
producido el dolor, dado que las vias ascendente
que informan a los niveles superiores del sistema
nervioso estaran también comprometidas.

Reflejo del empuje extensor

Este reflejo se explora con el animal recostado,
aplicando una presién proximal entre los pulpejos.
La respuesta deberia ser la extension rigida de
todo el miembro, dado que existe un predominio
extensor ante los estimulos; sin embargo, cuando
el animal esta recostado este reflejo esta inhibido
por los centros superiores. Las fibras sensoriales
caminan por el nervio ciatico (segmentos medula-
res L6-S1) y en la respuesta estan involucrados el
nervio femoral y ciatico (segmentos L4-S1). Este
reflejo es dificil de provocar cuando el animal se
encuentra en decubito lateral; su presencia indica
normalmente lesion craneal a L4.

Reflejo del musculo cutaneo del trenco

Este reflejo es de gran valor y utilidad. Basica-
mente consiste en que tras el estimulo en la piel
se produce una rapida contraccion de este mus-
culo cutaneo. Este reflejo es mas aparente al esti-
mular las areas dorsales y dorsolaterales de la re-
gién vertebral del térax y lumbar; no puede ser pro-
vocado estimulando el sacro o cuello. Por lo tanto,
los nervios sensibles de estos dermotomos llegan
a la médula espinal; la via ascendente medular es
la misma que las del dolor superficial; estas vias
sinaptizan en los segmentos C8 y T1 con neuro-
nas del nervio toracico lateral, que es el que inerva
al musculo cutaneo del tronco.

La respuesta estara ausente cuando se estimu-
len los dermotomos caudales al lugar de una le-
sién medular, dado que estara alterada la via del
dolor superficial.

Reflejo perineal

Este reflejo se provoca estimulando ligeramente
el periné con unas pinzas de presion continua; no
es necesario normalmente provocar un estimulo
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doloroso. También se puede provocar el reflejo
comprimiendo el pene o la vulva. La respuesta es
una contraccion del esfinter anal y una flexion de
la cola.

La inervacidn sensorial procede del nervio pu-
dendo y de los segmentos medulares S1, S2 y S3.
La inervacion motora de musculo esfinter del ano
discurre igualmente por el nervio pudendo; la
flexién de la cola es mediatizada por los nervios
caudales. Por lo tanto, con este reflejo se valora la
integridad de los segmentos medulares sacros, de
las raices de los nervios sacros y del nervio pu-
dendo.

NERVIOS CRANEALES

La exploracion de los pares craneales es una
parte importante de la examen neurolégico, espe-
cialmente cuando se sospecha una enfermedad
del encéfalo. Si la anormalidad neurolégica solo
afecta a un nervio craneal es evidencia de enfer-
medad de una area localizada.

El examen de los pares craneales se considero
en el cAPiTULO 3.

SENSACION

El examen sensorial provee informacion relati-
va a la localizacion anatomica y de la severidad de
la lesién. Cuando llegamos a este punto del exa-
men neuroldgico, ya hemos evaluado la sensibili-
dad propioceptiva (posicionamiento propioceptivo)
y la correspondiente a los reflejos espinales. Por
lo tanto, en este punto lo que valoramos es el tacto
y el dolor superficial y profundo. La respuesta al
estimulo algésico es consciente, por lo que inter-
vienen las porciones superiores del sistema ner-
Vioso.

Para el examen sensorial realizamos la explo-
racion de caudal a craneal (Fig. 10-1). La severi-
dad del estimulo lo iremos incrementando desde
un ligero tacto, a la palpacién profunda (para bus-
car zonas de hiperestesia). Si no existe respuesta
repetiremos la operacién pinzando la piel con un
hemostato; ante este estimulo doloroso, el animal
reaccionara con movimientos de la cabeza, voca-
lizacion, dorsiflexion o contraccion de la muscula-
tura abdominal.

Como ya hemos mencionado, la inervacion de
la piel esta organizada en dermotomos, dispues-
tos secuencialmente de forma vertical en tronco y
cuello, y mas irregularmente en los miembros. Un
dermotomo es el area de piel inervada por un por
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Figura 10-1. Distribucion de los dermotomos en cuello y tronco.

una raiz nerviosa espinal. A causa del “sclapamien-
to medular”, en la inervacién de cada dermotomo
participan tres segmentos medulares. Por lo tan-
to, conociendo la distribucién de los dermotomos,
podremos saber el nervio y segmento medular del
que depende, explorandolas sistematicamente. Al
igual que en los miotomos, hay que tener presente
la desituacion del mielébmero respecto a su corres-
pondiente vértebra (correlacion vértebro-medular).

Las reacciones sensitivas anormales que se pue-

den producir son:

e anestesia/hipoestesia: indicara lesion del nervio
periférico tributario del dermotomo afectado, o
lesion medular (en este caso la depresion sen-
sitiva abarcara a los dermotomos situados cau-
dalmente a la lesion, dado que las vias ascen-
dentes estan comprometidas).

e hiperestesia: indica irritacion de un nervio o seg-
mento espinal, 0 mas normalmente irritacion
de estructuras adyacentes [ej: luxacidn
vertebral=rotura de ligamentos, edema=irrita-
cion=dolor (hiperestesia en la zona)]. Por lo
tanto, el dermotomo con hiperestesia indica
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alteracién de su nervio, su segmento o de sus

estructuras relacionadas.

Normalmente, las lesiones de una Unica raiz
nerviosa no provoca ninguna alteracion de la sen-
sibilidad perceptible, dado que cada raiz nerviosa
se distribuye en la médula en tres segmentos.

La presencia o ausencia de sensacion nos in-
forma de la extensién del dafio neuronal, especial-
mente en lesiones compresivas. Cuando los ner-
vios estan comprimidos, los mas grandes son los
primeros en perder la funcion. Con mayor com-
presion, las fibras nerviosas mas pequefas pue-
den afectarse (Fig. 10-2). Asi, la pérdida de la fun-
cion se desarrolla en la siguiente secuencia: 1°.-
pérdida de la propiocepcion, 2°.-pérdida de la fun-
cion motora voluntaria, 3°.-pérdida de la sensacién
dolorosa superficial, y 42.-pérdida de la sensacion
dolorosa profunda. Asi, un animal con compresién
medular que tiene pérdida de la propiocepcion y
de la funcién motora, pero que todavia tiene sen-
sacion dolorosa superficial y profunda, tiene me-
nos dafo medular que otro que tenga perdida las
cuatro funciones. En cualquier caso, la pérdida de
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FUNCION TAMANO FIBRILAR

propiocepcion

movimientos
voluntarios

dolor superficial

dolor profundo

Figura 10-2. Tamafio y situacion de las distintas fibras
nerviosas en la médula.

la sensacion dolorosa profunda indica un dafo
medular grave y un mal prondstico.

LOCALIZACION DE LAS LESIONES
EN EL SISTEMA NERVIOSO

La localizacion de las lesiones en el Sistema
Nervioso se basa en la metodologia de explcra-
cion expuesta anteriormente. Las lesiones se pue-
den clasificar en:

e segun su localizacion:

-periféricas

-centraless:

-medulares.
-encefalicas:
-tronco del encéfalo.
-sistema vestibular.
-diencéfalo, cerebro.
¢ segun la sintomatologia (clinico):

-monoparesia.

-paraparesia.

-tetraparesia.

-hemiparesia.

-ataxia de la cabeza y miembros.

-desoérdenes en estructuras cefalicas: cara, len-

gua, esofago, laringe, oido, oculares.

-estupor, coma, epilepsia, narcolepsia.

Lesiones periféricas
Son las que tienen lugar en los nervios; se ca-
racterizan por:
e signos de NMI:
—paralisis flacida; si la lesién se prolonga se pro-
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ducira una atrofia de los musculos dependien-
tes del nervio afectado.
-arreflexia: el reflejo alterado sera el que depen-
da del nervio danado.
e anestesia del area cutanea tributaria del nervio
lesionado.

Lesiones medulares
Para poder localizar una lesiéon en la médula es

necesario conocer los grandes segmentos medu-

lares y el significado funcional de cada uno de ellos:

e C1-C5: encargado del control del cuello.

e C6-T2: nervios del plexo braquial=miembro to-
racico.

e T3-L3: control de las paredes toracolumbares.

e L4-S2: nervios del plexo lumbosacro=miembro
pelviano.

e S1-S3: plexo pélvico, nervio pudendo: esfinter
anal, vejiga.

e Cd1-Cd>5: control de la cola.

Meciante el examen motory de la sensibilidad
propioceptiva de los miembros se puede localizar
una lesién en uno de los siguientes segmentos:
encéfalo-C1-C5, C6-T2, T3-L3, L4-S2 y S3-Cd5.
La localizacién se basa en los signos de NMI o/y
NMS en los dos pares de miembros (tabla 10-3).
La anormalidad en la propiocepcion se interpretan
igual que los signos de NMS [ej: una pérdida de la
propiocepcion en los miembros pelvianos indica
una lesion en el segmento T3-L3 (las lesiones en
el nervio espinal o en el nervio periférico causan
pérdida de la propiocepcién, pero los signos de
NMI son obvios)].

Si existen signos de NMI en los miembros, se
puede localizar la lesidn medular a nivel mas con-
creto identificando los musculos afectados por
medio de los reflejos espinales; de esta forma es
posible concretar el lugar de la lesion a 2-4 seg-
mentos.

El estudio de la sensibilidad dolorosa igualmente
nos sirve para concretar el lugar de la lesion. La
busqueda cuidadosa de una zona de hiperestesia
o el hallazgo de anestesia/hipoestesia caudal a la
lesion nos permite localizar la lesidon en tres seg-
mentos medulares.

En cualquier caso, hay que tener en cuenta que
los segmentos medulares no se correlacionan di-
rectamente con los niveles vertebrales: correlacion
vértebro-medular (tabla 10-4; Fig. 10-3).

La médula espinal finaliza entre la 62y 72 vérte-
bra lumbar en el perro, en S1 en el gato. A partir
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Figura 10-3. Correlaciéon vértebro-medular en el perro y regiones de la médula espinal que dan lugar a signos clinicos

caracteristicos cuando se lesionan.

de este nivel los nervios desprendidos se proyec-
tan caudalmente (buscando su salida por el aguje-
ro intervertebral que le corresponde) determinan-
do la “cola de caballo”.

Tronco del encéfalo

El tronco del encéfalo esta constituido por el
mesencéfalo, puente y medula oblongada. Las le-
siones del tronco del encéfalo dan lugar a signos
de NMS, al igual que las lesiones en el segmento
medular C1-C5, dado que estan comprometidas
las vias motoras descendentes; habra tetrapare-
sia si es bilateral, o hemiparesia (paralisis de los
miembros de un lado) si la lesion se sitta so6lo en
un lado; la hemiparesia puede ser ipsilateral o con-
tralateral, dependiendo del nivel o vias involucra-
das; asi, si la lesion se situa en las porciones cra-
neales (mesencéfalo) sera contralateral, mientras
que si se situa en las porciones mas caudales (mé-
dula oblongada) sera ipsilateral, dado que a este
nivel las vias ya se han decusado. La paresia o
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paralisis es evidente tanto en la marcha como en
las reacciones posturales (las lesiones del cere-
bro afectan a las reacciones posturales con mini-
mo cambio en la marcha).

Dado que los nucleos de los nervios craneales
Il a Xl se situan en el tronco del encéfalo, apare-
ceran signos de alteracion de estos nervios; los
signos de los nervios craneales son ipsilaterales a
la lesion, y su exploracion es muy util para locali-
zar el nivel de la lesion.

Si la lesion se localiza en las porciones rostra-
les del tronco del encéfalo (puente o mesencéfalo)
el estado mental estara alterado (depresion, estu-
por o coma), pues estara interrumpida el sistema
de activacion reticular ascendente. Sin embargo,
si la lesion se situa en las porciones caudales de
la formacion reticular provocaran incontinencia uri-
naria y signos de disfuncion respiratoria.

Sistema Vestibular
El sistema vestibular es el encargado de notifi-
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car modificaciones en la posicion de la cabeza en
relacion a la gravedad y detectar aceleracion. Por
lo tanto, de este sistema depende la orientacion
del animal en el espacio. El sistema vestibular esta
constituido por los nucleos vestibulares situados
en el puente y medula oblongada (sistema vesti-
bular central) y por el nervio y 6rgano vestibuloco-
clear (sistema vestibular periférico). Por lo tanto,
los signos vestibulares pueden estar originados por
una enfermedad central o periférica; es muy im-
portante diferenciar su origen pues el pronostico y
tratamiento es diferente.

Normalmente, la aparicion de signos de lesidon
en el tronco del encéfalo, indican que esta involu-
crado la porcién central de este sistema. Asi, una
enfermedad vestibular periférica no causa paresia
o deficiencias en las reacciones posturales.

El estudio de la alteracion de este sistema fue
considerado en el caPiTULO 8.

Cerebelo

La funcién del cerebelo es la de coordinar los
movimientos; controla la cantidad y rango de mo-
vimientos, pero no inicia la actividad motora. Los
signos caracteristicos de enfermedad cerebelar
son ataxia, apoyo de amplia base, dismetria e in-
tencién de tremor. La implicacién de la cabeza di-

Tabla 10-3. Signos de las lesiones medulares.
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ferencia las lesiones cerebelares de las lesiones
de las vias sensitivas ascendentes, las cuales pue-
den producir similares signos en los miembros.

Diencéfalo

En general, las lesiones del diencéfalo no se
pueden diferenciar de las de la corteza cerebral, a
no ser que la lesion afecte al hipotalamo y sus co-
nexiones con la hipofisis. El hipotalamo es el cen-
tro de control del sistema nervioso autébnomo y de
la mayor parte del sistema endocrino

Las lesiones del diencéfalo provocaran signos
de NMS, contralateral a la lesién, en los cuatro
miembros (tetraparesia) o en dos (hemiparesia)
segun la extension de la lesion. La marcha no es-
tara gravemente alterada, pero si las reacciones
posturales (pues dependen mas de la corteza ce-
rebral).

El nervio craneal afectado es el nervio optico,
aunque también pueden estar alterados los ner-
vios oculomotor, troclear y abducente. Los signos
de los nervios craneales son ipsilaterales a la le-
sién.

Dado que todas las vias sensoriales (excepto
las de la olfacion) recambian en el diencéfalo an-
tes de dirigirse a la corteza cerebral, se producira
deficiencia sensorial.

Lugar de la lesién Signos motores Signos sensitivos Reacciones posturales
C1-C5 NMS en los 4 miembros anestesia/hipoestesia caudal al  Disminuida en los 4
o encéfalo lugar de la lesion; hiperestesia miembros
a nivel de la lesién; normoes-
tesia craneal a la lesion.
C6-T2 NMI en m. toracicos Disminuida en los 4

NMS en m. pelvianos, vejiga

T3-L3 NMS en m. pelvianos.
NMI en mm. espinales.

L4-S2 NMS en cola.
NMI en m. pelvianos.
NMS o NMI en vejiga y

esfinteres (uretral, anal)

S$1-S3 NMI parcial en m. pelvianos.
NMS en cola.
NMI en esfinteres.

Cd1-Cd5 NMI en cola

igual miembros, sobre todo en
m. toracico.

Disminuido/ausente en
igual m. pelvianos;

normal en toracicos.

Disminuido/ausente en

igual m. pelviano;
normal en toracico.

igual -

igual -
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Igualmente habra alteracion del estado de con-
ciencia (estupor, coma) a causa de la interferencia
en el sistema activador reticular ascendente.

Cerebro

Las lesiones cerebrales causan normalmente
alteraciones en el comportamiento o en el estado
mental, epilepsia, perdida de la vision con pupilas
intactas y hemiparesia con deficiencia en las reac-
ciones posturales. Normalmente aparecen uno o
dos de estos signos dado que el cerebro es una
estructura relativamente grande y con areas fun-
cionales bien localizadas. Los signos generalmente
son contralaterales a la lesion.

Los cambios en la conducta reflejan una lesion
en el sistema limbico o en el l6bulo frontal de la
corteza; las lesiones en el l6bulo frontal causan
una desinhibicién que provocan una excesiva acti-
vidad. Si la lesion es unilateral o asimétrica el ani-
mal tiende a realizar grandes circulos que normal-
mente son hacia el lado de la lesion. La marcha es
razonablemente normal aunque los obstaculos no
son percibidos.

Los cambios en el nivel de conciencia (depre-
sion, estupor, coma) se deben a la separacion en-
tre la corteza cerebral del sistema activador reti-
cular ascendente.

Las lesiones en el l6bulo occipital causaran
pérdida de la vision consciente (ceguera) con re-
flejos pupilares intactos.

La corteza sensoromotora es imporiante para

Tabla 10-4. Correlacion entre la proyeccion de los extre-
mos de las apdfisis espinosas tordcicas y lumbares y los
segmentos medulares en el perro.

Apofisis espinosaj Segmento
(vértice) medular
T1-T5 4T-8T
T6-T9 8T-11T
T10-T11 11T-12T
T12-L1 12T-1L
L2-L3 1L-2L
L4 SL
L5 7L
L6 3S
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los movimientos voluntarios, pero no es necesa-
ria para la marcha normal y la postura. Por ello,
los animales con lesiones en este area pueden
levantarse, caminar y correr con minimos deficien-
cias. Sin embargo, la habilidad para la fina discri-
minacion esta perdida, por lo que le es imposible
salvar obstaculos de una forma limpia o realizar
movimientos finos. Es frecuente hallar reacciones
posturales marcadamente anormales.

MONOPARESIA

El término monoparesia 0 monoparalisis indica
una pérdida parcial o total de la funcién motora de
un miembro causada por una disfuncién neurol6-
gica. Cuando los desordenes en el movimiento
afectan a un solo miembro, el primer paso en el
diagnéstico es localizar el problema en el sistema
musculoesquelético o en el sistema nervioso, dado
que las alteraciones musculoesqueléticas (miosi-
tis, artritis, luxaciones, fracturas) provocan deficien-
cias locornotoras. Ademas, es frecuente que las
injurias en los nervios o en el sistema nervioso
cernitral sean secundarios a alteraciones en este
sistema musculoesquelético. Por consiguiente, es
necesario la realizacién de un examen cuidadoso
de ambos sistemas.

La monoparesia estd normalmente causada por
una lesion en la NMI que inerva al mdsculo o mus-
culos afectados, por lo que sera caracteristico sig-
nos de NMI. Segun el lugar de la lesién la mono-
paresia puede ser:

e central: la lesién afecta a los cuerpos neuronales
que se localizan en el asta ventral de las sustan-
cia gris de la médula. La lesiéon debe ser unilate-
ral. Estas circunstancias son muy poco frecuen-
tes.

e periférico:

-axon: la lesion se puede localizar en la raiz ven-
tral, nervios espinales o en los nervios periféri-
cos. Es la causa mas comun.

-placa neuromuscular.

Dado que los nervios espinales y periféricos son
mixtos, su alteracién provocara tanto disfuncion
motora como sensorial distal al lugar de la lesion;
por el contrario, si la lesion se localiza en el asta
ventral de la sustancia gris, no se producira pérdi-
da sensorial. Si existe anestesia en todas las areas
cutdneas del miembro, habra que sospechar que
la lesidén se localiza en las porciones proximales
de los nervios (nervios espinales, plexo lumbosa-
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cro, plexo braquial); por el contrario, si s6lo afecta
a algunas zonas, indicara lesion del nervio tributa-
rio de esa area cutanea; por ello, tiene gran impor-
tancia para el diagnéstico el conocimiento de las
areas de inervacion cutanea de cada nervio.

Para los miembros pelvianos, cabe la posibili-
dad de monoparesia por lesion unilateral de los
segmentos medulares T3-S2. Si la lesion se loca-
liza en los segmentos T3-L3, la monoparesia se
caracteriza por signos de NMS y normoestesia (a
causa de la disposicion bilateral de las vias sensi-
tivas). Si la lesion unilateral se situa en los seg-
mentos L4-S2, produciran signos de NMI en todo
el miembro y disminucion de la sensibilidad (dado
que las neuronas sensitivas de este nivel estan
alteradas). Si una lesion unilateral se situa en los
segmentos medulares C1-C5 o C6-T2, se produ-
cira hemiparesia.

En lesiones en la sustancia gris de los segmen-
tos T1-T3 o en las raices del plexo braquial, se
pueden afectar las NMI de las fibras nerviosas sim-
paticas que forman el tronco simpatico. Estas fi-
bras simpaticas (preganglionares) atraviesan los
ganglios del tronco simpético craneal (ganglio cer-
vicotoracico y cervical medio), ascienden por el
nervio vago (tronco vagosimpatico), al que aban-
donan en la cabeza para dirigirse al ganglio cervi-
cal craneal, donde sinaptizan con una neurona
postganglionar; las fibras postganglionares iner-
van al m. dilatador de la pupila y a la musculatura
lisa de la periorbita, parpados y tercer parpado.
Por lo tanto los signos de esta lesion son (signo de
Horner): miosis, enoftalmos, ptosis parpebral y
prolapso del tercer parpado. Las lesiones que pro-
ducen el signo de Horner pueden ser preganglio-
nares (o de tercer orden: enfermedades del oido
medio), preganglionares (de segundo orden: avul-
sion del plexo braquial) o centrales (de primer or-
den: lesion en los mieldmeros cervicales y/o T1-
T3). El tiempo en que se produce la dilatacién pu-
pilar tras aplicar tépicamente algun simpaticomi-
mético (fenilefrina) sirve para concretar la situa-
cién de la lesion (ver capituLo 7).

En cualquier caso, la causa mas comun de
monoparesis toracica o pelviana es por dafo en
un nervio espinal o periférico; los signos seran de
NMI del musculo o musculos afectados (paralisis,
atonia de la musculatura extensora, arreflexia) y
anestesia del area cutanea tributaria. Asi, las mo-
noparesias flacidas se pueden clasificar en:

-mononeuropatia: cuando la lesion se sitia en un
nervio periférico especifico (o en sus raices).

Prof. José Luis Morales Lépez

Normalmente las lesiones de estos nervios son
secundarias a una compresion o contusion, o
por la inyeccién intramuscular de farmacos.

—polineuropatia: cuando la lesion afecta a muchos
nervios periféricos (o sus raices nerviosas), esto
es, al plexo braquial, lumbosacro o a la cola de
caballo. Al igual que en el caso anterior, su cau-
sa mas frecuente es por injurias fisicas. Oca-
sionalmente, se puede deber también a neo-
plasia .

El diagnostico de las monoparesias periféricas
se basa en:

e conocer la funcion primaria y situacion de los
musculos inervados por el nervio periférico con-
creto: se producira alteracion de la funcién lo-
comotora que regulen; estos musculos estaran
atonicos, y si la lesion perdura se atrofiaran.

e conocer las vias involucradas en los reflejos es-
pinales.

e conocer el area de inervacion cutanea de cada
nervic periférico (Fig. 10-4). Dado que gran
paite de la piel esta inervada conjuntamente por
mas de un nervio periférico, es necesario sa-
ber las “zonas autbnomas de inervacion”, es
decir, las zonas cutaneas en las que sélo parti-
cipa un nervio periférico concreto, asi como el
punto mas idéneo de aplicaciéon del estimulo
en cada zona auténoma.

PARAPARESIA

El término paraparesia o paraplejia indica una
disfuncién motora bilateral parcial o total de los
miembros pelvianos. La paraparesia esta asocia-
da a pérdida de la propiocepcion, por lo que se
produce ataxia sensorial; ademas, puede ir acom-
pafnada de pérdida de la percepcion dolorosa.

La lesion normalmente tiene una localizacion
medular. Los segmentos afectados pueden ser:

e T3-L3: se producira:

-signos de NMS (paralisis, hipertonia), dado que
las vias motoras medulares estan dafiadas. Si
la lesion perdura se producira atrofia muscular.

-hiperrreflexia, dado que el segmento L4-S2 per-
manece intacto y el control de las NMI por las
NMS esta alterado.

-reflejo del musculo cutaneo del tronco ausente
caudal a la lesion. Reflejo extensor cruzado
positivo.

-ataxia, debido al dafio de las vias propiocepti-
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LATERAL CAUDAL CRANEAL MEDIAL

@ T2

@ Axilar
Musculocutaneo

@ Cubital

@ Radial

@ L3, L4 (L5)
® (L7s1, 52

@ Genitofemoral
@® Safeno

@ Ciatico (tibial y peroneo)
@ Tibial

Peroneo

Figura 10-4. Zonas auténomas de inervacion cutanea en los miembros y puntos idéneos de exploracién de las mismas.

vas medulares.

-hipoestesia/anestesia caudal a la lesion, por la
interrupcion de las vias dolorosas que se diri-
gen al encéfalo; la exploracién de los dermoto-
mos toracolumbares es util para localizar el
segmento espinal lesionado. El dolor profundo
solamente estara perdido si las lesiones son
bilaterales y severas.

-hiperestesia al nivel de la lesion.

-las funciones viscerales voluntarias (miccién)

102

pueden estar perdidas, pues sus vias senso-

riales o motoras medulares estan dafadas.

Las lesiones agudas severas (traumatismos) en
este segmento pueden originar signos de NMS en
los miembros toracicos (signo de Schiff-Sherring-
ton); esto es debido a la brusca interrupcion de
interneuronas ascendentes que, procedentes del
segmento lumbosacro, actuan inhibiendo a las
motoneuronas del segmento cervicotoracico (C6-
T2).
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En casos de traumas espinales agudos seve-
ros, las alteraciones vasculares que se desarro-
llan pueden desencadenar una grave isquemia que
ocasiona la progresiva degeneracion (mielomala-
cia) de los segmentos medulares craneales y/o
caudales a la lesion. Asi, progresivamente se iran
instaurando signos de NMI craneal y/o caudal a la
lesion y una analgesia ascendente. La paraparali-
sis espastica se convierte en flacida y/o aparecen
signos de NMI en los miembros toracicos, que
pueden ir precedidos del signos de Shiff-Sherring-
ton. Esta evolucion tiene un fatal prondstico al con-
ducir al fallo respiratorio a los 2-4 dias, una vez
que la necrosis ha ascendido al 5° y 6° mielémero
cervical, donde se situan las neuronas del nervio
frénico.

e L4-S2: se producira:

-signos de NMI (paralisis, atonia), dado que en
estos segmentos se hallan las motoneuronas
que forman el plexo lumbosacro. Si la lesion
perdura, se producira atrofia muscular.

-arreflexia.

-ataxia y anestesia, dado que estan afectadas las
neuronas sensoriales.

-funciones viscerales voluntarias alteradas (no
miccion, esfinter anal atonico, si esta lesionado
el segmento S1), dado que estan dafiadas ias
neuronas motoras y sensibles que inervari a la
vejiga y al ano.

S$1-S3 o cola de caballo: se producira:

-signos de NMI parciales en los miembros, dado
que estan dafadas las motoneuronas que for-
man el nervio ciatico (parcialmente).

-signos de NMI en esfinteres (uretral, anal), con-
trolados por el nervio pudendo.

-ausencia del reflejo perineal, dado que estan al-
terado los segmentos que controlan el nervio
pudendo

-signos de NMS en cola, si la lesion se situa en
los segmentos S1-S3 (dado que estan altera-
das las vias motoras descendentes que con-
trolan los musculos de la cola) o de NMI si la
lesion se localiza en la cola de caballo (o seg-
mentos Cd1-Cd5).

TETRAPARESIA. HEMIPARESIA

La disfuncién motora que afecta a los cuatro
miembros se denomina tetraparesia o tetraplejia,
segun la severidad de la pérdida motora. La pare-
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sia se puede manifestar como marcha anormal o
como deficiencias en las reacciones posturales.
El término hemiparesia indica una disfuncién mo-
tora de dos miembros de un mismo lado, e implica
una lesién unilateral.

Normalmente la tetraparesia esta causada por
una enfermedad neuroldgica, aunque algunas en-
fermedades difusas de los musculos o esqueleto,
o enfermedades metabolicas (insuficiencia adre-
nal, hipoglucemia, hipocalcemia) también pueden
provocarla. Por lo tanto, cuando al clinico se le pre-
senta un animal con tetraparesia, lo primero que
debe decidir es el sistema involucrado (nervioso,
musculo-esquelético, o desorden metabdlico ge-
neralizado).

Las lesiones que provocan tetraparesia pueden
estar localizadas en diferentes niveles: corteza
cerebral, tronco del encéfalo, médula cervical o las
NMI.

e Corteza cerebral. Aunque la corteza motora es
importante para la realizacion de las reacciones
aprendidas, estas areas no mantienen la locomo-
cién; son los centros difusos del tronco del encéfa-
lo los que coordinan esta funcién, con ayuda de la
corteza cerebral; asi, los animales con enferme-
dad difusa (bilateral) de la corteza cerebral pre-
sentan una pequefia o ausente anormalidad en la
marcha. Sin embargo, las reacciones posturales
son generalmente anormales contralateral a la le-
sion. Otros signos de alteracion cerebral, como
estado mental, epilepsia o ceguera, pueden ayu-
dar a localizar la lesion en el cerebro.

¢ Tronco del encéfalo y segmentos medulares
C1-C5. Dado que los impulsos motores proceden-
tes del tronco del encéfalo estan interrumpidos, se
producira marcha anormal con signos de NMS. Se
producira tetraparesia si la lesién es bilateral, y
hemiparesia (normalmente ipsilateral) si es unila-
teral. Se producira, igualmente, alteracion de la
funcién sensorial (ataxia, hipoestesia), a causa de
que las lesiones suelen ser suficientemente seve-
ras como para interrumpir las vias sensoriales pro-
cedentes de los miembros y tronco.

Las lesiones del tronco del encéfalo se diferen-
cian de las de la médula cervical por examen de la
cabeza, dado que en el tronco del encéfalo se lo-
calizan los nucleos de los pares craneales; asi, la
paresia asociada a signos vestibulares, estado
mental alterado o anormalidad de los nervios cra-
neales sugiere una lesién en el tronco del encéfa-
lo.
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o Segmentos medulares C6-T2. Se produciran
signos de NMI en los miembros toracicos (dado
que estan involucrados los segmentos que deter-
minan el plexo braquial), y signos de NMS en los
miembros pelvianos (dado que estara alterada
las vias motoras medulares). El signo de Horner
puede estar presente si se lesionan las NMI que
forma el nervio simpatico. Normalmente se pro-
duce alteracion de la funcion sensorial.

ATAXIA DE LA CABEZA Y MIEMBROS

La ataxia es un signo de una disfuncién senso-
rial especifica (Fig. 10-5). Con un criterio clinico,
se puede clasificar en tres categorias: sensorial,
vestibular y cerebelar.

o Ataxia sensorial. La pérdida de los impulsos pro-
pioceptivos desde los miembros y, en algunos ca-
sos, desde el tronco, produce ataxia sensorial. Para
el propésito de la localizacion, las anormalidades
se interpretan igual que las disfunciones motoras.
La ataxia sensorial esta frecuentemente asociada
con disfuncién motora.

o Ataxia vestibular (ver capiTuLo 8).

o Ataxia cerebelar. El cerebelo funciona como el
coordinador principal de la actividad motora. No
inicia la actividad motora, sino que actua a nive!
inconsciente controlando los movimientos muscu-
lares correctamente, asistiendo al mantenimiento
del equilibrio y controlando la postura. E! cerebelo
compara la intencién de actividad motora con el
rendimiento necesario que se requiere para com-
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pletar la actividad.

El cerebelo recibe los impulsos sensoriales a
través de los tres pares de pedunculos. Al cerebe-
lo llegan las fibras sensoriales procedentes del sis-
tema vestibular, los nlcleos basales, de la corteza
cerebral a través de los centros del tronco del en-
céfalo y de la médula espinal. Las eferencias del
cerebelo se dirigen a la corteza cerebral, tronco
del encéfalo y médula espinal.

La mayoria de las enfermedades que afectan
al cerebelo son de aparicidon lenta. Dado que el
cerebelo no inicia la actividad motora, la paresia
no es signo de disfuncion cerebelar. La disfuncién
cerebelar se caracteriza por una ataxia simétrica,
con hipermetria, marcha y apoyo de amplia base
e intencion de tremor, signos estos que concuer-
dan con la inseguridad y falta de coordinacion de
los movimientos; el tremor de la cabeza es mas
evidente cuando el animal inclina la cabeza para
comer o beber. A diferencia de los desoérdenes
vestibulares, la disfuncion cerebelar raramente
produce caida o rotacion de la cabeza o movimien-
tos circulares. La conducta, el nivel de conciencia
y la fuincionalidad de los pares craneales no estan
afectados.

Sin embargo, la disfuncién cerebelar aguda tie-
ne diferentes caracteristicas clinicas, dado que el
control motor desaparece. Este proceso se deno-
mina rigidez descerebelada, y se caracteriza por
opistotonos, extension tonica de los miembros to-
racicos, movimientos clénicos o extensién tdnica
de los miembros pelvianos e hiperreflexia. Este
estadio disminuye progresivamente, de tal forma

ATAXIA
marcha anormal
deficientes reacciones posturales
1

cabeza involucrada
|

signos NMS sin signos NMS
|
ataxia simétrica ataxia asimétrica
trémor en cabeza caida de cabeza
dismetria nistagmo

nervios craneales normales  (paresia facial)
(signo de Horner)

TRONCO DEL ENCEFALO CEREBELO VESTIBULAR PERIFERICO
VESTIBULAR CENTRAL

cabeza no involucrada

ataxia en los miembros  ataxia en los miembros

pelvianos y tronco, pelvianos y toracicos
miembros toracicos y del tronco
normales
PARAPARESIA TETRAPARESIA

Figura 10-5. Algoritmo para el diagnostico de la ataxia.
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que a los pocos dias se instauran los signos de
las lesiones crénicas descritas anteriormente.

Las enfermedades que afectan a las porciones
caudales del tronco del encéfalo causan signos
vestibulares centrales y cerebelares, debido a la
estrecha localizacién anatémica de las vias cere-
belosas en el area del puente.

El I6bulo floculo-nodular del cerebelo es impor-
tante en las reacciones vestibulares, por lo que
lesiones en este I6bulo causan signos vestibula-
res.

DESORDENES MULTIFOCALES

Como se mencion6 al inicio de este capitulo, el
primer problema a resolver ante una enfermedad
neurologica es la localizacion anatémica del pro-
ceso. Hasta ahora se ha discutido procesos locali-
zados en so6lo un area determinada del sistema
nervioso; sin embargo, existen enfermedades que
afectan a mas de una parte del sistema nervioso o
a otros sistemas simultdneamente. Estos desor-
denes se denominan multifocales, sistémicos o
difusos. En estos casos, el examen neurologico
indicara que esta involucrado dos o mas partes
del sistema, no estrechamente relacionadas ana-
tébmicamente. Asi, por ejemplo, una alteracion de
la corteza cerebral y de la médula se caracterizara
por paresia y epilepsia; una de corteza cerebral y
tronco del encéfalo por epilepsia, cegusra con pu-
pilas intactas, tetraparesia, anormalidad del los
pares craneales o/y ataxia vestibular.

Estos procesos multifocales se clasifican en
degenerativos (enfermedades de almacenamien-
to, abiotrofias), metabdlicos, neoplasicos, nutricio-
nales, inflamatorios y toxicos. La lista de los posi-
bles desérdenes es demasiado larga, por lo que
s6lo nos referiremos a los mas caracteristicos.

Desde un punto de vista clinico, estas enfer-
medades se pueden clasificar en: a) aquellas que
producen una debilidad o atonia muscular, y b) las
que se caracterizan por un incremento del tono
muscular o por movimientos repetidos.

Los procesos que ocasionan debilidad o atonia
muscular generalizada, ya sean de forma conti-
nuada o episddica, pueden estar originas por le-
siones difusas de NMI o por alteraciones endocri-
nas y metabodlicas o desérdenes cardiovasculares.
Las enfermedades difusas de NMI se caracteri-
zan por flacidez muscular que afecta de una for-
ma aguda, progresiva o episodica a la mayoria de
los musculos. Las lesiones se pueden localizar en
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la sustancia gris medular (raro), en las raices ven-
trales, en los nervios periféricos o en la unién neu-
romuscular; en el segundo y ultimo caso sera ob-
via la tetraparesia con signos de NMI, pero la sen-
sibilidad dolorosa sera normal. Ejemplos de estas
enfermedades son la intoxicacion botulinica, la
paralisis por garrapata y la mistenia gravis. El bo-
tulismo y la paralisis por garrapata son procesos
agudos progresivos en los que se produce una ato-
nia continuada de los musculos; en ambos casos,
el toéxico actua a nivel de la placa neuromuscular,
bloqueando la liberacion del neurotransmisor (ace-
tilcolina); en el caso de la paralisis por garrapata
el neurotéxico también inhibe la depolarizacion,
tanto a nivel de las de los nervios motores como
sensibles. La miastenia gravis es una enfermedad
autoinmune en la que se produce la progresiva
destruccion de los receptores colinérgicos de la
placa neuromusular, y caracterizada por debilidad
episodica.

Sin embargo, es mucho mas frecuente la debi-
lidad continua o episddica causada por problemas
cardiovasculares o endocrinos y metabdlicos. Este
es el caso -entre otros- de la hipoglucemia (mal-
nutricion, parasitismo, estrés, alteracion gastroin-
testinal), arritmias cardiacas, dirofilariosis, hi-
pocalcemia crénica (eclampsia puerperal, hipopa-
ratiroidismo, fallo renal crénico), hipercalcemia
(hiperparatiroidismo, hipervitaminosis D, iatrogé-
nico), diabetes mellitus, hipotiroidismo, hiperadre-
nocorticismo, hipercalemia (insuficiencia adrenal)
y hipocalemia (vomitos, diarreas).

Los procesos generalizados caracterizados por
incremento del tono muscular o por movimientos
repetitivos pueden encuadrarse dentro de las con-
vulsiones. Las convulsiones de origen intracra-
neal constituyen la epilepsia en su sentido estric-
to; ésta denota una alteracion a nivel de la corteza
cerebral, caracterizada basicamente por la apari-
cion paroxistica y transitoria de pérdida de la con-
ciencia, contracciones musculares tonico/clénicas
y alteracién del sistema nervioso autonomo (sali-
vacioén, miccion, defecacién) como consecuencia
de una descarga excesiva de grupos neuronales
(foco epiléptico) que se extiende a otras partes del
encéfalo. Puede tener una causa funcional (epi-
lepsia idiopatica) u organica (secundaria). La etio-
logia mas frecuente de epilepsia en el perro es el
moaquillo; otras causas son la toxoplasmosis, trau-
matismos craneoencefalicos, accidente vascular
central y neoplasia.

Las convulsiones de origen extracraneal sue-
len estar causadas por intoxicaciones o alteracio-
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nes metabodlicas como la hipocalcemia (tetania
puerperal), hipoglucemia y el fallo renal o hepati-
co, aunque también por arritmias y otras.

En el tétanos y en la intoxicacion por estricnina
se produce un estado de contracciéon muscular
sostenida, tanto de la musculatura extensora como
flexora, sin periodos de relajacion, causada por el
estimulo repetido; en ambos casos, el toxico ac-
tha a nivel central, inhibiendo a las interneuronas
motoras inhibidoras, ya sea impidiendo la libera-
cion del neurotransmisor (glicina, GABA) en el caso
del tétanos, o bloqueando los receptores en la in-
toxicacion por estricnina. De cualquier forma, el
resultado es que las NMI dejan de ser controla-
das, por lo que minimos estimulos externos des-
encadenan arcos reflejos. En la intoxicacion por
organofosforados y carbamatos, el proceso se de-
sarrolla a nivel periférico, pues se impide la actua-
cion de la colinesterasa, por lo que la acetilcolina
(neurotransmisor de la placa neuromuscular y pa-
rasimpatico), al no ser destruida, actia continua-
mente, provocando la contraccién muscular y el
incremento del tono parasimpatico (salivacion,
miosis, diarrea, etc.).

La hipocalcemia puede estar precedida por fe-
nomenos de debilidad muscular, y se caracteriza
por contracciones ténico/clonicas intermitentes (te-
tania). La causa mas frecuente es la pérdida de!
calcio por la leche (tetania puerperal).

DESORDENES DE LA MICCION

Hasta ahora nos hemos referido a las alteracio-
nes somaticas provocadas por lesiones en el sis-
tema nervioso. Sin embargo, estas lesiones pue-
den provocar alteraciones de las funciones visce-
rales. Entre éstas destacan los problemas asocia-
dos a la miccién. La miccion es un reflejo comple-
jo, perfecto ejemplo de la coordinacion entre el sis-
tema nervioso somatico, parasimpatico y simpati-
co, en la que intervienen la médula, encéfalo y los
nervios periféricos. Del conocimiento de las vias
implicadas en este reflejo se puede deducir el lu-
gar de la lesion, asi como su control farmacologi-
co (Fig. 10-6).

La miccion esta motivada por la contraccion del
musculo detrusor de la vejiga (liso) y el relajamiento
del musculo uretral (estriado).

CONTROL PARASIMPATICO: REFLEJO DETRUSOR. El
primer componente de la miccion es el reflejo de-
trusor. Las vias aferentes de este reflejo parten de
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receptores de tension situados en la pared de la
vejiga de la orina: cuando ésta se llena, los recep-
tores son estimulados. La informacién camina por
fibras sensitivas situadas en los nervios pélvicos,
los cuales penetran en la médula a nivel de los
segmentos sacros y ascienden por la médula es-
pinal hasta llegar a la formacion reticular pontina,
en el tronco del encéfalo; aqui se produce la inte-
gracion nerviosa y de donde parten las vias efe-
rentes; éstas descienden por la médula hasta que
sus fibras sinaptizan con las neuronas parasimpa-
ticas preganglionares en el asta intermedia de los
segmentos sacros (S1-S3). Las fibras preganglio-
nares discurren por los nervios pélvicos y termi-
nan sinaptizando con neuronas postganglionares
situadas a lo largo de los nervios pélvicos (gan-
glios pélvicos) y en la pared de la vejiga; finalmen-
te, las fibras postganglionares sinaptizan con el
musculo detrusor provocando su contraccion. Cual-
quier lesién en algun punto de estas vias conduce
a fallos en la miccion (retencion urinaria).

Este reflejo detrusor tiene un control voluntario;
asi, las vias sensoriales llegan también hasta la
corteza cerebral, poniéndose en contacto con neu-
rcnas que actuan sobre las neuronas del puente,
activando (marcaje territorial) o inhibiendo (ausen-
cia de miccién en la casa) la contraccion del mus-
culo detrusor. Por consiguiente, las lesiones de la
corteza cerebral pueden causar una pérdida del
control voluntario de la miccion.

Asimismo, el cerebelo también actua sobre el
reflejo detrusor, inhibiéndolo.

CONTROL SOMATICO: MUSCULO URETRAL. El muscu-
lo uretral, que rodea a la uretra pelviana, posee
receptores de estiramiento; las fibras sensoriales
caminan por el nervio pudendo, terminando en los
segmentos sacros, donde sinaptizan con las mo-
toneuronas pudendas uretrales (segmentos S1-S2-
S3); la activacion monosinaptica de estas neuro-
nas es transmitida por el nervio pudendo hasta el
musculo. Estas vias producen contraccién del
musculo uretral ante su repentino estiramiento (es-
tornudo, tos).

Las neuronas sensoriales de los nervios pélvi-
cos que producen el reflejo detrusor, también se
ponen en contacto con interneuronas inhibidoras,
que sinaptizan con las motoneuronas pudendas
uretrales a las que inhiben, relajandose asi el mus-
culo uretral cuando se produce la contraccion del
musculo detrusor. El control voluntario puede blo-
quear esta inhibicion, impidiéndose la miccién.

El control voluntario del musculo uretral, parte
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de neuronas localizadas en la corteza cerebral,
cuyas prolongaciones desciende por la médula
hasta sinaptizar con las neuronas del segmento
sacro, a las que inhiben.

Por consiguiente, las lesiones en los segmen-
tos sacros, cola de caballo o nervio pudendo pro-
vocan paralisis hipotdnica del musculo uretral
(incontinencia urinaria); las lesiones de la corteza
cerebral o de la médula espinal provocan paralisis
hipertonica del musculo (retencion urinaria: iscu-
ria).

CONTROL SIMPATICO. La inervaciéon simpatica de la
vejiga procede de neuronas (preganglionares) si-
tuadas en los segmentos medulares L1-L4 en el
perro, y L2-L5 en el gato. Las fibras pregangliona-
res sinaptizan con neuronas postganglionares a
nivel del ganglio mesentérico caudal; de éste se
desprende el nervio hipogastrico, encargado de la
inervaciéon simpatica de las visceras pelvianas. El
nervio hipogastrico y los nervios pélvicos (para-
simpatico) conforman el plexo pélvico, situado en
la pared lateral de la pelvis.

La activacion simpatica provoca la relajacion de
las fibras lisas de todo el musculo detrusor (recep-
tores f—adrenérgicos), asi como la contraccion de
las fibras musculares situadas a nivel del trigono v
cuello de la vejiga, y de las porciones proximaiss
de la uretra (receptores a-adrenérgicos), lo que
esta relacionado con la prevencion de la eyacula-
cion retrégrada.
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Durante la miccion, el estimulo sensitivo (vehi-
culado por los nervios pélvicos) es transmitido a
los segmentos medulares lumbares inhibiendo la
actividad simpatica, lo que favorece la contraccion
del musculo detrusor. Una vez vaciada la vejiga
de la orina, la descarga sensitiva finaliza, por lo
que la actividad simpatica (y del nervio pudendo)
se reinstaura.

De estos datos se deduce que las lesiones de
las vias simpaticas no tienen mucho efecto sobre
la miccion; sin embargo, cuando existe lesion en
el parasimpatico, estas vias juegan un gran papel.
El conocimiento de la existencia de los dos tipos
de receptores adrenérgicos y su localizacién, es
muy util el manejo farmacoldgico de algunos des-
ordenes de la miccion.

