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UNIDAD 1. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA 
 

Ana Paola Velasco Espinosa 
Isidro Castro Mendoza 

Introducción  

Al recibir un paciente con un problema ortopédico, debemos primero realizar un examen físico 

general para saber si existe algún problema coexistente a la lesión ortopédica y si es así, tomarlo 

como un factor determinante para definir el tratamiento. El examen diagnóstico ortopédico se 

deberá realizar posteriormente a la evaluación inicial y consta de tres fases que son: 

¶ Estática 

¶ Dinámica 

¶ Manipulación del paciente 

Objetivo general  

Integrar los principales conocimientos y habilidades adquiridos en ortopedia para determinar un 

diagnóstico y proponer el tratamiento adecuado para las distintas patologías ortopédicas.  

Objetivo s específico s 

¶ Identificar cada una de las fases del examen diagnóstico ortopédico y las realizará en un 

paciente clínicamente sano para posteriormente identificar los hallazgos patológicos que le 

permitirán llegar al diagnóstico ortopédico. Con esto se fomentará el desarrollo del criterio 

médico quirúrgico en el área de ortopedia y traumatología.  

Actividades  

¶ El alumno recabará la información que necesite del paciente (raza, edad, sexo, historia 

clínica, anamnesis). 

¶ Realizará un examen físico general.  

¶ Realizará el examen diagnóstico ortopédico en sus tres fases: estática, dinámica y a la 

manipulación del paciente, incluyendo pruebas para diagnósticos especiales. 

¶ Si es posible, se llegará a un diagnóstico presuntivo y sugerirá pruebas diagnósticas para 

corroborarlo.  

Habilidades  y destrezas  

¶ El alumno realizará el examen diagnóstico ortopédico en cada una de sus fases. 

¶ El alumno tendrá la destreza de identificar las alteraciones que se encuentren en las tres 

fases del examen diagnóstico ortopédico.  
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Examen Diagnóstico Ortopédico  

El examen diagnóstico ortopédico se deberá realizar posteriormente a la evaluación inicial y consta 

de tres fases que son: 

¶ Observación en Estática 

¶ Observación en Dinámica 

¶ Manipulación del paciente 

 

En estática 

Debemos observar al paciente desde la entrada al consultorio, recordemos que muchas lesiones 

ortopédicas y neurológicas se asocian a la raza, al tamaño o a la edad del paciente.  

La información que obtenemos del propietario es trascendental, particularmente la referente a la 

forma en que se ocasionó la lesión o a la evolución del padecimiento. Debemos saber: Cuándo se 

presentó la lesión, si las molestias son en estática o dinámica o si el paciente ya ha sido medicado.  

La observación del paciente debe hacerse cuando está recostado en el suelo, observando la 

simetría, el apoyo particular en algún lado especial y determinar si existen molestias al ponerse de 

pie. Cuando el animal se encuentra en cuadripedestación, observamos la posición de la cabeza, 

curvaturas en la columna y alguna otra desviación axial; así como las lesiones en piel, si existen, 

que en muchas ocasiones ayudan a determinar el sitio de lesión.  

 

En dinámica 

Una vez que terminamos con la observación del animal en estática, debemos pedir al propietario 

que nos ayude a caminar al perro de 10-15 metros, con el uso de una correa, posteriormente 

pedimos que empiece a trotar, incluso a correr, si la examinación lo requiere. Si el paciente se 

muestra inquieto con el propietario, podemos solicitar ayuda al personal de la clínica para no 

cometer errores durante la observación.  

Se localiza el miembro afectado, tomando en cuenta la posición de la cabeza y la distribución del 

peso de manera equitativa en los 4 miembros. 

De acuerdo con la observación del paciente en dinámica, podemos determinar si existen o no 

claudicaciones y determinar el grado que presentan. Existen cuatro grados: 

Grado de Claudicación I. Es prácticamente imperceptible. 

Grado de Claudicación II. El paciente siente molestia al apoyar el miembro afectado. 

Grado de Claudicación III. Apoya el miembro lesionado solo para mantener el equilibrio. 

Grado de Claudicación IV. Mantiene el miembro suspendido.  

Una vez determinado el grado de claudicación, si es necesario o se sospecha de padecimientos 

neurológicos deben realizarse otro tipo de pruebas para llegar a un diagnóstico.  
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A la manipulación 

Se debe colocar al paciente a la mesa de exploración en decúbito lateral con el miembro sano en 

la parte superior ya que el examen a la manipulación implica comenzar con la evaluación de ese 

miembro, de distal a proximal de todas las estructuras que lo componen.  