Los desérdenes neurologicos de la miccidn pro-
vocan alteracion del reflejo detrusor y de la tonici-
dad del musculo uretral. Las posibilidades de es-
tas alteraciones son:

a) Ausencia del reflejo detrusor e hipertonia del
musculo uretral. Este caso es el desorden de
la miccion mas frecuente. La consecuencia es
la retencién urinaria (iscuria) neurégena: el ani-
mal no micciona ni realiza intentos por hacerlo;
a la palpacién la vejiga aparece muy volumino-
sa y distendida, y la comprimirla resulta impo-
sible o dificil que salga orina, aunque este ulti-

m. detrusor m. uretral

Figura 10-6. Organizacion anatomica de la miccién. A: neuronas corticales para el control voluntario del musculo
detrusor. B: neuronas corticales para el control voluntario del musculo uretral. C: neuronas cerebelares (inhibidoras). D:
neuronas de la formacion reticular pontina. E: via aferente del reflejo detrusor. F: neuronas preganglionares
(parasimpaticas). G: neuronas postganglionares (parasimpaticas). H: neuronas aferentes desde el musculo uretral (ner-
vio pudendo). I: neuronas eferentes hacia el mdsculo uretral (nervio pudendo).
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mo dato es menos significativo en las hembras,
ya que al tener una uretra mas corta, el muscu-
lo uretral ofrece menos resistencia. Las causas
mas frecuente son lesiones entre el tronco del
enceéfalo y el mielomero L7. El reflejo perineal
(dependiente de los mielébmeros sacros y de los
nervios pudendos) esta intacto.

b) Ausencia del reflejo detrusor y normotonia
del musculo uretral. También provoca reten-
cion urinaria. EI animal no micciona ni realiza
intentos para realizarlo. A la palpacion la vejiga
aparece llena pero al comprimirla la orina sale,
aunque con una ligera resistencia puesto que
el musculo uretral esta normal. Las causas que
motivan estos signos son: lesiones entre el tron-
co del encéfalo y mieléomero L7, lesiones del
plexo pélvico por traumatismos en la pelvis y
lesiones en el musculo detrusor. En este Ulti-
mo caso, la lesién suele estar motivada por la
previa sobredistencion de la vejiga, causada por
un calculo uretral o por el sindrome urologico
felino (retencidén urinaria mecanica); la sobre-
distencion vesical provoca la pérdida de la ca-
pacidad de exitacion-contraccion del musculo
detrusor.

c) Ausencia del reflejo detrusor e hipotonia del
musculo uretral. En este caso también se pro-
duce retencién urinaria. El animal no micciona
ni intenta hacerlo; la orina sale involuntariamerite
con el movimiento del animal o escapa conti-
nuamente; a la palpacion la vejiga aparece lle-
na, y al comprimirla la orina fluye con gran faci-
lidad. El reflejo perineal esta ausente. La causa
suele ser lesion en los segmentos sacros y cola
de caballo.

d) Reflejo detrusor normal e hipertonia del
musculo uretral. Se produce retencion urina-
ria; el animal no micciona pero intenta hacerlo
(disuria), fluyendo a veces pequefias cantida-
des de orina; la vejiga aparece llena y distendi-
da, y al comprimirla es dificil o imposible que
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salga orina. La causa mas frecuente son los
célculos uretrales o los espasmos del musculo
uretral ante una lesion irritativa (uretritis); estas
alteraciones pueden provocar la lesién del mus-
culo detrusor [ver punto b)].

e) Reflejo detrusor normal e hipotonia del mus-
culo uretral. Se produce incontinencia urina-
ria. El animal micciona normalmente, pero con-
forme la vejiga se va llenando se produce el
escape de orina. Cuando la vejiga esta llena,
se vacia con gran facilidad al presionarla ma-
nualmente. El reflejo perineal puede o no ser
provocado. Esta patologia puede estar motiva-
da por alteracién hormonal (hembras ovarioec-
tomizadas), anormalidad estructural de la ure-
tra, lesién en el nervio pudendo o pérdida de la
inervaciéon simpatica de la uretra.

f) Hiperreflexia del musculo detrusor. En este
caso se emite pequefas cantidades de orina
pero frecuentemente (polaquiuria). El reflejo
perineal esta intacto. La causa mas frecuente
es la cistitis, aunque también puede estar moti-
vada por lesiones parciales de las vias medu-
lares o del cerebelo.

En los casos de retencion urinaria neurdégena,
el tratamiento farmacologico pretende la evacua-
cion de la orina: los bloqueantes a-adrenérgicos
(fenoxibenzamina) disminuyen el tono de la uretra;
los miorrelajantes centrales (diazepan) disminuyen
el tono del musculo uretral; los parasimpaticomi-
méticos -colinérgicos- (betanecol) estimulan la
contraccion de la vejiga urinaria.

En los casos de incontinencia urinaria se pre-
tende evitar la salida de orina: los estimulantes
a-adrenérgicos (fenilpropanolamina) aumentan el
tono uretral; los parasimpaticoliticos -anticolinér-
gicos- (propantelina, oxibutinina) inhiben la con-
traccion vesical. Estos ultimos farmacos son los
empleados en el tratamiento farmacologico de la
hiperreflexia neurégena del musculo detrusor.
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Dorso. Cola

Por razones de continuidad ana-
témica, y con un criterio clinico, trata-
remos el dorso y la cola, a sabiendas
que la region sacra se intercala entre
ambas. Asimismo, en este capitulo
consideramos la columna vertebral
-basé anatdémica de estas regiones-,
incluida la correspondiente a la region
cervical.

REGIONES NATURALES
(Fig. 11-1)

El dorso representa la prolongacion
caudal de la region dorsal del cuello
hasta la pelvis; dado que su base ana-
témica es el raquis, la misma se sub-
divide en los segmentos que la cons-
tituyen a este nivel:

e VVertebral del térax: esta region se ex-
tiende desde las porciones dorsales

de la base del cuello h,aSta el plan_o Figura 11-1. Regiones naturales del dorso y pelvis. 1: vertebral del térax.
transverso trazado a nivel del tercio 15 interescapular. 2: lumbar. 3-8: regiones de la pelvis. 3: glitea. 4: sa-
proximal de la ultima costilla. Su  cra. 5: de la cola. 6: de las nalgas. 7: de la tuberosidad coxal. 8: de la

base anatémica son las vértebras  tuberosidad isquiatica.
toracicas y la musculatura del angu-

lo vertebrocostal. Su porcion craneal, enmarca- base anatoémica las vértebras caudales y muscu-
da entre los bordes dorsales de ambas escapu- los asociados; su longitud varia segun el nimero

las, se denomina regidn interescapular.

de vértebras, caracteristico de cada raza.

e Lumbar: constituye la prolongaciéon caudal de la
region anterior hasta la tuberosidad coxal. Su li- REFERENCIAS DE SUPERFICIE (Fig. 11-2)

mite ventral esta definido por los extrem

os de las

apofisis transversas (costiformes) de las vérte- -apofisis espinosas de las vértebras toracicas, lum-

bras lumbares.

bares, sacras y de las 4-5 primeras vértebras

Por su parte, la region de la cola presenta como caudales.
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Figura 11-2. Referencias esqueléticas del dorso y pelvis (ver texto).

-apofisis transversas de las vértebras lumbares y
de las vértebras caudales 32 a 5.

MUSCULOS DEL DORSO

La musculatura del dorso se extiende de cau-
dal a craneal, ocupando el angulo vertebrocostal;
esta constituida -de medial a lateral- basicamente
por los musculos multifidos, longisimo (lumbar y
toracico), e iliocostal (lumbar y toracico); a nivel
de la regién vertebral del térax, los dos primeros
quedan cubiertos por el musculo semiespinal-es-
pinal del térax. Mas internamente se encuentran
los musculos interespinosos e intertransversos.
Estos musculos estan englobados por la fascia
toracolumbar, cuyas laminas superficiales sirven
de origen a diversos musculos (latisimo del dorso,
serrato dorsal, oblicuo externo del abdomen). Esta
musculatura del dorso merece principalmente dos
consideraciones clinicas:

Inyecciones intramusculares. La musculatura de
la region lumbar es un lugar idoneo para realizar
este tipo de inyecciones, que suelen resultar me-
nos dolorosas que las que se aplican en la muscu-
latura caudal del muslo.

Acceso al raquis toracolumbar. Estos accesos
se utilizan para solventar fracturas o luxaciones
vertebrales y para la fenestraciéon o descompre-
sion medular en casos de hernias discales. De-
pendiendo de la zona vertebral a la que queramos
acceder, la incision puede ser mediana o parame-
diana.

En el acceso mediano, la incisidon se realiza
inmediatamente lateral a las apdfisis espinosas,
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seccionando la piel y la fascia toracolumbar. A con-
tinuacion, se profundiza, seccionando la union de
los musculos mutifidos e interespinales a las vér-
tebras. Si se pretende acceder a las laminas (la-
minectomia), la diseccion continta por la cara la-
teral y ventrolateral de las apofisis articulares, te-
niendo ia precaucion de no seccionar el ramo dor-
sal del nervio espinal que emerge justo craneal y
veriiral a la insercidn del musculo longisimo en las
apofisis accesorias de las vértebras.

El acceso paramediano (Fig. 11-3) se suele
realizar en intervenciones sobre el disco interver-
tebral para el tratamiento de la hernia discal (fe-
nestracion); por lo tanto se pretende buscar la cara
lateral del cuerpo vertebral. La incision se realiza
un centimetro lateral de las apofisis espinosas, a
nivel del surco existente entre los musculos multi-
fidos y longisimo; a nivel toracico, es necesario
seccionar previamente el musculo semiespinal-
espinal para poder acceder al surco. Conforme se
profundiza en el surco, son observables los pe-
quefios tendones del musculo longisimo que se
dirigen craneomedialmente para fijarse a las ap6-
fisis accesorias (cranealmente también a las cos-
tillas) y los ramos dorsales de los nervios espina-
les, que se localizan justo ventral a estas insercio-
nes. El disco intervertebral se situa en el espacio
que existe entre el tenddn muscular y el ramo ner-
vioso que le precede. Durante la fenestracion, este
ultimo es desplazado cranealmente.

El acceso lateral permite abordar mas direc-
tamente el disco intervertebral. Tras incidir la piel
y la fascia toracolumbar a nivel de las cabezas
costales y apofisis transversas lumbares se iden-
tifican y separan los musculos longisimo e iliocos-
tal lumbares: el disco intervertebral aparece en-
tre las apofisis transversas contiguas.
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Figura 11-3. Acceso paramediano al raquis toracolumbar. 1: fascia toracolumbar. 2: m. semiespinal del térax. 3: vértice
de las apdfisis espinosas. 4: m. longisimo lumbar y toracico. 4’: inserciones del m. longisimo. 5: m. multifido. 6: ramo
dorsal de un nervio lumbar y vasos lumbares. 7: disco intervertebral. 8, 8': apdfisis transversas lumbares.

PUNCIONES INTRARRAQUIDEAS

En las punciones intrarraquideas se accede ai
interior del canal vertebral, sin comprometer a ia
meédula espinal.

Entre el periostio del canal vertebra! v ia mé-
dula existen varias cavidades deterrninadas por
las meninges espinales (Fig. 11-4). Segun la ca-
vidad a la que se acceda con la punta de la agu-
ja, la puncién podra tener un diferente objetivo.
Los datos anatomicos a tener en cuenta en estas
punciones son:

a) Entre el periostio del canal vertebral y la dura-
madre se situa el espacio epidural, que esta ocu-
pado por tejido adiposo semifluido. En la anes-
tesia epidural (o extradural) el anestésico local
se deposita en este espacio; el anestésico se
difunde craneal y caudalmente, bloqueando las
corrientes nerviosas de las raices dorsales y ven-
trales de los nervios espinales, que caminan ex-
traduralmente. El numero de pares radiculares
afectados, y por lo tanto, la extension de la anes-
tesia, depende de la cantidad de anestésico de-
positado. Hay que tener en cuenta que estos ner-
vios son mixtos, por lo que el bloqueo afecta a
las fibras motoras, sensibles y autbnomas (sim-
patico).

b) Entre la duramadre y la aracnoides existe un
espacio virtual (espacio subdural), ocupada por

una fina pelicula de liquido cefalorraquideo.

c) Entre la aracnoides y la piamadre (que esta ad-
herida a la médula) se situa la cavidad subarac-
noidea, ocupada por liquido cefalorraquideo y
finas trabéculas. La puncion subaracnoidea (o
intradural) puede tener un fin anestésico, diag-
nostico o terapéutico.

La anestesia subaracnoidea no se suele reali-
zar, dado las complicaciones que puede conllevar;
la difusion del anestésico a lo largo de este espa-
cio depende de la densidad del mismo; asi, en una
posicion erguida, tiende a depositarse en uno de
los extremos, segun sea la densidad del anestési-
co mayor o menor que la del liquido cefalorraqui-
deo; por lo tanto, es importante la posicion del dor-
so del animal, que habra que procurar que esté
inclinado (normalmente, porciones craneales mas
elevadas) para que el anestésico no ascienda y
provoque bloqueo de los centros cardiorrespirato-
rios. En las anestesias epidurales, por consiguien-
te, es importante asegurarse que el anestésico no
es introducido en esta cavidad; para ello, antes de
depositar el anestésico, se debe de aspirar con el
émbolo de la jeringa y comprobar que no sale li-
quido cefalorraquideo; si ocurriera esto, basta con
retirar algo la aguja y volver a realizar la compro-
bacion.

En los objetivos diagnéstico y terapéutico, la
puncion se realiza para extraer liquido cefalorra-
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Figura 11-4. Estructuras del canal vertebral. 1: espacio
epidural. 2: duramadre. 3: espacio subdural. 4: aracnoides.
5: piamadre. 6: plexo venoso vertebral. 7: espacio
subaracnoideo.

quideo para su posterior analisis, o introducir me-
dicamentos o medios de contraste (mielografia).

d) La médula espinal termina caudalmiente a ni-
vel de la 63-72 vértebra lumbar en el perro, aun-
que en razas pequefas puede llegar hasta el
sacro; en el gato finaliza entre la primera y ter-
cera vértebra sacra. El saco dural (y por lo
tanto el espacio subaracnoideo) termina a ni-
vel de la primera vértebra sacra en el perro, y
entre la tercera vértebra sacra y primera cau-
dal en el gato.

Las punciones intrarraquideas que se realizan
en los carnivoros son las siguientes:

Puncion de la cisterna cerebelo-medular (Fig.
11-6). Esta puncién es la mas idonea para acce-
der a la cavidad subaracnoidea para extraer liqui-
do cefalorraquideo o introducir medicamentos o
medios de contraste (mielografia). La cisterna se
localiza en el endocraneo, entre el cerebelo y la
médula oblongada, por lo que para llegar hasta
aqui, la aguja debe ser introducida por el agujero
magno. Para la realizacion de la puncion, la cabe-
za se flexiona al maximo para aumentar la apertu-
ra entre el occipital y el atlas; la aguja se inserta en
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Figura 11-5. Referencias anatémicas en las punciones
lumbosacra y caudales. 1: apofisis espinosa de la vL7. 2:
primera apofisis espinosa del sacro. 3: espina iliaca
dorsocraneal.

la linea media dorsal, en el punto equidistante si-
tuado entre los planos transversales trazados a
nivel de la protuberancia occipital externa, y la union
de la parte mas saliente de las alas del atlas; la
aguja se introduce perpendicular al plano dorsal
del cuello, hacia el angulo de la mandibula.

Puncion lumbar. Se puede emplear para acce-
der al espacio epidural (anestesia epidural lum-
bar), aunque su uso mas frecuente es para llegar
al espacio subaracnoideo. La aguja se introduce
perpendicular en la lineal dorsal media, inmedia-
tamente por delante de las vértebras lumbares
séptima, sexta o quinta (Fig. 11-2).

Puncion lumbosacra (Fig. 11-5). Mediante esta
puncion se puede acceder al espacio epidural
(anestesia epidural lumbosacra: intervenciones
sobre miembros pelvianos, paredes abdominales)
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o al subaracnoideo; sin embargo, a este nivel el
espacio subaracnoideo es pequefo, por lo que
en ocasiones no podremos conseguir extraer li-
quido cefalorraquideo. La puncién se realiza en
la linea dorsal media, insertando la aguja en la
depresion palpable que existe entre la apdfisis
espinosa de la ultima vértebra lumbar y la prime-
ra sacra; este punto viene a coincidir con el cen-
tro de la linea que une ambas espinas iliacas dor-
socraneales; en el perro, el espacio interverte-
bral lumbosacro se proyecta en el centro de di-
cha depresion, mientras que en el gato se en-
cuentra inmediatamente craneal al sacro. La aguja
se introduce perpendicularmente, llegando al es-
pacio epidural una vez que se atraviesa el liga-
mento interlaminar (ligamento amarillo), lo que
notamos por una ligera resistencia, imperceptible
en el caso del gato. Si se continda introduciendo
la aguja, se perfora la duramadre, accediendo al
espacio subaracnoideo. En el perro, a este nivel
ha terminado la médula espinal. Sin embargo, en
el gato, al finalizar mas caudalmente, es necesa-
rio tener precauciéon para no perforarla.

Puncién epidural caudal (Fig. 11-5). Esta pun-
cion tiene finalidad exclusivamente anestésica
(anestesia epidural caudal). La puncion se realiza
entre el sacro y 12 vértebra caudal, entre la 12 y 2°
vértebra caudal o entre la 22 y 32 vértebra caudal.
A este nivel sélo permanece espacio epidural, por
o que no es necesario tomar ninguna precaucion
en especial. Para localizar la hendidura que existe
entre estas vértebras, se mueve la cola hacia arri-
bay abajo; una vez localizada, se mantiene la cola
flexionada para aumentar el espacio existente en-
tre ambas vértebras; la aguja se inserta a este ni-
vel, en la linea dorsal media y se dirige en sentido
craneoventral; el anestésico se deposita una vez
que se haya perforado el ligamento interlaminar.

Dependiendo de la cantidad de anestésico in-
troducido, esta anestesia epidural se clasifica en
baja (poco anestésico: intervenciones sobre la cola,
ano, periné, vagina) o alta (mayor cantidad de anes-
tésico: intervenciones sobre los miembros pelvia-
nos, paredes abdominales).

SINFISIS INTERVERTEBRAL

De las articulaciones intervertebrales, interesa
tratar la que se establece entre los cuerpos verte-
brales (sinfisis intervertebral), pues explica la pa-
togenia y tratamiento de la hernia discal.
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Figura 11-6. Referencias anatémicas en la puncion de la
cisterna cerebelomedular.

El nexo principal de esta articulacion es el dis-
co intervertebral, constituido por un anillo fibroso
periférico, y un ndcleo pulposo situado en su in-
terior y de consistencia gelatinosa. En la hernia
discal -por diferentes causas (rotura, distrofia)-
se produce un debilitamiento de las porciones dor-
sales del anillo fibroso (que son, ademas, las mas
finas), con lo que el nucleo pulposo se prolapsa
hacia el interior del canal vertebral, pudiendo com-
primir a la médula espinal y provocar alteracion
nerviosa.

La hernia discal es poco frecuente a nivel cervi-
cal (15%), lo que se relaciona con el gran tamafio
de sus discos intervertebrales y a que en esta
region el ligamento longitudinal dorsal es muy
denso y ancho, aunque el material nuclear puede
herniarse dorsolateralmente afectandose las rai-
ces del nervio espinal correspondiente. El disco
mas afectado suele ser el situado entre la 22 y 32
vértebra, que es el mas pequefio.

La hernia discal a nivel toracolumbar es la mas
frecuente (85%); sin embargo, es raro que apa-
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Figura 11-7. Nexos de la articulacion costovertebral e
intervertebral. 1: [amina vertebral. 2: ligamento intercapital
3: tubérculo de la costilla. 4: cabeza de la costilla. 5: disco
intervertebral. 5’, 5”: anillo fibroso y nucleo pulposo. 6:
ligamento longitudinal dorsal. 7: ligamento radiado de la
cabeza de la costilla. 8: ligamento costotransverso.

rezca entre las vértebras T1 a T11, dado que a
este nivel el ligamento intercapital -que une cada
par de costillas y que camina por el suelo del ca-
nal vertebral- impide que el nucleo pulposo se
adentre en el canal vertebral (Fig. 11-7); este li-
gamento esta ausente en los niveles T11-T12 y
T12-T13. Los discos mas afectados son los T11-
T12 a L1-L2, es decir, los situados en el limite
entre una parte movil y otra menos movil del ra-
quis; ademas, el ligamento longitudinal dorsal es
muy débil en las regiones toracica caudal y lum-
bar, siendo ineficaz para impedir la herniacién
nuclear.

En el tratamiento quirdrgico, la técnica a em-
plear depende de la gravedad y situacion del pro-
ceso:

-fenestracion del disco intervertebral; consiste en
seccionar ventral (a nivel cervical) o dorsolate-
ralmente (a nivel toracolumbar) el anillo fibroso y
extraer el nucleo pulposo.

-descompresion; consiste resecar las laminas (la-
minectomia, hemilaminectomia) de las dos vér-
tebras dependientes del disco herniado; a nivel
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Figura 11-8. Musculos superficiales de la region lumbar y
sacra. Vista dorsal. 1: cresta iliaca. 2: espina iliaca
dorsocraneal. 3: fascia toracolumbar. 4: mm gluteos. 5:
m. longisimo lumbar. 6: m. sacrocaudal dorsolateral. 6’:
su tendon de insercion. 7: mm. multifidos lumbares. 8: m.
sacrocaudal dorsomedial. 9: mm. intertransversos de la
cola.

cervical, la descompresion se puede realizar re-
secando parcialmente el cuerpo de las vérte-
bras implicadas, mediante el acceso ventral al
raquis (ver capiTuLo 9).

En las intervenciones de descompresiéon es
necesario tener en cuenta que sobre el suelo del
canal vertebral camina el plexo venoso vertebral
ventral, que esta constituido principalmente por
dos vasos; en la region cervical, estas venas son
grandes y caminan proximas a los pediculos; a
nivel toracolumbar, se sittan mas medialmente,
divergiendo a nivel de cada uno de los espacios
del disco intervertebral. Las hemorragias produ-
cidas desde este plexo durante la intervencion qui-
rurgica es el principal problema técnico.

En las actuaciones sobre el disco interverte-
bral, interesa conocer la situacion precisa del mis-
mo en relacién a otras estructuras. Asi, a nivel
cervical se utiliza como referencia el tubérculo
dorsal de la apdfisis transversa; este tubérculo
proyecta aproximadamente el agujero interverte-
bral de la vértebra palpada con la siguiente. A ni-
vel toracico, sirven de referencia las apdfisis es-
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pinosas y la cabeza de la costilla; la cabeza de
cada costilla se articula con la vértebra de igual
numero y la anterior. A nivel lumbar, el agujero
intervertebral se proyecta entre dos apofisis trans-
versas (costiforme).

COLA

Las actuaciones clinicas sobre la cola son fun-
damentalmente la amputacién de la misma y el
tratamiento de la ‘cola enroscada’. En relacién a
estas intervenciones interesa las siguientes consi-
deraciones anatémicas:

a) Vascularizacion. La vascularizaciéon de la cola
es necesario tenerla presente para compren-
der y controlar la hemorragia que se produce
durante la amputacion de la misma. Esta inter-
vencion, que se practica en determinadas ra-
zas con fines estéticos, se suele realizar a los
pocos dias del nacimiento; en este caso, la he-
morragia que se produce carece de importan-
cia, y se controla simplemente realizando una
ligadura temporal a nivel de la base de la cola.
Sin embargo, conforme el animal va aumen-
tando de edad, los vasos son cada vez de ma-
yor calibre, por lo que la amputacion desenca-
dena una importante hemorragia que es nece-
sario controlar, a veces mediante la ligadura de
los vasos. Son 7 los vasos arteriales que discu-
rren a lo largo de la cola (Fig. 11-9):

e a. caudal media: es impar, y discurre por la
cara ventral de las vértebras caudales. Es la
arteria mas caudalosa.

e a. caudal lateral. es par, y discurre a ambos
lados de la cola, superficialmente; su calibre
también es importante.

e a. caudal ventrolateral y a. caudal dorsolate-
ral: estas arterias son pares, y discurren en
profundidad por los lugares de referencia; su
calibre es pequenio.

Prof. José Luis Morales Lépez

Figura 11-9. Corte transversal de la cola a nivel de la 52
vértebra caudal (vasos ocupados por latex coloreado). 1:
a.yv. caudal media. 2, 2": a. y v. caudal lateral. 3, 3> a. y v.
caudal dorsolateral. 4, 4’: a. y v. caudal ventrolateral. 5: m.
sacrocaudal dorsal medial. 6: m. sacrocaudal dorsal la-
teral. 7: m. intertransverso dorsal. 8: m. intertransverso

ventral. 9: m. sacrocaudal ventral lateral. 10: m.
sacrocaudal ventral medial.

b) Musculatura. Las vértebras caudales estan
rodeadas por los musculos sacrocaudales dor-
sales (lateral y medial), sacrocaudales ventra-
les (lateral y medial) e intertransversos (dorsal
y ventral) (Figs. 11-8, 11-9). De todos estos
musculos Unicamente interesa el musculo sa-
crocaudal dorsal lateral, este musculo repre-
senta la continuacion caudal del musculo lon-
gisimo y es extensor de la cola. Su vientre mus-
cular se situa principalmente en la region sa-
cra, mientras que a nivel de la cola es tendino-
so; este tenddn camina a lo largo de la cola
por sus porciones dorsolaterales, fijandose a
las vértebras caudales. El tratamiento de la “cola
enroscada” consiste en la miectomia de este
tendén en varios puntos.
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El térax se corresponde con la regiéon
corporal que proyecta las visceras toraci-
cas. Sus paredes osteomusculares prote-
gen a estas visceras y garantiza el correcto
funcionamiento pulmonar. La espalda,
aunque topograficamente situada sobre el
térax, funcionalmente pertenece al miem-
bro toracico, por lo que se considerara
posteriormente. La espalda reduce el area
real de esta region, dispersandola en una
parte lateral y otra ventrolateral.

REGIONES NATURALES (Fig. 12-1)

e Region costal. Corresponde a la parte
lateral del térax no cubierta por la espal-
da. Se extiende desde la linea ancénea
(o linea que une el angulo caudal de la
escapula con el olécranon) ala linea que
une el tercio superior de la ultima costi-
lla con la apd&fisis xifoides del esternén.

e Region preesternal. Su base anatdmica
es el manubrio del esternén. Se situa cra-
nealmente, entre ambos hombros.

e Region esternal. Su base anatémica es
el cuerpo del esternén. Se localiza ven-
tralmente, entre ambos miembros tora-
cicos.

¢ Region de la espalda. Aunque funcional-
mente pertenece al miembro toracico,
topograficamente forma parte del térax,
al estar situada su base anatémica —la
escapula- sobre la pared costal.

Figura 12-1. Regiones naturales del térax. 1: preesternal. 2, 2’,
2”: espalda (supraespinosa, infraespinosa y acromial). 3: cos-
tal. 4: esternal.

Torax
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Torax

Figura 12-2. Estructuras esqueléticas palpables o visibles en el animal vivo.

REFERENCIAS DE SUPERFICIE
(Fig. 12-2)

-Costilla primera. Nueve ultimas costillas.

-Arco costal.

-Articulacion costocondral.

-Manubrio, cuerpo 'y apdfisis xifoides del esternoii.

PAREDES DEL TORAX

TORACOTOMIAS

Las toracotomias no son mas que incisiones
quirurgicas que se realizan sobre las paredes del
térax (Fig. 12-5) para acceder a la cavidad toraci-
ca y sus 6rganos. LOS ESTRATOS ANATOMICOS a SecC-
cionar dependeran de la técnica toracotdmica que
se realice. Existen basicamente dos tipos de tora-
cotomias: costal y esternal.

La toracotomia costal (Fig. 12-6) afecta a las
paredes costales; la incisidon se realiza paralela a
las costillas. El lugar de la toracotomia dependera
de la situacion de la estructura de la cavidad tora-
cica que deba exponerse; en general, puede reali-
zarse desde la 42 costilla a la 102 (tabla 12-1). Hay
que tener presente que las costillas pueden des-
plazarse mas en sentido craneal que caudal, por
lo que a veces es conveniente incidir a nivel del
espacio intercostal posterior al lugar de la pro-
yeccion de la estructura para exponerla mejor.

Los planos anatémicos a seccionar son:

1°. Piel y musculo cutaneo del tronco.
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2°. Musculo latisimo del dorso.

3°. Musculos serrato ventral del t6-
rax y escaleno dorsal (cranealmen-
te). Si la toracotomia es mas cau-
dal, el musculo seccionado seria el
oblicuo externo del abdomen.

Una vez que se han secciona-
dos estos tres planos, se encuen-
tra con la pared costal propiamen-
te dicha; a este nivel se puede op-
tar por una toracotomia intercostal
0 por una toracotomia con resec-
cion costal.

En la toracotomia intercostal, se
incide sobre la musculatura inter-
costal; esta incision debe de reali-
zarse en el punto medio para evitar
lesionar los vasos y nervios, y para
que exista tejido blando suficiente
en ambos lados de la herida para
poder suturarla posteriormente.

La toracotomia con reseccion costal consiste
en eliminar una costilla, ampliandose asi el cam-
po quirdrgico. El periostio lateral de la costilla es
seccionado longitudinalmente; posteriormente, la
costilla es aislada completamente del periostio que
la rodea; hay que tener presente este periostio esta
mas adherido al hueso a nivel de su borde craneal
y caudal. Una vez extraida la costilla, se secciona
longitudinalmente el periostio medial, la fascia en-
dotoracica y la pleura parietal.

La toracotomia esternal no es mas que una
esternotomia mediana; la incisidn se realiza en la
linea ventral media, separando los musculos pec-
torales de ambos lados hasta llegar al esternén,

Tabla 12-1. Lugar de la toracotomia costal en el
acceso a diversos 6rganos.

Corazén 4 o0 5 espacio intercostal (e-i) derecho
o0 izquierdo
Esofago
craneal 3-4 e-i derecho
caudal 7-10 e-i derecho o izquierdo

Conducto arterioso  4(5) e-i izquierdo
7-10 e-i derecho

7-10 e-i derecho o izquierdo

Vena cava caudal
Diafragma
Conducto toracico 8-10 e-i derecho (perro), izquierdo (gato)
Pulmén

Lobulo craneal ~ 4-6 e-i derecho o izquierdo
(4) 5 e-i derecho

5 (6) e-i derecho o izquierdo

Lobulo medio
Loébulo caudal
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Figura 12-3. Radiografias
laterolateral y dorsoventral
del térax del perro. 1: tra-
quea. 2: aorta. 3: vasos
pulmonares lobulares. 4: v.
cava caudal. 5: v. cava cra-
neal. 6: corazén. 7:
parénquima pulmonar. 8: hi-
gado. 9: estbmago.

que es seccionado longitudinalmente. Esta técni-
ca permite el acceso a toda la cavidad toracica,
aunque las estructuras dorsales son dificiles de
manipular.

La toracotomia intercostal transesternal, no
es mas que una toracotomia intercostal que se pro-
longa al otro lado (bilateral) mediante la seccion
transversal del esternén. Con esta técnica se am-
plia tremendamente el campo quirdrgico. Hay gue
tener en cuenta que ineludiblemente se seccicnan
la arteria y vena toracica interna de ambos lados,
por lo que es necesario estar preparados para la
ligadura de estos vasos, que discurren intratoraci-
cos, a ambos lados del estern6n y cubiertos por el
musculo transverso del torax, que también debera
ser seccionado.

TORACOCENTESIS

La toracocentesis es la puncion que se reali-
za sobre las paredes del térax para acceder a la
cavidad pleural. En esta actuacion hay que tener
en cuenta que a nivel de los 2/3 proximales de las
costillas, los vasos y nervios intercostales cami-
nan por las porciones caudomediales de las mis-
mas, por lo que la puncién debera realizarse lo
mas proéximo posible al borde craneal. A nivel del
tercio distal, los vasos intercostales son dobles,
situdndose tanto craneal como caudalmente de
cada cartilago costal y extremo ventral del hueso
costal, por lo que la puncién debe realizarse en el
punto equidistante entre dos costillas (Fig. 12-7).

Dado que en la cavidad pleural existe una pre-
sion negativa, en la toracocentesis o punciéon de
cualquier 6rgano toracico, debe evitarse que pe-
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netre aire en la misma (por succion) y provoque
neumotoérax. Para evitar este accidente es acon-
sejable desplazar la piel del lugar donde se vaya a
realizar la puncién para que, una vez retirado el
trécar, desaparezca la solucidon de continuidad.

ESTERNON

El ESTERNON es un lugar idéneo para la obten-
cion de nuestras de médula 6sea (roja) a partir de
la sustancia esponjosa de las estérnebras. Con
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Figura 12-4. Radiografias
laterolateral y dorsoventral
del térax del gato. 1: traquea.
2: aorta. 3: vasos pulmona-
res lobulares. 4: v. cava cau-
dal. 5: v. cava craneal. 6: co-
razon. 7: parénquima
pulmonar. 8: higado. 9: gra-
sa subperitoneal del liga-
mento falciforme elevando el
higado. 10: estébmago.

este fin diagnoéstico, la puncion esternal se puede
practicar en cualquiera de las estérnebras 22, 32
042,

VISCERAS TORACICAS

Las visceras o estructuras toracicas suelen ser
objeto frecuente de actuaciones médico-quirdrgi-
cas. De cada una de ellas, interesa delimitar su
proyeccion parietal (y por lo tanto su area de ex-
ploracion), y, en relacion a ésta, su lugar idéneo de
puncién. Asimismo, es necesario puntualizar los
datos anatémicos necesarios para la realizacion
de intervenciones quirurgicas en estos 6rganos,
asi como considerar las bases anatomicas de de-
terminadas patologias.

PLEURAY CAVIDAD PLEURAL

La pleura es una doble membrana serosa que
cubre la superficie pulmonar (pleura pulmonar) y
las paredes costal, diafragmatica y mediastinicas
(pleura parietal); entre ambas membranas se si-
tua la cavidad pleural, espacio virtual ocupado por
una pelicula de liquido pleural; la presion negativa
presente en esta cavidad garantiza el correcto fun-
cionamiento pulmonar.

Es de gran interés trazar la linea de refleje pleu-
ral costodiafragmatica (Fig. 12-8); esta linea se
corresponde con el lugar donde la pleura diafrag-
matica se refleja para pasar a pleura costal. Su-
pone el limite mas craneal de inserciéon del dia-
fragma en las paredes costales, por lo que
establece de una forma precisa las porciones mas
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caudolaterales de la cavidad pleural; detras de
ella nos adentrariamos en cavidad peritoneal. La
linea se inicia en la apdfisis xifoides del esternon,
prolongandose hasta el centro del 9° cartilago
costal; desde aqui sigue una trayectoria curva
paralela al arco costal hasta la 11° unidn
costocondral, finalizando a nivel del extremo dorsal
de la ultima costilla.

Entre esta linea y el borde basal del pulmén
(ver mas adelante) se situa el receso costodiafrag-
matico; este espacio virtual de la cavidad pleural
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Figura 12-5. Pared
toracica. Vista lateral iz-
quierda de las estructuras
anatomicas tras retirar piel
y el musculo cutaneo del
tronco (A) y después de eli-
minar el musculo latisimo
del dorso (B). 1: m . latisimo
del dorso. 2: m. trapecio
(porcioén toracica). 3: m. tra-
pecio (porcién cervical). 4:
m. deltoideo. 5, 5’: cabezas
largay lateral del m. triceps.
6: m. cutaneo del tronco
(seccionado). 7: m. oblicuo
externo del abdomen. 8: m.
recto del abdomen. 9: m.
pectoral profundo. 10: m.
escaleno dorsal. 11: costi-
lla 5. 12: m. serrato ventral
del térax. 13: n. toracico lar-
go. 14: m. romboideo
toracico. 15: m. redondo
mayor. 16: m. serrato dor-
sal craneal. 17: vaina del
m. recto del abdomen. 18:
linfonédulo axilar acceso-
rio.

es ocupado por el pulmén durante la inspiracion;
sin embargo, ni en casos de inspiracion forzada,
lo ocupa completamente. Por consiguiente, el in-
terés de este receso radica en que en las puncio-
nes pleurales o en los accesos transtoracicos a la
cavidad u 6rganos abdominales no se afectan los
pulmones. Este receso tiene una anchura aproxi-
mada de 4 centimetros en el perro de talla media,
y discurre paralelo y craneal al arco costal.

La toracocentesis o puncion de la cavidad pleu-
ral (Fig. 12-8), puede realizarse en cualquier pun-
to a lo largo del receso costodiafragmatico. Sin
embargo, dado que esta puncidn suele realizarse
para la evacuacion de liquidos (piotorax, hemoto-
rax, quilotérax), es aconsejable realizarla en los
lugares mas declives para facilitar la salida del flui-
do por gravedad. Asi, la puncién se realiza inme-
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diatamente dorsal a la unién costocondral a nivel
del 7° o 8° espacio intercostal.

PULMONES

PROYECCION PARIETAL. La proyeccion parietal de los
pulmones sirve de base para establecer el area
de exploracion pulmonar y los lugares idéneos de
puncion.

El area de exploraciéon pulmonar (Fig. 12-8)
es relativamente pequefa, dado que lateralmente
la espalda se superpone a la pared costal; ventral-
mente, el grosor de la musculatura pectoral impi-
de igualmente la exploracion. El area de explora-
cion esta limitada cranealmente por la linea an-
coénea (o 5?2 costilla), dorsalmente por el limite
lateral de la musculatura del dorso (o linea que
une la tuberosidad coxal con el angulo caudal de
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Figura 12-6. Planos anatomoquirurgicos en la toracotomia costal. 1: m. cutéaneo del tronco. 2:
m. latisimo del dorso. 3: costilla 52. 4: m. serrato ventral del térax. 5: m. escaleno dorsal. 6: nn.
intercostobraquiales. 7: n. toracico largo. 8: mm. intercostales externos.

la escapula), y caudalmente (borde basal) por la
linea oblicua que pasa por la 62 costilla a nivel de
la articulacion costocondral, 82 costilla a nivel de
su centro y del 112 espacio intercostal a nivel de
la musculatura del dorso. Dado que basalmente
el grosor pulmonar es fino, el limite basal de ex-
ploracién pulmonar no se corresponde
exactamente con el borde basal anatémico del
pulmén; éste se extiende 1-2 centimetros caudal
al limite basal de exploracion.

A la percusion, debido a que el tejido pulmonar
es una fina mezcla de estructuras sélidas y aire,
emite una resonancia tipica pulmonar (sonido cla-
ro pulmonar). Caudalmente, este sonido cambia
bruscamente a mate, debido a la presencia del
higado o del contenido gastrico o intestinal.
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A la auscultacion, se puede percibir dos tipos
de sonidos. El murmullo vesicular, corresponde al
sonido provocado por la entrada (y salida) de aire
en los saculos alveolares desde los bronquiolos
respiratorios; es detectable en toda el area de ex-
ploracion. El sonido bronquial es debido al paso
del aire por los bronquios y solo es detectable en
la region axilar, a no ser que se trate de un animal
sofoliento o dormido.

Las punciones intrapulmonares tienen por
objeto fundamentalmente la introduccion directa de
medicamentos en el espesor del parénquima pul-
monar. La puncion se debe de realizar en aquellas
zonas donde este parénquima tiene mayor espe-
sor: tercio dorsal de los espacios intercostales 5°
a 8°.
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Figura 12-8. Proyeccion de algunas formaciones de la cavidad toracica y sus aplicaciones clinicas. Las costillas 3, 7, 10
estan marcadas con el numero que les corresponde. 1, 2 y 3: lugares de maxima audibilidad de las valvulas pulmonar,
aortica y atrioventricular izquierda, respectivamente. 4: lugar de maxirna audibilidad de la valvula atrioventricular dere-
cha y de puncién cardiaca (por el lado derecho). 5: lugar de palpacion del choque de la punta. 6: lugares idéneos de
toracocentesis. 7: lugares idéneos de puncion pulmonar. 8: proyeccion del corazén. 9: proyeccion del diafragma. 10:
borde basal del pulmén en situacion de reposo. 11: linea de refieje plural costodiafragmatica.

Figura 12-7. Disposicion de los vasos intercostales. Vista
interna de la pared costal derecha. 1: mm. intercostales
internos. 2: m. transverso del térax. 3: articulacion
costocondral. 4: vasos intercostales dorsales. 5: vasos
intercostales ventrales.

VASCULARIZACION. En las intervenciones quirdrgicas
sobre pulmén (neumonectomia, lobectomia, seg-
mentectomia, resecciones parciales) es necesa-
rio conocer la distribucién de los vasos pulmona-
res, que deberan ser ligados y seccionados.

La vascularizacién de los pulmones de los car-
nivoros responden al tipo mixto, es decir, el I6bulo
craneal y medio es de tipo broncovascular (las ar-
terias y venas caminan paralelas y asociadas a
cada uno de los elementos del arbol bronquial),
mientras que el [6bulo caudal es de tipo broncoar-
terial (las arterias caminan asociadas al arbol bron-
quial, mientras que las venas caminan por los sep-
tos intersegmentarios drenando de los dos seg-
mentos broncopulmonares contiguos). Esta dispo-
sicién hace que las segmentectomias en el [6bulo
caudal esté dificultada pues la eliminacion de las
venas segmentarias impediria el drenaje venoso
de los dos segmentos contiguos.

Sin embargo, las lobectomias estan facilitadas
dado que tanto el vaso venoso como el arterial
caminan a este nivel asociado a las porciones ini-
ciales del bronquio lobular (Figs. 12-9, 12-10); ade-
mas, las fisuras interlobulares son muy profundas,
llegando practicamente al bronquio lobular; esta
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ultima caracteristica hace que estas especies es-
tén predispuestas a padecer torsiones lobulares,
normalmente consecuentes a traumatismos. En la
lobectomia conviene en primer lugar realizar la
doble ligadura del vaso arterial lobular, para pre-
venir la congestion y hemorragias, dado el colap-
so microvascular que conlleva. En el pulmoén iz-
quierdo, la arteria pulmonar lobular se situa dorsal
a cada bronquio lobular; en el pulmédn derecho, se
sitla ventrolateralmente. Posteriormente se pro-
cede al aislamiento y ligadura de los vasos veno-
sos del I6bulo a resecar; finalmente se secciona y
sutura el bronquio lobular

La neumonectomia, o reseccion completa de
un pulmon, supone la ligadura cada una de las
venas pulmonares y arteria pulmonar del lado co-
rrespondiente; previamente a la ligadura, es nece-
sario aislar cada uno de los vasos.

En cualquier caso, estas intervenciones requie-
ren comprobar la perfecta clausura de los bron-
quios o0 bronquiolos seccionados; el escape de
aire a través de ellos provocaria neumotorax. Esta
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Figura 12-9. Vista lateral de las estructuras de la raiz
pulmonar izquierda tras traccionar dorsalmente los [6bu-
los pulmonares. Vasos ocupados por latex coloreado. En
B se han seccionado las venas pulmonares izquierdas y
en C también los bronquios lobulares. 1: Ié6bulo craneal,
porciéon crareal. 2: l6bulo craneal, porcion caudal. 3: 16-
bulo caudsl. 4: pulmoén derecho (I6bulo accesorio). 5, 5
vv pulmenares del I6bulo craneal. 6, 6”: aa. del l6bulo cra-
neal. 7, 7’: bronquios segmentarios del I6bulo craneal. 8:
vv. del I6bulo caudal. 9: a. lobular caudal. 10: bronquio
lobular caudal. 11: aorta. 12: tronco pulmonar. 13: tronco
braquiocefalico. A. subclavia izquierda. 15: corazén. 16:
esofago. 17: n. frénico izquierdo.

comprobacion se realiza simplemente introducien-
do solucion salina estéril en la cavidad toracica y
sumergiendo los lugares de sutura; simultanea-
mente se aumenta la presion en el sistema de ven-
tilacion.

Por otra parte, es caracteristico de los pul-
mones el no presentar anastomosis
arteriovenosas, es decir, que todos los ramos
arteriales terminan capilarizdndose. Esta
circunstancia hace que los pulmones actien como
un filtro, en donde trombos, células tumorales o
larvas de parasitos quedan atrapadas; este hecho
explica la frecuencia con que se produce
alteraciones pulmonares, a veces como
consecuencia de enfermedades en otros 6rganos.

CORAZON Y PERICARDIO

PRoYECCION PARIETAL. El corazén ocupa una buena
parte de la cavidad toracica. Se situa entre la 32
costilla y el 6° espacio intercostal en el perro, y
entre la 42 costilla y el 7° espacio intercostal en el
gato. Llas porciones dorsales se proyecta a nivel
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Figura 12-10. Vista lateral de las estructuras de la raiz pulmonar derecha tras traccionar dorsalmente los I6bulos
pulmonares. Vasos ocupados por latex coloreado. En B se han seccionado las venas pulmonares derechas y la arteria
del I6bulo accesorio. 1: [6bulo craneal. 2: 16bulo medio. 3: I6bulo caudal. 4: l16bulo accesorio. 5, 5’: vv. pulmonares de
I6bulo craneal. 6, 6’: aa. del I6bulo craneal. 7: bronquio lobular craneal. 8: v. del I6bulo medio. 9: a. del I6bulo medio. 10:
bronquio lobular medio. 11: v. del I6bulo caudal. 12: a. del I16bulo caudal. 13: bronquio lobular caudal. 14: v. del 16bulo
accesorio. 15: a. del I6bulo accesorio. 16: bronquio lobular accesorio. 17: v. cava craneal. 18: v. acigos. 19: v. cava
caudal. 20: traquea. 21: corazén. 22: n. frénico derecho.

de la linea imaginaria que une el acromion con el
extremo ventral de la Ultima costilla (Fig. 12-8). Sin
embargo, su area de exploracién a la percusion
es mas estrecha, pues la matidez solo es aprecia-
ble a nivel del su contacto con la pared. Asi, dentro
de esta area de proyeccion cardiaca podemos ais-
tinguir dos zonas:

e zona de contacto directo del corazon (pericar-
dio) con la pared costal, a través ae la escota-
dura cardiaca del pulmén. Esta zona es de ma-
tidez absoluta y es la que se valora normalmen-
te con fines diagnosticos.

e zona periférica a la anterior, que se correspon-
de con la parte del corazdn cubierta por el pul-
moén. Esta zona es de matidez relativa, siendo
dificil de detectar.

En los carnivoros, el area de matidez absoluta
se encuentra principalmente por el lado izquierdo,
en los espacios intercostales 4° y 5°, desde el es-
terndn a la unién costocondral; a nivel del 6° espa-
cio intercostal s6lo es detectable matidez 1-2 cen-
timetros dorsal al esternén, confundiéndose cau-
dalmente con la matidez hepatica. Por el lado de-
recho la matidez se localiza en los espacios inter-
costales 4°y 5°, pero solo se extiende dorsalmen-
te 1-2 centimetros del esternon.

A la palpacion es posible detectar el latido car-
diaco. La maxima apreciacion del mismo se co-
rresponde con el choque de la punta; éste se debe
a que durante la sistole ventricular, el vértice del
corazén empuja la pared toracica, abombandola,

lo cual es percibido por los dedos. Dada la des-
viacion del vértice cardiaco hacia el lado izquier-
do, el choque de la punta es mas facil detectarlo
por este lado, y a nivel del 5° espacio intercostal,
proximo al esternon.

La auscultacion es una técnica exploratoria ru-
tinaria principal. En el area exploratoria cardiaca
se detectan basicamente dos sonidos o tonos:

e 1€ tono o tono cardiaco sistolico, debido al cie-
rre de las valvulas atrioventriculares derecha e
izquierda; es escuchado mejor a nivel del vérti-
ce del corazén.

e 2% tono o tono cardiaco diastolico, debido al
cierre de las valvulas ao6rtica y pulmonar; es es-
cuchado mejor a nivel de la base del corazén.

De la procedencia de estos tonos se deduce la
causa de los murmullos patoldgicos que se pue-
den escuchar entre ellos y que indican lesion val-
vular. Asi, si el murmullo se produce entre el 1¢y
2% tono (murmullo sistolico), indica que se trata
de una estenosis aortica o pulmonar (dado que du-
rante este periodo la sangre pasa por estas valvu-
las) o insuficiencia atrioventricular derecha o iz-
quierda (es decir, el murmullo es debido al reflujo
de sangre hacia los atrios); si el murmullo es audi-
ble entre el 2% y 12 tono (murmullo diastélico) la
interpretacion de las lesiones valvulares debera ser
a la inversa, pues durante este periodo la sangre
penetra en los ventriculos, y s6lo desde los atrios.

En casos de determinadas lesiones cardiacas,
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Figura 12-11. Acceso al ligamento (conducto) arterioso. Estructuras anatémicas a considerar tras la toracotomia en el
4° espacio intercostal izquierdo (A), tras la elevacién de los l6bulos pulmonares (B) y tras incidir en el saco pericardico
dorsal al nervio frénico. 1: corazon. 2, 2': porciones craneal y caudal del I6bulo pulmonar izquierdo. 3: auricula izquierda.
4: n. frénico izquierdo. 5: aorta. 6: tronco pulmonar. 7: n. vago. 8: seccién del saco pericardico. 9: ligamento arterioso.

10: tronco braquiocefalico.

interesa detectar el sonido producido por cada una
de las valvulas por separado. Estos puntos de
maxima audibilidad valvular (Fig. 12-8) no coinci-
den con los lugares de proyeccion parietal de caca
valvula, dado que la propagacioén del sonido des-
de las zonas cardiacas cubiertas por pulmon se
distorsiona y desvia mas o menos hacia !a escota-
dura cardiaca de los pulmones. Los puntos de
maxima audibilidad valvular en el perro se situan
en:

¢ Valvula pulmonar: 32 espacio intercostal izquier-
do, junto al borde del esternon.

¢ Valvula adrtica: 4° espacio intercostal izquierdo
a nivel de la linea horizontal trazada desde el
hombro.

e Valvula atrioventricular izquierda (mitral): 5° es-
pacio intercostal izquierdo a nivel de la unién
costocondral.

¢ Valvula atrioventricular derecha (tricuspide): 4°
espacio intercostal derecho a nivel de la unién
costocondral.

En el gato, la valvula pulmonar y aértica se ex-
ploran en el 4° espacio intercostal izquierdo, dor-
salmente; la valvula atrioventricular izquierda a ni-
vel del 6° cartilago costal izquierdo; y la valvula
atrioventricular derecha en el 5° espacio intercos-
tal derecho a nivel de la articulacion costocondral

La puncién cardiaca se realiza con fines euta-
nasicos o como via de urgencia de acceso al to-

130

rrente circulatorio. El punto mas idéneo para rea-
lizar esta puncioén corresponde al 4° (o 5°) espacio
intercostal derecho, a nivel de la articulacion cos-
tocondral (Fig. 12-8); la aguja se introduce con una
ligera inclinacion dorsocraneal. Con esta técnica
conseguimos evitar que se perforaren los pulmo-
nes (dado que a este nivel se situa la escotadura
cardiaca, mas amplia en el pulmén derecho), y
acceder al ventriculo derecho, de mayor amplitud
y paredes mas delgadas; ademas, en este punto
no existen arterias coronarias sobre el corazon.

La puncién pericardica o pericardiocentesis
se realiza a través de la escotadura cardiaca del
pulmdn, que se encuentra por el lado derecho ven-
tralmente a la unién costocondral, a nivel de los
espacios intercostales 42-62.

Acceso QuIrRURaIco. El éxito de la cirugia cardiovas-
cular depende en gran medida del conocimiento
anatomico del térax y de las estructuras cardio-
vasculares. La mayoria de las estructuras de inte-
rés en los procedimientos quirdrgicos cardiacos
se revelan mediante toracotomia lateral en el 4°
espacio intercostal; sin embargo, si se quiere ex-
poner el ventriculo izquierdo, la toracotomia debe-
ra realizarse en el 5° o 6° espacio intercostal; si se
pretende acceder a las venas cavas, acigos o atrio
derecho, es preferible realizar la toracotomia por
el lado derecho.
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Figura 12-12. Secciones ecograficas del corazon (4° espacio intercostal izquierdo). 1: ventriculo izquierdo
(diastole). 2: ventriculo derecho (diastole). 2: septo interventricular. 4: mdsculo papilar. 5: atrio izquierdo. 6:
ostium atrioventricular izquierdo. 7: cuspide de la valvula atrioventricular izquierda (abierta). 8: atrio derecho.

9: ostium atrioventricular derecho. 10: valvula aoriica.

Tras la toracotomia, y para visualizar comple-
tamente el corazdn, el [6bulo craneal del pulmdn
debe ser rotado a nivel de su base y desplazado
caudalmente. El corazén aparecera cubierto por
el pericardio. Por el lado izquierdo se situa la aorta
ascendente, arco aortico y el tronco pulmonar; es-
tos dos ultimos quedan vinculados por el ligamen-
to arterioso. Por el derecho se apreciaran las ve-
nas cava craneal, cava caudal y acigos. El nervio
vago izquierdo se situa proximo a la base del co-
razén, cursando por la cara lateral del arco aortico;
el nervio laringeo recurrente izquierdo se despren-
de del nervio vago a este nivel, prosiguiendo con-
torneando caudalmente el arco aértico. Por el lado
derecho, el nervio vago discurre sobre la vena cava
craneal, continuando medialmente a la vena aci-
gos; sobre la base cardiaca se divide en el ramo
dorsal y ventral. Hay que tener en cuenta que la
manipulacion del nervio vago provoca vagotonia
(bradicardia, hiperperistaltismo intestinal). El ner-
vio frénico, situado mas ventralmente, es facilmen-
te identificable (Fig. 12-13).

El ligamento (conducto) arterioso se situa ven-

tral a la aorta, dorsal al tronco pulmonar, a nivel
donde el nervio vago pasa entre los dos vasos y
medialmente a este nervio. Para acceder al mis-
Mo es necesario seccionar el pericardio paralelo y
dorsal al nervio frénico (Fig. 12-11).

CARDIOPATIAS CONGENITAS. Finalmente, interesa es-
tablecer las bases anatomicas de ciertas cardio-
patias congénitas, motivadas por malformacion del
corazén. Como muestra de estas cardiopatias con-
génitas trataremos el conducto arterioso persis-
tente y agujero oval persistente.

Para comprender estas patologias, es necesa-
rio conocer la circulacion fetal y los cambios que
se producen al nacimiento. La circulacién fetal vie-
ne determinada por el hecho de que la sangre oxi-
genada procede de la placenta, y que los pulmo-
nes son afuncionales; estas circunstancias hacen
innecesarias la compartimentacion del corazon
para separar la circulacion pulmonar (corazon de-
recho) de la sistémica (corazén izquierdo), a la vez
que debe estar preparado para separarlas en el
momento del nacimiento. Existen dos vias de co-
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municacion: el agujero oval (situado en el septo
interatrial) y el conducto arterioso (que comunica
la aorta con el tronco pulmonar). Asi, la 3/5 partes
de la sangre que llega al atrio derecho es desvia-
da al atrio izquierdo por el agujero oval; la sangre
que sale del tronco pulmonar (2/5 partes) es des-
viada hacia la aorta por el conducto arterioso, evi-
tandose asi que llegue a los pulmones (afunciona-
les). En el momento del nacimiento, la hipercap-
nia producida por la clausura del riego desde la
vena umbilical, hace que se inicie la respiracion;
en este momento, y debido a la diferencia de pre-
sion entre el atrio izquierdo y derecho, se ocluye el
agujero oval por la valvula que presenta. Asimis-
mo, la pared del conducto arterioso (con abundan-
te tejido muscular liso) se contrae al elevarse el
nivel de oxigeno en sangre, terminando por sellar-
se por proliferacion de tejido conjuntivo.

El conducto arterioso persistente (CAP) es
la cardiopatia congénita mas frecuente. Se debe a
un fallo en la obliteracién del conducto arterioso.
Dado que la presion aortica es mayor que la pul-
monar, la sangre procedente de la aorta penetra
en el tronco pulmonar por el conducto arterioso, lo
que conduce a congestién pulmonar; al atrio iz-
quierdo llega mas sangre de la debida, por lo que
se dilata; el ventriculo izquierdo igualmente se di-
lata e hipertrofia para paliar el déficit de oxigeno
que llega a los tejidos (dado que a la aorta se le
‘escapa’ sangre). A la auscultacién -especizimente
a nivel de los espacios intercostales izquierdos 3°-
4°- es caracteristico oir un murmullo continuo (mur-
mullo de maquinaria) durante todas las fases del
ciclo cardiaco, pero que aumenta durante la sisto-
le y desciende en la diastole, y que es debido al
transito de la sangre por el conducto arterioso. El
tratamiento de esta anomalia consiste en la doble
ligadura y secciéon del conducto (ver mas arriba:
ACCESO QUIRURGICO).

El agujero oval persistente (AOP) es un de-
fecto muy raro del desarrollo del septo interatrial.
En este caso, la sangre que llega al atrio izquierdo
se desvia hacia el derecho (dada la mayor presién
en el atrio izquierdo); esto provoca una sobrecar-
ga del corazén derecho que conduce a una dilata-
cion del atrio derecho y a una dilatacion e hipertro-
fia del ventriculo derecho, lo que equivale a una
estenosis pulmonar funcional. Este defecto se
puede diagnosticar mediante auscultacion, puesto
que el murmullo patolégico que provoca es el Unico
que se percibe con regularidad y maxima intensi-
dad por el lado derecho.

Otras anormalidades congénitas frecuentes son
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la estenosis pulmonar y aértica y defectos en el
tabique interventricular.

MEDIASTINO Y ORGANOS MEDIASTINICOS

En el mediastino -o espacio comprendido entre
ambas pleuras mediastinicas- se sitian importan-
tes estructuras anatémicas que pueden ser objeto
de actuacion clinica. Dada la complejidad topogra-
fica de estas estructuras, el éxito de cualquier in-
tervencion depende del conocimiento exhaustivo
de cada uno de sus componentes, de su situacion
y relaciones (Fig. 12-13). Asi, atendiendo a las di-
visiones del mediastino nos encontramos:

e mediastino craneal.

-porcion toracica del musculo largo del cuello.

-ganglio cervicotoracico.

-traquea y esoéfago.

-tronco arterial braquiocefalico y sus ramificacio-
nes; arteria subclavia izquierda.

-vena cava craneal y sus afluentes.

-nervios vagos derecho e izquierdo.

‘nervios laringeos recurrentes y frénicos.

-terminacion del conducto toracico.

-timo o restos del mismo.

-linfonédulos mediastinicos craneales.

mediastino medio:

-aorta; esoéfago; traquea y su bifurcacion.

-vena acigos.

-conducto toracico.

-corazon y pericardio.

-troncos arteriales y venosos del corazon.

-tronco simpaticos.

-nervios frénicos.

-nervios vagos; origen de los ramos vagales y
del nervio laringeo recurrente izquierdo.

-linfonédulos traqueobronquiales.

mediastino caudal:

-aorta toracica, eséfago, vena cava caudal.

-vena acigos.

-conducto toracico, troncos simpaticos.

-tronco dorsal y ventral del nervio vago.

-nervios frénicos.

En este listado hemos incluido a la vena cava
caudal y al nervio frénico derecho, a sabiendas de
que ambas estructuras escapan del mediastino, al
quedar englobadas en un pliegue de la pleura
mediastinica (pliegue de la vena cava caudal) in-
filtrado entre los I6bulos caudal y accesorio del
pulmon derecho. El corazén y sus troncos vascu-
lares, y el pericardio, aunque situados en el me-
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Figura 12-13. Vistas lateral izquierda (A) y derecha (B) del mediastino del perro. 1, 2, 3, 4, 5: costillas 1, 3, 6, 9
y 12, respectivamente. 6: arco costal 7, 7’: diafragma. 8, 8': I6bulos craneal y accesorio del pulmén derecho. 9:
esofago. 10: corazoén (cubierto por el pericardio). 11: ventriculo derecho. 12: ventriculo izquierdo. 13: ligamento
frenicopericardico. 14: a. pulmonar izquierda. 15: vv. pulmonares. 16: tronco braquiocefalico. 17: aorta toracica.
18, 18’: n. frénico. 19, 19’: n. vago. 20, 20’, 21, 21’: troncos vagales dorsal y ventral. 22: conducto toracico. 23:
higado. 24: traquea. 25: v. cava craneal. 26: v. costocervical. 27: v. 4cigos. 28: v. cava caudal. 29: a. y v. toracica
interna. 30: pliegue de la v. cava caudal. 31: tronco simpatico. 32. ganglio cervicotoracico.

diastino, han sido tratados con anterioridad.

En el perro y gato existen PERFORACIONES MEDIAS-
TiNICAS que hacen que ambas cavidades pleurales
estén comunicadas. Estas aperturas suelen ser
microscoépicas y no las presentan normalmente los

animales jovenes. El interés de estas perforacio-
nes radica en que determinadas patologias uni-
laterales (neumotorax, pleuritis, hidrotérax) pue-
den hacerse bilaterales, con fatales consecuen-
cias. A pesar de estas comunicaciones, los carni-
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voros pueden soportar un neumotérax agudo uni-
lateral, siempre que no esté afectado el mediasti-
no.

ESOFAGO

La porcion toracica del esofago transita a lo lar-
go de la cavidad por el mediastino, terminando por
perforar al diafragma. En el mediastino craneal se
sitla a la izquierda de la traquea; en el mediastino
medio camina dorsalmente a la traquea, entre el
arco aortico -por la izquierda- y la vena acigos -por
la derecha-; en el mediastino caudal se dispone
ventralmente a la aorta toracica. Esta trayectoria
es necesario tenerla presente en el acceso qui-
rurgico al esofago; la exposicion de las porcio-
nes craneales suele realizarse por el lado izquier-
do, al transitar el 6rgano a la izquierda de la tra-
quea y dorsal al tronco braquiocefalico, aunque se
debera tener especial cuidado para que no resulte
seccionado el conducto toracico, que discurre so-
bre la cara izquierda del eséfago en sentido cra-
neoventral; para exponer las porciones medias del
esofago, la toracotomia normalmente se suele rea-
lizar por el lado derecho, dado que por este lado la
mayoria de los grandes vasos quedan situados a
su izquierda; solo la vena acigos se superpone al
6rgano, aunque este vaso puede ser ligado sin que
ello provoque alguna consecuencia; sin embargo,
si se pretende actuar sobre las porciones finales,
es conveniente que el acceso se realice por el lado
izquierdo, dado que por este lado -salvc la aorta,
que transita dorsalmente- no existen vasos impor-
tantes; la necesaria reclinacion craneal del |I6bulo
caudal del pulmén para acceder a estas porciones
del eso6fago conlleva la rotura del ligamento pul-
monar, que vincula la cara medial de este I6bulo al
mediastino. En cualquier caso, dada la estrecha
relacion que mantiene con el nervio vago y sus
ramos, es conveniente previamente identificarlos
y aislarlos, para evitar su posible lesion accidental
(Fig. 12-14).

Una de las patologias mas frecuente del eséfa-
go es el megaesofago o dilatacion del mismo, cuya
sintomatologia mas caracteristica es la regurgita-
cion postprandial. El megaeso6fago adquirido tie-
ne lugar en perros jovenes o adultos, y puede ser
causado por obstrucciones o tener un origen ner-
vioso (acalasia). En el megaesofago obstructivo,
actua como factor anatébmico predisponente el
hecho de que el eséfago toracico presente dos
constricciones, en donde el alimento o cualquier
cuerpo extrafio encuentran cierta dificultad de tran-
sito; la primera constriccion se situa a nivel de la
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base del corazén, entre la vena acigos y el arco
aortico; la segunda se situa proxima al diafragma.
La obstruccion desencadena una dilatacion eso-
fagica craneal al lugar de la obstruccion. La difi-
cultad o imposibilidad de introducir una sonda
esofagica en el estbmago sirve de prueba
diagnostica.

El megaesotfago congénito normalmente se
produce al destete, cuando los animales empie-
zan a tomar alimentos solidos. Puede tener un ori-
gen nervioso (megaeséfago idiopatico) o ser mo-
tivado por malformaciones de los arcos aoérticos.

Tanto en el megaesdfago idiopatico como en
la acalasia, se produce una falta de sincronismo
entre las contracciones del es6fago y la apertura
del cardias o a una falta de motilidad del es6fago.
A este respecto, es necesario mencionar que, en
el perro, la mayor parte de la musculatura esofa-
gica es estriada, estando controlada por el nu-
cleo ambiguo; unicamente los ultimos 1-2 centi-
metros del eséfago presenta musculatura lisa, con-
trolada por el nucleo parasimpatico del nervio
vago; en el gato, es el ultimo tercio del eséfago el
que posee musculatura lisa. En estas patologias,
a pesar de la presencia de regurgitacion, la son-
da gastroesofagica es facilmente introducida en
el estbmago. El caracter estriado de la mayor parte
de la musculatura esofagica hace que los farma-
cos procinéticos usualmente empleados en el tra-
tamiento de ciertas patologias de este érgano sean
de dudosa utilidad en los carnivoros.

En cualquier caso, tanto en un caso como en el
otro, el tratamiento definitivo es quirurgico; éste se
basa en realizar incisiones longitudinales a nivel a
de la unién gastroesofagica -que lleguen hasta
submucosa-, para que el esfinter del cardias ac-
tue en menor medida (miotomia gastroesofagica),
facilitandose la entrada del alimento al estbmago.
La intervencioén se realiza mediante toracotomia
lateral izquierda en el 9° espacio intercostal; una
vez eliminadas las fijaciones del diafragma con el
esofago, se tracciona de éste para exponer las
primeras porciones del estdmago; los troncos va-
gales, que caminan dorsal y ventralmente al eso-
fago, deben ser aislados para que no resulten da-
fados; finalmente se realiza la miotomia. En caso
necesario también se puede realizar una cardio-
plastia, consistente en eliminar la unién gastroeso-
fagica, suturando posteriormente el estbmago al
esofago.

La malformacion de los arcos aorticos que
desencadena megaeso6fago mas frecuente es la
persistencia del 4° arco aortico derecho (Fig. 12-
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Figura 12-14. Acceso a las porciones caudales del eséfago toracico. Lado izquierdo. 1: ligamento pulmonar. 2: I6bulo
caudal (reclinado cranealmente). 3: pulmén derecho (I6bulo accesorio). 4: aorta. 5: corazén. 6: diafragma. 7, 7’: troncos
vagales. 8: n. frénico. 9: estfago.

15). Recordemos que, inicialmente, de la aorta
ventral se desprenden cinco pares de arcos aor-
ticos (del 1° al 62; el 5° arco no llega a desarrollar-
se), que terminan en las raices aorticas dorsales
(derecha e izquierda); éstas convergen para for-
mar la aorta, dorsalmente al eso6fago. Del 4° arco
adrtico izquierdo y de la porcidn la raiz aértica que
la contintia se forma el arco aortico; el conducto
arterioso, que une el arco aodrtico con el troiico
pulmonar, procede de las porciones finales del 6°
arco aoértico izquierdo. El 42 arco adrtico cerecho
y la primera porcion de la raiz aértica cerecha for-
ma la arteria subclavia derecha.

En la persistencia del 4° arco adrtico derecho,
el arco adrtico se forma por el 4° arco aoértico dere-
cho y de la porcién de la raiz dorsal que le conti-
nda. El 4° arco izquierdo evoluciona a arteria sub-
clavia izquierda; sin embargo, el conducto arterio-
so se sigue formando de las formaciones arteria-
les izquierdas; asi, el 6° arco adrtico y las porcio-
nes que le contintian de la raiz dorsal hasta la aor-
ta, formaran este conducto; la consecuencia es que
el ligamento arterioso que se forme comprime al
esofago (situado ahora a la izquierda del arco aor-
tico) entre el tronco pulmonar y la aorta. En este
caso el tratamiento es quirurgico, y consiste en
seccionar el ligamento arterioso mediante toraco-
tomia a nivel del 4° espacio intercostal izquierdo.

Otra anormalidad, aunque menos frecuente,
consiste en que la arteria subclavia derecha se
forma a partir las porciones finales de la raiz a6rti-
ca derecha (las porciones iniciales y el 4° arco de-
recho involucionan); en este caso, la arteria se
desprende mas dorsal y caudalmente, teniendo que

transitar de izquierda a derecha sobre el esofa-
go, al que comprime.

CONDUCTO TORACICO

El conocimiento de la anatomia funcional de la
cisterna del quilo y del conducto toracico es muy
util para la comprension y tratamiento del quilotoé-
rax. Esta patologia no es mas que un acumulo de
linfa, procedente del conducto toracico, en el es-
pacio pleural. Suele estar causada por traumatis-
mos penetrantes que afectan al conducto toracico
y, sobre todo, por la seccion accidental del mismo
durante actos quirdrgicos en la cavidad toracica.
Por consiguiente, conviene conocer con precision
su situacion.

El conducto toracico parte de la cisterna del
quilo, que no es mas que un reservorio sacular
que recoge la linfa procedente de los troncos me-
sentérico y lumbar; se situa sublumbarmente, en-
tre la primera y cuarta vértebra lumbar, dorsal y a
la derecha de la aorta, bordeado lateralmente por
los pilares del diafragma. En el gato se sitla entre
la vértebra T,, y L, y esta dividida en una porcion
sacular grande, dorsal a la aorta, y una porcién
plexiforme, ventral a este vaso arterial.

El conducto toracico se desprende cranealmen-
te de la cisterna, adentrandose en la cavidad tora-
cica a través del hiato aértico del diafragma. En el
perro, el conducto camina por las porciones dor-
solaterales derechas de la aorta, lateralmente a las
arterias intercostales dorsales, y ventralmente a la
vena acigos; a nivel de la vértebra T, gira hacia el
lado izquierdo, dorsalmente a la aorta, continuan-
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dose craneoventralmente por la cara izquierda del
esofago, terminando a nivel de la unién de la vena
yugular externa izquierda y la vena cava craneal.

En el gato, el conducto discurre en todo mo-
mento por el lado izquierdo, al principio sobre la
cara dorsolateral izquierda de la aorta; el conducto
desemboca en la vena yugular externa izquierda.

El tratamiento quirargico del quilotérax implica
la ligadura transtoracica de las porciones mas cau-
dales del conducto, mediante toracotomia en el
9° espacio intercostal derecho en el perro e iz-
quierdo en el gato. El estasis linfatico que se pro-
duce tras la ligadura es transitorio, dado que a
los 5-14 dias se forman anastomosis linfaticove-
nosas.

GANGLIO CERVICOTORACICO

Aunque poco frecuente en la practica, a veces
puede interesar el bloqueo anestésico del gan-
glio cervicotoracico (o ganglio estrellado). De este
ganglio parten las fibras simpaticas que inervan
la musculatura lisa de las arterias del miembro to-
racico y de la cabeza, por lo que su bloqueo con-
duce a una vasodilatacion, que a su vez provoca
una hipertermia periférica, que en determinadas
circunstancias se busca para solventar inflama-
ciones cronicas en estas partes corporales.

El ganglio se localiza bajo la cabeza de la 1-2
costilla; la aguja se introduce a 2-3 cm proximai a
la articulaciéon del hombro, hacia la fosa yugular,
dirigiéndola hacia la 72 vértebra cervical; una vez
alcanzada ésta, se retira ligeramente, se orienta
medialmente y se vuelve a profundizar.

DIAFRAGMA

La proyeccion del diafragma tiene interés
en la interpretacién o intervencioén clinica sobre
el mismo. En las paredes costales la proyeccion
diafragmatica viene dada por la banda de inser-
cion costal del mismo, y que se extiende desde el
arco costal a la linea de refleje pleural costodia-
fragmatica (ya precisada con anterioridad).

La cupula diafragmatica coincide en su mayor
parte con el centro tendinoso; el punto mas cra-
neal de esta cupula se corresponde con el borde
caudal del corazén (tercio ventral del 6° espacio
intercostal). En el centro tendinoso se encuentra
el agujero de la vena cava caudal -que se pro-
yecta hacia el centro del 8° espacio intercostal
derecho-; el hiato esofagico se halla mas dorsal-
mente y hacia la izquierda, en la vertical trazada
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Figura 12-15. Esquema de la evolucion de los arcos aérticos
4° y 6° en un animal normal (A) y en la persistensia del 4°
arco aértico derecho (B). Vista dorsal. En la figura de origen
se indica los segmentos que daran lugar a los vasos defi-
nitivos en el animal normal. I, Il, I, IV, VI: arcos aorticos. 1:
aorta ventral. 2: raiz aértica dorsal. 3: aorta dorsal. 4: esofa-
go. 5: arco adrtico izquierdo. 5’: arco aértico derecho (per-
sistente). 6: tronco pulmonar. 7: ligamento arterioso. 8: a.
subclavia izquierda. 9: a. subclavia derecha.

desde la 11° vértebra toracica.

La hernia diafragmatica es la patologia mas
frecuente. Las hernias diafragmaticas adquiridas
suelen tener una causa traumatica; las porciones
musculares y las zonas de transito de éstas y el
centro tendinoso son las mas predispuestas.

Las hernias diafragmaticas congénitas suelen
deberse a fallos en la soldadura o en la forma-
cion de las diferentes fracciones que forman el
diafragma: septo transverso, mediastino caudal,
pliegues pleuroperitoneales y restos de los teji-
dos parietales. La hernia peritoneopericardica es
la mas frecuente en los carnivoros, sobre todo en
el perro; en este caso se produce una comunica-
cion entre la cavidad pericardica y peritoneal, con
la posible introduccion en la cavidad pericardica
de visceras abdominales; se debe a un fallo en la
formacion del septo transverso. La hernia pleuro-
peritoneal es mas rara, y se debe a un fallo en el
cierre de los pliegues pleuroperitoneales; en este
caso se produce comunicacion entre las cavida-
des peritoneal y pleural, dorsalmente.
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El abdomen es la region corporal que
proyecta y aloja a las visceras abdominales.
Externamente estd mal delimitado pues cra-
nealmente se adentra en el térax (porcion
intratoracica del abdomen) y caudalmente se
continua sin limite aparente con la pelvis y
miembro pelviano. Los 6rganos abdomina-
les pertenecen fundamentalmente al apara-
to digestivo, presentando una topografia irre-
gular y fluctuante. La incidencia de proce-
sos clinicos que afecten a estos 6rganos y
el relativamente facil acceso quirurgico =
ellos, hace que merezcan las oportunas con-
sideraciones anatomicas tanto en los proce-
dimientos de intervencion parietal como en
los de acceso o intervencion quirdrgica so-
bre los mismos.

REGIONES NATURALES (Fig. 13-1)

¢ Region abdominal craneal. Esta region esta
constituida por otras dos:

-region hipocondriaca, situada lateralmen-
te y que se corresponde a la banda que
proyecta a los cartilagos costales.

-region xifoidea, ubicada ventralmente, en
el espacio que existe entre ambos arcos
costales, cranealmente a la prolongacion
ventral de la ultima costilla.

e Region abdominal media. Esta region es
la mas aparente y diferenciada, y presenta
paredes exclusivamente musculares. Esta
constituida por:

-region abdominal lateral, situada lateral-

Abdomen

Figura 13-1. Regiones naturales del abdomen. 1: craneal. 1a:
hipocondriaca. 1b: xifoidea. 2: media. 22: lateral. 2b: umbilical. 3:

caudal.
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mente y que se extiende entre las lineas verti-
cales trazadas a nivel de la ultima costilla y de
la tuberosidad coxal.

-regién umbilical, situada ventralmente y cuya
referencia central es la cicatriz umbilical. En las
hembras esta ocupada por las mamas abdo-
minales (region mamaria abdominal).

e Region abdominal caudal. Se situa ventralmen-
te, entre ambos pliegues laterales, y extendida
desde el limite caudal de la region umbilical al
pecten del hueso pubis. Esta constituida por:

-region pubica, situada cranealmente al pubis. En
el macho esta region constituye la region pre-
pucial y en la hembra la region mamaria ingui-
nal.

-region inguinal, situada a ambos lados de la re-
gién pubica.

REFERENCIAS DE SUPERFICIE (Fig. 13-2)

-tuberosidad coxal.

-apofisis transversas lumbares.
-ultimas costillas.

-arco costal.

-apofisis xifoides del esternon.

PAREDES DEL ABDOMEN

LAPAROTOMIAS

El conocimiento de la ESTRATIGRAFIA de las pare-
des del abdomen sirve para establecer las bases
anatémicas de las laparotomias; las laparoto-
mias (o celiotomias) son las incisiones quirdrgi-
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Figura 13-2. Referencias de
superficie del abdomen.

cas que se realizan sobre |la pared abdominal para
acceder a los 6rganos que aloja.

Los estratos parietales a seccionar depende-
ran del tipo de laparotomia que se realice. Las la-
parotomias se clasifican en: mediana, paramedia-
na, iliolateral, paracostal y combinaciones de las
anteriores. La eleccion de la modalidad laparoté-
mica depende de la situacion del érgano o estruc-
tura sobre la que se vaya a intervenir, dado que se
debe garantizar su 6ptima exposicion.

LAPAROTOMIA MEDIANA. Este tipo de laparotomia
es la que se realiza con mayor frecuencia, dado
que permite el acceso a la mayoria de las visceras
abdominales. La seccién parietal se realiza en la
linea ventral media; a este nivel no existen muscu-
los, nervios ni vasos que provoquen hemorragia
(Fig. 13-6); ademas, el peritoneo parietal no se
retracta de los bordes de la herida quirdrgica como
ocurre en otros lugares. Tomando como referen-
cia la cicatriz umbilical, se clasifican en preumbili-
cales, umbilicales y retroumbilicales.

Una vez seccionada la piel y subcutaneo, la /i-
nea alba (Fig. 13-3) es visualizada e incidida lon-
gitudinalmente. La linea alba es una estructura fi-
brosa que se conforma por la unidén de las vainas
del musculo recto del abdomen de ambos lados
(la vaina esta constituida por la aponeurosis de
insercion de los musculos de las paredes laterales
del abdomen); se extiende desde la apdfisis xifoi-
des al pubis. Cranealmente al ombligo es ancha y
bien aparente (1 cm), mientras que caudalmente
se estrecha progresivamente hasta convertirse en
una linea apenas visible en su tercio caudal. Pre-
cisamente, las hernias umbilicales estan asocia-
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Figura 13-3. Laparotomia mediana. Linea alba tras inci-
dir piel y subcutaneo. 1: tejido subcutaneo (glanduia
mamaria). 2: vaina del musculo recto. 3: linea alba. 4:
placa umbilical.

Figura 13-4. Laparotomia mediana retroumbilical en el
perro macho. 1: prepucio. 2: linea alba. 3: m. prepucial
craneal. 4: vaina del musculo recto del abdomen. 5: a. y v.
epigastrica caudal superficial.

Prof. José Luis Morales Lopez

das frecuentemente a una linea alba muy ancha y
a hipoplasia del musculo recto del abdomen.

En el caso de las laparotomias retroumbilica-
les en el macho (Fig. 13-4), la presencia del pene
hace que la incision deba desviarse lateralmente
al prepucio (hasta donde la piel esta mas adheri-
da), lo que implica la inevitable miotomia del mus-
culo prepucial craneal. Este musculo cutaneo dis-
curre en sentido caudal desde la apofisis xifoides,
y, desde la placa umbilical, es facilmente identifi-
cable al adquirir una forma plana vertical. Igual-
mente hay que tener en cuenta que la arteria epi-
gastrica caudal superficial transita en las proximi-
dades. Una vez realizada esta incision cutanea
paramediana, se retira el prepucio hacia un lado y
se profundiza hasta la linea alba.

Para seccionar la linea alba, es conveniente
elevarla con unas pinzas para evitar dafiar alguna
viscera abdominal; una vez abierto un ojal, la inci-
sion se amplia introduciendo previamente una son-
da acanalada o utilizando una tijera botonada.

Sobre la carainterna de la linea alba y craneal-
mente ai ombligo discurren los ligamentos falcifor-
me (derivado del primitivo mesenterio ventral) y
redondo del higado (vestigio de la vena umbilical);
estos ligamentos estan rodeados de abundante
grasa subperitoneal (Fig. 13-5) que es necesario
resecar para acceder a la cavidad; conviene que
sea eliminada antes de suturar para favorecer la
cicatrizacion. Caudalmente al ombligo se situa el
ligamento vesical medio; este pliegue peritoneal se
extiende desde la linea alba a la cara ventral de la
vejiga; a este nivel, la grasa subperitoneal es muy
escasa.

LAPAROTOMIA PARAMEDIANA. En este caso la inci-
sion se realiza paralela a la linea ventral media.
Este tipo de laparotomia permite, igualmente, ac-
ceder a la mayoria de las visceras abdominales;
su ventaja sobre la laparotomia mediana reside
fundamentalmente en que, al evitar la grasa sub-
peritoneal existente a nivel de la linea ventral me-
dia y al incidir sobre el musculo recto del abdo-
men, se favorece la cicatrizacion; por consiguien-
te, esta laparotomia sera siempre mas hemorragi-
ca que la anterior (Fig. 13-6).

Los estratos anatdmicos que se seccionan son:
piel, subcutaneo, fascia del musculo oblicuo ex-
terno, musculo recto del abdomen, fascia del mus-
culo transverso y peritoneo parietal. Si la incision
es inmediatamente lateral a la linea alba, sélo se
secciona el musculo recto y su vaina. La disposi-
cion caracteristica de esta vaina debe ser tenida
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Figura 13-5. Laparotomia mediana preumbilical. Grasa
subperitoneal rodeando a los ligamentos redondo y falci-
forme del higado.

en cuenta; asi, la lamina externa esta formada por
la aponeurosis fusionadas de ambos musculos
oblicuos, aunque proximo a la regién inguinal tam-
bién participa la aponeurosis del musculo trans-
verso; la lamina interna esta constituida craneal-
mente por la aponeurosis del musculo transverso
y oblicuo interno, a nivel medio Unicamente por la
aponeurosis del m. transverso, y proxima al pubis
solo por la fascia transversa. Si la incisién es mas
lateral -a nivel del borde lateral del musculo recto
del abdomen- las estructuras seccionadas son: piel,
subcutaneo, musculo oblicuo externo, aponeuro-
sis del musculo oblicuo interno (el musculo obli-
cuo interno termina algo mas dorsalmente), mus-
culo transverso y peritoneo parietal.

Los vasos sanguineos que transitan por estos
territorios son los vasos epigastricos craneal y cau-
dal superficiales, que se disponen subcutaneamen-
te alo largo de la linea que une las papilas mama-
rias, y los vasos epigastricos craneal y caudal, que
discurren paralelos a los anteriores pero en pro-
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Figura 123-6. Esquemas de secciones transversales de la
pared ventral del abdomen craneal al ombligo (A), a nivel
de! ombligo (B) y proximo al pubis (C). 1: m. oblicuo ex-
terno del abdomen. 2: m. oblicuo interno del abdomen. 3:
in. transverso del abdomen. 4: m. recto del abdomen. 5:
peritoneo parietal. 6: ligamento falciforme y redondo del
higado rodeados de grasa. 7: ligamento vesical medio. 8:
linea alba. 9, 10: vaina del m. recto del abdomen. 11: a. y
V. epigastrica craneal. 12: a. y v. epigastrica craneal su-
perficial. 13: a. y v. epigastrica caudal superficial. 14: a. y
V. epigéastrica caudal.

fundidad, entre el musculo recto y la aponeurosis
de inserciéon del musculo transverso.

LAPAROTOMIAS ILIOLATERALES. Son las que se rea-
lizan en cualquier lugar de las paredes laterales
del abdomen. Esta modalidad laparotomica es
poco frecuente, y se practica sélo en casos muy
concretos, como en las actuaciones sobre los ri-
fAones o glandulas adrenales; en el gato, al tener
un abdomen estrecho, también se utiliza en la ova-
riohisterectomia.
Los estratos anatdbmicos que se seccionan son
(Fig. 13-7):
e piel, subcutdneo y musculo cutaneo del tronco.
e musculo oblicuo externo; las fibras de este mus-
culo se disponen casi horizontalmente, con una
ligera orientacion caudoventral; sus porciones
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mas dorsales y ventrocaudales son apo-
neurdticas; su borde caudal se densifi-
ca determinando el ligamento inguinal,
que se extiende desde la eminencia ilio-
pubica a la tuberosidad coxal.

e musculo oblicuo interno; sus fibras se
disponen en sentido craneoventral; sus
porciones mas craneoventrales son apo-
neurdticas.

e musculo transverso del abdomen; sus
fibras se disponen verticalmente; cau-
dalmente, este musculo finaliza a nivel
de la vertical trazada desde la tuberosi-
dad coxal.

e fascia transversa y peritoneo parietal.

Los musculos oblicuos y transverso son
aponeurdticos ventralmente, conformando
la vaina que rodea al musculo recto del ab-
domen.

Los vasos sanguineos de interés quirur-
gico son los circunflejos iliacos profundos;
éstos, tras atravesar el musculo transverso
del abdomen en las proximidades de la tu-
berosidad coxal, se dividen en ramos que
se dirigen craneoventralmente (rr. cranea-
les) y ventralmente (rr. caudales) entre los
musculos transverso y oblicuo del abdo-
men. Los vasos lumbares y costoabdomi-
nales (caudalmente a la ultima costilla) no
suelen provocar hemorragias de conside-
racion; de cualquier forma, dado que dis-
curren en sentido ventral, las laparotomias
iliolaterales verticales son menos sangran-
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Figura 13-7. Secuencia de estratos anatomicos en una laparotomia

tes. iliolateral vertical en el centro de la region abdominal lateral iz-

Igualmente, la disposicion vertical de los
ramos ventrales de los nervios lumbares
desaconseja la realizacion de laparotomias
longitudinales altas, que provocarian la de-
nervacion de los musculos abdominales.

LAPAROTOMIA PARACOSTAL. Esta modalidad lapa-
rotdbmica se puede considerar una variedad de la
iliolateral. La incision se realiza un centimetro cau-
dal ala ultima costilla, pudiéndose extender desde
las proximidades del raquis a las porciones inme-
diatamente laterales de la linea ventral media; en
este caso se seccionan todos los musculos de las
paredes del abdomen. Esta laparotomia es la via
mas adecuada para acceder al higado y estructu-
ras adyacentes (venas hepaticas, porta y cava cau-
dal, diafragma).

quierda. 1: m. cutaneo del tronco. 2: subcutaneo. 3: m. oblicuo
externo. 4: m. oblicuo interno. 4’: su aponeurosis de insercion. 5:
m. transverso. 6: ramos ventrales de los nn. lumbares.

PARACENTESIS

La paracentesis es la puncidn que se realiza en
las paredes del abdomen para acceder a la cavi-
dad peritoneal. Esta puncion se suele realizar para
la evacuacion de liquidos de la cavidad peritoneal
(peritonitis, ascitis) o para la introducciéon de me-
dios de contraste radiograficos (neumoperitoneo)
o farmacos.

La paracentesis se puede realizar en cualquier
sitio, aunque el lugar mas aconsejable es a un lado
de la linea ventral media e inmediatamente caudal
a la placa umbilical; en este nivel se evita la grasa
subperitoneal que cubre el ligamento falciforme y
el riesgo de afectar a la vejiga urinaria llena.
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Figura 13-8. Vistas lateral izquierda (A) y derecha (B) de las visceras abdominales del perro in
situ. 1: diafragma (seccionado). 2: higado. 3: estomago. 4: bazo. 5, 5’: rifiones. 6: colon descen-
dente. 7: yeyuno. 8: grasa del ligamento falciforme. 9: omento mayor (seccionado). 10: ligamen-
to gastroesplénico. 11, 11’: cuernos uterinos. 12, 12’: ovarios. 13: a. iliaca externa. 14: mesente-
rio. 15: a. y v. circunfleja iliaca profunda. 16: pulmén izquierdo (retraido). 17: duodeno descen-
dente. 18: ciego. 19: pancreas. 20: m. longisimo lumbar. 21: m. iliopsoas. Linea azul: situacion
del borde basal del pulmén en el animal vivo. Linea roja: linea de refleje pleural costodiafragmatica.
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Figura 13-9. Radiografia
laterolateral y dorsoventral del
abdomen del perro. 1: higado.
2: rifiones. 3: colon transverso.
4: colon descendente. 5: yeyuno.
6: vejiga urinaria. 7: bazo. 8:
apofisis espinosa. 9: apdfisis ar-
ticulares. 10: apofisis transversa.

VISCERAS ABDOMINALES

De cada viscera interesa conocer su proyec-
cion parietal, lo que servira de base para determi-
nar su area de exploracion fisica y punciéon. En
general, las visceras abdominales del perro y gato
son facilmente explorables mediante palpacion,
dado el tamafio de estas especies y a la flexibili-
dad que presentan sus paredes; la auscultacion y
la percusion son métodos secundarios de explo-
racion.

En las actuaciones quirurgicas -y tras una la-
parotomia mediana- interesa en primer lugar con-
cretar su situacion ol/y las relaciones que mantie-
nen con otras estructuras y que ayuden a localizar
el 6érgano a intervenir; en segundo lugar, es nece-
sario conocer otros datos anatémicos que inciden
directamente en las actuaciones quirurgicas so-
bre los mismos (vascularizacion, relaciones orga-
nicas, mesos, conductos, etc.).

ESTOMAGO

El estbmago se encuentra en las porciones cra-
neales de la cavidad abdominal (Figs. 13-8, 13-
10). El fondo se situa a la izquierda y dorsal al os-
tium cardial, en contacto con las porciones izquier-
das y dorsales del diafragma; dado que normal-
mente suele contener aire, es facilmente identifi-
cable en las imagenes radiograficas. El cuerpo se
localiza en su mayor parte también a la izquierda
del plano medio, en contacto con los lébulos iz-
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quierdos del higado; su parte ventral cruza hacia
el lado derecho para continuarse con la porcion
pilérica. Esta, por consiguiente, se encuentra en el
lado derecho, ventralmente. La ultima porcién del
estomago, el piloro, se sitla en la derecha, algo
mas craneal que el cardias, y apoyado en el higa-
do.

La curvatura menor y primera porcién del duo-
deno estan unidas al higado por el omento menor
(ligamentos hepatogastrico y hepatoduodenal);
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Figura 13-10. Vistas lateral izquierda (A) y
derecha (B) de las visceras abdominales del
gato in situ. La vejiga urinaria y el rifién iz-
quierdo son patolégicos. 1: higado, I6bulo
medial izquierdo. 1': l6bulo caudado del hi-
gado. 1”: l6bulo medial derecho del higado.
2: bazo. 3, 4: rifones. 5: grasa rodeando al
ligamento falciforme. 6: vejiga urinaria. 7:
estomago. 8: duodeno descendente. 9: cie-
go. 10: yeyuno. 11: colon descendente. 12:
omento mayor (seccionado).

Figura 13-11. Radiografia laterolateral del ab-
domen del gato. 1: rifiones. 2: vejiga urinaria.
3: colon descendente. 4: colon ascendente. 5:
yeyuno. 6: higado. 7: grasa subperitoneal ro-
deando al ligamento falciforme elevando el hi-
gado.
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Figura 13-12. Vista ventral del bloque visceral abdominai tras una laparotomia mediana. En B el omento mayor ha sido
reclinado cranealmente. 1: higado. 2: bazo. 3: omeriio mayor. 3': omento mayor reclinado cranealmente. 4: vejiga

urinaria. 5: yeyuno.

este omento actua como un eje sobre el que rota
el estbmago cuando se llena. A la curvatura ma-
yor se une la hoja superficial del omento mayor. El
bazo se posiciona a lo largo de las porciones iz-
quierdas de la curvatura mayor, donde queda vin-
culado por el ligamento gastroesplénico.

Proveccion PARIETAL. Debido a la conducta ingesti-
va, el estbmago se caracteriza por tener una topo-
grafia muy variable, dependiendo del estado de
replecion en que se encuentre. El estbmago tiene
una enorme capacidad de distension, que afecta
sobre todo al fondo y cuerpo, y en mucha menor
medida a la porcion pilérica. Asi, segun la canti-
dad de ingesta que contenga, sera mas o menos
accesible a la exploracion.

e Estémago vacio. En esta situacion es inaccesi-
ble a la exploracién, pues queda completamente
alojado en la porcion intratoracica del abdomen,
sin contactar con las paredes costales; tampo-
co llega a contactar con el suelo de la cavidad
abdominal, pues a este nivel se intercalan el

higado y asas yeyunales. El cardias se pro-
yecta a nivel del 9° espacio intercostal, el fon-
do y cuerpo entre el 9°-11° espacio intercostal
izquierdo y la porcién pilorica entre el 9°y 10
espacios intercostales derechos.

Estémago moderadamente lleno. Al distender-
se el fondo y cuerpo, el estbmago se convierte
en un saco comun. La expansion se realiza en
sentido caudoventral, por lo que llega a contac-
tar ampliamente con el suelo de la cavidad y
arco costal izquierdo.

Estéomago completamente lleno. En este caso,
llega a ocupar la mitad izquierda de la cavidad
abdominal, sobre todo a expensas de la cara
visceral del cuerpo y porcién pilérica; en estas
circunstancias el estbmago puede proyectarse
entre las verticales trazadas a nivel de 62 costi-
llay de la 3% 0 42 vértebra lumbar. El bazo -uni-
do a la curvatura mayor por el ligamento gas-
troesplénico- se desplaza caudalmente, aproxi-
mando su extremo ventral a la borde craneal
del pubis.
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Figura 13-13. Vista ventral de las visceras abdominales
craneales tras una laparotomia mediana. 1: higado. 2:
estobmago. 3: curvatura mayor del estbmago. 4: omento
mayor. 5: duodeno descendente. 6: grasa subperitoneal
seccionada.

CARDIAS Y PiLORO. El cardias de los carnivoros es
amplio, lo que esta relacionado con la facilidad para
el vomito en estas especies. Las consideraciones
anatomoquirdrgicas sobre el cardias quedaron pre-
cisadas a proposito del megaesofago idiopatico y
la acalasia (ver capiTuLo 12).

El piloro, al contrario que el cardias, es estre-
cho, lo que predispone a la estenosis pilorica. La
estenosis pildrica congénita es motivada normal-
mente por una hipertrofia del esfinter pilorico. Es
asintomatica hasta que el animal empieza a inge-
rir alimentos solidos, y se caracteriza por vomitos
en proyectil poco después de laingestion. El trata-
miento quirdrgico pretende ensanchar el canal pi-
|6rico mediante una piloromiotomia (consistente en
realizar una incision longitudinal en la parte ven-
tral del piloro que afecte a las tunicas serosa y
muscular) (Fig. 13-15) o una piloroplastia (consis-
tente en suturar transversalmente una pilorotomia
longitudinal -técnica de Heineke-Mikulicz-). De
cualquier forma, la intervencion requiere la previa
movilizacion del piloro para su mejor exposicion;
para ello, se secciona el ligamento hepatogastrico
(omento menor) a este nivel; previamente, es con-
veniente identificar al conducto colédoco, el cual
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Figura 13-15. Piloromiotomia.

camina lateral y muy proximo al ligamento para
que no resulte dafado.

VascuLAR!ZACION. En |los procedimientos quirargicos
es de gran interés conocer con precision la vascu-
larizacion del estobmago. Asi, los principales va-
sos sanguineos discurren a lo largo de ambas cur-
vaturas. Por la curvatura mayor caminan las arte-
rias gastroepiploicas: la derecha procede de la ar-
teria gastroduodenal (rama de la arteria hepatica),
y laizquierda de la arteria esplénica; las porciones
iniciales de la curvatura mayor (fondo) estan irri-
gadas por las arterias gastricas cortas, proceden-
tes de la arteria esplénica. Por la curvatura menor
discurren las arterias gastricas derecha (proceden-
te de la arteria hepatica) e izquierda (procedente
directamente de la arteria celiaca).

De esta disposicion vascular se desprende que
en la gastrotomia la incision debe practicarse equi-
distante entre ambas curvaturas, dado que aqui la
vascularizacién es menor. La cara directamente
accesible es la parietal; si la gastrotomia se efec-
tda en la cara visceral del estbmago es necesario
-tras una laparotomia mediana- la previa realiza-
cion de una apertura en la hoja superficial del
omento mayor, proxima a la curvatura mayor (Fig.
13-13).

Igualmente, en las gastrectomias parciales es
necesario tener presente la trayectoria vascular y
la parte del estbmago irrigada por cada uno de
ellos. Asi, los vasos gastricos derechos discurren
por la curvatura menor -ocultos por el omento
menor- de derecha a izquierda desde el piloro; su
ligadura debe de realizarse proxima al estbmago
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Figura 13-14. Secciones ecograficas del estbmago dei gato. Las flechas indican los limites del érgano.

y duodeno para evitar danar las arterias hepatica y
gastroduodenal. La arteria gastrica izquierda se
incorpora a la curvatura menor proxima al cardias,
emitiendo ramos que se dirigen hacia la escotadu-
ra angular y el cardias. Los vasos gastroepiploi-
cos discurren por la curvatura mayor, ocultos por
el omento mayor, emitiendo ramas para el est6-
mago y el omento. Las arterias gastroepiploica iz-
quierda y gastricas cortas son ramas de la arteria
esplénica, por lo que la ligadura de estos vasos
debera hacerse lo mas proximo posible al esto-
mago -y tras traccionar del ligamento gastroesplé-
nico- para no comprometer el riego del bazo. Fi-
nalmente, la arteria gastroepiploica derecha se in-
corpora a la curvatura mayor proximo a la porciéon
craneal del duodeno y cuerpo del pancreas.

La vascularizacion del estbmago y la trayecto-
ria de otros vasos inciden directamente en la pato-
genia de la Dilataciéon/Volvulo del estbmago. La
dilatacion aguda simple tiene lugar tanto en ani-
males jovenes (tras la sobreingestion de alimen-
to) como en animales mas viejos (aerofagia); cuan-
do el estdbmago se dilata sufre una serie de cam-
bios anatémicos que si no se resuelven mediante
el vomito provocan la obstruccion del eso6fago y

piloro. La dilatacién implica un torcimiento del
fondo que permite que el piloro y duodeno se
desplacen en sentido craneal y dorsal, y que la
curvatura mayor rote en sentido ventral; estos
cambios hacen que el retorno venoso del esto-
mago esté comprometido, lo que provoca una
situacion de hipoxia, acidosis y edema; el incre-
mento de la presion intragastrica terminara pro-
vocando la atonia del estbmago. La dilatacion
gastrica provoca, igualmente, la compresion par-
cial de los vasos venosos del bazo, lo lleva a su
congestion y aumento de tamafio (esplenome-
galia). Sin embargo, la gravedad de la dilatacion
aguda radica en los efectos respiratorios y car-
diovasculares que induce. Asi, el tremendo ta-
mafio que adquiere el estbmago hace que inva-
da el espacio toracico, comprometiendo la fun-
cion respiratoria. ElI choque (hipovolémico) so-
breviene por la disminucién del retorno venoso
al corazén: la vena cava caudal es comprimida,
con el consiguiente secuestro sanguineo y dis-
minucion del rendimiento cardiaco (que hace dis-
minuir la perfusion tisular); si la dilatacién conti-
nua también se comprime la vena porta -situada
sobre la curvatura menor del estbmago- con lo
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Figura 13-16. Esquema de una seccion transversal del
abdomen, mostrando la localizacion del duodeno y colon
descendentes tras una laparotomia mediana basandose
en su situacion y longitud del su meso. 1: duodeno des-
cendente. 2: mesoduodeno. 3: colon descendente. 4:
mesocolon. 5: mesoyeyuno. 6: yeyuno. 7: omento mayor.
8: rifiones.

que se incrementa el secuestro sanguineo por las
asas intestinales, que estaran congestivas.

El volvulo suele ser una complicacion de la di-
latacion gastrica (sindrome dilatacién-voélvulo); se
produce principalmente en perros adultos de gran
talla y tras la ingestion de alimento seguica de ejer-
cicio o excitacion (que inducen a la aerofagia); ac-
tua como factor predisponente la relajacion del li-
gamento hepatogastrico (distensiones recurrentes,
sobreingestiones, ejercicio postprandial) dado que
cuando este ligamento esta intacto es practicamen-
te imposible que pueda rotar el estbmago. En el
volvulo -y tras una dilatacion gastrica en diferente
grado- el estdbmago gira en sentido de las agujas
del reloj (visto desde atras) tomando como eje el
esofago. El piloro se mueve de derecha a izquier-
da, ventralmente, mientras que el fondo lo hace
de izquierda a derecha, dorsalmente: la unién gas-
troesofagica es ocluida y la gastroduodenal com-
primida, imposibilitandose la salida de gases. La
entrada de una sonda en el estbmago también esta
impedida (signo de diagnostico). Estos cambios
provocan rapidamente las alteraciones hemodina-
micas que se producen en la fase final de la dilata-
cion gastrica: compresion de los vasos venosos
gastricos (congestion gastrica) y de las venas cava
caudal y porta (choque hipovolémico), de fatales
consecuencia si no se actua en las 4-5 primeras
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Figura 13-17. Vista ventral de las visceras abdominales
una vez eliminado el yeyuno. 1: higado. 2: estdmago. 3:
duodeno descendente. 4: duodeno ascendente. 5: ileon.
6: ciego. 7: colon ascendente. 8: colon transverso. 9: co-
lon descendente. 10: raiz del mesenterio. 11: utero. 12:
vejiga urinaria.

horas. La congestion del bazo y subsiguiente es-
plenomegalia esta asociado a un plegamiento en
V de sus extremos que se orientan en sentido cau-
dal.

El tratamiento de la dilatacion/vélvulo es qui-
rurgica, y consiste basicamente en la descompre-
sion del estdbmago, su reposicionamiento, la resec-
cion de las partes necréticas (gastrectomia par-
cial) y -para prevenir la recurrencia- |a fijacién per-
manente de la porcion pilérica (gastropexia) al 11°
espacio intercostal o/y la ampliacion del canal pi-
l6rico (piloroplastia) para facilitar la evacuacion
gastrica.

INTESTINOS

En general, la PROYECCION PARIETAL de |0s intesti-
nos es variable dado que estas visceras gozan de
gran movilidad; esta movilidad es motivada no solo
por los propios movimientos digestivos sino tam-
bién por las variaciones de la capacidad abdomi-
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nal debida al llenado o vaciado de otras visce-
ras o por el movimiento del dorso.

De las diferentes partes de los intestinos inte-
resan aquellas que, al contactar con las paredes
laterales del abdomen, son factibles de explora-
cion palpatoria (Figs. 13-8, 13-10). Asi, el duo-
deno descendente se proyecta en sentido cau-
dal, relacionandose con las porciones dorsales
de paredes derechas, hasta los niveles de la 42-
62 vértebra lumbar donde finaliza. Cuando los
musculos abdominales estan suficientemente re-
lajados puede ser explorada desplazandola ma-
nualmente hacia los musculos sublumbares v,
después, arrastrandola lateralmente hacia esta
pared abdominal derecha. Hay que tener presen-
te que dada la estrecha relaciéon que guarda con
el 16bulo derecho del pancreas, las inflamacio-
nes o tumores de este 6rgano pueden causar
una topografia muy ventral del duodeno descen-
dente y que la flexura caudal adopte la forma de
una C muy abierta.

El yeyuno ocupa la mayor parte de la cavi-
dad abdominal, por lo que su exploracion se rea-
liza comprimiendo ambas lados de las paredes
abdominales. El ciego -pequefio en estas espe-
cies- se proyecta en las porciones dorsales de la
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Figura 13-18. Lobulo derecho del pancreas y duodeno
descendente. 1: duodeno descendente. 2: duodeno
transverso. 3: |6bulo derecho del pancreas. 4:
mesoduodeno. 5: a y v. pancraticoduodeanal craneal. 6:
a. y v. pancreaticoduodenal caudal.

pared abdominal derecha, pudiendo llegara con- 4 2

tactar con la pared; en el perro se sitla a nivel de
las verticales trazadas entre la 22 y 32 vértebra
lumbar; en el gato, es faciimente identificable
debido a la firme union ileocdlica, que no debe
ser confundida con un tumor o intususcepcion.

Finalmente, el colon descendente es igual-
mente palpable al contactar con las porciones
dorsales de la pared abdominal izquierda. En
casos de coproctasias se palpara una masa dura
alargada en estas porciones abdominales iz-
quierdas debido al contenido desecado del co-
lon descendente.

La ANATOMIA QUIRURGICA debe proporcionar los
datos referenciales para la identificacion de cada
porcién intestinal -tras una laparotomia mediana-,
asi como considerar la vascularizacion. En todos
los casos, los vasos penetran en la pared por el
borde mesentérico, por lo que las enterotomias se
realizan a nivel del borde antimesentérico, donde
la vascularizacién es menor.

Tras una laparotomia mediana, el omento
mayor es la primera estructura accesible a la vis-
ta; su aspecto de encaje con depositos de grasa lo
hace facilmente identificable. Dado que este omen-
to mayor cubre superficialmente las porciones ven-
trolaterales del paquete intestinal -formadas por el

Figura 13-19. Consideraciones anatomicas en la
yeyunectomia. Basandose en la distribucion de los va-
sos, se indica las ligaduras que deben realizarse (A, B, C)
para resecar el segmento del 6rgano situado entre las fle-
chas.

yeyuno e ileon- es necesario desplazarlo para ac-
ceder a estos érganos (Fig. 13-12).

El duodeno descendente (Figs. 13-16, 13-17,
13-18) es facilmente localizable, al estar situado
en las porciones dorsales y derechas de la cavi-
dad; ademas, al estar soportado por un mesoduo-
deno muy corto se identifica perfectamente. El
duodeno ascendente (Fig. 13-7) -situado dorsal-
mente y a la izquierda del mesenterio, entre éste y
el colon descendente- es facilmente identificable;
esta vinculado al colon descendente por el pliegue
duodenocolico.
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Figura 13-20. Consideraciones anatdémicas en la
tiflectomia. 1: ciego. 2: colon ascendente. 3: ileon. 4: va-
sos cecales. 5: pliegue ileocecal. 6: vasos ileales
antimesentéricos.

El duodeno descendente esta irrigado por las
arterias pancreaticoduodenales craneal y caudal.
Estos vasos discurren por el mesoduodeno proxi-
mas y paralelas al érgano, y como su nombre indi-
ca, también se encargan del riego del pancreas.
Estas circunstancias hacen que en las reseccio-
nes parciales del duodeno se deban ligar los ra-
mos duodenales que se desprenden de estas ar-
terias, lo mas proximo al duodeno -lo que requiere
tensar previamente el mesoduodeno- para preser-
var el riego del pancreas.

El yeyuno es la parte mas extensa del intesti-
no; el estar suspendido por un mesenterio largo
hace que sea facilmente accesible al cirujano o
que pueda ser movilizado para exponer otras par-
tes intestinales situadas mas dorsalmente. Para
localizar los extremos oral y aboral de una asa
yeyunal se deslizan los dedos por el mesenterio
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hasta su raiz hasta deshacer todos los giros del
mesenterio; entonces, los extremos del asa yeyu-
nal estaran orientados segun la direccion del ani-
mal.

La vascularizacion procede de los vasos yeyu-
nales, que discurren por el mesenterio envueltos
en grasa (Fig. 13-19). Estos vasos, préximos al
organo, se dividen en arcos de anastomosis, de
donde parten vasos rectos que penetran en la pa-
red. Esta disposicion vascular facilita las yeyunec-
tomias, al poder visualizar, ligar y seccionar los
vasos que se dirigen a la porcion intestinal a rese-
car.

El ciego se localiza por el lado derecho, me-
dialmente al duodeno descendente y [6bulo dere-
cho del pancreas, a la derecha de la raiz del me-
senterio y a nivel de las vértebras lumbares 22-32
(Fig. 13-17). El ciego queda vinculado al ileon por
el pliegue ileocecal.

El ciego esta irrigado por la arteria cecal (rama
de la arteria ileocolica) que discurre por la union
ileocolica dirigiéndose hacia el vértice del ciego
por el pliegue ileocecal; esta arteria desprende la
arteria ileal antimesentérica que, igualmente, ca-
mina en su inicio sumergida en el pliegue; esta
distribucion implica que en la tiflectomia (Fig. 13-
20), antes de seccionar el pliegue ileocélico, se
debe tensar el mismo -traccionando del ciego- y
realizar ligaduras proximas al rgano para no com-
prometer el riego del ileon.

Finalmente, del resto del intestino grueso, el
colon descendente (Fig. 13-16, 13-17) es espe-
cialmente facil de identificar al situarse en las por-
ciones mas dorsales e izquierdas, y al estar sus-
pendido por un mesocolon corto (al igual que el
duodeno descendente).

Esta irrigado por las arterias célica izquierda
(rama de la arteria mesentérica caudal) y colica
media (rama de la arteria mesentérica craneal),
que se anastomosan (Fig. 13-21). Estos vasos dis-
curren por el mesocolon cerca y paralelos al co-
lon, por lo que en las colectomias, las ligaduras
vasculares deben realizarse proximos al 6rgano
para no comprometer el riego de otras partes del
mismo.

PANCREAS

El pancreas se PRoYECTA entre los planos trans-
versales correspondientes a la 122 vértebra tora-
cica y 42 vértebra lumbar. El I6bulo izquierdo, el
cuerpo y las porciones craneales del I6bulo dere-
cho se situan en las porciones intratoracicas del
abdomen por lo que son inaccesibles a la explo-
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Figura 13-21. Consideraciones anatémicas en las actua-
ciones quirurgicas sobre colon descendente. 1: colon des-
cendente. 2: mesocolon. 3. vasos colicos izquierdos. 4:
vejiga urinaria. 5: yeyuno.

racion fisica. Sin embargo, la mayor parte del 16-
bulo derecho -al acompafiar al duodeno descen-
dente- es explorable palpando las porciones dor-
sales de la pared abdominal derecha (Figs. 13-8,
13-18).

La puncién bidpsica o la bioscopia, por con-
siguiente, esta facilitada por esta situacion del 16-
bulo derecho. Estos procedimientos requieren la
realizacion de una pequefia laparotomia iliolateral
a nivel de la fosa paralumbar derecha; la puncién
biopsica exige la previa visualizacion del pancreas,
del duodeno y de las estructuras adyacentes. Una
vez identificado, la muestra debe ser tomada de
las porciones superficiales y alejadas del duodeno
para no comprometer al conducto lobular pancrea-
tico que lo recorre longitudinalmente en profundi-
dad, ni a los ramos vasculares pancreaticos (des-
prendidos de las arterias pancreaticoduodenales)
que penetran en el 6rgano por el margen duode-
nal.

En las pancreatectomias, los datos anatomo-
quirargicos de mayor interés se refieren a la iden-
tificacion -tras una laparotomia mediana- del I6bu-
lo a resecar, a su vascularizacion y a los conduc-
tos pancreaticos.

En la pancreatectomia del I6bulo derecho, éste
se localiza con gran facilidad al hallarse en con-
tacto con el duodeno descendente (facilmente iden-
tificable), englobado en el mesoduodeno (Fig. 13-
18). El riego procede de las arterias pancreatico-
duodenales, que discurren por el borde mesenté-
rico del duodeno, emitiendo multiples ramas para
los dos 6rganos; esta distribucién implica que las
ligaduras deben de hacerse préximas al pancreas
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Figura 13-22. Colonoscopia. Inicio del colon ascendente.
1: pared del colon ascendente. 2: papila ileal. 3: ostium
ileal. 4: ostium cecocdlico

para no comprometer el riego del duodeno. Una
vez resecado el l6bulo, se sutura el mesoduode-
no, para garantizarla suspencion del duodeno.

En la pancreatectomia del I6bulo izquierdo hay
que tener presente que éste se localiza sobre la
cara visceral del estbmago, englobado en la hoja
profunda del omento mayor; por consiguiente, para
visualizarlo es necesario traccionar del omento
mayor en sentido craneal o abrir un ojal en la hoja
superficial préximo a la curvatura mayor del esto6-
mago (Fig. 13-23). El riego procede principalmen-
te de ramos pancreaticos desprendidos de la arte-
ria esplénica, que cursa cerca del [6bulo pancrea-
tico; por lo tanto, las ligaduras deberan hacerse
préximas al pancreas para no comprometer el rie-
go del bazo y estébmago.

En las pancreatectomias de un I6bulo hay que
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Figura 13-23. La apertura de un ojal en la hoja superficial del omento mayor préximo a la curvatura mayor del estomago
permite acceder al I6bulo izquierdo del pancreas y a la cara visceral del estbmago, asi como inspeccionar la vena
esplénica. 1: estdbmago. 2: I6bulo izquierdo del pancreas. 3: omento mayor. 4: duodeno descendente. 5: v. esplénica. 6:
higado. 7: bazo. 8: colon transverso.

tener en cuenta las variaciones que presentan los
conductos pancreaticos, lo que exige su visualiza-
cion antes de realizar la seccion para preservar el
drenaje del otro I6bulo. En el perro, el conducto
pancreatico principal (que drena sobre todo del
I6bulo izquierdo, y que se abre en la papila duode-
nal mayor -junto con el conducto colédoco-, situa-
da a unos 5 centimetros del piloro) pueds estar
ausente, por lo que es necesario preservar el con-
ducto pancreatico accesorio (que drena sobre todo
del I6bulo derecho, terminando en la papila duo-
denal menor, situada a unos dos centimetros de la
papila mayor). En el gato ocurre lo contrario, es
decir, que el conducto constante es el principal,
mientras que el accesorio esta presente en el 20%
de los animales.

BAZO

La topografia del bazo es variable dado que,
al estar vinculado a la curvatura mayor del esto-
mago por el ligamento gastroesplénico, su posi-
cion depende de la que presente el estdbmago;
ademas, al actuar como un reservorio de sangre,
su tamafo varia ampliamente; su extremo ventral
puede cruzar la linea ventral media y situarse a
nivel del arco costal derecho. En cualquier caso,
se dispone verticalmente y en contacto con la pa-
red toracoabdominal izquierda. En casos de mo-
derada replecion gastrica, el érgano es accesible
a la exploracion palpatoria caudoventralmente al
arco costal izquierdo (Figs. 13-8, 13-10).
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En la ouncion esplénica se aprovecha esta
situacién; una vez palpado el bazo, la aguja biop-
sica se inserta ventralmente al arco costal izquier-
do a nivel de la vertical trazada desde el ultimo
espacio intercostal.

En la esplenectomia la consideracion anaté-
mica mas importante se refiere a la vasculariza-
cion (Fig. 13-25). La arteria y vena esplénica ca-
minan a lo largo del hilio, emitiendo ramos para el
bazo; dorsalmente desprenden los vasos gastri-
cos cortos, hacia la mitad del hilio los vasos gas-
troepiploicos izquierdos y, algo mas proximalmen-
te, los vasos pancreaticos para el I6bulo izquierdo
del pancreas. De estas ramificaciones se despren-
de que el cirujano debe ligar todas y cada una de
las ramas arteriales esplénicas lo mas proximo
posible al érgano para no comprometer el riego
del estbmago y pancreas.

En la dilatacion o volvulo gastrico es de interés
inspeccionar la arteria y vena esplénica, pues la
existencia de trombosis aconseja realizar la esple-
nectomia; para ello -y tras la laparotomia media-
na- se abre un ojal en la hoja superficial del omen-
to mayor, ligeramente a la izquierda de la linea
media; estos vasos se sitlan adyacentes al I6bulo
izquierdo del pancreas, en la hoja profunda del
omento mayor.

En la torsion esplénica -que puede ser una com-
plicacién de una dilatacion o de un volvulo gastri-
co-, la patogenia es consecuencia de la distribu-
cidn vascular: secuestro de sangre por el bazo (es-
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Figura 13-24. Secciones ecograficas del higado y bazo. 1: bazo. 2: vesicula biliar. 3: higado. 4: diafragma.
5: estbmago. 6: v. cava caudal. 7: rifidn. Flechas rojas: vv. hepaticas. Flechas verdes: sistema porta. Flechas
amarillas: limites del bazo. Flechas rosas: limites del rifion.

plenomegalia, hipovolemia) e isquemia del esto-
mago y pancreas.

HIGADO

La mayor parte del higado de los carnivoros se
sitla intratoracico, algo desviado hacia el lado de-
recho, en contacto con las paredes costales. En el
caso del perro (Fig. 13-8), la exploracion palpato-
ria esta impedida dado que solo las porciones ven-
trales sobrepasan el arco costal; la palpacion a este
nivel resulta dificil debida a la masa carnosa del
musculo recto del abdomen; Unicamente, en los

procesos que cursan con hepatomegalia, puede
ser palpado caudalmente al arco costal derecho.
Sin embargo, en el gato (Fig. 13-10) es facilmente
palpable a través de las paredes abdominales de-
rechas, dado que el I6bulo medial derecho se ex-
tiende muy caudalmente, llegando hasta la prolon-
gacion vertical de la ultima costilla.

A la percusion, la matidez hepatica se percibe,
por el lado derecho, entre el arco costal y el limite
basal de exploracion pulmonar, y ventralmente al
arco costal entre la 7° y 9° costilla. Por el lado iz-
quierdo existe una pequefia area de matidez entre
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Figura 13-25. Consideraciones anatémicas en la
esplenectomia. 1: estbmago. 2: bazo. 3: higado. 4: veji-
ga. 5: omento mayor. 6: ligamento gastroesplénico. 7:
apdfisis xifoidea. 8: vasos gastroepiploicos izquierdos. 9:
vasos gastricos cortos.

Figura 13-26. Vista ventral de las vias biliares
extrahepaticas. 1: estbmago. 2:duodeno. 3: diafragma. 4:
higado. 5.vesicula biliar. 6: conducto colédoco. 7: con-
ducto hepatico derecho. 8: conducto hepatico izquierdo.
9: coducto cistico. 10: ligamento hepatogastrico. 11: liga-
mento hepatoduodenal.

el 7° y 9° espacio intercostal.

Para la exploracion ecografica del higado inte-
resa precisar que el hilio hepatico se localiza a la
derecha del plano medio al nivel de la 12° vértebra
toracica. Para su escaneado, el transductor se dis-
pone inmediatamente caudal al esterndn, ligera-
mente desplazado a la derecha, o bien en los es-
pacios intercostales 11 o0 12. En estos niveles se
identifican facilmente la vesicula biliar, los conduc-
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tos biliares grandes y la vena porta; ésta ultima,
una vez que penetra en el higado, se divide en dos
ramas principales que contindan derivandose. La
vena porta y sus ramos se distinguen claramente
de las venas hepaticas por poseer una pared mar-

| cadamente ecogénica.

Otro lugar donde puede también obtenerse ima-
genes ecograficas de la vesicula biliar es en el 8°
espacio intercostal derecho a la altura de la unién

. costocondral, punto donde la vesicula esta mas

proxima a la pared costal; en cualquier caso hay
que tener en cuenta que el gato puede presentar
una vesicula angulada, duplicada o con septos en
su interior. Las venas hepaticas son mas facilmente
reconocidas cuando desembocan en la vena cava
caudal; el transductor debe disponerse en las por-
ciones ventrales del 6°-8° espacio intercostal de-
recho y orientarse ligeramente en sentido caudo-
medial.

La puncién hepatica puede realizarse via
transtoracica o transabdominal. En el primer caso
la aguja se inserta en el 7° espacio intercostal de-
recho, inmediatamente dorsal a la unién costocon-
dral, dirigiéndola en sentido caudomedial. En la
técriica transabdominal, la aguja se inserta entre
la apdfisis xifoides y el arco costal izquierdo (evi-
tandose asi punzar la vesicula biliar, que se situa
desplazada hacia el lado derecho), dirigiéndola en
sentido craneodorsal; una modalidad de esta téc-
nica -y que ofrece mejores resultados- consiste
en realizar una pequefia laparotomia mediana in-
mediatamente caudal a la apofisis xifoides, intro-
ducir por la incision un dedo, palpar y fijar el higa-
do contra las paredes e introducir la aguja biépsi-
ca en un lugar préoximo hacia ese punto.

En la puncién de la vesicula biliar, la aguja
se inserta entre la apdfisis xifoides y el arco costal
derecho, aproximadamente a nivel de la prolonga-
cion ventral del 6° espacio intercostal de dicho lado.

RINONES Y URETERES

Los RINONESs del perro y gato presentan una to-
pografia retroperitoneal bastante fija; sin embar-
go, el rindn izquierdo es mas movil (sobre todo en
el gato) que el derecho, al estar éste vinculado al
higado por el ligamento hepatorrenal. De cualquier
forma, pueden ser objeto de exploracién palpato-
ria en las porciones mas dorsales del abdomen,
entre las apdfisis transversas de las vértebras lum-
bares y arco costal. El rifidbn derecho se topografia
entre las vértebras lumbares 12 a 32, y el izquierdo
entre las vértebras 22 a 42,

En el perro, el éxito en la localizacién de los
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Figura 13-27. Secciones ecograficas transversales (A, B) y longitudinales (C, D) del rifién del perro (A, B) y
del gato (C, D). Flechas rojas: corteza renal. Flechas verdes: médula renal. Flechas amarillas: pelvis renal.

Flecha azul: vasos renales (raiz renal).

rifones (Fig. 13-8) es imprevisible; lo mas frecuen-
te es que del rifidn izquierdo solo pueda ser identi-
ficable su polo caudal en el angulo lumbocostal; el
rifdn derecho normalmente no es accesible; en
algunos perros -generalmente de razas grandes-
el rifidn izquierdo se sitia mas ventralmente (ri-
Aon flotante). En el gato (Fig. 13-10), ambos rifio-
nes son facilmente palpables; el rifion izquierdo
siempre es flotante. En un el rifidén flotante puede
ser palpada toda su superficie, incluyendo el hilio,
situado dorsalmente.

La puncién renal se realiza mediante control
digital. Asi, se practica una laparotomia paralum-
bar -a nivel del polo caudal del rindn- de un tama-
Ao que permita la introduccion del dedo indice; una
vez alcanzada la cavidad peritoneal, con el dedo
se palpa el 6rgano, fijandolo contra la pared; la
aguja bidpsica se introduce inmediatamente cra-
neal y se dirige hacia el polo caudal del rifdn, lejos
del hilio.

Las nefrectomias se suelen realizar mediante
laparotomia mediana, dado que esta técnica per-
mite una mejor exposicién de los rifiones. Estos

se localizan lateral al mesocolon descendente (el
izquierdo) o mesoduodeno (el derecho); los rifio-
nes aparecen subperitonealmente cubiertos por
abundante grasa (capsula adiposa). Una vez eli-
minadas las fijaciones, se procede a aislar, ligar y
seccionar los elementos de la raiz (Fig. 13-27):
arteria renal (que puede ser doble en el perro, so-
bre todo la izquierda), vena renal (que puede ser
multiple en el gato) y uréter. La vena ovarica/testi-
cular izquierda desemboca en la vena renal del
mismo lado, por lo que es necesario identificarla y
aislarla para que no resulte seccionada.

Los ureTERES son los conductos que llevan la
orina desde la pelvis renal a la vejiga urinaria; ca-
minan en sentido caudal por el techo de la cavidad
abdominal, retroperitonealmente; al llegar a la ca-
vidad pelviana giran medialmente, incorporando-
se al pliegue genital en el macho o al ligamento
ancho en la hembra; finalmente perforan la pared
dorsal de la vejiga, proximo al cuello. Traumatis-
mos o ureterolitiasis pueden ocasionar la rotura
ureteral, provocando la caida de orina en la cavi-
dad peritoneal; el tratamiento consiste en realizar
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Figura 13-28. Rifidn izquierdo in situ. Vista ventral. 1: ri-
fidn izquierdo. 2: glandula adrenal izquierda. 3: v. cava
caudal. 4: v. renal izquierda. 5: a. renal izquierda. 6: v.
ovarica izquierda. 7: uréter izquierdo. 8: v. frenicoabdominal
izquierda.

una ureteronefrectomia o en la anastomosis de
los extremos.

ADRENALES

Las consideraciones anatémicas de mayor in-
terés sobre las glandulas adrenales se refieren a
la adrenalectomia, practica que se realiza en el
tratamiento de la enfermedad de Cushing.

En esta intervencion, es preciso considerar las
relaciones topograficas que mantienen. Asi, la
adrenal izquierda (Fig. 13-28) se localiza préxima
a las porciones craneomediales del rifion izquier-
do, entre éste y la aorta abdominal, justo caudal al
origen de la arteria mesentérica craneal y adya-
cente al origen de la arteria frenicoabdominal. La
adrenal derecha se situa entre el rindn derecho y
la vena cava caudal, entre el polo craneal y hilio
renal. En ambos casos la arteria frenicoabdominal
discurre lateralmente sobre la cara dorsal a la
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Figura 13-29. Acceso a la glandula adrenal izquierda (A,
B) y derecha (C, D) mediante laparotomia retrocostal. 1:
bazo. 2, 2’: rifién izquierdo, derecho. 3, 3’: glandula
adreanal izquierda, derecha. 4, 4’: v. frenicoabdominal iz-
quierda, derecha. 5: higado (I6bulo caudado). 6: v. cava
caudal.

glandula; la vena homoénima se proyecta lateral-
mente sobre la cara ventral de la glandula.

El acceso a las glandulas adrenales (Fig. 13-
29) se realiza mediante laparotomia paracostal; la
incision se practica un centimetro caudal y parale-
la a la ultima costilla, justo ventral a los musculos
lumbares. En la adrenalectomia derecha, la mani-
festacion de la glandula requiere la previa seccion
del ligamento hepatorrenal para poder desplazar
caudalmente el rindn. En la adrenalectomia izquier-
da, la visualizacion de la glandula requiere despla-
zar cranealmente el estbmago y bazo. En ambos
casos la vena frenicoabdominal, que camina so-
bre la cara ventral de la glandula, debe ser identi-
ficada y ligada; la arteria homdnima discurre so-
bre la cara dorsal.
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PELVIS
REGIONES NATURALES (Fig. 14-1)

e Regi6n sacra, sobre el hueso sacro.
e Region de la tuberosidad coxal, determinada por
la prominencia de igual nombre del hueso ilion.
e Region glutea; su base anatomica es el musculo
gluteo; se situa caudalmente a la region de la tu-
berosidad coxal.

e Region de la tuberosidad isquiatica, correspon-
diente al saliente 6seo de igual nombre del hue-
S0 isquion.

Pelvis
Organos genitales
Mamas

e Regién caudal, correspondiente a la cola y a su
raiz.

e Region de la fosa isquiorrectal; se corresponde
a la depresion que existe entre la raiz de la cola,
el anc, ia tuberosidad isquiatica y el ligamento
sacrotuberoso.

e Region perineal, situada caudalmente y que com-
prende a las regiones anal y urogenital.

REFERENCIAS DE SUPERFICIE (Fig. 14-2)
-Tuberosidad coxal.

-Tuberosidad isquiética.
-Tuberosidad sacra.
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Figura 14-1. Regiones naturales de la pelvis. Vista cau- S
dal. 1: de la cola. 2, 3: perineal. 2: anal. 3: urogenital. 4: =<
de la fosa isquiorrectal. 5: de la tuberosidad isquiatica. 6: j

escrotal.
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Figura 14-2. Referencias de superficie de la pelvis. Vista
caudal.

-Trocanter mayor del fémur.
-Cresta sacra media.

PAREDES DE LA PELVIS Y
CAVIDAD PELVIANA

Los datos anatomoclinicos sobre las paredes
lateroventrales de la pelvis seran considerados
a proposito del estudio del miembro pelviano, dado
que esta constituida por el esqueleto del cinturén
miembro pelviano (hueso coxal), asi como por
musculos que se situan sobre el mismo. La pared
dorsal (hueso sacro y cuatro primeras vértebras
caudales) fue tratada en el carituLo 10.

El PERINE constituye la parte de las paredes cor-
porales que cierra caudalmente la cavidad pelvia-
na en torno a los canales anal y urogenital. Su in-
terés clinico esta en relacion con la presentacion
de hernias perineales en el perro. La comprension
de la patogenia y tratamiento quirdrgico de esta
enfermedad exige el conocimiento anatémico de
dos elementos integrantes del periné: diafragma
de la pelvis y fosa isquiorrectal.

El diafragma de la pelvis es la parte mas im-
portante del periné; esta constituido por dos mus-
culos:

-m. elevador del ano; se extiende desde el cuerpo
del ilion (porcion iliocaudal) y rama craneal del
pubis y sinfisis pélvica (porcion pubocaudal) a
las primeras vértebras caudales.
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Figura 14-3. Fosa isquiorrectal derecha del perro. Hem-
bra. Vista caudal. 1: m. coxigeo. 2: m. elevador del ano.
3: m. esfinter externo del ano. 3’: seno paranal. 4: m. gluteo
superficial. 5: ligamento sacrotuberoso. 6: m. obturador
interno. 7: n. cutaneo caudal del muslo (acompafiado por
su respectiva arteria y vena). 8: a. y v. pudenda interna y
n.pudendo. 9: a. y v. perineal ventral y n. rectal caudal.
10: a. y v. perineal dorsal y n. perineal superficial. 11: a. y
v. caudal lateral. 12: tuberosidad isquiatica. 13: cola. 14:
ano. 15: vulva.

-m. coccigeo; situado entre el musculo anterior y
el musculo gluteo superficial (cranealmente) y la
grasa de la fosa isquiorrectal (caudalmente); se
extiende desde la cara interna de la espina is-
quiatica a las primeras vértebras caudales.

La fosa isquiorrectal (Figs. 14-3, 14-4, 14-5)
es un espacio en forma de prisma triangular con
vértice craneal y base dirigida hacia la piel, ocupa-
da normalmente por grasa. Esta limitada lateral-
mente por el ligamento sacrotuberoso y porciones
caudales del musculo gluteo superficial, medial-
mente por el diafragma de la pelvis (musculos coc-
cigeo y elevador del ano) y ventralmente por el
musculo obturador interno.

Pues bien, la hernia perineal es debida a un
debilitamiento o atrofia de los musculos del dia-
fragma de la pelvis. El saco herniario penetra en
la fosa isquiorrectal a través de los dos musculos
del diafragma o, mas frecuentemente, entre los
musculos esfinter externo del ano y elevador del
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ano. El contenido de la hernia puede estar forma-
do por grasa retroperitoneal, érganos pelvianos
(saculacion del recto, vejiga, préstata) o abdomi-
nales (colon, yeyuno). El proceso cursa con tenes-
mo, constipacion o/y disquezia; perianalmente sera
evidenciable un abultamiento.

El tratamiento quirurgico se basa en acceder a
la fosa isquiorrectal, reintroducir 6rgano prolapsa-
do e identificar y suturar entre si los musculos es-
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Figura 14-4. Fosa isquiorrectal derecha del pe-
rro. Hembra. Vista lateral. EI m. gluteo superfi-
cial ha sido desinsertado y reclinado dorsalmente.
1: m. coxigeo. 2: m. elevador del ano. 3: m. es-
finter externo del ano. 3’: seno paranal. 4: m.
gluteo superficial (reclinado dorsalmente). 5: li-
gamento sacrotuberoso. 6: m. obturador inter-
no. 7: m. biceps. 8: m. gluteo medio. 9: fascia
glutea (seccionada). 10: cola. 11: ano. 12:
tuberosidad isquiatica. 13: trocanter mayor del
fémur. 14: a. y v. glatea caudal. 15: a. y v. peri-
neal dorsal y n. perineal superficial. 16: n. cuta-
neo caudal del muslo (acompafiado por su a. y
v.). 17: a. y v. pudenda interna y n. pudendo. 18:
a. y v. caudal lateral. 19: n. ciatico. 20: recto.

finter externo del ano, coccigeo y obturador
interno -que debera ser elevado de la tabla
isquiatica seccionando sus fijaciones a la misma-
(herniorrafia simple). Si es necesario, el anillo her-
niario puede clausurarse utilizando el m. gluteo
superiicial y/o el m. obturador interno, que una
vez desinsertados, se suturan entre si y al m. es-
finter externo del ano (herniorrafia con
transposicion muscular). En el curso de la

Figura 14-5. Seccion dorsal a través del ano. 1: fosa isquiorrectal. 2: m. gluteo superficial. 3: m. piriforme. 4:
m. gliteo medio. 5: m. gluteo profundo. 6: m. coxigeo. 7: m. elevador del ano. 8: m. esfinter externo del ano.
9: recto. 10: zona columnar del ano. 11: zona cutanea del ano. 12: ilion. 13: seno paranal. 14: v. vaginal/
prostatica. 15: a.y v. glutea caudal. 16: n. ciatico. 17: ligamento sacrotuberoso.
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Figura 14-7. Ecografia transversal de la regién prepubica
de una perra en estro. 1: Vejiga urinaria. 2: cuerpo uteri-
no. 3: colon descendente.

operaciéon se tendra especial cuidado en no le-
sionar los vasos y nervios adyacentes a la pared
lateral -vasos gluteos caudales y nervio cutaneo
caudal del muslo- ni a los que transitan caudome-
dialmente sobre el musculo obturador interno -va-
sos pudendos internos y nervio pudendo-. Para
reforzar la clausura del diafragma de la pelvis se
puede incorporar a la sutura al ligamento sacro-
tuberoso (teniendo cuidado de no dafar al nervio
ciatico, que discurre craneoventralmente al liga-
mento, ni a los vasos gluteos caudales, situados
entre el ligamento y el nervio) o/y cubrir las sutu-
ras musculares con un colgajo de fascia obtenida
de la cara profunda lateral de la incision y sutura-
da al musculo esfinter externo del ano.

Estas paredes de la pelvis limitan la caviDAD PEL-
VIANA. Esta es mas pequefia de lo que aparente-
mente podria suponerse, debido al estrechamiento
de la parte caudal del abdomen y la gran inclina-
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Figura 14-6. Situacion y ca-
nalizacién de los senos
paranales. Vista caudal con
el ano semirrelajado. 1: zona
cutanea del ano. 2: zona
columnar del ano. 3: linea
anocutanea. 4: orificios de
los senos paranales.

cién que presenta el ilion, de tal forma que el bor-
de craneal del pubis se situa a nivel de la proyec-
cion vertical del extremo caudal del sacro. Ade-
mas, la apertura craneal de la pelvis es mas re-
ducida que la caudal, pudiendo ampliarse median-
te la elevacidon de la cola. Estas caracteristicas
conformacionales hacen que en estas especies
el parto esté muy facilitado.

La cavidad pelviana esta ocupada por tres blo-
ques viscerales fundamentales:

-Recto, situado dorsalmente. Se extiende hasta
la tercera vértebra caudal, continuandose con
el canal anal.

-Vejiga urinaria, terminacién de los uréteres, ure-
tra femenina y porcion pelviana de la uretra
masculina, situados ventralmente.

-Utero y vagina en la hembra, o conductos defe-
rentes en el macho; situados entre los dos blo-
ques anteriores.

La mayor parte de las visceras pelvianas estan
incorporadas a la cavidad peritoneal, dado que la
terminacion caudal del peritoneo tiene lugar a ni-
vel de la segunda vértebra caudal.

RECTO

Su porcidn craneal (peritoneal) queda suspen-
dida dorsalmente por el mesorrecto, el cual divide
sagitalmente a la fosa pararrectal en dos mitades
y favorece la movilidad de este 6rgano y a las
manipulaciones que se realicen (exploracion rec-
tal).

Por otro lado, el hecho de que el recto esté muy
vascularizado y que en el retorno venoso no esté
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interpuesto el higado (venas rectales caudal y
media) explica que los medicamentos aplicados
via rectal se absorban y distribuyan rapidamente,
siendo ésta la via alternativa a la intravenosa en
muchos casos.

CANAL ANAL

En esta ultima parte del tubo digestivo se si-
tdan dos estructuras anatémicas con importancia
clinica: senos paranales y glandulas circumana-
les.

Los senos PARANALES (bolsas o sacos anales),
aunque presentes en el gato, solo tienen interés
clinico en el perro. Se trata de dos pequefias cavi-
dades (Fig. 14-5) situadas, cada una, ventrolate-
ralmente al ano y entre los musculos esfinter inter-
no y externo del ano. En su pared se situan glan-
dulas que segregan una sustancia ocre, viscosay
maloliente que se acumula en el seno. Durante la
defecacion se comprimen, impregnando a las he-
ces. Tienen un diametro de un centimetro y el cor-
to conducto de drenaje (2-3 mm) se abre en las
porciones ventrolaterales del orificio anal (cerca de
la unién anocutanea). Estas bolsas pueden sufrir
procesos inflamatorios -a veces como consecuen-
cia de la condensacion de su contenido por un va-
ciado defectuoso (heces blandas)-. El tratamiento
consiste en la evacuaciéon manual (comprimiendo
el seno: dedo indice en recto y el puigar en zona
perianal), la canalizacién del conducto y el lavado
del seno (Fig. 14-6), o en su extirpacion; en este
ultimo caso es necesario no dafiar al musculo es-
finter externo, pues su disfuncion induce inconti-
nencia.

Las GLANDULAS CIRCUMANALES son glandulas cu-
taneas localizadas perianalmente (zona cutanea
del canal anal), presente sélo en el perro. Pueden
sufrir procesos inflamatorios crénicos o neoplasias,
que originan tumefacciones nodulares en torno al
ano. El tratamiento quirdrgico consiste en resecar
toda la piel de esta zona, teniendo cuidado de no
afectar a los conductos de los senos paranales.

VEJIGAY URETRA

En los carnivoros, la mayor parte de la veJica
de la orina se sitla en la cavidad abdominal, apo-
yada en su suelo; en el caso del perro, el cuello
puede localizarse en las partes mas craneales de
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Figura 14-8. Esquema de la disposicion de los érganos
genitales masculinos en el perro (A) y en el gato (B). 1:
testiculo. 2: pene. 3: conducto deferente. 4: proceso
vaginal. 5: prostata. 6: glandula bulbouretral. 7: vasos
testiculares. 8: vejiga urinaria. 9: uréter.

la cavidad pelviana (Fig. 13-10, 13-12). Su tama-
fio varia con el grado de replecién, pudiendo ex-
tenderse hasta las proximidades de la placa um-
bilical. Por lo tanto, su exploracidn se realiza pre-
sionando sobre las porciones ventrales y cauda-
les de las paredes abdominales, siendo facilmen-
te identificable, sobre todo si se encuentra al me-
nos moderadamente llena.

La cistocentesis se practica para obtener ori-
na asépticamente o para descomprimir la vejiga
en caso de obstruccion uretral. Se realiza palpan-
do previamente la vejiga e introduciendo la aguja
a nivel de la linea ventral media del abdomen o
ligeramente lateral a ella; la aguja debe de atrave-
sar la pared vesical oblicuamente (45°) procuran-
do que su punta quede situada proxima al cuello
para evitar que ésta quede fuera tras la extraccion
de la orina.

El acceso quirurgico se realiza mediante la-
parotomia mediana retroumbilical; tras ésta, la
vejiga aparece inmediatamente, puesto que el
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Figura 14-9. Genitales externos del perro. Vista ventral.
1: escroto. 2: m. pectineo. 3: vasos femorales. 4: prepu-
cio (bulbo del glande). 5: orificio prepucial. 6: cicatriz
umbilical.

omento mayor no la cubre. Dado el riesgo de le-
sionarla -sobre todo si esta llena-, conviene que
sea vaciada antes de realizar una laparotomia. En
la cistotomia, el lugar mas idoneo para ia incision
es el polo anterior, ya que aqui la pared esta me-
nos vascularizada, aunque puede realizarse en
otros lugares. En cualquier caso, hay que tener
presente que el aporte sanguineo es suministrado
principalmente por la arteria vesical caudal (rama
de la arteria vaginal/prostatica), que aborda a la
vejiga cerca de su cuello (Fig. 14-13).

Los uReTERES caminan a este nivel dorsales a la
vejiga, englobados en los ligamentos vesicales la-
terales, por lo que deberan ser identificados y ais-
lados durante las intervenciones quirurgicas en la
zona (Fig. 14-13). Terminan perforando oblicua-
mente la pared dorsal de la vejiga, en las proximi-
dades del cuello, discurriendo bajo la mucosa du-
rante un trayecto. Este trayecto submucoso evita
el reflujo vesicoureteral, puesto que al llenarse la
vejiga, la presion ejercida por la orina hace que se
ocluyan los uréteres a este nivel. Cuando se pre-
tenda obtener orina comprimiendo externamente
la vejiga de la orina, hay que tener en cuenta -so-
bre todo si el animal padece una infeccion urinaria
baja- que en el 50% de los animales se produce
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Figura 14-10. Genitales externos del gato. Vista caudal.

reflujo vesicoureteral.

La ureTRA tiene diferente desarrollo segun se
trate de un macho o una hembra. En el macho
consia de dos partes: pelviana y peneana. La por-
cion pelviana camina por el suelo de la cavidad
pelviana (aunque en el gato la porcion prepros-
tatica, que es muy larga, se sitla en cavidad ab-
dominal) contorneada al principio por la prostata
(en el gato sélo situada dorsalmente) y luego por
el musculo uretral. La luz uretral es amplia
-aunque progresivamente se va estrechando-, lo
que explica que no sea frecuente que los calculos
provoquen obstruccién a este nivel.

En la hembra la uretra es relativamente larga,
terminando en el suelo del vestibulo vaginal, in-
mediatamente caudal a la unién vaginovestibular
(ver mas adelante vestibulo vaginal). Camina cau-
dalmente en contacto con la pared vaginal, por lo
que enfermedades genitales (vaginitis, neoplasia
vaginal) pueden involucrar a la uretra. Su luz pue-
de expandirse considerablemente, por lo que es
infrecuente que los calculos queden retenidos en
ella.

ORGANOS GENITALES MASCULINOS

ENVOLTURA TESTICULAR Y DEL
CORDON ESPERMATICO

A efectos de exploracion, conviene recordar
que en el perro la envoltura testicular es péndula
y se localiza en una posicidn intermedia entre el
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Figura 14-11. Orquiectomia ce-
rrada. 1: plano superficial de la
envoltura testicular (escroto y
fascia espermatica externa) sec-
cionado. 2: plano profundo
(fascia espermatica interna y tu-
nica vaginal parietal). 3: ligamen-
to escrotal.
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Figura 14-12. Orquiectomia abierta. 1: testiculo. 2: cola del epididimo. 3: conducto deferente. 4: cordén
espermatico. 5: tunica vaginal parietal (seccionada). 6: ligamento de la cola del epididimo. 7: mesofuniculo.

periné y la region inguinal; en el gato es de
situacion perineal (Figs. 14-8, 14-9, 14-10) y esta
abundantemente cubierta de pelos.

Desde el exterior hasta el testiculo o cordén
espermatico se suceden los siguientes estratos
anatémicos: escroto, fascia espermatica externa,
fascia espermatica interna, lamina parietal de la
tunica vaginal, cavidad vaginal (que se comunica
directamente con la cavidad peritoneal) y lamina
visceral de la tunica vaginal (firmemente adherida
al testiculo). Los cuatro primeros estratos (hasta
cavidad vaginal) constituyen la envoltura testicular
y del cordon espermatico propiamente dicha o
bolsa escrotal. Pues bien, en las intervenciones
quirurgicas en las que se requiera seccionar esta
envoltura (orquiectomia, vasectomia, hernia ingui-
nal) interesa saber que los dos primeros y los dos

ultimos estratos estan intimamente adheridos, de
forma que podemos considerar en la misma dos
planos quirargicos:
-plano superficial: formado por la piel y la fascia
espermatica externa.
-plano profundo: formado por la fascia esperma-
tica interna y la tunica vaginal parietal.

De la existencia de estos dos planos y de su
facil separacion se deduce las dos modalidades
de orquiectomia: cerrada y abierta. En el primer
caso (Fig. 14-11), se secciona solo el plano su-
perficial, separandose ambos planos por disec-
cion roma hasta alcanzar el nivel donde se situa
la porcion proximal del cordon espermatico. Para
conseguir la separacion de ambos planos, pre-
viamente es necesario cortar con tijera el ligamen-
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to escrotal; este ligamento no es mas que una
banda fibrosa extendida desde la cola del epidi-
dimo a la tunica dartos del escroto. La ligadura y
posterior transeccion afecta al plano profundo y
al cordoén espermatico. La ventaja de esta técni-
ca reside basicamente en que al no acceder a la
cavidad vaginal se evitan complicaciones (perito-
nitis).

En la orquiectomia a testiculo abierto (Fig. 14-
12) se seccionan ambos planos, accediéndose,
por consiguiente, a la cavidad vaginal. La libera-
cion del testiculo requiere la previa seccion del
ligamento de la cola del epididimo, muy corto en
estas especies, de forma que la cola aparece prac-
ticamente adherida a la tunica vaginal parietal; de
este ultimo dato se desprende que haya que ase-
gurarse de que no queden restos de tejido glan-
dular adherido a la tunica vaginal parietal, que
posteriormente sigan produciendo testosterona.
El cordon espermético -unido a la tunica vaginal
parietal por el mesofuniculo- se libera mediante
traccion. Finalmente, se procede a ligar y seccio-
nar la porcion proximal del cordon espermatico.
En el gato, se puede utilizar el conducto deferen-
te para realizar la ligadura; para ello, se secciona
el conducto préximo al testiculo y se separa del
resto del cordén espermatico (al que esta fijado
por el mesoducto deferente); los dos cabos re-
sultantes se anudan (Fig. 14-15).

Cuando se incida sobre la envoltura testicular,
la mayor parte de la hemorragia se evita si no se
realiza en las porciones caudales de la misma,
dado que a este nivel transita en sentido distal la
rama escrotal dorsal -desprendida de la arteria
pudenda interna-, principal aporte sanguineo al
escroto.

La inervacion del escroto corre a cargo del ner-
vio perineal superficial (ramo del nervio pudendo).
Mas cranealmente -en las proximidades del anillo
inguinal superficial-, la sensibilidad es recogida el
nervio genitofemoral. Esta inervacion es indepen-
diente de la del testiculo y cordon espermatico, lo
que debera tenerse en cuenta en la eventual anes-
tesia local, esto es, una infiltracion anestésica en
el escroto no comporta el bloqueo de la sensibili-
dad testicular o del cordon.

Igualmente, el drenaje linfatico es independien-
te. Asi, los linfaticos de la piel que cubre estas es-
tructuras drenan la linfa a los linfonddulos inguina-
les superficiales (escrotales), mientras que los pro-
cedentes del testiculo y cordén espermatico lo ha-
cen a los nédulos del linfocentro lumbar. Los no6-
dulos linfaticos escrotales son susceptibles de ex-
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Figura 14-13. Vista ventral de las porciones caudales de
la cavidad abdominal. La vejiga urinaria ha sido
traccionada caudalmente, permitiendo visualizar su cara
dorsal. Flecha: testiculo ectdpico. 1: vejiga urinaria. 2:
vasos vesicales caudales. 3: ligamento vesical lateral
(uréter). 4: conducto deferente. 5: colon descendente.

ploracion; se situan subcutaneos cranealmente al
cordon espermatico, craneoventralmente al anillo
inguinal superficial y, en el caso del perro, a nivel
del borde dorsal del pene.

TESTICULO, EPIDIDIMO Y CORDON
ESPERMATICO

Através del escroto se pueden palpar facilmente
el testiculo, cuerpo y cola del epididimo, el con-
ducto deferente y el cordén espermatico. Las refe-
rencias de posicion y topografia de estas estructu-
ras son de interés en los procedimientos de explo-
racion clinica encaminadas al diagnostico de or-
quitis, epididimitis o inflamacién del cordén esper-
matico. En estos casos, como ya se ha indicado,
hay que tener en cuenta que los linfaticos de los
testiculos, epididimo y cordén, no drenan a los lin-
fénodulos escrotales sino a los del linfocentro lum-
bar. Las implicaciones clinicas de las fijaciones de
estas estructuras (ligamento de la cola del epididi-
mo y mesofuniculo) ya han sido consideradas a
propdsito de la orquiectomia.

El TesTicuLo -incluido en el interior de la bolsa
escrotal- se dispone practicamente horizontal en
el perro, y con una clara inclinacién caudodorsal
en el gato. Son ovales, firmes y lisos. El escroto
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Figura 14-14. Vasectomia. 1: cordon
espermatico. 2: tunica vaginal parietal.
3: conducto deferente.

puede movilizarse facilmente sobre la superficie
testicular.

En el gato, los testiculos aparecen localizados
en la bolsa escrotal al nacimiento. Sin embargo,
en el perro, en este momento no estan aun aqui,
sino en cavidad abdominal, préximos al anillo in-
guinal profundo; en esta especie el descenso del
testiculo comienza alrededor del tercer dia de vida,
completandose a las 5 semanas (descenso lento),
aunque a los cinco dias ya se encuentra en el ca-
nal inguinal. Dado que es normal que en algunos
individuos el descenso se produzca mas tardia-
mente, es conveniente esperar hasta los seis ine-
ses de vida para confirmar el diagnostico de crip-
torquidia.

El descenso del testiculo es un proceso regi-
do por el gubernaculo testicular, condensacién
mesenquimatosa extendida desde el testiculo (si-
tuado préximo al rifion) a la region inguinal; los
musculos de las paredes corporales a este nivel
se forman alrededor del gubernaculo, creandose
asi el canal inguinal, que es, por consiguiente, sur-
cado por el gubernaculo. Este guia pasivamente
al testiculo hacia el anillo inguinal profundo sim-
plemente por el mayor crecimiento relativo del cuer-
po. El paso del testiculo por el canal inguinal es
motivado por la inflamacion del gubernaculo, que
hace que el canal inguinal sea tan grande como el
testiculo; en este momento, las variaciones de pre-
sion en la cavidad abdominal hacen que la gbnada
entre en el canal o que, una vez aqui, vuelva a
entrar a cavidad abdominal. El testiculo entra en
la bolsa escrotal a medida que el gubernaculo se
convierte en ligamentos fibrosos cortos (ligamen-
tos de la cola del epididimo y propio del testiculo).
Por consiguiente, los momentos criticos del des-
censo testicular son la inflamacion del guberna-
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culo y la retracciéon del mismo.

En la criptorquidia, uno o dos testiculos que-
dan situados en la cavidad abdominal o en el ca-
nal inguinal. Suele estar motivado por un subde-
sarrollo de la inflamacion, inflamaciones donde no
corresponde o fallos en la regresion del guberna-
culo. El diagnédstico se basa en la exploracion pal-
patcria de la bolsa escrotal y de la region inguinal;
eriia palpacion de esta region con estos fines hay
que tener en cuenta que los nodulos linfaticos in-
guinales superficiales se ubican subcutaneos cra-
neoventralmente al anillo inguinal superficial (Fig.
14-17), por lo que no deberan de ser confundidos
con el testiculo ectépico, maxime al ser éstos de
dimensiones mas pequefas que los descendidos.
Los testiculos ectdpicos son incapaces de produ-
cir espermatozoides, pero si testosterona.

Dado que la regresion del gubernaculo depen-
de de la testosterona, el tratamiento médico se basa
en la administracion de gonadotropina coridnica
(hCG). En la criptorquidia abdominal, la extirpa-
cion del testiculo ectdpico se realiza mediante la-
parotomia mediana retroumbilical (ver capiTuLo 12);
si el testiculo no es encontrado, la identificacion y
traccion del conducto deferente suele ser suficien-
te para exteriorizarlo. El conducto deferente pre-
senta un diametro de 1-2 mm, es de color blanco
nacarado y duro; discurre craneal al uréter y des-
emboca en la cara dorsal de las primeras porcio-
nes de la uretra (Fig. 14-13).

El eribipimo se localiza sobre el margen dorsal
del testiculo en el perro, y craneodorsal al mismo
en el gato; la cola del epididimo -muy prominente-
es especialmente facil de identificar por palpacion
en el perro, al aparecer como una protuberancia
del tamafio de un guisante en las porciones cau-
dodorsales del testiculo.
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Figura 14-15. Utilizacion del conducto deferente para la
ligadura de los vasos testiculares en la castracidn del gato.

El corDON ESPERMATICO €s igualmente suscepti-
ble de palpacién a través de la piel desde su ini-
cio hasta su finalizacion en el canal inguinal. Sus
elementos constituyentes son el conducto defe-
rente, la arteria testicular, el plexo pampiniforme
(vena testicular), vasos linfaticos y nervios; estas
formaciones quedan envueltas por el mesorquio,
exceptuando al conducto deferente; éste tiene su
propia envuelta serosa (mesoducto deferente),
que se fija al mesorquio; el corddn espermatico
se mantiene unido a la tunica vaginal parietal por
el mesofuniculo.

La vasectomia es una practica simple que pre-
tende la esterilizacion mediante la doble ligadura 'y
transeccion del conducto deferente (Fig. 14-14).
Para ello, se palpa externamente el cordén y se
realiza una pequefia incision (entre escroto y ani-
llo inguinal superficial) hasta identificar la tunica
vaginal parietal (el musculo cremaster aparece si-
tuado lateral a la tunica); una vez que se ha acce-
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Figura 14-16. Secciones ecograficas longitudinal (A) y
transversal (B) de los testiculos del perro. 1, 1’: testiculos.
2, 2': rete testis. 3: septo escrotal.

dido a la cavidad vaginal y aislado el cordén es-
permatico, se localiza el conducto deferente, que
queda algo oculto dada su posicién caudomedial
en el corddn; el conducto se distingue del resto de
las formaciones del corddén por su color blanco
nacarado y por su mayor consistencia. Finalmen-
te, se tracciona del mismo, desgarrando el
mesoducto deferente que lo mantine unido al
mesorquio.

CANAL INGUINAL

El canal inguinal no es mas que una apertura
presente en los estratos musculares de la pared
abdominal por el que pasan:

-proceso vaginal; por su interior discurre el cordén
espermatico.

-vasos pudendos externos; éstos riegan al escroto
(ramo escrotal ventral) y a las porciones ventra-
les de la pared del abdomen y prepucio (vasos
epigastricos caudales superficiales).

-nervio genitofemoral; inerva a las porciones cau-
doventrales de las paredes del abdomen y pre-
pucio.

El canal inguinal se forma entre el anillo pro-
fundo y superficial. El anillo inguinal profundo es
muy amplio y esta limitado por el borde lateral del
musculo recto del abdomen (medialmente), borde
caudal del musculo oblicuo interno del abdomen
(cranealmente) y ligamento inguinal (lateral y cau-
dalmente), refuerzo fibroelastico a este nivel de
la fascia del musculo oblicuo externo y extendido
desde la tuberosidad coxal al borde pubico. El ani-
llo inguinal superficial (Fig. 14-18) es simplemen-
te una apertura fusiforme en la aponeurosis del
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Figura 14-17. Estructuras superficiales de la region
inguinal. Perro macho. Vista ventral. Lado izquierdo. 1, 1":
linfon6dulos inguinales superficiales (escrotales). 2: vena
epigastrica caudal superficial.

musculo oblicuo externo.

El anillo inguinal superficial puede ser palpado
desde el exterior inmediatamente cran=al al pubis
y al origen del musculo pectineo (faciimente iden-
tificable manteniendo el miembro en abduccion),
medialmente al ligamento inguinal.

Pues bien, lo caracteristico de los carnivoros
es que los anillos inguinales profundo y superficial
estan superpuestos, por lo que no se forma un
verdadero canal, sino un simple orificio. Esta dis-
posicion predispone a que estas especies padez-
can hernia inguinal.

En la hernia inguinal indirecta (escrotal), for-
maciones abdominales (asas intestinales, epiplon,
vejiga urinaria) se adentran en la cavidad vaginal.
La resolucién quirurgica de estas hernias se basa
en acceder a la cavidad vaginal mediante incision
a nivel del anillo inguinal superficial, en la intro-
duccion hacia cavidad abdominal de las forma-
ciones herniadas y en cerrar parcialmente,
mediante sutura, el anillo inguinal superficial,
teniendo cuidado de no estrangular al cordén
espermatico ni a los vasos pudendos externos;
estos ultimos discurren por las porciones
caudomediales del anillo.

Figura 14-18. Anillo inguinal superficial y estructuras re-
lacionadas. Perro macho. Vista ventral. Lado izquierdo.
1: m. pectineo. 2: v. femoral. 3: ligamento inguinal. 4: a. y
v. pudenda externa. 5: n. genitofemoral. 6: tunica vaginal
parietal. 7: m. cremaster.

GLANDULAS GENITALES ACCESORIAS

La unica glandula genital accesoria que pre-
senta el perro es la PROSTATA. Consta de una masa
grande y compacta (cuerpo) situada alrededor del
cuello de la vejiga y en las primeras porciones de
la uretra pelviana y una pequefa porcién disemi-
nada ubicada en la pared uretral (Fig. 14-19).

Esta glandula puede sufrir procesos hiperpla-
sicos o0 neoplasicos que hacen aumentar su tama-
flo, lo que provoca constipacion y dificultad en la
defecacion; al contrario que en el hombre, es in-
usual que interfiera en la miccion.

Su situacién y tamafio varia con la edad. Asi,
en el animal prepuber es pequefia y de clara situa-
cion intrapélvica, pero con la madurez sexual va
aumentando de tamafio y desplazandose craneal-
mente hacia el borde del pubis (hacia los cuatro
afios de edad) para hacerse completamente ab-
dominal en animales de mayor edad.

De estas variaciones de situacion se deduce
que la exploracion palpatoria pueda realizarse
mediante tacto rectal, a través de la pared abdo-
minal o utilizando ambos métodos, es decir, intro-
duciendo el dedo indice por recto a la vez que
con la otra mano se presiona caudalmente la vejiga
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Figura 14-19. Préstata del perro. Vista dorsal.

urinaria a través de las paredes abdominales.

La puncion prostatica puede ser transabdo-
minal o transperineal. Este ultimo méiodo es el
mas usual; para ello, se realiza una pequefa
incisién 2-4 cm lateral al ano; la prostata se
mantiene desplazada caudalmente presionando
hacia atras las paredes del abdomen; via rectal
se palpa y fija la glandula, introduciendo la aguja
por la incisiéon practicada y haciéndola discurrir
paralela al recto hasta alcanzar la préstata.

La hiperplasia prostatica se trata normalmen-
te por castracion. En las prostatectomias parcia-
les o totales es importante preservar las porcio-
nes dorsales y dorsolaterales de la capsula de la
glandula, asi como los ligamentos vesicales late-
rales a este nievel, dado que por estas estructu-
ras discurren vasos sanguineos (arteria prostati-
ca) y nervios auténomos (plexo prostatico) que
se continuan hacia la uretra y vejiga. Al incidir en
la glandula hay que preveer abundate hemorra-
gia dada la presencia de abundantes venas sub-
capsulares. También conviene tener en cuenta
que las porciones caudodorsales son retroperito-
neales.

El gato presenta dos glandulas, la prostata (de
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Figura 14-20. Secciones ecograficas transversal (A) y
longitudinal (B) de la prostata del perro. 1: prostata. 2:
vejiga urinaria.

situacion similar a la del perro) y las glandulas
bulbouretrales (al nivel de arco isquiatico), que
normalmente no suelen requerir la intervencion
del veterinario.

PREPUCIO Y PENE

El pene del perro y gato se corresponde con el
tipo osteovascular, es decir, que esta constituido
por un predominio de tejido eréctil, parte del mis-
mo transformado en hueso. La ereccion se produ-
ce al llenarse de sangre las cavernas del tejido
eréctil.

La mayor parte del pene esta formado por el
cuerpo cavernoso; este tejido eréctil se origina por
la convergencia de los dos pilares del pene, fija-
dos al arco isquiatico y cubiertos por el musculo
isquiocavernoso. La porcion distal se osifica, for-
mando el hueso del pene, escasamente desarro-
llado en el gato.

La uretra peneana estd rodeada por tejido
eréctil (cuerpo esponjoso); éste se origina en una
expansion (bulbo del pene) a nivel del arco is-
quiatico; su extremo distal también se expansiona
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-sobrepasando y cubriendo al hueso del
pene- formando el glande. La uretra cami-
na alojada en un surco presente en la cara
ventral (dorsal en el gato) del cuerpo ca-
vernoso y hueso peneano, y cubierta por
el musculo retractor del pene. El bulbo del
pene y las primeras porciones de la uretra
estan cubiertos por el musculo bulboes-
ponjoso, continuacion del musculo uretral.

El pene y prepucio del perro y gato son
muy peculiares; las distintas caracteristicas
anatémicas -con diferente importancia cli-
nica- de este 6rgano en ambas especies,
hace que las consideremos por separado.

El pene y prepucio del PERRO se si-
tuan entre ambos muslos, donde pueden
ser objeto de exploracion. Los datos o es-
tructuras anatémicas que interesan en esta
especie son:

1.-Hueso del pene (Fig. 14-22). Es largo y bien
desarrollado, siendo facil su palpacién. Su cara
ventral esta recorrida por un surco que aloja a la
uretra; este hecho hace que la uretra no pueda dis-
tenderse a este nivel, lo que predispone a la obs-
truccion uretral; el lugar donde mas frecuentemente
quedan retenidos los urolitos es a nivel del extre-
mo caudal del hueso peneano. Si el calculc no
puede ser movilizado por cateterizacion, es nece-
sario recurrir a la uretrotomia o uretrostomia. Am-
bas técnicas quirurgicas se basan en realizar una
incisién sobre la obstruccion; asi, una vez seccio-
nada la piel y subcutaneo, se aisla y retira el mus-
culo retractor del pene para exponer la cara ven-
tral de la uretra, que es incidida longitudinalmen-

Figura 14-22. Hueso del
pene del perro. Vistas
lateral izquierda, ventral
y de secciones transver-
sales de los niveles que
se indican.
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Figura 14-21. Glande del perro.

te (Fig. 14-23).

2.-Glande. Es exteriorizable desplazando caudal-

mente e! prepucio (Fig. 14-21); es muy extenso,

estando claramente dividido en dos partes:

a) porcion larga del glande; constituye la parte dis-
tal; es cilindrica y en su extremo libre se abre la
uretra.

b) bulbo del glande; es la parte proximal; incluso
en estado de reposo, es muy prominente.

Pues bien, el interés anatomoclinico de estas

partes del glande reside en la cateterizacion ure-

tral y en la masturbacion. La cateterizacion ure-
tral es una practica facil en esta especie; para
ello basta con traccionar caudalmente el prepu-
cio hasta que aparezcan las primeras porciones
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Figura 14-23. Acceso prescrotal a la uretra peneana. 1:
prepucio. 2: subcutaneo. 3: cuerpo caveroso del pene cu-
bierto por su albuginia. 4, 4": m. retractor del pene. 5: ure-
tra (cuerpo esponjoso).

del glande, visualizar el ostium externo de la ure-
tra e introducir a través del mismo el catéter has-
ta que llegue a vejiga urinaria.

La masturbacion es un método usual de re-
coleccién de eyaculado para realizar posterior-
mente la inseminacion artificial. Para ello, se ma-
sajea ligeramente el pene en el prepucio hasta
que se note la ereccion del bulbo del glande (esto
a veces no es necesario si esta presente una
hembra en celo); posteriormente se retira el pre-
pucio hacia atras -hasta liberar el bulbo- aplican-
dose con los dedos pulgar e indice movimientos
de masaje y presion descendente a nivel de la
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Figura 14-24. Glande del gato.

base del bulbo. Cuando aparezca la ereccién, se

dobla el pene hacia atras 180°, continuando ejer-

ciendo la presion con los dedos; de esta forma se
simula la unién natural (ver mas adelante).

La eyaculacion consta de tres fases, cada una
de las cuaies caracterizadas por segregar una frac-
cién del eyaculado diferente:

1@ jase: dura unos 50 s; el liquido segregado pro-
cede de la uretra y préstata y es transparente
(0.1-2 cc).

22 fase: dura 2-5 minutos; es el liquido segregado
por el testiculo por lo que constituye la fraccidon
rica en espermatozoides; es opaco lechoso (0.5-
3 cc).

32 fase: dura 30 minutos; el liquido es transparen-
te y constituye la secrecién prostatica (2-20 cc).

3.-Vascularizacion. Dada la funcién y el mecanis-
mo de ereccion, el pene se encuentra profusamen-
te vascularizado, lo que debe tenerse en cuenta
en las intervenciones quirurgicas sobre el mismo.

La comprension del mecanismo de la ereccion
requiere el conocimiento del aporte y drenaje san-
guineo y sus relaciones con los tejidos eréctiles.

En primer lugar, conviene mencionar que la
ereccion es un fendmeno parasimpatico que re-
quiere la previa eliminacién del estimulo simpati-
co para la relajacion de la musculatura lisa de las
trabéculas que separan las cavernas y de las arte-
rias helicinas que se abren en estos espacios, que
estan, por consiguiente, colapsadas en estado de
reposo.

La ereccion se inicia por la accion de los mus-
culos isquiocavernosos, situados sobre los pilares
del pene, pues su contraccion ritmica hace que la
presion de las arterias del pene sea varias veces
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Figura 14-25. Uretrostomia perineal en el gato. Vista caudal. 1: incisiones en escroto (orquiectomia). 2: ano. 3: incision
cutanea alrededor del prepucio y escroto. 4: m. bulboesponjoso. 5: m. isquiocavernoso. 5’: seccionado. 6: m. obturador
interno. 7: glandulas bulbouretrales (m. bulboglandular) 8: m. retractor del pene. 8’: desvinculado de la cara ventral del
pene. 9: adherencias fibrosas del pene en el arco isquiatico. 10: cuerpo del pene. 11: uretra peneana. 11’ incidida
longitudinalmente. 12: catéter.

superior a la presion sistélica arterial; de esta for-
ma afluye sangre a las cavernas. El riego arterial
procede de la arteria del pene (continuacioén de la
arteria pudenda interna); esta arteria se divide en
tres ramas (arterias del bulbo, profunda y dorsal
del pene) que se dirigen a las diferentes partes del
tejido eréctil.

Sin embargo, para que se produzca la erec-
cidn es necesario que el retorno sanguineo esté
impedido. Los vasos que drenan del pene son las
venas del pene (drena de las porciones proxima-
les), pudenda externa (drena de la porcién larga
del glande) y dorsal del pene (es la mas caudalosa
y drena del glande y cuerpo cavernoso). La oclu-
sion de estos vasos no solo se produce por la ac-

cion de determinados musculos, sino por la carac-
teristica forma de copulacion de esta especie (pri-
mero en posicion usual y luego enfrentandose cau-
dalmente ambos individuos) que supone una
flexion caudal del pene y un retorcimiento del pre-
pucio. Asi, los musculos implicados en esta obs-
truccién vascular durante la cdpula son el bulboes-
ponjoso (sobre la vena del pene), el isquiouretral
(sobre la vena dorsal del pene) y el prepucial (so-
bre los vasos que drenan a la vena pudenda exter-
na).

El caso del GATO, el pene y prepucio se sitdan
perinealmente, presentado el pene una direccion
caudoventral; esta disposicion implica que estos
animales miccionen hacia atras y que la superficie
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uretral esté localizada dorsalmente. Es muy corto,
pero su constitucion estructural es similar a la del
perro, incluyendo la transformacion de la parte dis-
tal del pene en hueso, aunque mas rudimentario.

El glande -pequefio y conico- presenta multi-
ples papilas cornificadas (Fig. 14-24) dirigidas ha-
cia la base del pene; la funcién de estas papilas es
la de raspar la mucosa vaginal durante el coito;
esta estimulacion induce la ovulacion. Las papilas
son andrdégeno-dependientes, por lo que carecen
de ellas los animales prepuberes y castrados.

Los principales problemas en los que se ve
implicado el pene o prepucio son el trauma y la
obstruccion uretral producida en el sindrome uro-
l6gico felino (SUF). En este ultimo caso, la elimi-
nacion del urolito se realiza mediante la cateteri-
zacion uretral; a veces, la reintroduccion del cal-
culo a la vejiga no resulta posible por la presion
ejercida por la vejiga repleta, por lo que puede re-
sultar eficaz realizar la cistocentesis previamente
a la cateterizacion. Cuando estos procedimientos
no consigan desobstruir la uretra, procede -como
Ultima medida- realizar la uretrostomia perineal.
Esta intervencion pretende crear un nuevo orificio
a nivel de la porcién final de la uretra pelviana y
conlleva la castracion y amputacion del pene. Su
realizacion requiere un pormenorizado conoci-
miento anatémico del pene y de las estructuras
con las que se relaciona. Pues bien, en primer
lugar se procede a la exéresis del escroto, testi-
culos y prepucio; una vez liberado el cuerpo del
pene, se expone el musculo isquiocavernoso (en
arco isquiatico), que se secciona bilateralmente;
igualmente se seccionan las fijaciones fibrosas de
la raiz del pene al suelo de la pelvis. Posterior-
mente, se exponen los musculos re-
tractor del pene (sobre la superficie
dorsal del pene) y bulboesponjoso (so-
bre el bulbo del pene y primeras por-
ciones de la uretra peneana); estos
musculos son eliminados para expo-
ner la uretra peneana. La uretra es
abierta longitudinalmente hasta don-
de se situan las glandulas bulboure-
trales; a este nivel la luz uretral es
amplia (4 mm). Finalmente, se proce-
de a suturar los 2/3 caudales de la
uretra a la piel; el resto de la uretra y
pene es amputado (Fig. 14-25).

Por ultimo, y como dato comun a
ambas especies, conviene recordar
que los vasos linfaticos del pene y del
prepucio drenan a los nédulos linfati-

172

Prof. José Luis Morales Lépez

cos escrotales (uno o dos), situados subcutaneos
craneoventralmente al anillo inguinal superficial,
a ambos lados del cuerpo del pene en el caso del
perro; deben explorarse sistematicamente en caso
de sospechar postitis o balanitis.

ORGANOS GENITALES FEMENINOS

GENITALES EXTERNOS. VESTIBULO
VAGINAL Y VAGINA. CUELLO UTERINO

Estas porciones del tracto genital femenino
merecen su consideracion conjunta al estar impli-
cadas en similares procedimientos clinicos.

En la perra, los LABIOS VULVARES Se localizan ven-
tralmente al arco isquiatico, son bastantes promi-
nentes y sufren importantes cambios morfologicos
durante el ciclo estral (Fig. 14-26). Asi, en el anes-
tro son relativamente pequefos, mientras que en
el proestro y estro se vuelven edematosos y volu-
minosos. Inmediatamente craneal a la comisura
labial ventral se encuentra el cLitoris -bien desa-
rrollado-, que emerge de una fosa clitoral profun-
da (Fig. 14-28); la existencia de esta fosa aconse-
ja ala hora de introducir el dedo o cualquier instru-
mento (vaginoscopio, proctoscopio, catéter uretral,
hisopo) evitar la comisura ventral, dado que pue-
de quedar atrapado en dicha fosa.

El hecho de que la vulva esté situada ventral-
mente al arco isquiatico, hace que el vesTiBULO VA-
GINAL esté orientado craneodorsalmente (unos 60°
respecto a la horizontal) (Fig. 14-27). Esta dispo-
sicion inclinada del vestibulo vaginal, junto con la
existencia de la fosa del clitoris, hace que cuando
introduzcamos cualquier instrumento en vagina,

Figura 14-26. Vulva canina en el anestro y en el estro.
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deba de realizarse situandolo a nivel de la comi-
sura labial dorsal, e introducirlo primero dorsal-
mente, y luego horizontalmente.

La union vestibulovaginal se situa sobre el
arco isquiatico; a este nivel existe un estrechamien-
to -perceptible como una ligera constriccion, so-
bre todo en hembras prepuberes u ovarioectomi-
zadas- que puede ofrecer alguna resistencia al
paso de instrumentos hacia la vagina. A este nivel
se localiza el himen, muy rudimentario; la persis-
tencia total o parcial del himen puede ocasionar
problemas de infertilidad.

Inmediatamente caudal al himen, en el suelo
del vestibulo y sobre una prominencia de la muco-
sa (tubérculo uretral, presente soélo en la perra), se
localiza el ostium externo de la uretra (Figs. 14-
27, 14-29). A efectos de cateterizacion interesa
precisar que este orificio se localiza 3-5 cm cra-

Figura 14-27. Vagina y vestibulo vaginal de la perra. Seccion
mediana. 1: sinfisis pélvica. 2: situacién del ano. 3: vagina. 4:
vestibulo vaginal. 5: prepucio del clitoris (pared vestibular). 6:
fosa del clitoris. 7: glande del clitoris. 8: cuerpo del clitoris. 9:
tubérculo uretral. 10: ostium externo de la uretra.

neal a la comisura labial ventral, en el transito en-
tre mucosa rugosa (vagina) y lisa (vestibulo).

La vAaGINA es una estructura musculomembra-
nosa altamente distendible, lo que favorece su
exploracion digital. Se dispone horizontalmente, y
se caracteriza por ser muy larga, sobrepasando la
apertura craneal de la pelvis (en hembras multi-
paras) y pudiendo alcanzar el nivel de la 4% o0 52
vértebra lumbar. En una perra Beagle mide 12-15
cm, y en una Gran danés hasta 25 cm. Esta gran
longitud vaginal dificulta su inspeccion compieta.
A la palpacién digital, es detectable en su suelo un
cordon longitudinal correspondiente a fa uretra.

La mucosa vaginal presenta abundantes plie-
gues longitudinales permanentes, sobre todo en
los 2/3 caudales. En las porciones craneales -de
aspecto rugoso uniforme en el anestro y con abun-
dantes pliegues transversales en el proestro y es-
tro- destaca el pliegue longitudinal dorsomediano
(o postcervical dorsal mediano), que se extiende
desde el borde caudal de la porcién vaginal del
cuello uterino, a lo largo de la linea dorsal media,
finalizando confundiéndose con los pliegues me-
nores de la vaginal. Este pliegue -frecuentemente
dividido por dos surcos transversales en tres tu-
bérculos- estrecha la porcién craneal de la vagina
y puede ser confundido con el cérvix durante la
vaginoscopia (pseudocérvix). La presencia de este
pliegue, junto con la gran longitud de la vagina,
hace que en la practica sea muy dificil la visualiza-
cién del cuello uterino. Por ello, resulta indtil la uti-
lizaciébn de un otoscopio o vaginoscopio conven-
cional para estos fines; el proctoscopio infantil ofre-
ce mejores resultados.

El canal del cueLLo uTERINO es corto (1 cm); sin

Figura 14-28. Fosa del clitoris de la perra.

embargo, su canalizacién esta dificultada por su
disposicion oblicua en sentido craneodorsal, esto
es, el ostium externo se situa ventralmente y el
interno dorsalmente. La dificulad de cateterizar se
ve ademas incrementada por la presencia del an-
teriormente citado pliegue longitudinal dorsome-
diano y por la irregularidad del fornix.

En la gata, los labios vulvares son menos pro-
minentes que en la perra, careciendo de fosa del
clitoris. La distancia existente desde el ano a la
rima de la vulva u orificio prepucial permite distin-
guir el sexo en gatitos recién nacidos; en las hem-
bras esta distancia es mas corta y ademas la rima
se situa dorsal al arco isquiatico. El vestibulo, va-
gina y canal del cuello uterino estan dispuestos
en una linea recta horizontal. La unién vestibulo-
vaginal es estrecha e inelastica cuando la gata
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Figura14-28. Region perineal de un gatito
macho(derecha) y una gatita hembra (izquier-
da) de 3 semanas de edad de la misma ca-
mada . La mayor distancia entre el ano al
orificio prepucial/vulva permite distinguir el
macho de la hembra.

Figura 14-30. Imagenes
secuenciadas en la endos-
copia del vestibulo vaginal
y vagina. Perra en anestro.
1: clitoris (glande). 2: fosa
del clitoris. 3: prepucio (pa-
red vestibular). 4: frenillo
del clitoris. 5: cavidad del
vestibulo vaginal. 6: tubér-
culo uretral. 7: ostium ex-
terno de la uretra. 8: plie-
gues longitudinales de las
porciones caudales de la
vagina. 9: pliegue longitudi-
nal dorsomediano. 10: plie-
gue ventral. 11: porcién in-
travaginal del cuello uteri-
no. 12: férnix vaginal. 13:
situacion del ostium exter-
no del Utero. 14: ostium
externo del Utero. En D se
muestra la imagen del pse-
docérvix.

Figura 14-31. Ovarios de la perra y estructu-
ras relacionadas, mostrandose las ligaduras
que deben practicarse en la ovariectomia. 1:
riién. 2: ovario (incluido en la bolsa ovarica).
3: cuerno uterino. 4: mesovario. 5: ligamento
supensor del ovario. 6: ligamento redondo del
utero. 7: mesometrio. 8: a. y v. ovarica. 9: rama
uterina de la a. y. v. ovarica.
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Figura 14-32. Estructuras anatémicas a identificar en la
ovariectomia o en la ligadura de trompas. 1: ovario (bolsa
ovarica). 2: trompa uterina. 3: cuerno uterino. 4:
mesometrio. 4’: mesovario. 5: anastomosis de la a. y v.
uterina con la rama uterina de la a. y v. ovarica. 6: omento
mayor. 7: asas intestinales.

no esta en celo, y por lo tanto de penetracion di-
ficultosa. El ostium externo de la uretra se localiza
en un lugar proporcionalmente similar al de la
perra.

En cualquier caso, al igual que la vulva y vesti-
bulo, la vagina sufre importantes modificaciones
macroscopicas ante el estimulo hormonal ciclico.
Los estrogenos favorecen la proliferacion del epi-
telio vaginal y la diapedesis eritrocitica (ausente
en la gata); asi, a medida que se aproxima el es-
tro, se produce edematizacion e hipertrofia de la
mucosa vaginal. En el proestro, los pliegues longi-
tudinales estan edematosos y son redondeados y
lisos, apareciendo nuevos pliegues; a medida que
se aproxima el estro, los pliegues se tornan agu-
dos y sinuosos; durante el anestro, son poco pro-
minentes, redondeados y no llenan la luz vaginal.
Los cambios citoldégicos que se producen en la
mucosa vaginal son utilizados para identificar la
fase del ciclo sexual mediante el estudio de los
tipos celulares exfoliados (colpocitologia) obteni-
dos mediante un hisopo.

OVARIOS Y UTERO

Los datos anatomoclinicos de los ovarios y Ute-
ro estan fundamentalmente en relacién con la
ovario(hister)ectomia, cesarea y con el diagnoés-
tico de gestacion.

Los OVARIOS -que presentan unas dimensiones
de 1.5x0.7x0.5 cm en una perra de 10 Kg- se ubi-
can inmediatamente caudales (1-3 cm) al rifdn y
proximos a las paredes dorsolaterales del abdo-
men, aunque en multiparas pueden localizarse
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Figura 14-33. Acceso al cuerpo y cuernos uterinos. 1:
vejiga urinaria (replegada caudalmente). 2: cuello uterino.
3: cuerpo uterino. 4, 4’: cuernos uterinos. 5: colon des-
cendente. 6, 6°, 6”: asas yeyunales.

mas ventral y caudalmente; el ovario derecho es
encontrado normalmente dorsal o dorsolateral al
duodeno descendente, y el izquierdo entre el ex-
tremo dorsal del bazo y el colon descendente.

Se encuentran cubiertos por la bolsa ovarica,
formada por el mesosalpinx. En la perra, el hecho
de que esta bolsa sea grande, cubra practicamen-
te a todo el ovario (excepto ventralmente) y esté
abundantemente infiltrada de grasa, hace dificil
identificar a los ovarios. En la gata, sin embargo,
al presentar una bolsa ovarica mucho mas peque-
fia -cubre solo la superficie lateral del ovario-, y al
estar escasamente infilirada de grasa, hace mas
facil su visualizacion.

La ovariectomia se practica normalmente me-
diante laparotomia mediana; los ovarios se locali-
zan traccionando de los cuernos uterinos. En la
gata también puede realizarse mediante laparo-
tomia paralumbar: incisién en el flanco a mitad de
camino entre la cresta iliaca y la ultima costilla.
De cualquier manera, en esta intervencion hay
que tener en cuenta los datos referenciales para
su localizacion (ver mas arriba), los mesos sus-
pensores y la vascularizacion (Figs. 14-31, 14-
32).
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Figura 14-34. Utero de la perra, mostrandose las ligadu-
ras que deben practicarse en la ovariohisterectomia (jun-
to con la de los vasos ovaricos). Vista ventral. 1: vagina.
2: cuello del utero. 3: cuerpo del Utero. 4, 4’: cuerrios del
utero. 5: vejiga urinaria. 6: a. y v. uterina. 7: a. y v. vesical
caudal. 8: ligamento vesical lateral. 9: uréter. 10:
mesometrio.

El ovario esta fijado a las paredes dorsolate-
rales del abdomen por el mesovario, y a los cuer-
nos uterinos por el ligamento propio del ovario. El
mesovario de la gata es mas laxo que el de la
perra, lo que hace mas facil la exteriorizacion del
ovario. Por el mesovario caminan los vasos ovari-
cos en direccion al 6rgano. En el mesovario, la
arteria ovarica desprende la rama tubarica y la
rama uterina; esta ultima se incorpora al
mesometrio, regando las porciones craneales de
los cuernos uterinos y terminando por
anastomosarse con la arteria uterina. Estos
hechos aconsejan que en la ovariectomia se
realicen dos ligaduras, una vez abierto un ojal en
el mesovario caudalmente a los vasos ovaricos:
la primera afecta al mesovario, y la segunda al
extremo craneal del cuerno uterino a nivel del
ligamento propio del ovario. La primera ligadura
debe comprometer al ligamento suspensor del
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ovario (refuerzo fibroso del borde libre del
mesovario) pues, aunque por aqui no discurren
los vasos ovaricos, frecuentemente circulan por
él ramos vasculares procedentes de la capsula
del rifndn. Sin embargo, en la perra, la idbnea ex-
teriorizacion del ovario requiere a veces la secciéon
previa del ligamento suspensor.

El UTERO es un 6rgano tubular en forma de "Y",
localizado completamente en la cavidad abdomi-
nal en hembras multiparas; en nuliparas, el cuer-
po uterino (1.5 cm en la perra, y 2 cm en la gata)
se ubica entre la cavidad pelviana y abdominal. El
cuello, cuerpo y primeras porciones de los cuer-
nos se situan entre el colon descendente (dorsal-
mente) y vejiga urinaria (ventralmente). Los cuer-
nos son bastante rectilineos y se dirigen en senti-
do dorsocraneal hacia la posicion de los ovarios
(Fig. 13-8).

La pared uterina sufre, igualmente cambios
importantes ante el estimulo hormonal fisiol6gico

| que hacen variar su tamafio y consistencia. Sin

embargo, el utero es dificiimente detectable a la
palpacién en condiciones normales, sobre todo en
la peria. De cualquier forma, y a efectos de detec-
tar colecciones patoldgicas o la gestacion, el lugar
de palpacioén abdominal del Utero es ventralmente
al colon descendente.

En las hembras gestantes, las vesiculas em-
brionarias se disponen equitativamente distribui-
das entre ambos cuernos. El diagnéstico de ges-
tacion mediante palpacion abdominal es rutinario
en la clinica; el momento 6ptimo de la gestacion
(desde la monta) para palpar las vesiculas em-
brionarias esta entre los 25 y 36 dias en la perra, y
entre los 21y 28 dias en la gata; en estos momen-
tos las vesiculas son percibidas como nodulacio-
nes duras y esféricas, que no habra que confun-
dirlas con bolos fecales o los rifiones, sobre todo
en la gata o en caso de una camada reducida.
Después, resulta mas dificil la palpacién de los
fetos dado que las vesiculas se tornan blandas y
confluyen, agrandandose el utero uniformemente
(adquiriendo forma de salchicha). El diagnostico
mediante radiografia es mas tardio, dado que hay
que esperar hasta los 40-45 dias, momento en que
empieza a ser detectable radiograficamente la
mineralizacion del esqueleto. La ecografia es el
método de diagndstico de gestacidbn mas precoz:
las vesiculas embrionarias (anecoicas) pueden ser
detectables a partir del dia 18 (14 en la gata) y
los embriones (ecogénicos) se pueden identificar
pocos dias después (Fig. 14-34).

En los procedimientos quirurgicos sobre el Ute-
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Figura 14-35. Secciones ecograficas de sacos
gestacionales de perra de 23 (A), 30 (B) y 42 (C) dias. En
A se compara con una seccion trasversal de yeyuno y en
B con la vejiga urinaria. 1: embrion. 2: liquidos fetales. 3:
pared uterina. 4: serosa. 5: muscular. 6: submucosa. 7:
mucosa. 8: superficie de la mucosa y contenido en la luz.
9: vejiga urinaria. 10: pared costal. 11: corazén.

ro [histerotomia (cesarea), (ovario)histectomia,
ligadura de cuernos] los datos anatdmicos a te-
ner en cuenta se refieren a la localizacion del 6r-
gano (ver mas arriba), al mesometrio y a la vas-
cularizacion (Figs. 14-33, 14-34, 14-35). El utero
esta susendido a las paredes por un mesometrio
amplio en sus porciones medias, lo que hace que
los cuernos gocen de gran movilidad (facil exte-
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riorizacién); normalmente estd abundantemente
infiltrado de grasa en la perra. Los vasos
sanguineos que riegan el utero caminan por el
mesometrio; la arteria uterina (desprendida de la
arteria vaginal) se incorpora al utero caudalmente,
progresando en sentido craneal por el borde
mesomeétrico del uUtero, aunque en el caso de la
perra se retira algo de este borde durante su
recorrido por el cuerno uterino; el vaso termina
por anastomosarse con el ramo uterino de la
arteria ovarica. De esta disposicién vascular se
desprende que en la cesarea, la incision (que debe
afectar al cuerpo uterino) deba realizarse
equidistante entre ambos bordes mesomeétricos,
y que en la ovariohisterectomia, sea necesario
realizar al menos cuatro ligaduras vasculares:
arteria ovarica de cada lado (a nivel del mesova-
rio) y arteria uterina de cada lado (a nivel del
cuerpo o cuello uterino); si el mesometrio se en-
contrara muy vascularizado, también es conve-
niente realizar varias ligaduras en el mismo antes
de seccionarlo.

En la perra, la presencia de un proceso vaginal
largo y ocupado por un ligamento redondo del ute-
ro (originado a partir del gubernaculo) que puede
llegar hasta las inmediaciones de la vulva, hace
que las hembras también estén predispuestas a
padecer hernias inguinales, lo que es inusual en
otras especies.

MAMAS

El conocimiento de la anatomia de las glandu-
las mamarias es de interés para la realizacion de
cirugia mamaria (extirpacion) y para la compren-
sion de las metastasis de los tumores de estas glan-
dulas cutaneas. En los pequefios animales, las
mamas se ubican a lo largo de la cara ventral del
tronco. El perro normalmente posee cinco pares
de mamas, aunque a veces puede presentar cua-
tro o seis; se numeran de 1 a 5 de craneal a cau-
dal, o son nombradas segun la regién donde se
situen: toracicas craneales (1), toracicas caudales
(2), abdominales craneales (3), abdominales cau-
dales (4) e inguinales (5). El gato posee cuatro
pares de mamas (dos pares toracicas, un par ab-
dominal y otro inguinal). En los machos son rudi-
mentarias; en las hembras, las mamas sélo ad-
quieren desarrollo proximo al parto y durante la
lactacion. En cada papila mamaria se abren 8-14
conductos papilares en la perra, y unos seis en la
gata.

Prof. José Luis Morales Lopez 177

del Perro y Gato

inica

4

Anatomia CI



Pelvis. Genitales. Mamas

(

.\» ™
w.

.
‘..-l

N\ N\
Figura 14-36. Esquema del drenaje linfatico y del riego
arterial de las mamas de la perra. Las flechas azules
indican la direccion de la linfa. 1, 2, 3, 4, 5: mamas toracica
craneal, toracica caudal, abdominal craneal, abdominal
caudal e inguinal. 6: linfonddulo axilar. 7: linfonédulo axilar
accesorio. 8: linfonddulo inguinal superficial (mamario).
9: proceso vaginal. 10: a. pudenda externa. 11: a.
epigastrica caudal superficial. 12: a. epigastrica craneal
superficial. 13: ramos perforantes de la a. toracica interna.

Segun los objetivos clinicos apuntados inicial-
mente, dos grupos de datos anatomicos son ne-
cesarios considerar: riego sanguineo y drenaje
linfatico (Fig. 14-36).

RIEGO SANGUINEO. El riego arterial de las mamas
1, 2y 3 procede lateralmente de la arteria toraci-
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ca lateral (de la arteria axilar), y en profundidad
de la arteria epigastrica craneal superficial y de
los ramos perforantes de las arterias intercosta-
les (procedentes de la arteria toracica interna).
Las mamas 4 y 5 son irrigadas por la arteria epi-
gastrica caudal superficial (de la arteria pudenda
externa), y en profundidad por ramos de las arte-
rias abdominal craneal y circunfleja iliaca profun-
da. Las arterias (y las venas, satélites) se anasto-
mosan formando plexos arteriales (y venosos).

DRENAJE LINFATICO. En la perra, las mamas 1,2y
3 drenan hacia el linfocentro axilar, tanto directa-
mente como indirectamente, al anastomosarse los
vasos linfaticos de cada una de estas mamas con
los de la mama que le precede. El linfonddulo axi-
lar es dificilmente palpable al estar cubierto por el
musculo pectoral; no obstante, su exploracion se
realiza haciendo progresar el miembro hacia de-
lante y pellizcando la piel existente a nivel del pri-
mer espacio intercostal o segunda costilla. El lin-
focentro axilar accesorio es de presencia incons-
tante (no asi en la gata, que esta constituido por
unos 3-5 nddulos situados entre los espacios in-
tercostales 3° a 5°); el pequefio nédulo del perro
es susceptible de exploracion hacia el 5° espacio
intercostal, donde sélo queda cubierto por el mus-
culo cutaneo del tronco.

Las mamas 4 y 5 drenan a los linfonodulos in-
guinales superficiales (mamarios), igualmente, tan-
to directamente como indirectamente. Estos no6-
dulos pueden palparse facilmente, localizandose
dorsal al borde caudal de la mama inguinal. Las
porciones caudales de la mama 3 también drenan
a este nodulo linfatico, al anastomosarse sus va-
sos linfaticos con los de la mama que le sigue
(mama 4).

Pues bien, la existencia de las anastomosis
explican las metastasis directas que aparecen en-
tre mamas adyacentes, que deberan ser también
extirpadas junto con los nodulos linfaticos que co-
rresponda. Asi, si un tumor maligno se inicia en la
mama 2, se extirpara esta mama, la 1 y los nédu-
los del linfocentro axilar. Si se inicia en la mama 4,
la metastasis afectara ala mama 5y a los linfono-
dulos inguinales superficiales. Si se inicia en la
mama 3, la metastasis afectara al linfocentro axi-
lar,alamama 2 (y 1)y muy raras veces alad4y5
y los linfonédulos inguinales, aunque estas posibi-
lidades no debe descartarse.

En la gata, o en la perra que posea cuatro pa-
res de mamas, no se producen conexiones linfati-
cas entre la segunda y tercera mama.
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REGIONES NATURALES
(Fig. 15-1)

e Region de la espalda. Su base anat6-
mica es la escapula; se extiende desde
la region interescapular del dorso al
hombro. No resulta muy aparente al
estar adaptada al térax (de hecho, esta
considerada como una region del torax);
sin embargo, a la palpacion es muy fa-
cil de delimitar a partir de los relieves
6seos de la escapula. Estos mismos re-
lieves permiten subdividir esta region en
otras tres: supraespinosa, infraespino-
say acromial.

e Region del hombro. Su base anatomi-
ca es la articulacién de igual nombre,
es decir, la que se establece entre la
escapula y el humero.

e Region axilar. Comprende a las porcio-
nes mediales de la region del hombro y
a las adyacentes de la region costal.

e Region del brazo. Su base anatémica
es el cuerpo del humero; se prolonga

Miembro toracico

Figura 15-1. Regiones naturales del miembro toracico. 1: de la espal-
da. 2: del hombro. 3: del brazo. 4: tricipital. 5: del codo. 6: del olécranon.

oblicuamente entre las regiones del 7: del antebrazo. 8: del carpo. 9: del metacarpo. 10: de los dedos.

hombro y del codo.

e Region tricipital. Es el area triangular li-
mitada por la escapula, el humero y el borde cau-
dal de la cabeza larga del musculo triceps del
brazo (linea tricipital); su base anatémica es este
ultimo musculo.

e Region del codo. Se corresponde con el area de
union del brazo y el antebrazo. Su porcion cau-
dal -que proyecta el olécranon del cubito- consti-
tuye la regién del olécranon.

e Region del antebrazo. Los cuerpos del radio y
cubito son su base anatomica; puede ser dividi-
da en cuatro regiones correspondientes a cada
una de las caras: craneal, lateral, caudal y me-
dial.

e Regidn carpiana. Proyecta a los huesos y articu-
laciones del carpo. Su cara palmar esta ocupada
por el torus o almohadilla (pulpejo) carpiano.
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Figura 15-2. Referencias de superficie del rniem-
bro toracico. Vistas lateral y craneal.

Puede ser subdividida en dorsal, lateral, pal-
mary medial.

e Region metacarpiana y metacarpofalangiana.
Su base anatémica son los huesos y articula-
ciones de igual nombre. La cara palmar esta
ocupada el torus o pulpejo metacarpiano.

e Regiones falangiana proximal, interfalangiana
y falangiana media. Su cara palmar presenta
un torus o pulpejo digital para cada uno de los
dedos.

¢ Region unguicular. Constituida por el érgano
digital (unguicula o garra) y la falange distal
que le sirve de base.

REFERENCIAS DE SUPERFICIE
(Fig. 15-2)
® ESCAPULA:
-angulos craneal y caudal.
-borde dorsal.
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-espina.
-acromion.
® HUMERO:
-tubérculos mayor y menor.
-cresta del tubérculo mayor.
-tuberosidad deltoidea.
-epicondilos lateral y medial.
® RADIO:
-cara lateral de la cabeza.
-cara medial del cuerpo.
-apofisis estiloides lateral.
e CUBITO!
-olécranon del cubito y del radio.
-apofisis estiloides medial.
® CARPIANOS:
-hueso accesorio.
® METACARPIANOS:
-base del 5° metacarpiano.

ESPALDA

Son fundamentalmente dos los datos anatomi-
cos uiilitarios que merecen ser considerados en
esta region:

ACCESO QUIRURGICO A LA ESCAPULA. El acceso qui-
rurgico al cuerpo escapular para la reduccion de
fracturas que afecten al mismo se realiza toman-
do como referencia a la espina de la escapula. Asi,
tras realizar unaincision cutanea a lo largo de este
accidente palpable, se reflejan los musculos que
se fijan en ella: caudalmente la porcion escapular
del musculo deltoideo, y cranealmente a los mus-
culos trapecio y omotransverso; una vez que apa-
recen los musculos supra- e infraespinoso, se les
libera de su fijacion a la superficie 6sea de la espi-
na de la escapula y de las fosas de igual nombre.
El atornillamiento de una placa de osteosintesis a
la espina facilita la estabilizacion de la fractura.

MUscuLO INFRAESPINOSO. Este musculo ocupa la
fosa de igual nombre de la escapula, insertandose
mediante un tenddn en el tubérculo mayor del hu-
mero; su funcion primaria es la de estabilizar la
articulacién del hombro. Fundamentalmente en pe-
rros de carreras y debido a traumatismos repeti-
dos en el musculo, en el nervio supraespinoso que
lo inerva o en los vasos que lo irrigan puede sufrir
contracturas dolorosas que terminan provocando
su fibrosis; la cojera que determina es marcada-
mente perceptible y caracterizada por una adduc-
cion del codo y una abduccion de la parte distal del
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miembro con supinacion del antebrazo. El trata-
miento quirdrgico consiste en la tenectomia de su
tendon (ver acceso lateral al hombro).

HOMBRO

PLEXO BRAQUIAL. Medialmente a la articulacion del
hombro -y de las porciones adyacentes de la es-
capula- se situan la mayor parte de las raices del
plexo braquial. De este dato se derivan dos he-
chos:

A. Traumatismos en sentido caudodistal o lateral
(abduccion) en el hombro pueden provocar se-
vera traccién del plexo (avulsion del plexo bra-
quial) que desencadenan paresia o paralisis
flacida del miembro afectado, de diferente am-
plitud segun el numero de raices involucradas;
esta traccion incluso puede afectar a la médu-
la espinal, por lo que pueden aparecer sinto-
mas de paresia en otros miembros. La sinto-
matologia depende de las raices concretas que
se hayan lesionado, aunque los principales sig-
nos de disfuncion motora derivan del dafio en
las raices del nervio radial (ver capituLo 11);
este nervio actua sobre la musculatura exten-
sora (antigravedad) del codo, carpo y falan-
ges, por lo que la poliflexiéon es el signo mias
caracteristico (ademas de la hipoestesia/anes-
tesia de las areas de inervacion cuténeas tri-
butarias y de la disminucion/ausencia de los
reflejos dependientes del mismo).

B. En los casos en que esté contraindicada la
anestesia general, la insensibilizacion comple-
ta del miembro se puede conseguir mediante
el bloqueo anestésico del plexo braquial.
Para ello, la aguja se inserta en el espacio com-
prendido entre el borde dorsal del musculo clei-
docervical, el borde craneal de la escapula y
la pared toracica: la aguja se introduce hacia
el espacio axilar (a nivel de la articulacion cos-
tocondral), hasta el nivel aproximado de la es-
pina escapular, donde se infiltra el anestésico,
comprobando previamente que no se ha afec-
tado ninguno de los importantes vasos que dis-
curren por este territorio.

ARTROCENTESIS DEL HOMBRO. La puncion de la cap-
sula articular del hombro con fin terapéutico o diag-
néstico se realiza introduciendo la aguja entre el
acromion de la escapula, el tubérculo mayor del
humero y el borde craneal de la porcién acromial
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rigura 15-3. Estructuras superficiales de la espalda y bra-
z0 izquierdo del perro. Vista lateral. 1. m. latisimo del dor-
s0. 2: m. cutaneo del tronco (seccionado). 3: m. trapecio
(porcion toracica). 4: m. trapecio (porcion cervical). 5: m.
omotransverso. 6, 6": m. braquiocefalico. 7, 7": porciones
escapular y acromial del m. deltoideo. 8, 8": cabezas lar-
ga y lateral del m. triceps del brazo. 9: m. pectoral ascen-
dente. 10: m. supraespinoso. 11: m. infraespinoso. 12: v.
cefalica. 13: v. omobraquial. 14: v. axilobraquial.

del musculo deltoideo.

AccEsOs QUIRURGICOS. Dada la importancia que en
cirugia ofrece la reduccion abierta de fracturas
de los huesos, asi como la reduccion de luxacio-
nes y el tratamiento de osteocondritis articulares,
procede referir las implicaciones anatdmicas en
los procedimientos de acceso pertinentes. Asi,
para la articulacion del hombro son dos las posi-
bles vias de acceso:

A. AcCEsO LATERAL (Fig. 15-6). Se utiliza en la re-
duccion abierta de fracturas del angulo ven-
tral de la escapula y en luxaciones crénicas de
la articulacion. Seccionadas previamente las
inserciones del trapecio, omotransverso y por-
cion escapular del deltoideo de la espina es-
capular, se aisla la porcién acromial de este
ultimo musculo, procurando no interesar el
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Figura 15-4. Radiografias lateromedial y caudocraneal del
hombro del perro. 1: espina escapular. 2: acromion. 3: tubér-
culo supraglenoideo. 4: tubérculo infraglenoideo. 5: cavidad
glenoidea. 6: cabeza del humero. 7: tubérculo mayor. 8: tubér-

culo menor. 9: tuberosidad deltoidea. 10: esternoén.

ramo correspondiente del nervio axilar ni la
vena axilobraquial que conecta mas distalmen-
te la vena cefalica con la axilar. A continuaciéon
se secciona el origen de la porcion acromial
del musculo deltoideo (mediante osteotomia cel
acromion) y se disocian de la escapula los
musculos supra- e infraespinoso sin compro-
meter a los ramos del nervio supraescapular
que caminan bajo el acromion. Finalmente se
corta la insercion del infraespinoso para mani-
festar la articulacion.

Una variante de este procedimiento es el ac-
ceso caudolateral, utilizado en el tratamien-
to de la osteocondritis disecante para eliminar
las particulas 6seas o cartilaginosas de la ca-
vidad articular. Aqui no es necesario el des-
prendimiento de la porcion acromial del deltoi-
deo, sino que simplemente se la reclina cau-
dalmente hasta que permite seccionar el ten-
don de insercion del musculo redondo menor.
Luego, se accedera a la articulacion reclinan-
do cranealmente el deltoideo, caudalmente el
redondo menor y craneodorsalmente el infra-
espinoso.

B. Acceso cRANEAL (Fig. 15-7). Este acceso a la

articulaciéon del hombro esta indicado en la re-
solucién de luxaciones recurrentes, tanto late-
rales como mediales (mas frecuentes), y pre-
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Figura 15-5. Radiografias mediolateral del hombro del
gato. 1: espina escapular. 2: acromion. 3: tubérculo
supraglenoideo. 4: cabeza del humero. 5: tubérculo ma-
yor. 6: tubérculo menor. 7: tuberosidad deltoidea. 8: clavi-
cula.

Prof. José Luis Morales Lopez



Figura 15-6. Acceso lateral a la articu-
lacion del hombro izquierdo. A: estruc-
turas superficiales tras incidir y separar
la piel. B: incisiones craneal y caudal a
la espina escapular prolongadas
distalmente por los bordes correspon-
dientes de la porcion acromial del m.
deltoideo. C: osteotomia del acromion
y reclinamiento distal de la porcion
acromial del m. deltoideo. D: La
tenotomia del infraespinoso permite
visualizar la capsula articular. 1: m. tra-
pecio (porcion cervical). 2: m.
omotransverso. 3, 3’: porciones
escapular y acromial del m. deltoideo.
3”: porcién acromial del m. deltoideo,
junto con el acromion, reclinada
distalmente. 4. m. braquiocefalico. 5: m.
triceps. 6: acromion. 6’: acromion tras
practicar su osteotomia. 7: tubérculo
mayor del humero. 8: v. cefélica. 9: v.
axilobraquial. 10: m. supraespinoso. 11,
11’ m. infraespinoso. 12: m. redondo
menor. 13: n. axilar. 14: capsula articu-
lar (seccionada). 15: cabeza del
hdmero.

tenden estabilizar la articulacidon mcvilizando el
tenddn de origen del musculo biceps del bra-
zo hacia la cara medial o lateral, segun el caso.
En ambos procesos, la incisién cutanea se rea-
liza sobre la superficie craneolateral de la re-
gion. Una vez reflejada la piel, el musculo bra-
quiocefalico es identificado y retirado medial-
mente tras incidir a lo largo de su borde late-
ral, apareciendo asi el musculo pectoral su-
perficial; éste es desinsertado, teniendo cui-
dado de no lesionar a la vena cefalica que dis-
curre en sentido proximomedial sobre este
musculo. A continuacién aparece el musculo
pectoral profundo, que igualmente, es libera-
do de su insercidon. Llegado a este nivel, se
puede identificar los tendones de los muscu-
los subescapular, coracobraquial, supraespi-
noso y biceps del brazo; este ultimo (su ten-
doén de origen) transita por el surco intertuber-
cular, cubierto cranealmente por el ligamento
transverso -extendido de un tubérculo a otro-
para evitar que el tendon pueda desplazarse
del surco; precisamente, para liberar al ten-
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doén es necesario seccionar este ligamento,

ademas de las fijaciones de la vaina sinovial

-que rodea al tendén a este nivel- a la capsula

articular del hombro.

En la luxacion lateral, se desinserta el musculo
supraespinoso, disponiendo el tendén del biceps
bajo y lateralmente a él, volviéndolo a fijar en su
lugar; de esta forma, el tendon del biceps queda
dispuesto lateralmente, impidiéndose su moviliza-
cion medial.

En la luxacion medial, el tenddn del biceps es
trasladado a un surco legrado previamente en el
tubérculo menor del hiumero; el surco se cubre
con el tenddn de insercion del musculo subesca-
pular, previamente seccionado.

BRAZO

NERVIO RADIAL. Este nervio discurre a lo largo del
brazo separado del humero unicamente por el
musculo braquial. Esta disposicion hace que las
fracturas de este hueso puedan afectar al nervio,
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con la consiguiente paresia o paralisis de los mus-
culos que inerva (ver capituLo 10). Normalmente,
la fractura lesiona la porcién distal del nervio, es
decir, una vez que ha desprendido los ramos mus-
culares para el triceps, por lo que el déficit motor
afecta so6lo a los musculos extensores del carpo y
falanges; en este caso, la presencia del reflejo
del musculo cutaneo del tronco y la ausencia del
signo del Horner (junto con la exploraciéon de las
zonas cutaneas de inervacion auténoma y de los
reflejos) confirman el diagnéstico y lo diferencia
de una avulsion parcial del plexo braquial.

El tratamiento quirdrgico paliativo pretende re-
cuperar la capacidad extensora o de soporte cor-
poral mediante la transposicion de tendones de
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Figura 15-7. Acceso craneal al
hombro izquierdo. Vista craneal. 1:
tubérculo mayor. 2: tubérculo me-
noi. 3: m. supraespinoso. 3’:
desinsertado y elevado. 4: m.
omotransverso. 5: m.
braquiocefalico. 5’: reclinado
medialmente. 6, 7: mm. pectorales.
6’, 7’: reclinados distomedialmente.
8: m. subescapular. 9: m.
coracobraquial. 10: m. biceps. 10
su tendén de origen. 11: ligamento
intertubercular (seccionado). 12:
linfonodulo cervical superficial. 13:
v. cefalica.

musculos flexores -no afectados- hacia lugares
donde ejerzan una funcién extensora. Las posi-
bles medidas a realizar son:
-transposicion del tendén del masculo braquial
o del biceps hacia el olécranon.
-anastomosis del tendoén flexor carporradial con
el extensor digital comun.
-artrodesis del carpo.

NERVIO MEDIANO. En el caso del gato, el epicdndilo
medial es muy prominente, estando, ademas, per-
forado por el agujero supracondilar -especifico de
esta especie- (Fig. 15-10); por este orificio discu-
rre el nervio mediano, por lo que traumatismos o
accesos quirdrgicos en esta zona pueden lesio-
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Figura 15-8. Acceso lateral distal al humero izquierdo. Vista lateral. 1: m. triceps (cabeza lateral). 2: m. braquial. 3: m.
deltoideo (porcion acromial). 4: m. braquiocefélico. 5, 5’: m. pectoral. 5’: su aponeurosos de insercion. 6: m. biceps. 7:
humero. 8: v. cefalica. 9: v. axilobraquial. 10: v. omobraquial. 11: ramo superficial del n. radial. 12: ramo profundo del n.

radial.

nar el nervio, provocando una ligera cojera por
paralisis o paresia de los musculos flexor carpo-
rradial y flexor digital superficial.

ACCESOS QUIRURGICOS AL HUMERO

A. ACCESO LATERAL PROXIMAL. Esta indicado en la re-
solucién de fracturas que afecten a las porcio-
nes proximales del humero. La incisién cuta-
nea se realiza en la cara craneolateral del hu-
mero, comenzando en el tubérculo mayor y
continuando a lo largo de la tuberosidad del-
toidea. Posteriormente se identifican y sepa-
ran los musculos braquiocefalico y deltoideo
en sentido craneal y caudal respectivamente.
Especial cuidado se tendra con las venas ce-
falica y axilobraquial que, en superficie, se dis-
ponen respectivamente contorneando los bor-
des craneal y caudal de la porcién acromial
del musculo deltoideo.

B. AcCESO LATERAL DISTAL (Fig. 15-8). Este acceso
puede utilizarse en la resolucién de fracturas
en el cuerpo o extremo distal del himero o para
la transposicion del tendon del musculo
braquial. La incision cutanea se extiende por
el borde craneolateral del brazo desde la mitad
de laregion al epicondilo lateral; proximalmente
hay que tener cuidado de no seccionar la vena
axilobraquial que, desprendida de la vena
cefalica, discurre en sentido proximocaudal por

el tercio proximal del brazo. Posteriormente se
incide sobre la fascia que existe
inmediatamente craneal a la cabeza lateral del
triceps, identificandose al musculo braquial;
sobre éste discurre el nervio radial, por lo que
habra que tener cuidado para no lesionarlo. A
continuacion, se incide sobre el borde craneal
del musculo, reflejandolo caudalmente, ala vez
que se seccionan las inserciones de los
musculos pectoral superficial y braquiocefalico.
Para descubrir la cara craneal del hueso solo
resta reclinar en sentido craneal al musculo
biceps del brazo que cubre esta cara del
hueso.

C. AcceEso MEDIAL. Este acceso es el de eleccion

para la reduccion abierta de fracturas del ex-
tremo distal -las mas frecuentes de este hue-
so- dado que resulta menos comprometido que
el lateral, al evitar el riesgo de seccionar la
vena axilobraquial o el nervio radial o de com-
prometer a los musculos extensores origina-
dos en el epicéndilo lateral. En este acceso
medial, la incision se extiende desde inmedia-
tamente distal a la unién de las venas braquial
y colateral del codo al condilo medial. A conti-
nuacion los musculos biceps y triceps se recli-
nan craneal y caudalmente junto con los va-
sos y nervios relacionados, es decir, la arteria
y vena braquiales y el nervio mediano con el
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Figura 15-9. Estructuras superficiales del codo izquierdo. Vista lateral y medial. Los puntos rojo, azul y verde indican los
lugares de puncion anestésica de los nervios radial, cubital y mediano. 1, 17, 17": cabezas larga, lateral y medial del m.
triceps del brazo. 2: m. braquiocefalico. 3: m. braquial. 4: m. extensor carporradial. 5: m. extensor digital comun. 6: m.
extensor digital lateral. 7: m. extensor carpocubital (cubital lateral). 8: m. ilexor carpocubital. 9: m. ancéneo. 10: m.
pectoral ascendente. 11, 11°: ramos superficial y profundo del nervio radizl. 12: v. cefalica. 13: ligamento colateral lateral
del codo. 14: v. mediana del codo. 15: m. flexor digital superficial. 1€: ra. flexor digital profundo (cabeza humeral). 17: m.
flexor carporradial. 18: m. pronador redondo. 19: arteria y vena hraquiales. 20: n. mediano. 21: n. cubital. 22: vasos

colaterales cubitales. 23: m. tensor de la fascia antebraquial. 24. m. biceps del brazo.

biceps, y la arteria y vena colaterales cubita-

les y el nervio cubital con el triceps (Fig. 15-9).

El gato posee marcadas diferencias en esta
area, pues por el agujero supracondilar que pre-
senta el epicondilo medial de esta especie se in-
troduce la arteria braquial y el nervio mediano;
ademas, la cabeza medial del triceps diferencia
el musculo epitrocleoancdneo, que se origina pre-
cisamente alrededor de dicho orificio, discurrien-
do la arteria y el nervio bajo dicho musculo (Figs.
15-10, 15-12).

Si el objetivo es movilizar el tenddn de inser-
cion del biceps o acceder a la cara medial del
extremo proximal del radio, la incision debe pro-
longase mas distalmente; el tenddn se situa entre
los musculos extensor carporradial (cranealmen-
te) y pronador redondo (caudalmente). Se debe-
ra tener gran cuidado de no comprometer al ner-
vio mediano ni a la arteria y vena mediana, que
se situan caudalmente al tenddn, disponiéndose
después bajo el musculo pronador redondo; igual-
mente, es necesario evitar la vena mediana del
codo -extendida entre la vena mediana y cefali-
ca- que discurre por el borde craneal de las por-
ciones distales del biceps en sentido craneoproxi-
mal.

188

CcoDO

ARTROCENTESIS. Con la articulacién flexionada 45°,
la aguja debe ser dispuesta entre el epicondilo
lateral y el borde craneolateral del olécranon, di-
rigiéndola en sentido distal y algo medial. Otra
posibilidad es, con la articulacién ligeramente
flexionada, introducir la aguja perpendicularmen-
te e inmediatamente craneal al ligamento colate-
ral lateral, algo por debajo del epicéndilo lateral.

LUXACIONES. El conocimiento de los elementos de
esta articulacion compuesta es util para explicar
las caracteristicas de su luxacion, asi como para
comprender el diagndstico y tratamiento de este
proceso. Asi, la luxacion mas frecuente de esta
articulacién es la lateral, debido a que es mas di-
ficil que la apdfisis anconea del cubito rebase el
epicéndilo medial del hUmero, mas prominente que
el lateral. Ademas, tras un desplazamiento lateral
del antebrazo, la luxacién es mas facil si la articu-
lacion se encuentra flexionada, dado que en esta
posicion la apofisis anconea del cubito esta mas
retirada de la fosa del olécranon del humero. De
estos datos se desprende la luxacién lateral se
reduce mas facilmente si la articulacion es prime-

Prof. José Luis Morales Lopez



ro flexionada para destrabar la apéfisis anconea
(Fig. 15-15).

La rotura o desinsercién de los ligamentos co-
laterales se diagnostica atendiendo al grado de
pronaciéon o supinacion de la mano (Fig. 15-14).
Asi, manteniendo el codo y carpo flexionados 90°
los dos huesos del antebrazo se cruzan, pudién-
dose palpar la cabeza del radio en la cara lateral
del codo y la apdfisis estiloides del cubito en la
misma cara del cubito. Tomando el eje longitudi-

Prof. José Luis Morales Lépez

Figura 15-10. Estructuras superficiales del
codo izquierdo del gato. Vista medial. 1: m.
tensor de la fascia antebraquial. 2: m.
braquioceféalico. 3: cabeza medial del m.
triceps. 4: m. biceps. 5: m. epitrocleoanconeo.
6: agujero supracondilar. 7: n. cubital. 8: n. me-
dianoy a. braquial. 9: v. braquial. 10: v. cefalica.
11: v. mediana del codo. 12: v. mediana.

nal de la mano como referencia de giro puede
notarse que, en circunstancias normales, la pro-
nacion no suele rebasar los 45°, pero con rotura
del ligamento colateral medial del codo dicha por-
cion suele alcanzar los 95-100°. Por otro lado, el
giro de supinacion de la mano, cuya normalidad
es de unos 65°, puede alcanzar los 130-140° con
la rotura o desinsercién del ligamento colateral
medial.

Figura 15-11. Radiografias mediolateral y craneocaudal del codo izquierdo del perro. 1: epicondilo medial. 1’: epicondilo
lateral. 2: cresta supracondilar lateral. 3: fosa del olécranon. 4: fosa radial. 5: condilos del humero. 6: olécranon. 7:
apofisis anconea. 8: escotadura troclear. 9: apéfisis coronoides lateral. 9': apdfisis coronoides medial. 10: radio.
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Figura 15-12. Radiografia craneocaudal del
codo izquierdo del gato en la que se aprecia el
caracteristico agujero supratroclear que pre-
senta el humero de esta especie.

ACCESOS QUIRURGICOS

A.

o8]

AccEeso cAUDAL (Fig. 15-13). Este acceso es el
mas habitualmente practicado. Se aplica, so-
bre todo, en la reduccién abierta de fracturas
del extremo distal del humero y en la resolu-
cion de luxaciones cronicas de la misma arti-
culacién. Requiere la osteotomia del olécra-
non. y su elevacion proximal con las insercio-
nes del triceps; el nervio cubital y los vasos
colaterales cubitales -que discurren por el epi-
condilo medial, adyacentes al borde craneal
de la cabeza medial del triceps- se protegen
desplazandolos distalmente.

. ACCESO LATERAL. Se utiliza a menudo en la re-

duccioén abierta de fracturas del condilo hume-
ral y en la extraccion de la apdfisis anconea
desprendida o no consolidada. Para ello, se re-
trae caudolateralmente la cabeza lateral del tri-
ceps mediante diseccién roma y se transeccio-
na totalmente el musculo anconeo, paralela-
mente al humero.

190
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Figura 15-13. Acceso caudal al codo izquierdo. A: vista
caudomedial de las estructuras superficiales tras incidir y
separar piel. B: vista caudal tras practicar la osteotomia
del olécranon y seccionar la capsula articular. 1: m. tensor
de la fascia antebraquial. 2: cabeza medial del m. triceps.
3: tenddn del m. triceps. 4: olécranon. 4’: olécranon sec-
cionado. 5: n. cubital. 6: vasos colaterales cubitales. 7:
epicéndilo medial del humero. 8: epicondilo lateral del
humero. 9: apofisis anconea del cubito.
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90°

65°

MEDIAL

Figura 15-14. Grados de pronacioén y supinacion de la mano, con el codo y
carpo flexionados 90°, en el diagnostico de rotura o desinsercion de los liga-
mentos colaterales lateral (A) y medial (B) de! codo.

Figura 15-15. Tracciones que se deben practicar en la resolucion cerrada de la luxacion de la articulacion del codo

basandose en los accidentes de las superficies articulares.

ANTEBRAZO

VENA CEFALICA (Figs. 15-16, 15-20). Esta vena es
la mas frecuentemente utilizada en la venipun-
tura. Se situa subcutanea en el borde craneal del
antebrazo, donde puede ser palpada presionan-
do sobre el codo. Se forma en limite palmomedial

del carpo, siguiendo inicialmente un trayecto proxi-
modorsal hasta disponerse en el borde craneal
del antebrazo, donde recibe la vena cefalica ac-
cesoria; posteriormente asciende hasta el codo
(acompanfada por los ramos lateral y medial del
ramo superficial del nervio radial y por los ramos
de la arteria superficial craneal del antebrazo),
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Figura 15-16. Estructuras superficiales del antebrazo izquierdo del perro. Vistas lateral (A) y medial
(B). 1: m braquial. 2: cabeza lateral del m. triceps. 3: m. ancéneo. 4: m. extensor carporradial. 5: m.
extensor digital comun. 6: m. extensor digital lateral. 7: m. cubital lateral. 8, 8: cabezas cubital y
humeral del m. flexor carpocubital. 9: m. extensor oblicuo del carpo. 10: m. braquiocefalico. 11: ramo
superficial del n. radial. 12: v. cefalica. 13: v. cefalica accesoria. 14: m. flexor digital superficial. 15: m.
flexor carporradial. 16: m. pronador redondo. 17: m. flexor digital profundo. 18: v. mediana del codo.
19: v. mediana. 20: a. y v. braquial. 21: n. cubital y a. y v. colateral cubital. 22: m. biceps.

donde recibe la vena mediana del codo. Conti-
nua en sentido proximal por el brazo a nivel del
borde ventral de la cabeza lateral del triceps has-
ta el extremo distal de la porcién acromial del mus-
culo deltoideo; en este punto la vena se introdu-
ce bajo el musculo braquicefalico, discurriendo
entre este musculo y el pectoral superficial hasta
desembocar en la vena yugular externa. También
en este punto deriva la vena axilobraquial, que
camina por el borde caudal de la porcién acro-
mial del musculo deltoideo, terminando por intro-
ducirse bajo la porcion escapular del mismo mus-
culo para finalizar en la vena axilar o en vena cir-
cunfleja caudal del hombro. En sus primeras por-
ciones, esta vena axilobraquial desprende la vena
omobraquial —de diferente importancia segun los
individuos- que se proyecta en sentido craneal
sobre los musculos deltoideo (porcion acromial) y
braquicefalico, para finalizar en la vena yugular

192

externa.

A diferencia del perro, en el gato la vena cefali-
ca discurre subcutanea por la cara lateral del bra-
zo durante un mayor trayecto, transitando por el
borde caudal de la porcién acromial del musculo
deltoideo, hasta la interseccidn de esta porcion con
la escapular del mismo musculo, donde despren-
de la vena axilobraquial; a continuacién se pro-
yecta en sentido proximocraneal, terminando por
introducirse bajo braquiocefalico a nivel del hom-
bro. La vena omobraquial esta ausente.

ACCESOS QUIRURGICOS

A. ACCESO LATERAL AL RADIO (Fig. 15-18). Es el mas
idoneo para la reduccién abierta de luxacio-
nes de la cabeza del radio, asociadas o no a
fracturas. Requieren una larga incision desde
el epicéndilo a lo largo de la cara lateral del
antebrazo. El acceso se hace concretamente
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5 entre los musculos extensor digital comun y
lateral. Se incida o no el musculo supinador,
siempre se ha de procurar no lesionar el tron-
co y los ramos musculares del nervio radial,
sobre todo el primero, que emerge bajo dicho
musculo.

B. ACCESO MEDIAL AL RADIO. Se utiliza principalmen-
te en la reduccion abierta de fracturas situa-
das en los 2/3 distales del radio. La incision se
realiza sobre las porciones craneomediales del
antebrazo, donde el radio es palpable al estar
unicamente cubierto por la piel y fascia del an-
tebrazo. Especial cuidado se tendra con la ar-
teria, vena y nervio medianos, que discurren
proximos las borde caudal del hueso (entre los
musculos flexores digitales y flexor carporra-
dial), y con la vena cefalica, que transita obli-
cuamente en sentido proximocraneal por el ter-
cio distal de la cara medial del antebrazo (Fig.
15-16).

C. ACCESO CRANEAL AL RADIO. Esta indicado en la
exposicion de las porciones distales del brazo
(Fig. 15-24)(ver acceso dorsal al carpo).

D. ACCESO CAUDOLATERAL AL cUBITO. Si se pretende
acceder a la mitad proximal del cubito (o0 a la
articulacién del codo) la incision cutanea se ini-
cia en la tuberosidad del olécranon y se pro-
longa distalmente; posteriormente se separan
los musculos flexor carpocubital y cubital late-
ral tras seccionar las fascia profunda del ante-
brazo (Fig. 15-16). En el acceso a la mitad dis-
tal del cubito, la incision cutanea se realiza entre
los tendones del cubital lateral y extensor digi-
tal lateral; entre estos tendones es posible
palpar el hueso.

craneal

lateral J -

BLOQUESOS ANESTESICOS. En los casos en que esté
contraindicada la anestesia general, la insensibi-
lizacién de la mano puede realizarse mediante el
bloqueo anestésico de los tres nervios que reco-
gen la sensibilidad del extremo distal del miem-
bro:

Figura 15-17. Esquemas de secciones transversales del miembro toracico inmediatamente distal al codo (A), proximal
al carpo (B) y a nivel de la fila proximal de los huesos del carpo (C). 1: radio. 2: cubito. 3: carpiano intermediorradial. 4:
carpiano cubital. 5: carpiano accesorio. 6: v. cefalica. 7: v. cefalica accesoria. 8, 8’: ramos lateral y medial del ramo
superficial del n. radial. 9,9’: ramos de la a. superficial craneal del antebrazo. 10: ramos carpianos palmares de la a. y
v. cubital. 11: a., v. y n. mediano. 12: a., v. y n. cubital. 12’: ramo dorsal del n. cubital. 12”: ramo palmar del n. cubital, y a.
y v. cubital. 12’”: ramo palmar del n. cubital y a. y v. inter6sea caudal. 13: a. y v. inte6sea caudal. 14: m. extensor
carporradial. 15: m. extensor digital coman. 15: m. extensor de los dedos | y Il. 16: m. extensor digital lateral. 17: m.
extensor oblicuo del carpo. 18: m. cubital lateral. 19: tenddn del m. flexor digitral profundo. 19’, 19”, 19"": cabezas
humeral, radial y cubital del m. flexor digital profundo. 20, 20’: cabezas humeral y cubital del m. flexor carpocubital. 21:
m. flexor digital superficial. 22: m. flexor carporradial. 23: m. pronador cuadrado. 24: m. pronador redondo.
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Figura 15-18. Acceso lateral al radio izquierdo. Estructuras tras seccionar piel (A), separar los mm. extensores digitales
comun vy lateral (B) y desinsertar el m. supinador (C). 1: m. extensor carporradial. 2: m. extensor digital comudn. 3: m.
extensor digital lateral. 4: m. cubital lateral. 5: epicondilo lateral del humero. 6: m. supinador. 7: m. extensor oblicuo del
carpo. 8: n. radial. 9: ramos musculares del nervio radial. 10: radio.

Figura 15-19. Estructuras superficiales del tercio distal del antebrazo izquierdo. Vistas lateral (A) y
medial (B). Los puntos rojos y verde indican los lugares de puncion anestésica de los nervios
cubital (ramos dorsal y palmar) y mediano. 1: m. flexor carpocubital. 2: m. cubital lateral. 3: m.
extensor digital lateral. 4: m. extensor digital comun. 5: tendon del m. flexor digital profundo. 6, 6°:
ramos dorsal y palmar del n. cubital. 7: hueso accesorio. 8: pulpejo carpiano. 9: m. flexor digital
superficial. 10: m. flexor carporradial. 11: m. flexor digital profundo (cabeza radial). 12: n. mediano.
13: a. mediana. 14: v. cefélica. 15: v. cefalica accesoria.
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Figura 15-20. Trayectoria de la vena cefalica. Vista cra-
neal de las estructuras superficiales del antebrazo izquier-
do. 1: m. braquiocefalico. 2: m. biceps. 3: cabeza lateral
del m. triceps. 4: m. braquial. 5: m. extensor carporradial.
6: m. extensor digital comun. 7: v. mediana. 8: m. flexor
carporradial. 9: v. cefalica. 10: v. braquial. 11: m. pronador
redondo. 12: v. cefalica accesoria. 13: v. mediana del codo.

1. Nervio cubital. El bloqueo de este nervio pue-
de realizarse proximal o distalmente. En la pun-
cion proximal (Fig. 15-9), el anestésico se de-
posita subcutaneo sobre el epicéndilo medial
del humero, entre éste y la cabeza medial del
triceps, donde es posible palpar al nervio. La
puncion distal (Fig. 15-19) debe comportar el
blogueo tanto de su ramo dorsal como palmar;
para ello, la aguja se inserta proximal a la cara
lateral del carpo (2-3 cm por encima del hueso
accesorio), a nivel del surco cubital o espacio
entre los tendones flexor carpocubital y cubital

Prof. José Luis Morales Lépez

Figura 15-21. Mano del gato. Vista palmar.

lateral; primero se deposita anestésico subcu-
tdneamente para bloquear el ramo dorsal, y
luego se introduce la aguja en sentido medial,
de forma que la punta de la aguja quede dis-
puesta craneal al musculo flexor carpocubital
y medial al hueso accesorio, donde se inyecta
otra dosis para el ramo palmar.

. Nervio mediano. Igualmente, el bloqueo pue-

de realizarse proximal o distalmente. En la pun-
cion proximal (Fig. 15-9) el anestésico se de-
posita en la cara medial del codo, a nivel del
surco determinado por el biceps y el extremo
distal del humero (donde el nervio es palpa-
ble), teniendo cuidado de no afectar a los va-
sos braquiales que caminan satélites al ner-
vio. En la puncién distal (Fig. 15-19), la aguja
se inserta en el centro del tercio distal de la
cara medial del antebrazo, inmediatamente
proximal a la vena cefalica y a nivel del surco
palpable que existe entre el flexor digital su-
perficial y flexor carporradial, teniendo en cuen-
ta que la arteria mediana camina junto al ner-
vio.

. Nervio radial. De este nervio interesa bloquear

su ramo superficial (Fig. 15-9); éste emerge
por el borde ventral de la cabeza lateral del
musculo triceps, dividiéndose en un ramo la-
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Figura 15-22. Radiografias dorsopalmar y mediolateral de la mano izquierda del perro. 1: radio. 2:
cubito. 3: carpiano intermediorradial. 4: carpiano cubital. 5: carpiano accesorio. 6, 7, 8, 9: carpianos
I, I, Iy IV. 10: hueso sesamoideo cel m. abductor largo del dedo | (m. extensor oblicuo del carpo).
11: metacarpiano |. 12: metacarpiano V. 13: falange proximal I. 14: falange proximal V. 17: falange
distal I. 18: falange distal V. 19: huesos sesamoideos palmares. 20: huesos sesamoideos dorsales.

teral y otro medial que discurren subcutaneos
junto con la vena cefalica primero, y con la
vena cefalica accesoria después; su bloqueo
se realiza mediante infiltracion anestésica sub-
cutanea a nivel del borde ventral de la cabeza
lateral del triceps.

CARPO

ARTROCENTESIS. La puncién de la articulacion an-
tebraquiocarpiana se realiza en plena cara dorsal
de la regioén, con el carpo flexionado; en concreto,
la aguja se inserta a nivel de la linea articular (pal-
pable) y en la depresion facilmente identificable
determinada por los tendones del extensor digital
comun y extensor carporradial. Esta articulacion
no comunica con las otras del carpo.

196

ACCESOS QUIRURGICOS
A. AcCcEsO DORSAL. Es el utilizado para exponer los

huesos y articulaciones del carpo, asi como el
extremo distal del radio (Fig. 15-24). Por esta
cara dorsal del carpo discurren los tendones
de los musculos extensores carporradiales (lar-
go y corto) y extensor digital comun, faciimen-
te palpables. Los dos tendones extensores
carporradiales discurren mas medialmente y
terminan insertandose en la base de los meta-
carpianos Il y lll; quedan englobados por una
vaina sinovial comun. El tendén del extensor
digital comun se dispone lateralmente a los
anteriores e inicia aqui su cuadrifurcaciéon en
cuerdas tendinosas para los dedos 2° a 5°, bien
protegidos por si correspondiente vaina sino-
vial y perfectamente independizado de los ten-
dones extensores carporradiales por el corres-
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Figura 15-24. Acceso dorsal al carpo izquierdo. 1, 1’: v. cefélica accesoria y ramo superficial del n. radial. 2: vv. y nn.
digitales dorsales comunes. 3: m. extensor carporradial largo. 3’: m. extensor carporradial corto. 4: m. extensor oblicuo
del carpo. 5: m. extensor digital comun. 6: m. extensor digital lateral. 7, 7’: capsula articular. 8, 9: huesos carpianos
intermediorradial y cubital. 10, 11, 12: huesos carpianos I, lll y IV.

Figura 15-23. Radiografia dorsopalmar de la
mano izquierda del gato.

pondiente retinaculo.

La vena cefdlica accesoria -que drena a la
vena cefalica- discurre distoproximalmente (acom-
pafiada de los ramos de la arteria craneal super-
ficial del antebrazo y por los ramos lateral y me-
dial del ramo superficial del nervio radial) entre
los tendones extensor digital comun y extensor
carporradial.

El ultimo dato anatomico a precisar en este ac-
ceso quirurgico se refiere a los huesos del carpo;
asi, debido a la fusién de los nucleos de osifica-
cion de los huesos carpianos radial e intermedio,
el hueso carpiano intermediorradial resultante es
el mas extenso; el hueso carpianocubital (situado
lateralmente al anterior) rebasa distalmente la li-
nea articular mediocarpiana, llegando a articularse
laterodistalmente con la base del metacarpiano V.

Pues bien, el acceso dorsal se realiza median-
te incision vertical en el centro de la cara dorsal
del carpo y extendida desde la unién de la vena
cefalica accesoria con la vena cefalica al carpo; la
vena cefélica accesoria debe ser respetada y re-
traida medialmente, seccionando previamente la
fascia subcutanea lateralmente a dicha vena; la
fascia profunda -junto con la capsula articular- es
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incidida entre los tendones extensor digital comun
y extensores carporradiales.

B. Acceso LATERAL. Es utilizado para exponer el
hueso accesorio. La incision se extiende lateral-
mente desde el hueso accesorio al extremo proxi-
molateral del metacarpiano V. Tras identificar al
musculo abductor del dedo V (extendido desde el
hueso accesorio a la cara abaxial de la falange
proximal del dedo V), se realiza una incision sobre
su borde craneal; una vez disecado y retraido el
musculo caudalmente, aparece el hueso acceso-
rio.
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Figura 15-25. Acceso palmar al
carpo. 1: hueso carpiano accesorio.
2, 2. v. cefalica. 3: m. flexor
carpocubital. 4, 4’: m. flexor digital
superficial. 5, 5’: m. flexor digital pro-
fundo. 6, 6’: retinaculo flexor. 7: liga-
mento accesoriometacarpiano. 8, 8’:
a.,v.yn. mediano. 9: a. y v. interésea
caudal y ramo palmar del n. cubital.
10: m. abductor del dedo V. 11: m.
flexor del dedo V. 12: mm. inter6seos.
13: capsula articular

C. Acceso PALMAR (Fig. 15-25). Este acceso es el
mas dificil, dado el gran nimero de formaciones
tendinosas, vasculares y nerviosas que deben ser
disecadas y reflejadas. Por la cara palmar, la prin-
cipal referencia es el hueso accesorio, que reci-
be la insercion del prominente tendon flexor car-
pocubital; medialmente a este hueso, por el canal
carpiano, discurren los tendones flexor carporra-
dial y flexor digital superficial (palpables) y, mas
en profundidad, el tenddn flexor digital profundo.
Entre las formaciones vasculonerviosas que tran-
sitan la zona destacamos la vena cefalica, la arte-
ria mediana y los nervios mediano y cubital (ramo
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Figura 15-26. Estructuras superficiales del metacarpo iz-
quierdo del perro. Vista palmar. 1: pulpejo carpiano. 2: v.
cefélica. 3: metacarpiano |. 4: m. abductor del dedo V. 5:
aa. digitales palmares comunes. 6: huesc accesorio. 7:
m. flexor digital superficial. 8: m. cubital lateral. 9: pulpejo
metacarpiano.

palmar).
METACARPO

Los huesos metacarpianos son facilmente pal-
pables sobre todo por la cara dorsal y distalmen-
te, dado que divergen. Las articulaciones meta-
carpofalangianas de los dedos 2° a 5° se explo-
ran por la cara palmar, en el reborde proximal del
torus o almohadilla metacarpiana; la puncion de
estas articulaciones se realiza por la cara dorsal.

La almohadilla metacarpiana actia como un
agente amortiguador de las articulaciones meta-
carpofalangianas, protegiendo las estructuras ten-
dinosas y vasculonerviosas que discurren por la
cara palmar. Sin embargo, la fosa metacarpiana
presente proximalmente a esta almohadilla supo-
ne un area no protegida, por lo que traumatismos

Prof. José Luis Morales Lopez

Figura 15-27. Vista lateral de la garra del gato mostrando
los niveles donde debe practicarse el corte de ufias (linea
roja) y la oniquectomia (linea verde).

cortantes a este nivel pueden vulnerar las arte-
rias, venas y nervios digitales palmares comunes
que discurren entre los tendones flexores (Fig.
15-26), orovocando profusa hemorragia. A veces,
pueden afectarse los tendones flexores digitales
superficiales, e incluso los profundos; teniendo en
cuenta sus inserciones en las falanges medias y
distales respectivamente, podremos determinar los
que se encuentren afectados por la lesion.

El acceso quirargico a los metacarpianos se
realiza por la cara dorsal de la regidn; en este ac-
ceso hay que tener en cuenta el trayecto de los
tendones extensores, tanto de los cuatro compo-
nentes del extensor comun para los dedos 2° a 5°
como los tres del extensor lateral para los dedos
3° a 5°y los dos de los extensores del dedo 1°y
2°. También interesa conocer el curso de las arte-
rias digitales dorsales comunes, terminales de la
arteria craneal superficial del antebrazo, y el tra-
yecto mas profundo de las arterias metacarpia-
nas dorsales, desprendidas de la red dorsal del
carpo y de la rama medial de la citada arteria cra-
neal superficial.

DEDOS

Por la cara palmar, cada uno de los cuatro de-
dos principales presenta una almohadilla que ac-
tua como amortiguador y protector de las articula-
ciones interfalangianas.

En el acceso quiruargico para la exéresis de
una falange hay que tener presente especialmente
a la arteria digital palmar propia axial; ésta es la
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Figura 15-28. Cara lateral del dedo del gato con la garra retraida y protruida, mostrando (linea verde) el lugar
de escision en la oniquectomia. 1: falange proximal. 2: falange media. 3: falange distal. 4: tendon del m. flexor
digital profundo. 5: tendon del m. extensor digital comun. 6: ligamento elastico dorsal largo. 7: ligamento

elastico dorsal corto.

principal arteria de cada dedo, por lo que debera
respetarse. Como su nombre indica, discurre por
la cara axial de cada dedo.

La garra constituye le revestimiento corneo de
la apofisis 0 proceso unguicular de la falange dis-
tal. El corte de ufia no debe afectar nunca al co-
rion, altamente sensible y vascularizado, que re-
viste a esta apofisis, evitandose asi el dolor y e!
riesgo de hemorragias recurrentes asi como de-
jar abierta una via a la infeccion; ello se consigue
facilmente por transiluminacion previa de la garra
en las razas donde ésta no esta pigmentada (Fig.
15-27), o bien -en el perro- seccionandola a nivel
de la superficie de apoyo.

La garra del perro puede permanecer en relati-
va retraccion por la accion de los ligamentos dor-
sales elasticos, que se oponen a la accion protrac-
tora del musculo flexor digital profundo. En el gato,
la garra puede retraerse completamente, impidién-
dose su contacto con el suelo (marcha silenciosa),
merced a la caracteristica disposicion de los liga-
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mentos dorsales -de diferente longitud- y a la obli-
cuidad de la articulacion interfalangiana distal, que
permiten que la base de la falange distal sea trac-
cionads hacia una posicion lateral a la correspon-
diente falange media; la protrucion -para agarrar-
se a objetos o atrapar una presa- se produce por
la accion conjunta de los musculos extensor digi-
tal comun vy flexor digital profundo. La extirpacion
de la uia en los gatos (oniquectomia) es una prac-
tica solicitada para evitar la destruccion de obje-
tos (que el gato efectua para marcar a éstos con
las secreciones de las glandulas presentes en los
pulpejos) y supone la exéresis completa de la fa-
lange distal; para ello, se protrae manualmente la
garra presionando en la superficie palmar del dedo
y se identifica dorsalmente la linea articular inter-
falangiana distal; a este nivel se realiza la tran-
seccion (Fig. 15-28); la hemorragia se evita me-
diante un torniquete dispuesto proximalmente al
carpo durante la intervencion.

Prof. José Luis Morales Lopez



Prof. José Luis Morales Lépez

Tabla 15-1.Maduracién de los nucleos de osificacion de los huesos del miembro toracico.

Nucleo de osificacion

Edad de aparicién

Edad de fusion

(semanas) (meses)
Perro Gato
Escapula
Cuerpo nacimiento
Tubérculo supraglenoideo 4-8 3-7 3.5-4
Hudmero
Epifisis proximal 1-2 10-15 18-24
Diafisis nacimiento
Epifisis distal
Porcion lateral del condilo 2-3 1.5-2.5 3.5
Porcion medial del céndilo 2-4 6-8 3.5
Epicondilo medial 6-8 3-6 4
Epicondilo lateral - nacimiento 3.5
Radio
Epifisis proximal 3-5 5-11 5-7
Diafisis nacimiento
Epifisis distal 2-4 6-12 14-22
Cubito
Tuberosidad del olécranon 6-8 5-10 9-13
Diafisis nacimiento
Apofisis anconea 12 3-5
Epifisis distal 5-9 6-12 14-25
Carpo
Intermediorradial (3 nucleos) 3-6 2-4
Accesorio
Nucleo principal 3
Nucleo secundario 7 3-6 4
Otros huesos del carpo
Un centro cada uno 3-7
Metacarpo
Metacarpiano |
Epifisis proximal 5-8 4-7
Diafisis nacimiento
Metacarpianos II-V
Diafisis nacimiento
Epifisis distal 3-5 5-7 7-10
Dedo
Falanges proximal y media
Epifisis proximal 4-6 4-7 4-5.5
Diafisis nacimiento
Falange distal nacimiento
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Miembro pelviano

REGIONES NATURALES
(Fig. 16-1)

e Region glutea y de la tuberosidad coxal.
Aunque encuadradas en la pelvis, las
consideramos aqui por razones de con-
tinuidad anatomica y funcional. La re-
gion glutea es muy aparente, quedan-
do bien delimitada por tres relieves es-
queléticos: tuberosidad sacra, tubero-
sidad coxal y trocanter mayor del fé-
mur; proyecta el cuerpo y alas del ilion,
asi como los musculos gluteos. La re-
gion de la tuberosidad coxal se corres-
ponde al saliente 6seo del ileon al que
se refiere.

e Region de la articulacion de la cadera.
Esta constituida por la region trocanté-
rica -que proyecta el trocanter mayor
del fémur- y el area inmediatamente
craneal a ésta.

e Region del muslo. Su base anatomica

es el cuerpo del fémur y los musculos Figura 16-1. Regiones naturales de la pelvis y del miembro pelviano. 1:
que lo contornean. Se extiende desde sacra. 2: de la cola. 3: glitea. 4: de las nalgas. 5: de la tuberosidad

: _ coxal. 6: del trocanter mayor. 7: de la tuberosidad isquiatica. 8: del
I? tube'rosuflf':]('j coxal, Cad?ra y tUbe,r,o muslo. 9: de la rodilla. 10: de la rétula. 11: poplitea. 12: de la pierna. 13:
S'dafj isquiatica a le_‘ _ro_d'”a Y TegI0N  qg tarso. 14: de la tuberosidad calcanea. 15: del metatarso. 16: de los
poplitea. Puede ser dividida en craneal, dedos.

lateral, caudal y medial.
e Region de la rodilla. Se corresponde

con la proyeccién de la articulacion de igual nom- e Region poplitea. Se situa caudal a la articula-
bre. Igualmente puede ser dividida en craneal, cion de la rodilla; su base anatémica es la en-
lateral y medial. Las regiones lateral y medial crucijada de musculo femorocrurales.
topografian la mayor parte de la articulacién fe- ¢ Region de la pierna. De base anatomica los cuer-
morotibial; la region craneal proyecta el ligamen- pos de la tibia y peroné, puede ser dividida en
to rotuliano y la rétula (regidn rotuliana). craneal, lateral, caudal y medial.
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Figura 16-2. Referencias de superficie del miem-
bro pelviano.

e Regiones tarsiana, metatarsiana, metatarsofa-
langiana, interfalangianas y falangianas. Estas
regiones del pie se corresponden con los seg-
mentos homologos de la mano (ver capitulo 15).

REFERENCIAS DE SUPERFICIE
(Fig. 16-2)
® COXAL:
-tuberosidad sacra.
-tuberosidad coxal.
-cresta iliaca.
-pecten del pubis.
-tuberosidad isquiatica.
® FEMUR:
-trocanter mayor.
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-condilos lateral y medial.
-labios de la troclea.
® ROTULA.
TIBIA:
-condilos lateral y medial.
-tuberosidad tibial.
-cara medial.
-maleolo medial.
® PERONE!
-cabeza.
-maleolo medial.
TARSIANOS!:
-tuberosidad y borde caudal del calcaneo.
METATARSIANOS:
-base de los metatarsianos Il y V.

REGION GLUTEA

Esta region forma parte de las regiones de la
pelvis; sin embargo, funcionalmente pertenece al
miembro pelviano: su base anatdmica son el cuer-
po y alas del ilion y los musculos gluteos. Los da-
tos anatomoclinicos se refieren a los accesos
quirdrgicos a este hueso y a la articulacion sa-
croiliaca y la puncién de médula 6sea.

PUNCION DE MEDULA OSEA. El lugar de eleccién -jun-
to con la fosa trocantérica del fémur- para la pun-
cion biépsica de médula 6sea es la cresta iliaca.
Dada la estrechez de las alas del ilion, es nece-
sario introducir el trécar en la parte mas ancha de
la cresta, procurando que avance entre las caras
lateral y medial del hueso. Precisamente por esta
estrechez, no es aconsejable utilizar este lugar
para la obtencién de médula ésea en razas cani-
nas pequenas ni en gatos.

AcCESOs QUIRURGICOS. Tienen como objetivo el ex-
poner el cuerpo o/y las alas del ilion o la articula-
cion sacroiliaca, o bien permitir la rotacion del ilion.
Aunque el diagnostico debe basarse en el estu-
dio radiografico, el examen digital rectal permi-
te explorar el esqueleto pélvico, y por consiguien-
te, la presencia de fracturas o deformidades.

A. ACCESO DORSAL AL ILION Y A LA ARTICULACION SA-
CROILIACA. Se emplea para la reduccién abierta
de fracturas que afecten al ala del ilion o de
luxaciones de la articulaciéon sacroiliaca. La in-
cision cutanea se inicia en la tuberosidad coxal,
continua a lo largo de la cresta iliaca, prolon-
gandose en sentido caudal paralela al la linea
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Figura 16-3. Vista lateral y medial del muslo izquierdo del peiro. Estructuras superficiales. 1: m. gliteo medio. 2, 2"
porciones craneal y caudal del m. tensor de la fascia lata. 3: m. gluteo superficial. 4, 4": porciones craneal y caudal del
m. sartorio. 5: m. biceps del muslo. 6: m. semitendinosc. 7: m. semimembranoso. 8: m. vasto lateral 9: linfonédulo
popliteo. 10: fascia lata (seccionada). 11: cresta iliaca. 12: m. gracilis. 13: m. aductor. 14: m. elevador del ano. 15: m.
pectineo. 16: a. safena, v. safena medial y n. safeno. 17: a. y v. femoral y n. safeno. 18: a. y v. caudal proximal del musilo.
19: a. y v. circunfleja medial del muslo. 20: a. profurida del muslo. 21: m. obturador interno. 22: v. iliaca interna. 23: a.
glutea caudal. 24: a. pudenda interna. 25: n.obtuiador. 26: a. y v. pudendoepigéastrica. 27: ramo craneal del n. obturador.

dorsal media hasta las proximidades de la arti-
culaciéon de la cadera; a continuacion se sec-
ciona la fascia glutea (Fig. 11-8).

Si la finalidad es exponer las alas del ilion, se
incide sobre el periostio de la cara lateral de la
cresta iliaca; después, se procede a desvincular
subperiosticamente el musculo gluteo medio, que
es replegado caudalmente.

En el acceso a la articulacion sacroiliaca, la
incision peridstica se realiza sobre la cara medial
de la cresta iliaca, desinsertando los musculos
sacrocaudales que son apartados medialmente
para exponer la articulacion; la desinsercién no
debe prolongarse muy medialmente ante el peli-
gro de comprometer a los ramos dorsales de los
nervios sacros. La superficie articular del ilion se
sita a nivel de la mitad caudal de la cresta iliaca.

En ambos casos, la desvinculacion subperios-
tica de los musculos no debe prolongarse mas
alla de la espina iliaca dorso caudal, dado que
sobre este accidente 6seo discurren -de medial a

lateral- el nervio y vasos gluteos craneales para
penetrar en el musculo gluteo medio.

B. ACCESO LATERAL AL ILION (Fig. 16-6). Este método
es el adecuado para exponer el cuerpo y ala
del ilion. La incision cutanea se realiza ligera-
mente curvada ventralmente y extendida des-
de el centro de la crestailiaca a la porcion dis-
tal del trocanter mayor del fémur; de esta for-
ma accedemos al limite entre los musculos
gluteo medio y tensor de la fascia lata. Una
vez seccionada la aponeurosis que une am-
bos musculos desde la tuberosidad coxal al
borde craneal del musculo biceps, se eleva el
musculo gluteo medio, separandolo del gluteo
profundo y de su fijaciéon al cuerpo y ala del
ilion. Si es necesario, se procede a desinser-
tar el gluteo profundo, lo que supone sacrifi-
car a los ramos de la arteria, vena y nervio
gluteo craneal que caminan sobre este mus-
culo para dirigirse al musculo tensor de la fas-
cia lata.
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Figura 16-4. Radiografia dorsoventral de la pelvis del pe-
rro. 1: sacro. 2: articulacion sacroiliaca. 3: cuerpo del ilion.
4: escotadura isquiatica mayor. 5: cresta iliaca. 6: espina
iliaca dorsocraneal. 7: espina iliaca ventrocraneal. 8: ace-
tabulo. 9: pubis. 10: tuberosidad isquiatica. 11: arco isquia-
tico. 12: escotadura isquiatica menor. 13: agujero obtura-
do. 14: espina isquidtica. 15: cabeza del fémur. 16: trocan-
ter mayor. 17: fosa trocantérica. 18: trocanter menor. 19:
cuerpo del fémur. 20: colon descendente.

Prof. José Luis Morales Lépez

C. AccEso AL IsQuioN. El abordaje al isquion esta

indicado fundamentalmente cuando se prac-
tique la osteotomia triple de la pelvis como tra-
tamiento de luxaciones recurrentes de la ca-
dera. Se puede realizar lateralmente, justo
caudal al trocanter mayor, o caudalmente, al
nivel de la tuberosidad isquiatica. EI primer
abordaje es mas complejo y arriesgado pues
requiere separar los musculos gluteo superfi-
cial y biceps, reclinar este ultimo caudalmen-
te, identificar y aislar el nervio ciatico y los
vasos gluteos caudales y finalmente, acceder
al agujero obturado disecando en sentido
medial bajo el musculo obturador interno por
un lado, y por el origen del musculo cuadrado
del muslo por otro.

El acceso caudal —mas simple- se basa
en, tras incidir piel, realizar un orificio dorsal
y otro ventral a la tuberosidad isquiatica a
nivel del receso existente entre los musculos
semimembranoso, semitendinoso y biceps,
por los que se diseca cranealmente por los
musculos obturadores interno y externo res-
pectivamente, hasta llegar al agujero obtu-
rado.

ACCESO AL PuUBIS. La ostectomia de la rama cra-
neal del pubis en la osteotomia triple de la
pelvis es el principal motivo de acceso a este
hueso del coxal. El abordaje requiere la te-
nectomia del origen del musculo pectineo y
su reclinamiento distal, teniendo en cuenta que
los vasos circunflejos mediales del muslo dis-
curren bajo el mismo. Posteriormen-
te se aislan los bordes craneal y cau-
dal de la rama craneal del pubis te-
niendo especial cuidado en este ul-
timo punto, dado que por aqui dis-
curren el nervio obturador y la rama
obturadora de la arteria y vena cir-
cunfleja medial del muslo.

CADERA

PuNCION DE MEDULA 6SEA. Como se ha
mencionado anteriormente, la fosa
trocatérica es otro lugar idoneo para
la puncién biépsica de médula dsea,
sobre todo en gatos y perros de ra-
zas pequefas. Esta puncion tomo

Figura 16-5. Radiografia laterolateral de la pelvis del perro. Ver como referencia al trocanter mayor

leyenda de la figura 16-4.
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del fémur; asi, tras una pequefa in-
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cision en la piel, el trocar se inserta medialmente
al vértice del trocanter, introduciéndolo paralela-
mente al eje longitudinal del fémur, hasta alcan-
zar la fosa; finalmente, se atraviesa la substancia
cortical.

ARTROCENTESIS. Para la puncién de la articulacion
de la cadera, la aguja se inserta inmediatamente
ventral a la linea que une las tuberosidades coxal
e isquiatica, cranealmente al vértice del trocanter
mayor; si se mantiene el miembro en abduccion
se tendra un acceso mas facil a la cavidad articu-
lar.

LuxAcCIONES. La cadera es la articulacion que mas
comunmente se luxa o subluxa, normalmente mo-
tivado por traumatismos o a ciertos procesos con-
génitos de displasia. La luxacion mas frecuente
es la dorsocraneal, debido a la traccidon que ejer-
cen los musculos gluteos hacia esta posicion; el
ligamento de la cabeza del fémur -el Unico que
presenta esta articulacion- frecuentemente per-
manece intacto a causa de su laxitud. Aunque
estos procesos clinicos tienen su verificacion diag-
néstica con la radiografia, pueden confirmarse
mediante la exploracion fisica; asi, en condicio-
nes normales, la rotacién hacia afuera (supina-
cion) del muslo mientras se presiona con el dedo
pulgar entre el trocanter mayor y la tuberosidad
isquiatica provoca que el trocanter desplace el
dedo hacia afuera; cuando existe luxacion, esta
movilizacién no se produce. La reduccion cerra-
da de la luxacion (Fig. 16-7) se basa en girar el
fémur hacia afuera a la vez que se tracciona de él
distalmente y se abduce; una vez situada la ca-
beza del fémur inmediatamente craneal al aceta-
bulo, el fémur es girado internamente y adducido,
penetrando asi la cabeza en el acetabulo, lo que
es percibido por un sonido caracteristico.

La displasia de cadera es el defecto del de-
sarrollo esquelético mas frecuente; se presenta
en perros de gran talla. Es de etiologia multifac-
torial, en la que al menos participan factores ge-
néticos y nutricionales; al contrario que en la es-
pecie humana, no es congénita, iniciando su de-
sarrollo en los primeros seis meses de vida. Se
caracteriza por subluxaciones recurrentes o ines-
tabilidad de la articulacion, debidas a una falta de
congruencia entre la cabeza del fémur y el aceta-
bulo. La displasia de cadera es un ejemplo de
enfermedad biomecanica: debido a una falta de
sincronia en el desarrollo muscular y esquelético
(el esqueleto crece mas rapidamente que los
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Figura 16-6. Acceso lateral al ilion. 1: cresta iliaca. 2: es-
pina iliaca ventrocraneal. 3: m. sartorio. 4: m. gluteo me-
dio. 5: fascia glutea (seccionada). 6, 6": m. tensor de la
fascia lata. 7: m. gluteo profundo. 8: alas del ilion. 9: ra-
mas de los vasos y del n. gluteo craneal.

musculos), las articulaciones cuya estabilidad de-
pende de la accibn muscular -cadera- se ven com-
prometidas; la separacion continuada de las dos
superficies articulares terminan generando la dis-
plasia. El diagnostico se basa en medir en la placa
radiografica el angulo formado por el extremo cra-
neal del acetabulo, el centro de la cabeza del fé-
mur, y el centro de la cabeza del fémur del lado
opuesto; en caso de displasia este angulo es infe-
rior a 105°.

ACCESOS QUIRURGICOS

A. ACCESO CRANEOLATERAL (Fig. 16-8). Este acceso
es el mas adecuado para la reduccion abierta
de luxaciones o fracturas de la cabeza o cuello
del fémur; ademas, puede extenderse para ex-
poner el cuerpo del fémur o las alas del ilion o
transformarse en un acceso dorsal. La inter-
vencion comprende las siguientes fases:
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Figura 16-7. Manipulaciones que deben practicarse en la reduccién cerrada de la luxacion dorsocraneal de la cadera
basandose en los accidentes 6seos.

Figura 16-8. Acceso craneolateral a la articu-
lacién de la cadera. 1: trocanter mayor. 2: m.
gluteo medio. 3: m. glateo superficial. 4: m.
biceps. 5, 5: m. tensor de la fascia lata. 6: m.
vasto lateral. 7: m. recto femoral. 8: n. femoral
y a. y v. circunfleja lateral del muslo. 9: cabe-
za del fémur.
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Figura 16-9. Acceso dorsal a la articulacion de la cadera. En A. se muestran las estructuras tras la incision
cutanea y la eliminacion parcial de la fascia glutea. En B los muisculos biceps y gluteo superficial han sido
reclinados. En C se ha introducido unas pinzas bajo el trocanter mayor, marcandose asi el nivel donde debe
practicarse la osteotomia del trocanter mayor. En D se muestra la cabeza del fémur tras practicar la osteotomia
y elevar los musculos gldteos. 1, 1’: trocanter mayor. 2, 2': m. biceps. 3, 3": m. gldteo superficial. 4: m.
gluteo medio. 5: m. tensor de la fascia lata. 6: m. recto del muslo. 7: n. ciatico. 8: a. glutea caudal. 9:
capsula articular seccionada. 10: cabeza del fémur. 11: mm. gluteos medio y profundo reclinados dorsalmente

junto con el trocanter mayor.

a) Incision cutanea vertical inmediatamente cra-

neal al trocanter mayor.

b) Una vez identificado el biceps, se incide sobre

la fascia lata a lo largo del borde craneal de
este musculo, que es posteriormente replega-
do en sentido caudal. De esta forma quedan
expuestos los musculos vasto lateral (cubierto
por la fascia lata), gluteo medio, gluteo superfi-
cial y tensor de la fascia lata.

c¢) Se secciona verticalmente la fascia lata que cu-

bre el vasto lateral, prolongando la incision
proximalmente, separando los musculos tensor
de la fascia lata y gluteo superficial.

d) Una vez replegados caudalmente el vasto late-

ral, cranealmente el tensor de la fascia y dor-
salmente el gluteo medio, la capsula articular
aparece en el triangulo formado por los muscu-
los gluteo medio (dorsalmente), vasto lateral

(caudalmente) y recto del muslo (cranealmen-
te). Debe tenerse especial cuidado con los va-
sos circunflejos laterales del muslo y con el ner-
vio femoral, que emergen entre el recto del
muslo y vasto intermedio.

e) Si se desea una mayor exposicion de la articu-

lacién, se puede seccionar parcialmente el ten-
don del gluteo profundo o/y desvincular subpe-
riosticamente del extremo proximal del fémur a
los vastos lateral e intermedio.

B. Acceso porsAL (Fig. 16-9). Este acceso es el

que permite la maxima exposiciéon de la articu-
laciéon de la cadera; se emplea en la reduccion
abierta de luxaciones o fracturas de la mitad
caudal del cuerpo del ilion, del acetabulo, del
isquion y de la cabeza y cuello del fémur. La
incision cutanea -ligeramente curvada en sen-
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Figura 16-10. Acceso medial a la articulacion de iz cadera derecha (A-D). Pectinectomia (Ay B). 1, 1: m.
pectineo. 2: m. sartorio. 3: m. gracilis. 4: ligamento inguinal. 5: a. y v. pudenda externa y n. genitofemoral.
6: n. obturador (ramo externo). 7: a. femoral. 8: v. femoral. 9, 9’: a. y v. circunfleja medial del muslo. 10: a.
y v. caudales proximales del muslo. 11, 11": m. iliopsoas. 12: cabeza del fémur.

tido caudal- se realiza sobre el trocanter ma-
yor. Una vez disociados el biceps y tensor de
la fascia lata [ver fase b) del acceso craneola-
teral], se secciona el tenddn de insercion del
musculo gluteo superficial, que es replegado
dorsalmente. A continuacién, mediante una li-
gera elevacion del gluteo medio, se identifica
el gluteo profundo, y se pasa un hemostato
entre este Ultimo musculo y el cuello del fémur,
abarcandose asi los tendones de insercion de
los musculos gluteos medio y profundo y piri-
forme. Finalmente, ya sea por osteotomia del
trocanter mayor o por tenotomia de los mus-
culos gluteos, éstos son reclinados dorsalmen-
te, descubriéndose asi la cara dorsal de la ar-
ticulacion.

En todo momento es necesario identificar y pro-

culos gluteos medio y profundo; finalmente tras
contornear caudalmente la articulacién de la ca-
dera, se incorpora al muslo. En este trayecto, el
nervio ciatico camina acompafado por los vasos
gluteos caudales, que igualmente debe ser iden-
tificados y protegidos.

C. Acceso MepIAL (Fig. 16-10). Tras realizar una
incision cutanea vertical sobre el musculo pec-
tineo, es necesario practicar la miotomia de
este musculo, lo que requiere la previa identi-
ficacion y proteccién de los importantes vasos
femorales, que discurren por el borde craneal
del musculo, asi como el nervio obturador, que
emerge entre este musculo y el aductor. Una
vez reflejados los dos extremos del pectineo
proximal y distalmente, la capsula articular apa-

teger al nervio ciatico; éste inicialmente camina
sobre la escotadura ciatica mayor del coxal, diri-
giéndose en sentido caudoventral entre los mus-

210

rece tras retirar el musculo iliopsoas y los va-
sos circunflejos mediales del muslo en sentido
distal y proximal respectivamente.

Prof. José Luis Morales Lopez



Prof. José Luis Morales Lépez

Figura 16-12. Acceso al fémur izquierdo. A: estructuras superficiales tras incidir piel. B: incision longitudinal de la fascia
lata justo craneal al m. biceps. C: la separacion de los mm. biceps y vasto lateral permite visualizar el fémur. 1: m.
biceps. 2, 2’: fascia lata. 3: m. vasto lateral. 4: m. aductor. 5: fémur.

Figura 16-11. Esquema de un corte transversal a mitad
del muslo derecho. Vista proximal. 1, 2, 3, 4: m. cuadriceps
del muslo. 1: m. recto femoral. 2: m. vasto lateral. 3: m.
vasto intermedio. 4: m. vasto medial. 5: m. aductor. 6: m.
biceps. 7: m. semimembranoso. 8: m. semitendinoso. 9:
m. abductor caudal de la pierna. 10: m. gracilis. 11, 12:
porciones craneal y caudal del m. sartorio. 13: fémur. 14:
a.y v. femoral y n. safeno. 16: n. ciatico.

MUSLO Y REGION POPLITEA

NERVIO CIATICO. Este nervio (Figs. 16-9, 16-11),
tras contornear caudalmente la articulacion de la
cadera, continua a lo largo del muslo bajo el mus-
culo biceps -entre éste y los musculos semitendi-
noso, semimembranoso y aductor-, a unos 2 cm
caudal al fémur en un perro de talla media, emi-
tiendo ramos para estos musculos. Entre el tercio
medio y distal del muslo se divide en los nervios
tibial -para los musculos extensores del tarso y
flexores de las falanges- y peroneo -para los flexo-
res del tarso y extensores de las falanges-.

Esta situacion del nervio determina que frac-
turas del fémur -o del acetabulo o cuerpo del ilion-
o inyecciones intramusculares aplicadas en los
musculos caudales del muslo puedan comprome-
terlo. La lesion produce monoparesia severa dado
que solo permanecen funcionales los musculos
aductores y los extensores de la rodilla: el animal
no puede mover el tarso y dedos ni flexionar la
rodilla, adoptando un apoyo plantigrado (apoyo
con todo el pie). Esta postura también se produ-
ce en la paralisis del nervio tibial y en la rotura del
tendoén calcaneo comun; el estudio de los reflejos
y de las zonas cutanea de inervacion auténoma
concretan la extension de la lesion y su grave-
dad, asi como la diferencia de enfermedades del
sistema locomotor (ver capituLo 10).

Si las técnicas de anastomosis nerviosa fallan,
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Figura 16-13. Cara lateral de la rodilla izquierda una vez
eliminado el m. biceps. El punto verde indica el lugar de
puncion anestésica del nervio peroneo comun. 1: m. vas-
to lateral. 2: fascia lata (seccionada). 3: m. aductor. 4: m.
semimembranoso. 5: m. semitendinoso. 6: m.
gastronemio. 7: m. flexor digital superficial. 8: m. flexor
digital profundo lateral. 9: m. peroneo largo. 10: m. tibial
craneal. 11: ligamento colateral lateral. 12: n. ciatico. 13:
n. tibial: 14: n. peroneo comun. 15: a. y v. femoral. 16: a.
y v. poplitea. 17: a. y v. caudal distal del muslo. 18: v.
safena lateral. 19: linfonédulo popliteo.

el miembro se puede salvar transponiendo el ori-
gen del extensor digital largo al tendén de inser-
cion del vasto lateral, y realizando la artrodesis
tarsocrural.

MUscuLOS CAUDALES DEL MUSLO. Estos mUsculos
son utilizados en las inyecciones intramusculares.
La principal consideracion anatémica de estas in-
yecciones es la presencia del nervio ciatico (Fig.
16-11), que como se ha mencionado camina bajo
el biceps, proximo al fémur.

TRIANGULO FEMORAL. Este triangulo -limitado por
el musculo sartorio cranealmente y por el muscu-
lo pectineo caudalmente- se localiza en las por-
ciones proximales de la cara medial del muslo y
es facilmente palpable (Figs. 16-3, 16-10). Por él
discurren subcutaneos la arteria y vena femoral y
el nervio safeno antes de que sean cubiertos por
el musculo sartorio. La arteria femoral es palpa-
ble, siendo este vaso el de eleccion para la toma
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Figura 16-14. Cara medial de la rodilla izquierda del pe-
rro. Estructuras superficiales. El punto rojo indica el lugar
de puncion anestésica del nervio safeno. 1: m. gracilis. 2,
2’: porciones caudal y craneal del m. sartorio. 3: m. vasto
mecial. 4: m. semimembranoso. 5: m. gastronemio. 6: m.
tibial craneal. 7: m. popliteo. 8: a. safena, v. safena medial
y n. safeno. 9: ramo articular de la rodilla. 10: ramas de la
a. y v. descendentes de la rodilla. 11: ramo craneal de la
a. safena, ramo craneal de la v. safena medial y n. safeno.
12: ramo caudal de la a. safena y ramo caudal de la v.
safena medial. 13: n. tibial.

de pulso en estas especies. La vena femoral
puede ser utilizada -sobre todo en el gato- para
las inyecciones endovenosas; su posicion cons-
tante caudal a la arteria facilita la puncion.

MuUscuLo PECTINEO. Aunque la miectomia del pec-
tineo (pectinectomia) no tiene efecto sobre la
evolucioén de la displasia de cadera, se puede rea-
lizar para aliviar el dolor asociado a la contractura
0 estrés que sufre este musculo; hay que tener
en cuenta que en muchos casos, la enfermedad
se cura con la edad.

El musculo se identifica facilmente inmediata-
mente caudal al triangulo femoral; los vasos fe-
morales y el nervio safeno deben ser identifica-
dos y replegados cranealmente; los vasos circun-
flejos mediales y laterales del muslo (que cursan
de la cara lateral de las porciones proximales y
medias, respectivamente, del musculo), asi como
los vasos caudales proximales del muslo (que
cursan por la cara medial de las porciones dista-
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Figura 16-15. Seccion axial de la rodilla izquierda del pe-
rro. Mitad medial. 1: fémur. 1’: surco troclear. 2: tibia. 3:
rétula. 4: tenddn de insercion del m. cuadriceps. 5: liga-
mento rotuliano. 6: cuerpo adiposo infrarrotuliano. 7: cap-
sula articular. 8: ligamento cruzado craneal. 9: ligamento
cruzado caudal. 10: vasos femorales.

les del musculo), deben ser identificados y pre-
servados, al igual que el nervio obturador, que
emerge entre los musculos pectinec y aductor
(Fig. 16-10).

AcCCESOS QUIRURGICOS AL FEMUR. A pesar de que
el fémur esta rodeado por gruesos vientres mus-
culares, es el hueso mas frecuentemente fractu-
rado; la fractura suele afectar a su centro o mitad
distal. Para la reduccion abierta de estas fractu-
ras, el acceso lateral (Fig. 16-12) es el mas id6-
neo. La incisién cutanea se realiza a lo largo del
borde craneolateral del muslo; una vez identifica-
do el biceps, se secciona la fascia lata a lo largo
del borde craneal de este musculo. La retraccion
caudal del biceps revela el vasto lateral, que es
replegado cranealmente, apareciendo asi el cuer-
po del fémur. Si es necesario, los musculos vasto
intermedio  (cranealmente) y aductor
(caudalmente) se desvinculan del hueso
subperiésticamente. Sin embargo, conviene
mantener intactas las fijaciones de este ultimo
musculo, dado que constituye una impotante via
de aporte sanguineo extraéseo que favorece la
curacién de la fractura.

Prof. José Luis Morales Lépez

Figura 16-16. Radiografias mediolateral y craneocaudal
de la rodilla del perro. 1: cuerpo de fémur. 2, 2’: condilos
del fémur. 3: tréclea. 4: rétula. 5: cuerpo de la tibia. 6:
tuberosidad tibial. 7, 7’: coéndilos de la tibia. 8: eminencia
intercondilar. 9: cuerpo del peroné. 10: cabeza del peroné.
11, 11’: huesos sesamoideos del m. gastronemio. 12:
hueso sesamoideo del m. popliteo.
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Figura 16-17. Vistas lateral (A) craneal (B) y medial (C) de la rodilla izquierda del perro. En A la capsula articular ha sido
seccionada y reclinada cranealmente, una vez separados la fascia lata y el m. biceps. En B el ligamento rotuliano ha
sido seccionado y apartado medialmente junto con la rétula; el cuerpo adiposo infrarrotuliano ha sido eliminado. En C la
capsula articular ha sido seccionada y reclinada cranealmente, una vez seccionado longitudinalmente el m. sartorio y
apartado caudalmente. 1: fascia lata (seccionada). 2: m. vasto lateral. 3: m. biceps del muslo. (reclinado caudalmente).
4: rotula. 5: ligamento femororrotuliano lateral. 6, 6': huesos sesamoideos del m. gastronemio, lateral y medial. 7:
ligamento colateral lateral. 8: capsula articular (seccionada). 9: tendon de origen del m. extensor digital largo. 10:
menisco lateral. 11: menisco medial. 12: cuerpo adiposo infrarrotuliano. 13: in. gastronemio. 14: m. tibial craneal. 15: m.
peroneo largo. 16, 16’: ligamento rotuliano (seccionado). 17: troclea dei fémur. 18, 18’: condilos del fémur. 19: ligamento
cruzado caudal. 20: ligamento cruzado craneal. 21: ligamento transverso de la rodilla. 22: m. vasto medial. 23: m.
semimembranoso. 24: m. popliteo. 25: m. colateral medial. 26: tuberosidad tibial. 27: m. sartorio (reclinado caudalmente).

LINFONODULO POPLITEO. Este nodulo linfatico se lo-
caliza subcutaneo en las porciones caudodista-
les del muslo, en el transito entre el ruslo y la
pierna (region poplitea) y entre los musculos bi-
ceps y semitendinoso (Fig.16-13). Esta situacion
lo hace facilmente explorable, asi como que sea
el nddulo linfatico de eleccién en la toma bidpsica
de tejido linfatico.

RODILLA

ARTROCENTESIS. Los tres sacos de la capsula arti-
cular de la rodilla -femororrotuliana y los dos fe-
morotibiales, parcialmente divididos por los me-
niscos- se comunican entre si, por lo que sélo es
necesario una puncion para acceder a todos ellos
(Fig. 16-15). La puncion es mas facil a nivel del
saco proximal de la articulacion femorotibial, tan-
to lateral como medialmente. Asi, la aguja se in-
serta a uno u otro lado del ligamento rotuliano,
manteniendo la articulacion ligeramente flexiona-
da, y se introduce en direccién proximal; la aguja
debe atravesar el cuerpo adiposo infrarrotuliano,
interpuesto entre la membrana sinovial y fibrosa
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de la capsula articular.

ARTICULACION FEMORORROTULIANA. Esta articula-
cion esta caracterizada por presentar como unico
vinculo entre la rétula y la tibia el ligamento rotulia-
no; bajo éste existe una pequefa bolsa sinovial
infrarrotuliana distal. Ademas, los ligamentos fe-
mororrotulianos son tenues condensaciones de la
fascia profunda y conectan el extremo proximal de
la rétula con los correspondientes huesos sesamoi-
deos del musculo gastronemio. A la palpacién son
identificables la rétula, los labios de la tréclea y
condilos del fémur, los huesos sesamoideos del
gastronemio, el ligamento rotuliano y la tuberosi-
dad y surco extensor de la tibia.

La anormalidad mas frecuente de esta articula-
cion es la luxacion rotuliana; el hecho de que
en estas especies la rétula aparezca excesiva-
mente elevada en relacion a la troclea femoral y
que los labios de ésta (sobre todo el medial) sean
poco prominentes resta estabilidad, lo que pre-
dispone a sufrir luxaciones a causa de traumatis-
mos. Las luxaciones mediales son las mas frecuen-
tes, sobre todo en razas caninas pequeias; se
caracterizan por ser recurrentes y estar asocia-
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Figura 16-18. Reconstruccion intracapsular en la insuficiencia del ligamento cruzado craneal. 1: tercio lateral del
ligamento rotuliano y fascia lata. 2: hueso sesamoideo lateral del m. gastronemio. 3: rotula. 4: ligamento rotuliano, 5, 5’:
meniscos, lateral y medial. 6: ligamento transverso de la rodilla (intermeniscal). 7: m. gastronemio. 8: m. biceps (recli-
nado caudalmente). 9: m. vasto lateral. 10: tenddn de origen del m. extensor digital largo. 11: m. tibial craneal. 12:

troclea del fémur.

das a deformaciones genéticas del tercio distal
del fémur o proximal de la tibia (rodillas arquea-
das: genu varo); asi, la tracciéon proximal de la ro-
tula ejercida por el cuadriceps provoca que ésta
sea movilizada medialmente.
El tratamiento de estas luxaciones se basa en
realiza una (o mas) de las siguientes medidas:
-transposicion de la tuberosidad tibial. Consiste
en transplantar la tuberosidad tibiai (junto con
el ligamento rotuliano) mas lateralmente; pre-
viamente es necesario separar parcialmente
el musculo tibial craneal de la tibia.

-reforzamiento del retinaculo lateral. Para ello

ce utiliza hilo de sutura no absorbible o una
banda de fascia lata obtenida de la cara cra-
neal del cuadriceps (que queda vinculada a la
rétula); ya sea un material u otro, éste es pa-
sado alrededor del origen de la correspondien-
te cabeza del gastronemio y posteriormente
anidado o suturado (Fig. 16-18). Esta técnica
suele acompanarse del refuerzo de la capsula
articular lateral.

-profundizacion del surco troclear (trocleoplastia,

condroplastia).

Figura 16-19. Acceso lateral a la
rodilla. Estructuras tras separar la
fascia lata y el m. biceps. En B se
muestra la utilizacion de un colga-
jo de fascia lata para evitar la luxa-
cién medial de larétula. 1, 1: fascia
lata (seccionada). 2: m. vasto late-
ral. 3: m. biceps. 4: ligamento
femororrotu-liano lateral. 5: rétula.
6: hueso sesamoideo lateral del
m. gastronemio. 7: m.
gastronemio. 8: ligamento colate-
ral lateral. 9: capsula articular. 10:
m. tibial craneal. 11: m. peroneo
largo. 12: ramos de los vasos cau-
dales distales del muslo.
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Figura 16-20. Vistas lateral y medial de la pierna izquierda. Estructuras superficiales. 1: m. sartorio. 2: m.
gracilis. 3: m. semitendinoso. 4: m. gastronemio. 5: m. flexor digital superficial. 6: tenddn accesorio del tendon
calcaneo comun. 7: m. flexor digital profundo medial. 8: m. flexor digital profundo lateral. 9: n. tibial. 10: m.
popliteo. 11: tend6n calcaneo comun. 12: a. safena, v. safena medial y n. safeno. 13: ramos caudales de la v.
safena medial y de la a. safena. 14: ramos craneales de la v. safena medial y de la a. safena, y n. safeno 15: a.
y v. peronea. 16: m. tibial craneal. 17: a. tibial craneal (junto con el n. peroneo profundo) [el m. tibial craneal ha
sido elevado para permitir su visualizacion]. 18: m. biceps del muslo. 19: m. extensor digital largo. 20: ligamen-
to colateral lateral de la rodilla. 21: m. peroneo largo. 22: n. peroneo comun. 23: n. peroneo superficial. 24: v.

safena lateral. 25: su ramo craneal. 26: su ramo caudal.

-capsulotomia o/y tenotomia parcial medial; de
esta forma se consigue disminuir la tension
medial ejercida por la capsula articular o por
los musculos vasto medial y sartorio.

-osteotomia del fémur o tibia, para que la rodilla
quede alineada respecto a estos huesos.

ARTICULACION FEMOROTIBIAL. Esta articulacion de
la rodilla se establece entre los condilos del fémur
y de la tibia; dada la incongruencia de las superfi-
cies articulares se interponen los meniscos. Los
ligamentos cruzados craneal y caudal y colatera-
les lateral y medial son los encargados de dar es-
tabilidad a la rodilla (Figs. 16-15, 16-17).

La rotura de los ligamentos cruzados de la ro-
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dilla ocurre normalmente en razas caninas con
miembros pelvianos relativamente rectilineos. Casi
siempre la rotura afecta al ligamento cruzado cra-
neal y suele ser a consecuencia de traumas que
provocan hiperextension de esta articulacion (in-
capaz de extenderse mas de 150° en el caso del
perro) o rotacion interna de la tibia: este ligamen-
to se extiende desde la cara axial de las porcio-
nes caudales del condilo lateral del fémur al area
intercondilar craneal de la tibia; discurre lateral al
ligamento cruzado caudal.

El diagnéstico se basa en la comprension de
la peculiar disposicion anatémica e inserciones de
cada uno de los ligamentos cruzados. Si mante-
niendo la articulaciéon en posicién de flexion mo-
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derada es posible desplazar hacia adelante el ex-
tremo proximal de la tibia, se diagnostica rotura
del ligamento cruzado craneal; si, por el contra-
rio, el extremo proximal de la tibia es posible des-
plazarlo hacia atras sin flexion, el diagnostico sera
rotura del ligamento cruzado caudal.

El tratamiento de la rotura del ligamento cru-
zado craneal se basa en sustituir el ligamento cru-
zado por un fasciculo de aponeurosis del biceps
(Fig. 16-19), por el tendén de origen del extensor
digital largo mediante la transposicion del mismo
o por ligamentos protésicos. La rotura de este li-
gamento cruzado cursa a menudo con una defor-
macion de los meniscos, en cuyo caso, se proce-
dera a retirar éstos, siempre teniendo en cuenta
sus inserciones en la tibia (ligamentos meniscoti-
biales), la que establece el menisco lateral con el
fémur (ligamento meniscofemoral) y las que dele-
gan a los correspondientes ligamentos colatera-
les, sobre todo el medial; por otra parte, las es-
trechas conexiones que mantiene la capsula arti-
cular con los meniscos, obligan a preservar éstos
ultimos en los puntos o zonas de adherencia co-
rrespondiente (diseccién periférica de la capsula
previamente a la extraccion del menisco).

ACCESOS QUIRURGICOS

A. ACCESO LATERAL. Tras una incision cutanea ver-
tical -ligeramente curvada hacia adelante- en
las porciones craneolaterales de la rodiila, que-
dan expuestos la fascia lata y de la rodilla; és-
tas son seccionadas a nivel del borde craneal
del biceps, permitiendo asi replegar caudal-
mente este musculo; para ello, es necesario
cortar el septo existente entre el biceps y el
vasto lateral y que termina fijandose al fémur.
El nervio peroneo, que camina entre el biceps
y la cabeza lateral del gastronemio debe ser
identificado y protegido. De esta forma que-
dan expuestos la capsula articular, el menisco
lateral, el ligamento colateral lateral, el origen
del musculo popliteo y tibial craneal y la cabe-
za lateral del gastronemio (Fig. 16-17).

B. Acceso MEDIAL. En este caso la incision cuta-
nea se realiza sobre las porciones craneome-
diales de la rodilla. Posteriormente se seccio-
na la fascia a nivel del borde craneal de la por-
cioén caudal del musculo sartorio (Fig. 16-17).
En este acceso deben ser tenidos en cuenta
ramos desprendidos de los vasos descenden-
tes de la rodilla, que emergen entre las dos
porciones del musculo sartorio.
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Figura 16-21. Vista lateral de las estructuras superficia-
les dei tercio distal de la pierna izquierda. Los puntos ro-
jos y verde muestran los lugares de puncion anestésica
de los nervios peroneos (superficial y profundo) y tibial. 1:
m. tibial craneal. 2: m. extensor digital largo. 3: tendoén
calcaneo comun. 4: m. Flexor digital superficial. 5: m. flexor
digital profundo lateral. 6: m. peroneo largo. 7: m. peroneo
corto. 8: m. extensor digital lateral. 9: n. peroneo superfi-
cial. 10: n. tibial. 11: v. safena lateral, 11", 11°": sus ramos
caudal y craneal.

PIERNA

VENAS SAFENAS (Figs 16-20, 16-21). El ramo cra-
neal de la vena safena lateral es mas gruesa
que el correspondiente de la vena safena medial,
y suele utilizarse en la venipuntura. Discurre obli-
cuamente en sentido caudoproximal por la cara
lateral de la pierna, terminando en la vena caudal
distal del muslo; la puncion se realiza antes que
penetre entre el biceps y semitendinoso, por un
lado, y la cabeza lateral del gastronemio por otro;
aqui la vena es menos fluctuante a la aguja que
en segmentos subcutaneos mas distales, donde
aparece envuelta por mayor cantidad de tejido
conjuntivo laxo.

La vena safena medial -0 su ramo craneal-
puede, igualmente, ser utilizada en la venipuntura,
aunque, debido a su calibre, s6lo en razas caninas
de gran talla. El ramo craneal camina oblicuamen-
te en sentido caudoproximal por la cara medial de
la pierna; la vena safena medial asciende subcu-
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tanea por la cara medial del muslo; an-
tes de drenar a la vena femoral, es cu-
bierta por el musculo sartorio. Todos
estos vasos estan acompafnados por
el nervio safeno y por la arteria safena
y su ramo craneal (mas distalmente).

NERvIO PERONEO (Figs. 16-13, 16-20).
Este nervio se desprende del nervio
ciatico en el limite entre el tercio proxi-
mal y medio del muslo; se incorpora a
la pierna transitando sobre la cara la-
teral de la cabeza lateral del musculo
gastronemio -préximo a la cabeza del
peroné- donde se divide en los ner-
vios peroneos superficial y profundo,
que penetran entre el flexor digital la-
teral y peroneo largo para inervar a
los musculos flexores del tarso y ex-
tensores de las falanges. Traumatis-
mos proximos a la cabeza del peroné,
fracturas distales del fémur o inyeccio-
nes intramusculares en la region cau-
dal del muslo pueden lesionarlo. El sig-
no mas caracteristico de la paralisis
del nervio peroneo es el apoyo con el
dorso de los dedos (Fig. 16-25), debi-
do al predominio de los musculos an-
tagonistas (flexores digitales). Si las
técnicas de anastomosis nerviosa no
dan resultado, la transposicion del ten-
don flexor digital lateral hacia el ten-
don extensor digital largo, puede pa-
liar la sintomatologia.

ACCESOS QUIRURGICOS
A. AcceEso MEDIAL. Este es el acceso
mas facil, pues por esta cara el hue-
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Figura 16-22. Radiografias dorsoplantar y lateromedial del pie del pe-
rro. 1: tibia. 2: peroné. 3: maleolo medial. 4: maleolo lateral. 5: coclea. 6:
tuberosidad del calcaneo. 7: sustentaculo. 8: apdfisis coracoidea. 9: ca-
beza del talo. 10: trocea. 11: hueso central del tarso. 12, 13, 14, 15:
huesos tarsianos |, Il, Il y IV. 16: hueso metatarsiano |. 17: falange
proximal I. 19: falange distal I. 20: hueso sesamoideo plantar. 21: hueso
sesamoideo dorsal.

so Unicamente esta cubierto por la piel y la fas-
cia profunda de la pierna (Fig. 16-20); la tibia
queda marginada por los musculos tibial cra-
neal y flexor digital medial. Un paquete vascu-
lonervioso constituido por el ramo craneal de
la vena safena medial, el nervio safeno y el
ramo craneal de la arteria safena cursa sub-
cutaneo en sentido caudoproximal; estas for-
maciones deben ser respetadas. Igualmente,
se debe tener presente que los vasos perone-
os caminan a lo largo del musculo flexor digital
medial, entre éste vy la tibia.

B. Acceso LATERAL. La incision cutanea se realiza

a lo largo de la tuberosidad tibial, prolongan-
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dola distalmente por el borde medial del tibial
craneal, teniendo en cuenta que hacia el ter-
cio distal de la pierna transita el ramo craneal
de la vena safena lateral, y algo mas medial-
mente el ramo anastomético que une ésta con
el ramo craneal de la vena safena medial. Una
vez replegado caudolateralmente el tibial cra-
neal, aparece el extensor digital largo, que es
desvinculado del hueso para poder exponer la
cara lateral de la tibia. Especial cuidado debe
de tenerse con la arteria y vena tibial craneal,
asi como con el nervio peroneo profundo, que
discurren en sentido distal adyacentes al hue-
S0 y asociados a la cara interna del musculo
extensor digital largo (Fig. 16-20).
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Tabla 16-1. Maduracién de los nucleos de osificacion de los huesos del miembro

pelviano.
Nucleo de osificacién Edad de aparicion Edad de fusion
(semanas) (meses)
Perro Gato
Coxal
llion nacimiento
Isquion nacimiento
Pubis nacimiento
Hueso acetabular 6-7 4-7
Cresta iliaca 16 12-24
Tuberosisdad isquiatica 12 8-10
Arco isquiatico 24 6-12
Sinfisis pubica (caudal) 28 2-5 afios
Fémur
Trocanter mayor 7-8 6-11 7-10
Trocanter menor 7-8 8-13 8-11
Cabeza 1-3 6-11 7-10
Diafisis nacimiento
Epifisis distal 2-4 6-12 13-19
Troclea 3 3
Roétula 9
Tibia
Tuberosidad tibial 6-11 6-10
Epifisis proximal 2-4 6-15 12-18
Diafisis nacimiento
Epifisis distal 2-4 5-11 10-13
Maleolo medial 8-14 2-5
Peroné
Epifisis proximal 5-11 6-12 13-18
Diafisis nacimiento
Epifisis distal 2-7 5-13 10-14

Sesamoideo del m. gastronemio 12 (perro), 10-16 (gato)
Sesamoideo del m. popliteo 10-19 (perro), 16-20 (gato)

Tarso
Calcaneo
Tuberosidad 5-9 3-8 7-13
Diafisis nacimiento
Otros huesos del tarso
Un centro cada uno 2-5
Metatarso
Diafisis nacimiento
Epifisis distal 3-6 5-7 8-11

Dedo: similar a miembro toracico

PUNCIONES ANESTESICAS. Estas punciones troncu-
lares s6lo son empleadas cuando las circunstan-
cias desaconsejen realizar la anestesia general.
Unicamente son aplicables para intervenciones
sobre el pie, e implican bloquear los tres nervios
que recogen la sensibilidad del extremo distal del
miembro.

1. Nervio peroneo. Como ya se ha menciona-
do, el nervio peroneo comun, una vez despren-

dido del nervio ciatico, se incorpora a la pierna
discurriendo sobre la cabeza lateral del gas-
tronemio, proximo a la cabeza del peroné; pos-
teriormente se introduce entre los musculos pe-
roneo largo y flexor digital lateral, dividiéndose
en los nervios peroneos profundo y superfi-
cial.

a) Bloqueo anestésico del nervio peroneo comun
(Fig. 16-13). La anestesia de este nervio es
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Figura 16-23. Radiografia dorsoplantar del pie del gato. Figura 18-24. Estructuras superficiales de la cara dorsal
del tarso izquierdo. 1: m. tibial craneal. 2: m. extensor
digital largo. 3: m. peroneo largo. 4: m. extensor digital

poco frecuente en la practica clinica de los pe- lateral. 5: m. extensor digital corto. 6: a. tibial craneal y n.

quefios animales; se realiza inyectando subfas- peroneo profundo (en profundidad; visibles al haber se-

cialmente (bajo la aponeurosis de insercién dei parado los dos musculos que los marginan). 7: a. dorsal
/ del pie. 8: ramo craneal de la v. safena lateral. 9: ramo

biceps) una linea transversal de solucion  (raneal de la v. safena medial. 10: base del metatarsiano
anestésica, caudalmente a la cabeza dei pe- V. 11: v. tarsiana lateral. 12: v. tarsiana medial. 13:
roné.- retinaculo extensor proximal.

b) Bloqueo anestésico de los nervios peroneos
profundo y superficial (Fig. 16-21). La aguja
se inserta en plena cara lateral de la pierna,
entre su tercio medio y distal, proximal al ramo
craneal de la vena safena lateral, y a nivel del
surco determinado por los musculos peroneo
largo y extensor digital largo. Primero se de-
posita anestésico subcutaneamente para blo-
quear el peroneo superficial; luego se profun-
diza con la aguja haciéndola discurrir entre la
tibia y el musculo extensor digital largo, hasta
situar su punta proxima al borde craneal de la
tibia, donde se deposita otra dosis anestésica
para el nervio peroneo profundo, tomando las
precauciones necesarias dado que la cauda-
losa arteria tibial craneal discurre junto con el
ramo nervioso.

2. Nervio tibial (Fig. 16-21). Este nervio camina
entre las cabezas del gastronemio, prosiguien-
do distalmente sobre la superficie caudome- Figura 16-25. Apoyo con el dorso de los dedos en la para-
dial de los musculos flexores digitales profun- lisis del nervio peroneo.
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dos; precisamente, a este nivel es posible pal-
parlo acompafiado por el ramo caudal de la
arteria safena. La puncioén se realiza insertan-
do la aguja subfascialmente en la depresion
cutanea que queda cranealmente al tenddn
calcaneo comun.

3. Nervio safeno (Fig. 16-14). La puncion se rea-
liza mediante una linea de infiltracién subcuta-
nea en la cara medial de la pierna, caudalmente
al saliente 6seo del extremo proximal de la ti-
bia, donde el nervio camina subcutaneo y
acompafado por la arteria safena y la vena
safena medial.

TENDON CALCANEO COMUN. Este tendén (Fig. 16-
21) esta constituido principalmente por los ten-
dones del gastronemio y flexor digital superficial
(identificables separadamente por palpacion),
aunque también participan los musculos biceps,
gracilis y semitendinoso; su funcién es la de ex-
tender el tarso y flexionar la rodilla y dedos. Dada
su situacion superficial en las porciones caudo-
distales de la pierna, esta expuesto a que trau-
matismos puedan provocar su rotura. En este
caso, el miembro pelviano afectado aparece con
el tarso hiperflexionado y con la rodilla hiperex-
tendida.

PIE

Los datos anatomoclinicos diferenciales res-
pecto al segmento homologo del miembro toraci-
co (ver capiTuLo 15) son fundamentalmente los si-
guientes:

ARTERIA DORSAL DEL PIE. Esta arteria -continua-
cion directa de la arteria tibial craneal- discurre
distalmente en plena cara dorsal del tarso y es la
encargada del riego sanguineo de la mayor parte
del pie (Fig. 16-24). En concreto, transita entre
los tendones del extensor digital largo v tibial cra-
neal, donde es posible explorar su pulso. A este
nivel emite la arteria arqueada, de donde parten
las arterias metatarsianas dorsales; la arteria me-
tatarsiana Il emite proximalmente un ramo perfo-
rante, que se introduce entre los extremos proxi-
males de los metatarsianos Il y IlI; este ramo per-
forante aporta la mayor parte de la sangre al arco
plantar profundo. Pues bien, dada la importancia
y situacion de esta arteria dorsal del pie, debe
ser tenida en cuenta en cualquiera de las actua-
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ciones médico-quirurgicas que se realicen sobre
la cara dorsal del tarso (resolucion de luxaciones
del tarso, colocacion de férulas, artrodesis), pues
su compresion puede provocar isquemias. Igual-
mente, deberan ser tenidos en cuenta a las cau-
dalosas ramas craneales de las venas safenas
lateral y medial, que discurren subcutaneas en
sentido proximal en plena cara dorsal del tarso y
metatarso.

ARTROCENTESIS DEL TARSO. En la puncion de la ar-
ticulacion tarsocrural hay que tener en cuenta que
ésta no suele comunicar con las otras articulacio-
nes mas distales, pero si con la talocalcanea
proximal y con la vaina sinovial tendinosa del mus-
culo flexor digital lateral. La aguja se inserta en la
cara lateral del tarso, inmediatamente distal al
maleolo lateral, entre éste y el labio lateral de la
troclea, y se introduce en direccion distoplantar.

Figura 16-26. Estructuras a considerar en el acceso qui-
rurgico lateral al tarso izquierdo. 1: maleolo lateral. 2: ten-
don del m. peroneo largo. 3: tendén del m. extensor digital
lateral. 4: tendon del m. peroneo corto. 5: ligamento cola-
teral lateral. 6: tendon del m. extensor digital largo. 7:
troclea del talo (visible al estar seccionada la capsula
articular). 8: tenddn del m. abductor del dedo V. 9: ramo
craneal de la v. safena leteral. 10: v. tarsiana lateral. 11:
ramo caudal de la v. safena lateral.
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ACCESOS QURURGICOS AL TARSO. Los que se reali-
zan con mas frecuencia son el lateral y medial.
En ambos casos la incisiébn toma como referencia
el maleolo respectivo; el curso de las venas tar-
sianas, desprendidas del ramo craneal de la vena
safena lateral debe ser tenido en cuenta.

En el acceso lateral, la estructura anatémica
a tener presente es el tenddn del peroneo largo;
éste discurre sobre el maleolo lateral; el tendén
peroneo corto se situa caudal al anterior (fig. 16-
26).

En el acceso medial (fig. 16-27) la incision
se realiza bien caudal a los tendones de los mus-
culos flexor digital medial y tibial caudal, o bien
entre el ligamento colateral medial y el tenddn del
musculo tibial craneal. El primer caso se suele
practicar cuando se pretenda actuar sobre las por-
ciones caudales del maleolo; el segundo caso es
el que permite una exposicion de la articulacion
trarsocrural mas amplia. En cualquier caso, las
estructuras anatémicas que deben ser identifica-
das y convenientemente protegidas son el nervio
safeno, los ramos craneal y caudal de la arteria
safena, asi como la arteria y vena tibial craneal.

En el acceso al hueso central del tarso, la
incision se realiza justo medial al ramo craneal de
la vena safena lateral, entre ésta y el tendon ti-
bial craneal; a este nivel se sitla la vena tarsiana
medial (rama de la safena); especial cuidadoe debe
tenerse con el nervio peroneo profundo y (a arte-
ria dorsal del pie, que caminan préximos al borde
lateral del tendon tibial craneal.

222
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Figura 16-27. Estructuras a considerar en el acceso qui-
rdrgico medial al tarso izquierdo. 1: maleolo medial. 2:
tendén del m. tibial caudal. 3: tenddn del m. flexor digital
medial. 4: tenddén del m. flexor digital lateral. 5: ligamento
colateral medial. 6: tendon del m. tibial craneal. 7: v.
tarsiana medial. 8: rama caudal de la v. safena medial.
Las lineas azules indican los lugares de incisién para
acceder a la articulacion.

Prof. José Luis Morales Lopez



Prof. José Luis Morales Lépez

Adams, D.R. (1986) Canine anatomy: a systemic
study. lowa state Universyty, Ames.

Aige Gil, V. (1998) Neurologia Veterinaria en el
perroy el gato. Pulso Eds S.A., Barcelona.

Alexander, A. (1986) Técnica quirurgica en
animales y temas de terapéutica
quirurgica. Interamericana, México.

Allen, W.E. (1993) Fertilidad y Obstetricia canina.
Ed. Acribia, Zaragoza.

Ammann, K. Seiferle, E. & Pelloni, G. (1978) Atlas
of topographiacal surgical anatomy of the
dog. Velag Paul Parey, Berlin.

Ammann, K.E. & Anderson, B.G. (1994) Atlas of
canine anatomy. Lea & Febiger,
Philadelphia

Anderson J. (1980) Veterinary gastroenterology.
Lea & Febiger, Philadelphia.

Anderson, W. & Anderson B.G. (1994) Atlas of
canine anatomy. Lea & Febiger,
Philadelphia.

Barner, K.C. (1992) Atlas de oftalmologia
veterinaria. Grass Eds., Barcelona.
Barone, R. (1976-1980) Anatomie compareé des
mammiféres domestiques. 3 vols. Vigot

Fréres, Paris.

Bedford, P.G.C. (1984) Atlas of canine surgical
techniques. Blackwell Sci. Publ.,
Melbourne.

Berg, R. (1978) Anatomia topografica y aplicada
de los animales domésticos. Ed. AC,
Madrid.

Betts, C.W. & Crane, W. (1988) Manual de
terapéutica quirurgica de los pequefios
animales. Ed. Salvat, Barcelona.

Bibliografia

Boden, E. (1991) Canine practice. Bailliére Tindall,
London.

Bojrab, M.J., Ellison, G.W. & Slow, B. (2000)
técnicas actuales en cirujia de pequefios
animales. Ed. Intermédica. Colombia.

Bolz, W., Dietz, O., Scheiter, R. (1975) Tratado de
patologia quirurgica especial para
veterinarios. Ed. Acribia, Zaragoza.

Boyd, J.S., Paterson C. & May, A.H. (1992) Atlas
de anatomia clinica canina y felina. Grass
Eds., Barcelona.

Braund, K.G. (1986) Clinical syndromes in
veterinary neurology. Williams & Wilkins,
Baltimore.

Budras K.D. & Fricke, W. (1995) Anatomy of the
dog: an illustrated text. Mosby-Wolfe,
London.

Chandler, E.A., Gaskell, C.J. & Hilbery, A.O.R.
(1990) Medicina y terapeutica felinas. Ed.
Acribia, Zaragoza.

Chandler, E.A., Sutton, J.B. & Thompson (1986)
Medicina y terapeuticas caninas. Ed.
Acribia, Zaragoza.

Chapman, W.L. (1965) Appareance of ossification
centers and epiphiseal clousures as
determined by radiographic techniques.
J.AV.M.A. 147: 138-141.

Chew, D.J. & Dibartola, S.P. (1986) Manual of small
animal nephrology and urology. Churchill
Livingstone, New York.

Climent, S., Sarasa, M., Dominguez, L., Muniesa,
P. & Terrado, J. (1998) Manual de anatomia
y embriologia de los animales domésticos.
Sistema nervioso central y 6rganos de los
sentidos. Ed. Acribia, Zaragoza.

Prof. José Luis Morales Lopez 223



Cristopt, H.-J. (1981) Clinica de las enfermedades
del perro. Ed. Acribia, Zaragoza.

Crouch, J.E. (1969) Text-atlas of cat anatomy. Lea
and Febiger, Philadelphia.

DelLahunta, A. & Habel, R.E. (1986) Applied
veterinary anatomy. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

DelLahunta, A. (1995) Veterinary neuroanatomy
and clinical neurology. 2nd Ed. W.B.
Saunders Co., Philadelphia.

Dietz, O., Schaetz, F., Sxhleiter, H. & Teuscher, R.
(1979) Operaciones y anestesia de los
animales grandes y pequefos. Ed. Acribia,
Zaragoza.

Done, S.H., Goody, P.C., Evans, S.A. & Stickland
(1996) Color atlas of veterinary anatomy.
Vol 3: the dog and cat. Mosby-Wolfe,
London.

Dyce, K.M., Sack, W.O. & Wensing, C.J.G. (1999)
Anatomia veterinaria. Ed. McGraw Hill
Interamericana, México.

Ettinger, S.J. (1987) Textbook of veterinary internal
medicine. Diseases of the dog and cat. W.B.
Saunders Co., Philadelphia.

Evans, H.E. & deLahunta (1997) Miller. Diseccion
del perro. McGraw-Hill Interamericana Ed,
S.A., Mexico.

Evans, H.E. Miller’s anatomy of the dog. 3erd Ed.
W.B. Saunders Co., Philadelphia.
Feldman, E.C. & Nelson, R.W. (1991)

Endocrinologia y reproduccion canina y

felina. Ed. Inter-Médica, Buenos Aires.
Field, M.E. & Taylor, M.E. (1969) An atlas of cat

anatomy. Univ. Chicago Press, Chicago.

Getty, R. (1982) Sisson and Grossman’s anatomy
of the domestic animals. W.B. Saunders
Co., Philadelphia.

Ghoshal, N.G., Koch, T & Popesko, P. (1981) The
venous drenage of the domestic animals.
W.B. Saunders Co., Philadelphia.

Greene, C.E. (1990) Infectious diseases of the
dog and cat. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

Ginther, M. (1981) Diagnostico clinico veterinario.
Ed. Acribia, Zaragoza.

224

Prof. José Luis Morales Lépez

Habel, R.E. (1988) Anatomia aplicada veterinaria.
Ed. Acribia, Zaragoza.

Hall, L.W. (1983) Veterinary nephrology. Nemann,
London.

Hare, W.C.D. (1961) The ages at whith the centers
of ossification appear roentgeno-
graphically in the lims bones of the dog.
Am. J. Vet. Res. 22: 825-835.

Holmstrom, S.E., Frost, P. & Gamman, R.L. (1992)
Veterinary dental techniques. W.B.
Saunders Co., Philadelphia.

Hosgood, G. (2000) Medicina y cirugia pediatrica
de los animales de compaifiia. Ed. Acribia.
Zaragoza.

Holzworth, J. (1987) Diseases of the cat. Medicine
and surgery. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

Hudson, L.C. & Hamilton W.P. (1993) Atlas of feline
anatomy for veterinarians. W.B. Saunders
Co., Philadelphia.

ICVGAN (1994) Nomina Anatomica Vetrinaria. Int.
Comittee on Veterinary Gross Anatomical
Nomenclature, Ithaca

Jones, B.T. (1986) Canine and feline
gastroenterology. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

Kealy, J.K. & McAllister, H. (2000) Diagnostic
radiology and ultrasonography of the dog
and cat. W.B. Saunders Co., Philadelphia.

Kirk, R. (1984) Terapéutica veterinaria. Practica
clinica en pequefas especies. Compaiiia
Editorial Continental, S.A., México.

Kirk, R.W. & Bistner, S.l. (1989) Manual de
urgencias en veterinaria. Ed. Salvat,
Barcelona.

Magrane, W.G. (1971) Canine ophtalmology 2nd
ed. Lea & Febiger, Philadelphia.

Marek, J. & Mocsy, J. (1973) Tratado de diagnéstico
clinico de las enfermedades internas de
los animales domésticos. Ed. Labor, S.A.,
Barcelona.

Mc Curnin, D.M. & Poffenbarger, E.M. (1991) Small
animal physical diagnosis and clinical
procedures. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

Prof. José Luis Morales Lopez



Miller, M.E., Christensen, G.C. & Evans, H.E.
(1964) Anatomy of the dog. W.B. Saunders
Co., Philadelphia.

Monterde, J.E., Aglera, E. & Sandoval, J. (1984)
La osificacion de los miembros del perro:
atlas radiografico. Noticias Neosan 212: 3-
61.

Morales, J.L. (2001). Anatomia Clinica de los
pequefios animales. Ed: J.L. Morales.
Cérdoba.

Muir, W.W. & Hubbell, J.A. (1991) Manual de
anestesia veterinaria. Ed. Acribia,
Zaragoza.

Newton C.D. (1985) Textbook of smalll animal
orthopaedic. J.B. Lippincott Co.,
Philadelphia.

Nickel, R., Schummer & Seiferle, E. (1979-1986)
vol | (1986) The locomotor system of the
domestic animals. Paul Parey, Berlin. vol
2 (1979): The viscera of the domestic
animals. Springer, New York. vol 3: The
circulatory system, the skin and the
cutaneous organs of the domestic animals.
Paul Parey, Berlin. vol 4: (1986): The
nevous system, the endocrine glands and
the sensory organs of the domestic
animals. Paul Parey, Berlin.

Niemand, H.G. & Suter, P.F. (1989) Practique de
la clinique canine. Vogot, Paris.

Noden, D.M. & deLahunta (1985) The embryology
of domestic animals. Development
mechanism and malformations. Williams
and Wilkins Co., Baltimore.

Oliver, J.E. & Lorenz, M.D. (1993) Handbook of
vetrinary neurology. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

Peiffer, R.L. & Petersen-Jones, S.M. (1997) Small
animal ophthalmology. 2nd Ed. W.B.
Saunders Co., Philadelphia.

Piermattei, D.L. & Greeley, R.G. (1979) An atlas
of surgical approaches to the bones of the
dog and cat. 2nd Ed. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

Popesko, P. (1981) Atlas de anatomia topogréfica
de los animales domésticos. 2da Ed.
Salvat, Barcelona.

Prof. José Luis Morales Lépez

Poulsen, C & Tobias, R (2000) An Atlas and
texbook of diagnostic ultrasonography of
the dog and cat. Manson Publishing Ltd,
London.

Sandoval, J. & Aglera, E. (1985) Anatomia
aplicada veterinaria. Caballo, vacay perro.
Ed. Salvat, Barcelona.

Schaller, O. (1998) Némina anatdmica veterinaria
ilustrada. Ed. Acribia. Zaragoza.

Schebitz, H. & Wilkens, H. (1989) Atlas de
radiologia del perro y el gato. Ed. Grass,
Barcelona.

Slatter, D.H. (1992) Fundamentos de oftalmologia
veterinaria. 22 Ed. Inter-Medica, Buenos
Aires.

Slatter, D.H. (1996) Texto de cirugia de los
pequefios animales. Masson, Barcelona.

Smith, R.N. (1969) Fusion of the ossification
centers in the cat. J. Small. Anim. Pract.
10: 523-530.

Stades, F.V., Boevé, M.H., Neuman, W. & Wyman,
M (1998) Oftalmologia para el veterinario
practico. Inter-Medica Ed., Buenos Aires.

Summer-Smith, G. (1966) Observations on
epiphyseal fusion of the canine skeleton.
J. Small. Anim. Pract. 7: 303-311.

Thrall, D.E. (1994) Textbook of veterinary
diagnostic radiology. 2nd de. W.B.
Saunders Co., Philadelphia.

Ticer, J.W. (1984). Radiographic technique in
veterinary practice. Saunders Co.,
Philadelphia,

Usoén, J. (1992) Atlas de técnicas quirurgicas por
Stapler. Ed. Marban, Madrid.

Uson, J. & Tejedo, V. (1985) Fibroendoscopia
digestiva y medicina experimental en
pequefios animales. Secr. de
Publicaciones de la Universidad de
Zaragoza, Zaragoza.

Vazquez, J.M., Ramirez, G., Gil, F., Latorre, R.,
Moreno, F., Lépez, O., Orenes, M. &
Arencibia, A. (1999). Atlas de anatomia
clinica. Perro y gato. Cavidades toracica,
abdominal y pelviana. Ed: Los autores.
Murcia.

Prof. José Luis Morales Lopez 225



Verstraete, F.J.M. (1999) Autoevaluacion ilustrada
en odontologia veterinaria. Grass ed.,
Madrid.

Wheeler, S.J. & Thomas, W.B. (1997)
Autoevaluacion en neurologia en
pequefios animales. Grass ed., Barcelona.

226

Prof. José Luis Morales Lépez

Whittick, W.G. (1990) Canine orthopedics. Lea &
Febiger, Philadelphia.

Wingfield, W.E. & Rawlings, C.A. (1979) Small
animal surgery. An atlas of operations
techniques. W.B. Saunders Co.,
Philadelphia.

Prof. José Luis Morales Lopez



Prof. José Luis Morales Lépez

A

Abducente, nervio 54, 99
Absceso malar 43
Acalasia 134
Acalasia cricofaringea 76
Acceso quirurgico
- adrenales 156
- articulacion sacroiliaca 205
- articulaciéon
temporomandibular 25
- bulla timpanica 63, 75
- cadera 207
- carpo 196
- cavidad faringea 75
- cavidad nasal 33
- codo 189
- conducto arterioso 132
- conducto parotideo 29
- corazbén 130
- cubito 193
- dedos 199
- escapula 182
- esofago 82,134
- fémur 212
- hipdfisis 75
- hombro 183
- formaciones viscerales del
cuello 82
- humero 187
- ilion 205
- isquion 206
- laringe. 76
- metacarpianos 199
- musculatura faringea 76
- ovario 175
- pancreas 150
- préstata167
- pubis 206
- pulmones 127
- radio 192
- raquis cervical 84
- raquis toracolumbar 114
- rifiones 155
- rodilla 216

- tarso 221

- testiculo 163

- tibia 217

- Utero 176

- vejiga 161
Accesorio, nervio 24
Aditus laringeo 75, 77
Adrenalectomia 156
Adrenales 156
Aerofagia 147
Agujero esfenopalatino 20

- infraorbitario 20, 22

- maxilar 20

- magno 116

- mandibulai 20

- mentonianos 20

- oval persistente 131, 132

- palatino mayor 39

- supracondilar 186

vertebral 118

Alas del ilion 205
Almohadilla (ver Torus)
Alveolar inferior, nervio 20
Alveolar inferior, nervio 30
Amarillo, ligamento 116
Anestesia local 89

- epidural 115

- epidural lumbosacra 116

- retrobulbar 21

- subaracnoidea 115

- troncular (ver bloqueo anestési-

co)

Angulo iridocorneal 52
Anillo fibroso 117
Anillo inguinal 165, 166
Anodontia 40
Antihelix 61
Antitrago 61
Aparato lagrima 45, 48
Apexificacion 44
Apicectomia 44
Apofisis del antitrago 61
Apreciacion de la edad 40
Arco aortico 131

- reflejo 88

Indice

- palatoglosos 37
Aritenocordectomia 79
Arreflexia 88
Arritmias cardiacas 107
Arteria (ver nombre de la arteria)
Arterioso, ligamento 131
Articulacion cadera 206

- carpo 195

- codo 188

- cricoaritenoidea 80

- femororrotuliana 214

- femorotibial 216

- hombro 183

- intermandibular 30

- intervertebral 117

- metacarpofalangianas 198

- lumbosacra 116

- rodilla 213

- sacroiliaca 205

- tarso 221

- temporomandibular 25
Artrocentesis cadera 207

- carpo 195

- codo 188

- hombro 183

- metacarpofalangiana 198

- rodilla 213

- tarso 221

temporomandibular 25
Artrode3|s del carpo 186

- tarso 211
Ataxia 91, 99, 106
Ataxia vestibular 65
Atonia 88
Auricular caudal, arteria y vena 25,

60
Auricular magno, nervio 24, 59
Auricular rostral, arteria y vena 59
Auriculares rostrales, nervio 20, 59
Auriculopalpebral, nervio 21, 27
Auriculotemporal, nervio 19
Avulsion del plexo braquial 183
Axilar, nervio 103
Axilobraquial, vena 192
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B

Bazo 152

Blefarofimosis 45

Bloqueo anestésico

- ganglio cervicotoracico 136

nervio(s) alveolar inferior 20

- - auriculopalpebral 21, 23

- - cubital 193

- - frontal 22

- - infraorbitario 22

- - infratroclear 22

- - maxilar 20

- - mediano 195

- - mentonianos 20

- - oftalmico 22

- - peroneo 218

- - peroneo comun 219

- - peroneo profundo y superfi-
cial 220

- - radial 195

- - safeno 221

- - tibial. 220

- plexo braquial 183

- retrobulbar 21

Bolas de pelos 38

Bolsa escrotal 163

- ovarica 175

Braquial, arteria 187

Braquial, musculo185

Braquignatismo 41

Bucal, nervio 19

Bucinador, musculo 28

Bulbo del pene 169

Bulbo olfatorio 18

Bulboesponjoso, musculo 169

Bulla timpanica 63, 75

Cc

Cadera 206
Caida de los dientes 40
Campo quirtrgico del seno frontal
lateral 34

Canal anal 161

- inguinal 166

- radicular 44
Canaliculos lagrimales 48
Canalizacion (ver cateterizacion)
Cantotomia 45
Cardias 145
Cardiopatias congénitas 131
Carotida comun, arteria 83

- externa, arteria 64
Carpo 196
Cartilago aritenoides 78
Cartilago epiglotico 74, 78
Caruncula lagrimal 47

- sublingual 30, 37
Castracion 163, 175
Catarata senil 53
Cataratas 52
Cateterizacion

228

- canaliculos lagrimales 48

- conducto cigomatico mayor 30
- - mandibular 37

- - nasolacrimal 32,49

- - parotideo 29

- - parotideo 28, 37

- - sublingual mayor 30

- eso6fago 75

- senos paranales 161
- traquea 75

- trompa auditiva 63

- uretra 170

Caudales, arterias 119
Caudectomia 119
Cava, vena 131
Cavidad abdominal
- bucal 37
- del diente 43
- laringea 77,79
- nasal 32
- pelviana 158, 160
- toracica 124-136
Cecal, arteria 150
Cefalica accesoria, vena 196
Cefalica, vena 190
Celiotomias 138
Cerebelo 99, 106
Cerebro 100
Cervical superficial, arteria &
Cervicales, nervios 24
Cesarea 176
Chalacion 46
Choque de la punta 129
Ciatico, nervio 84, 95, 105, 211
Ciclo estral 172
Ciego 149, 150
Cifosis 91
Cigomatico, nervio 20
Ciliar, musculo 52
Ciliares posteriores, arterias 52
Cilios 45
Circunfleja iliaca profunda, arteria y
vena 8, 141
Cistocentesis 161
Cistotomia 161
Cleidocervical, musculo84
Clitoris 172
Coccigeo, musculo 158
Codo 188
Cola 118
- de caballo 98, 109
- enroscada 118
Colapso laringeo 78
Colaterales del codo, ligamentos
188
Colectomias 150
Colgajos cutaneos 8
Colica izquierda, arteria 150
Colica media, arteria 150
Colon descendente 149, 150
Colpocitologia 175
Coma 89
Comisura parpebral lateral 45
Concha auricular 60, 61

141-146
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- nasal ventral 31
- nasales 33
Condroplastia 214
Conducta 90
Conducto arterioso persistente
131, 132
- colédoco 146
- lobular pancreatico 151
- mandibular 37
- mayor de la glandula
cigomatica 37
- nasolagrimal 33, 48, 49
- parotideo 28, 37
- sublingual 30, 37
- toracico 135
- pancreaticos 151
- sublinguales menores 38
Conjuntiva 46
Conjuntivitis folicular 48
- seca 37
Conjuntivobucostomia 49
Conjuntivorrinostomia 49
Convulsiones 107
Corazon 128
Cordon espermatico 164, 166
Cérnea 50
Correlacion vértebro-medular 97
Cricofaringeo, musculo 76
Cricotiroideo, musculo 80
Criptorquidia 165
Cristalino 52
Cruzados de la rodilla, ligamentos
214
Cubital, nervio 103, 187, 193, 198
Cuello 69
- uterino 173
Cuerda del timpano, nervio 23
Cuernos uterinos 175
Cuerpo adiposo intraperiorbirario
50
- cavernoso 168
- esponjoso 169
- vitreo 53
Cupula diafragmatica 136
Cutaneo caudal del muslo, nervio
105
- lateral del muslo, nervio 105

D

Dacriocistitis 49

Dedos 199

Delta apical 44

Deltoideo, musculo 182
Denticion 39

Denticién decidua 39
Depresion 89

Dermotomo 88, 96
Descenso del testiculo 165
Desgaste de los dientes 40
Desoérdenes multifocales 107
Detrusor, masculo 110
Diafragma 136
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Diafragma de la pelvis 158
Diencéfalo 99
Dientes 39, 41
Digastrico, musculo 64
Dilatacion aguda simple 147
Dilatacion gastrica 147
Dilatacion/Vélvulo 147, 152
Dilatador de la pupila, musculo 52
Dirofilariosis 107
Disco del nervio 6ptico 53

- intervertebral 114, 117

- intervertebral 84
Disfagia 24, 76
Dismetria 92
Displasia de cadera 207, 212
Dorsal del pie, arteria 221
Dorso 113
Duodenectomia 150
Duodeno ascendente 149

- descendente 148, 149

E

Ectropion 45
Edad 40
Elevador del ano, musculo 158
Endodoncia 42
Enfermedad de Cushing 75, 155
Enfermedades difusas de NMI 107
Enoftalmos 63
Enterotomia 149
Entropion 45
Enucleacion 45, 49, 50
Envoltura testicular 162
Epididimo 165
Epifora 33, 49
Epigastrica caudal superficial, arte-
ria 8, 139, 177
Epigastricas craneal y caudal, arte-
rias y vena 140
Epihioides 75, 76
Epilepsia 107
Episclerales, venas 52
Epitrocleoancéneo, musculo 187
Ereccion 170
Erupcién de los dientes 40
Erupcion dentaria 39
Esclerotica 52
Escoliosis 91
Escotadura interaritenoidea 78
- intertragica 61
Escroto 163, 164
Esfinter ano 158, 161
Esfinter de la pupila, musculo 52
Esofago 82, 83, 134
Espacio episcleral 46
- intervertebral lumbosacro 116
- subaracnoideo 117
Espalda 182
Espermatozoides 165, 170
Esplenectomia 152
Esplénica, arteria y vena 152
Esplenomegalia 147

Estado mental 89
Estenosis

- nasal 31,78

- pilérica 146
Esternocefalico, musculo 76, 82
Esternén 123
Estilohioides 64, 75
Estomago 143
Estrabismo 65
Estro 172
Estrégenos 175
Estupor 89
Etmoidal, nervio 22
Examen neurolégico 91
Exodoncia 42
Exploracion neurolégica 89
Extraccion del cristalino 52
Extraoculares, musculos 54
Eyaculado 170

F

Facial, arteriay vena 28, 30
Facial, nervio 23, 25, 28, 64
Falciforme, ligamento 139, 141
Faringe 74
Faringostomia 75
Fascia espermatica 163

- glutea 205

- masetérica 28

- toracolumbar 114

- transversa 140, 141
Femoral, nervio 94, 95, 105
Fenestracicrni 117
Fistula dentaria 43
Fisura parpebral. 45
Flor de lis 40
Fondo del ojo 53
Forma de la pupila 52
Formaciones retrobulbares 49
Férmula dentaria 40
Fosa clitoral 172

- isquiorrectal 158

- lagrimal 49

- piriforme 76

- terigopalatina 20

- tonsilar 75
Frénico, nervio 131
Frenicoabdominal, arteria 156
Frontal, nervio 22

G

Ganglio cervicotoracico 136

- distal del vago 73

- estrellado 136

- linfatico (ver linfonodulo)
nodoso 73

- plexiforme 73
Garra 199
Gastrectomias 146
Gastroesplénico, ligamento 147
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Gastropexia 148

Gastrotomia 146

Genitofemoral, nervio 105, 166

Gestacion 176

Glande 169, 172

Glandula cigomatica 27

- lagrimal 48

- mandibula 30

- mandibular 64, 73, 76

- nasal lateral 31, 32

- parétida 25, 26

- sublingual 29

- superficia del tercer parpado
47

- bulbouretrales 168

- circumanales 161

- genitales accesorias 167

- mamarias 177

- tarsianas 45

Glaucoma 52

Globo ocular 45, 50

Glosofaringeo, nervio 24

Glutea caudal, arteria y vena 160

Gluteo craneal, arteria 205

Gubernaculo testicular 165

H

Hemilaminectomia 117
Hemiparesia , 98, 105
Hepatogastrico, ligamento 146, 148
Hernia inguinal 167

- diafragmaticas 136

- perineal 158
- umbilical 138
Higado 152
Himen 173

Hipermetria 92
Hiperplasia prostatica 168
Hiperreflexia 88
Hipertonia 88
Hipocalcemia 108
Hipoestesia 89
Hipofisectomia 75
Hipofisis 75

hipogloso, nervio 24, 64
Hipoglucemia 107
Hipometria 92
Hipotalamo 57, 99
Histerotomia 176
Hombro 183

Horner, signo 57, 63, 101, 186
Hueso alveolar 41

Hueso del pene 169
Humor acuoso 52

Huso muscular 93

ileocolica, arteria 150
fleon 149
Impresién nasal 31
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Incontinencia urinaria 109
Infraespinoso, musculo 182
Infraorbitario, nervio 20
Infratroclear, nervio 22
Inguinal, ligamento 140, 167
Inseminacion artificial 170
Intercapital, ligamento 117
Intercostercostobraquial, nervio 103
Interlaminar, ligamento 117
Intestinos 148
Intoxicacion por estricnina 108

- organofosforados y carbamatos

108

Inyecciones

- anestésicas (ver bloqueo anes-

tésico)

- articular (ver artrocentesis)

- bidpsicas (ver biopsia)

- cardiaca 130

- intramusculares 38, 114, 211
- intratraqueales 83

- intrarraquideas 114

- intravenosas (ver venipuntura)
- laringea

- pericadica 130
Iridectomia 52
Iridotomia 52
Iris 52
Iscuria 109
Isquiocavernoso, musculo 169
Istmo de las fauces 37

L

Labios vulvares 172,173
Laminectomia 117
Laparotomia
- liolaterales 140
- mediana 138
- paracostal 141
- paramediana 139
Largo del cuello;, musculo 84
Laringe 76
Laringeos, nervios 76, 80
Laringeo recurrente, nervio 80, 83
Lateralizacion de cartilago
aritenoides 80
Lengua 38
Lesiones medulares 97
Ligadura de cuernos 176
Limbo corneal 46, 50, 52
Linea alba 138
Linea de refleje pleural
costodiafragmatica 124
Linfonddulo(s) axilar 178
- cervicales profundos 86
- cervicales superficiales 83
- inguinales superficiales 164,
178
- parotideo 25
- popliteo 213
- retrofaringeo medial 73

230

- mandibulares 30

- mandibulares 73
Lingual, arteria 64
Lingual, nervio 19
Linguofacial, vena 64, 76
Lobectomia 127
Lobulo floculo-nodular 107

- piriforme 18
Lordosis 91
Luxacion del codo 188

- rotuliana 214

- dela cadera 207

- delcodo 188

- del cristalino 52, 53

- del hombro 183

- temporomandibular 26

M
Maculas 65
Malformacién de los arcos aorticos
134
Maloclusion 41
Mamas 177

Mandibular, nervio 19
Marcha 65, 91
Marginal de la mandibula, nervic 28
Masetero, musculo 26, 28
Masturbacion 170
Maxilar, arteriay vena 28, 27
Maxilar, nervio 20, 27, 54
Maxima audibilidad valvular 129
Meato acustico ¢xterno 60
Meato acustico interno 64
Meatos nasales 31, 32
Medianc, nervio 94, 103, 186, 187,
195, 198

Mediastino 132
Médula oblongada 98
Megaesofago 134
Megaesofago idiopatico 134
Membrana cricotiroidea 79

- de Descemet 50

- del timpano 61

- pupilar 52

- timpanica 62

- vitrea 53
Meniscofemoral, ligamento 216
Meniscos 214
Meniscotibiales, ligamentos 216
Mentonianos, nervios 20, 30
Mesencéfalo 98
Mesoducto deferente 166
Mesoduodeno 150, 151
Mesorquio 166
Mesorrecto 160
Mesosalpinx 175
Mesovario 175, 176
Metacarpo 199
Miccién 108
Mioclono 92
Miosis 63
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Miotomo 88

Miotomos 96

Miringotomia 63
Mononeuropatia 101
Monopardalisis 100
Monoparesia 100

Moquillo 18, 107

Movimientos circulares 91
Mucocele salivar 30

Mdaller, musculo de 45
Multifidos, musculo 84, 114
Murmullo vesicular, 126
Musculo (ver nombre del musculo)
Musculocutaneo, nervio 94, 103
Muslo 211

Nariz 31
Nasociliar, nervio 22
Nefrectomias 155
Nervio (ver nombre del nervio)
Neumonectomia 127
Neurona motora inferior 87
Neurona motora superior 88
Neuronas alfa y gamma 93
Neuronas sensoriales
segmentarias 88
Nistagmo 65
Nivel de conciencia 89
Nuca, ligamento de la 84
Nucleo pulposo 117
Nucleos de osificacion 201

(o)

Oblicuo externo, masculo 140
Oblicuo interno, musculo 140, 141
Obstruccién uretra 172
Obturador, nervio 105
Occipital mayor, nervio 24
Oculomotor, nervio 54, 99
Oftalmico, nervio 21, 22, 54
QOido

- externo 59

- interno 64

- medio 62
Olfatorios, nervios 18
Omento mayor 149
Omento menor 146
Omotransverso, musculo 182
Oniquectomia 200
optico, nervio 53, 55, 99
Ora serrata 53
Oreja 59
Organos accesorios del ojo 45
Organos genitales femeninos 172
Organos genitales masculinos 162
Orificio apical 44

- del conducto de la glandula

nasal lateral 32
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- nasolagrimal 32

Orquiectomia 163

Ortodoncia 41

Orzuelo 46

Osteotomia ventral de la bulla
timpanica 63

Ostium del conducto mayor de la
glandula cigomatica 37

Ostium externo de la uretra 173

Otectomia 59, 60

Otohematoma 59, 60

Otoscopia 61

Ovalizacion 40

Ovarica, arteria 175

Ovariectomia 175, 176

Ovariohistectomia 176

Ovarios 175

P

Pabellén auricular 60

Paladar blando 74

alargado 78

- duro 39

Palatina mayor, arteria 39

Palatoplastias 39

Pancreas 150

Pancreatectomias 151

Pancreaticoduodenales, arterias
151

Papila duodenal mayor 151, 152

- duodenal menor 152

- ileal 151

- parotidea 37

Paracentesis 141

Paralisis 88, 91

- espastica 88

- facial 23, 25

- flacida 88

- laringea 78

- laringea 80

Paraparesia 101

Paraplejia 101

Paratiroides 84

Paresia 88, 91

Parpados 45

Pectinectomia 212

Pectineo, musculo 167, 212

Pelvis 157

Pene 168-172

Pene, vena del 172

Perforaciones mediastinicas 133

Pericardio 128

Periné 158

Periodontal, ligamento 41

Periodontio 42

Periérbita 50

Peritoneo parietal 141

Peroneo, nervio 94, 105, 217, 218

Persistencia del 4° arco adrtico de-
recho 135

Pestafias 45

Petroso mayor, nervio 23
Pie 221
Pie cruzado 91
Pierna 217
Pilares del pene 168
Pilares medial y lateral del hélix 61
Piloro 145
Piloroplastia 146, 148
Pilorotomia 146
Placa neuromuscular 100
Plano nasal 31
Platisma, musculo 64, 84
Pleura 124
Plexo braquial 100, 183
- lumbosacro 100
- palatino 74
- pampiniforme 166
- venoso vertebral ventral 118
Pliegue alar 31
- antitragico 61
- ariepiglotico 78
- duodenocolico 149
- ileocecal. 150
- vocal 80
- vestibular 79
- vocal 79
Polaquiuria 110
Polineuropatia 101
Porcion flacida 62
- laringea de la faringe 75
- nasal de la faringe 74
- oral de la faringe 75
- tensa 62
Posiciéon de Ics dientes 41
Posicionamientos impropios 91
Postura 90
Prepucial craneal, masculo 139
Prepucio 168, 169
Problemas de territorialidad en los
gatos 18
Proceso vaginal 166
Procesos ciliares 52
Profunda de la lengua, arteria 39
Prognatismo 41
Prolapso del globo ocular 45
Prolapso vitreo 53
Propiocepcién 91
Prostata 167
Prostatectomia 168
Protuberancia occipital externa 116
Prueba
Prueba de andar a pata coja: 92
- delacarretilla 92
- de la hemiestacion y
hemimarcha 92
del de posicionamiento
propioceptivo 92
del empuje en la posicion de
extension 92
- del reflejo de posicion 92
- del sentido del gusto 24
Ptosis parpebra 45, 63
Pudenda externa, arteria 'y vena
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166, 172

Pudenda interna, arteria y vena 164,
159

Pudendo, nervio 94, 109, 159, 164

Pulmones 125

Pulpa dentaria 43

Pulpectomia 44

Pulpejo 181

Pulpotomia 44

Pulso arterial 39, 212

Puncién

- anesésica (ver bloqueo anesté-
sico)

- articular (ver artrocentesis)

- bidpsica (ver Biopsia)

- camara anterior del globo ocular
50

- cardiaca 130

- cisterna cerebelo-medular 116

- cuerpo vitreo 53

- epidural 117

- esplénica 152

- esternal 124

- glandula cigomatica 27

- hepatica 154

- intrapulmonar 126

- intrarraquidea 114

- laringea 77

- lumbosacra 116

- médula 6sea 206

- membrana timpanica 63

- pericardica 130

- peritoneal 141

- pleural 125

- prostatica 168

- pulmonar 126

- renal 155

- subaracnoidea 115

- traqueal 83

- vejiga 161

- venosa (ver Venipuntura)

- vesicula biliar 154

Puntos lagrimales 48

Q

Queratoconjuntivitis seca 48
Queratotomia 50

Quiasma 56

Quilotorax 135

R

Radial, nervio

Radial, nervio 94, 103, 185, 195
Raices dentarias 42

Ramo auricular 59

Ramo auricular interno 23, 59
Ranula 30, 37

Rasamiento 40
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Receso costodiafragmatico 124
- maxilar 35
- piriforme 75
- sublingual 37
Rectales, venas 160
Recto 160
Recto del abdomen, musculo 138

Redondo del higado, ligamento 139

Reflejo acustico oculogiro: 64

- acustico parpebral 64

- biceps 93

- corneal 23, 24,54

- cuadriceps 93, 94

- detrusor 108

- empuje extensor 95

- espinales 92

- extensor carporradial 93

- extensor cruzado 94

- faringeo 24

- flexores 93

- gastronemio 93

- miotaticos 93

- musculo cutaneo del tronco 95

- nictitante: 54

- oculares 53

- parpebral 22-24, 54

- patelar 93

- perineal 95

- pupilar 56

- senil 53

- tibial craneal 93

- triceps 93

Reflujo vesicoureteral

Region

- abdominal caudal 138

- abdominal craneal 137

- abdominal lateral 137

- abdominal media 137

- anal 157

- auricular 13

- axilar 181

- bucal 14, 28

- carpiana 181

- caudal 157

- cigomatica 13, 27

- costal 121

- de la articulacion de la cadera
203

- de la articulacion temporoman-
dibular 13, 25

- delacara 13

- delacola 113

- dela espalda 121

- dela espalda 181

- de la fosa isquiorrectal 157

- delanariz 13

- dela pierna 203

- de larodilla 203

- de la tuberosidad coxal 203

- de la tuberosidad isquiatica
157

- del antebrazo 181

- delbrazo 181

162

232

- del codo 181

- del craneo 21

- del hombro 181

- del muslo 203

- del olécranon 181

- dorsal del cuello 69

- esternal 121

- falangianas 182

- faringea. 69

- frontal 13

- glutea 157, 203

- hipocondriaca 137

- infraorbitaria 14

- inguinal 138

- interescapular 113

- intermandibular 14, 29
- labial superior y labial inferior.

24
- laringea 69
- lateral del cuello 69
- lumbar 113
- mamaria abdominal 138
- mamaria inguinal 138

- mandibular 14, 29

- masetérica 14, 28

- maxilar 14

- mentoniana 14

- metacarpiana y metacarpofa-
langiana 182

- nasal 13

- occipital 11

- oral 14

- orbitaria 13

- parietal 11

- parotidea 69

- parpebral inferior y parpebral
superior 23

- perineal 157

- poplitea 203

- poplitea 210

- preesternal 121

- pubica 138

- retroauricular 69

- rotuliana 203

- sacra 157

- subhioidea 15

- temporal 11

- tricipital 181

- umbilical 138

- unguicular 182

- urogenital 157

- ventral del cuello 69

- vertebral del torax 113

- xifoidea 137

Reseccion del conducto auditivo 62

Resecciones parciales del duodeno

149

Respuesta consensual 56

- deamenaza 55

- defijacion 54, 55

- directa 56

Retencion dentaria 41

Rigidez descerebrada 91
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Rima de la glotis 79

Rinoscopia 31

Rifiones 154

Rodilla 214

Rotura de los ligamentos
colaterales del codo 188

Rotura del ligamento cruzado
craneal 215

S

Saco anal 161

- dural 116

- lagrimal 48, 49
sacrocaudal dorsal lateral, musculo

119

Sacrotuberoso, ligamento 157, 160
Safenas, venas 217
Safeno, nervio 219
Segmentectomia 127
Seno cavernoso 75

- intercavernoso 75

- frontales 18

- paranales 161

- paranasales 34
Signo de Horner 57, 63, 101, 186

- de Shiff-Sherrington 105
Sindome vestibular 65

- de Horner 57,63, 101, 186

- uroldgico felino 172
Sinfisis intervertebral 117
Sistema limbico 18

- sensitivo 88

- vestibular 59, 65, 98
Sondaje (ver también

cateterizacion)

- esofagico 75

- traqueal 75
Sonido bronquial 126
Sublinguales, venas 38
Supraclavicular, nervio 103
Supraescapular, nervio 103

T

Tapetum lucidum 53

Tarsiano, musculo 45

Tarsorrafia 50

Temporal superficial, arteria y vena
25,27

Tendoén calcaneo comun 219

Tercer parpado 47

Terigopalatino, nervio 20

Testicular, arteria 166

Testiculo 164

Testiculo ectopico 165

Tetania puerperal 108

Tétanos 108

Tetraparesia 98, 105

Tibial, nervio 105, 218

Tiflectomia 150
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Tirofaringeo, musculo 76, 80
Tiroides 82, 84
Tonsilas palatinas 75
Tonsilectomia 75
Toracico lateral, nervio 95, 103
Toracocentesis 123, 125
Toracodorsal, arteria 8
Toracotomias 122
Torsién esplénica 152
Torus 195, 199
Tractotomia olfatoria 18
Trago 61
Transito cervicocefalico 69
Transposicion de la tuberosidad
tibial. 214
- del conducto parotideo 29, 48
Transversa de la cara, arteria y vena
26
Transverso de la cara, nervio 20
- del abdomen, musculo 140,
141
- del cuello, nervio 24
Trapecio, musculo 84, 182
Traquea 82, 83
Traqueostomia 79, 83
Trémor 92
Trepanacion seno frontal 35
Triangulo femoral 211
Trigémino, nervio 19
Troclear, nervio 54, 99
Trocleoplastia 214
Tronco del encéfalo 98
- vagosimpatico 83
Trufa 31

Tubérculo cuneiforme 78
- uretral 173
- corniculados 78
- dentales 41
- vaginal 163

U
Unién vestibulovaginal 173, 175
Uréteres 155, 162
Uretra 162, 169
Uretral, musculo 108
Uretrostomia 169, 172
Uretrotomia 169
Urolitiasis 167, 170
Utero 176

\"

Vagina 173
Vaginal/prostatica, arteria 162
Vago, nervio 24, 131
Vaina carotidea 83
Vaina del globo ocular 46, 50
Valvulas cardiacas 130
Vasectomia 166
Vejiga de la orina 161
Vena (ver nombre de la vena)
Venipuntura

- vena cefélica 190

- venafemoral 212

- venasafecna 217
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- vena sublingual 38

- venayugular externa 81
Ventriculo laringeo 80
Vertebral, arteria 84
Vesical medio, ligamento 139
Vesicula biliar 154
Vestibulo bucal 37

- esofagico 75

- nasal 31

- vaginal 172
Vestibulococlear, nervio 64
Vias auditivas 64

- del dolor 89

- Opticas 55

- propioceptivas 89

- sensoriales 89

- vestibulares 64
Visiéon estereoscopica 55
Vitrectomia 53
Vélvulo 147
Vulva 177

Y

Yeyunectomia 150
Yeyuno 149, 150
Yugular externa, vena 82
Yugular interna, vena 83

z

Zona cutanea del ano 161
Zonas auténomas de inervacion
101
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