Por medio de palpación de las estructuras óseas se determinan las anormalidades, la integridad de 

cada uno de los huesos y si existe dolor o inflamación.  

Se evalúa que el rango de movimiento de cada una de las articulaciones, en flexión y extensión. Se 

determina si existe dolor, crepitación o inflamación.  

Existen pruebas específicas que se pueden realizar para complementar el examen ortopédico: 

¶ Técnica de Campbell. Permite evaluar la integridad de los ligamentos colaterales de la 

articulación del codo. 

¶ Movimiento de cajón. Permite el diagnóstico de la ruptura del ligamento cruzado (Figura 1). 

 

Figura 1. Ejemplo de la forma en que se realiza la prueba de movimiento de cajón. 

 

¶ Prueba de compresión tibial. Permite el diagnóstico de la ruptura del ligamento cruzado y 

evalúa la laxitud de la articulación de la rodilla (Figura 2).  

 

Figura 2. Demostración de cómo se debe realizar la prueba de compresión tibial. 

 

¶ Prueba de Ortolani. Determina la inestabilidad articular coxofemoral.  

¶ Prueba de Barden. Auxiliar para el diagnóstico de la laxitud coxofemoral.  

Evaluación  

Se realiza utilizando una lista de cotejo en la que se reporta si el estudiante identifica las 

estructuras del sistema músculo esquelético y la forma de ejecución de las tres fases del 

examen ortopédico.   
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INTERPRETACIÓN RADIOGRÁFICA DE LAS REACCIONES ÓSEAS 

Isidro Castro Mendoza 
Ana Paola Velasco Espinosa 

Introducción  

Es esencial que el estudiante complemente la historia clínica, anamnesis, estudios de laboratorio y 

los resultados del examen diagnóstico ortopédico con la interpretación de los distintos estudios de 

imagen para obtener un diagnóstico definitivo.  El sistema esquelético es ideal para un examen 

radiográfico.  

Durante la toma del estudio radiográfico siempre deben tomarse dos proyecciones, que dependerán 

del sitio en el que se encuentre la lesión, realizar una correcta alineación (que dependerá del 

posicionamiento del paciente), dar un contraste adecuado, el colimado correcto de la zona 

anatómica de interés para evitar deformaciones por oblicuidad y colocar el marcaje en el sitio 

correcto.  

Objet ivo general  

Integrar los principales conocimientos y habilidades adquiridos en ortopedia para 

determinar un diagnóstico y proponer el tratamiento adecuado para las distintas patologías 

ortopédicas. 

Objetivo s específico s 

¶ Interpretar las reacciones periósticas que se presentan en los distintos estudios de imagen. 

¶ Integrará y aplicará los conocimientos adquiridos para proponer un tratamiento quirúrgico 

ortopédico. 

Actividades  

Se proporcionará a cada alumno la reseña de un paciente, información que resulte significativa de 

la historia clínica y dos proyecciones radiográficas de la extremidad afectada. El alumno describirá 

las lesiones que observe en el tejido óseo, articulaciones y tejido blando que encuentre en los 

estudios de imagen y dará un diagnóstico presuntivo, de ser este el correcto, se le pedirá que 

sugiera los posibles tratamientos para la resolución del caso.  

Habilidades  y destrezas  

¶ El estudiante adquirirá la destreza de observar y describir los cambios radiográficos que 

observe en las proyecciones radiográficas.  

¶ Obtendrá un diagnóstico definitivo y podrá sugerir el método de tratamiento ortopédico más 

adecuado para el paciente. 
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¶ Analizará las posibilidades de tratamiento en cada caso, considerando los distintos métodos 

de fijación ortopédica que existen y las características de cada paciente.  

Interpretación radiográfica  

Para la interpretación radiográfica del sistema músculo esquelético, debemos siempre tomar en 

consideración el tipo de hueso que se está evaluando (cortical y esponjoso) y valorar de este el 

periostio, endostio y la cavidad medular. En el caso de las articulaciones, se evalúa el cartílago 

articular, membrana y líquido sinovial. Incluso, es importante observar el daño que pudo haber 

ocurrido a los tejidos blandos. 

La historia clínica del paciente no debe dejarse a un lado, en los cachorros debemos observar las 

líneas de crecimiento y el tiempo en que cierren las mismas, la predisposición por raza a las distintas 

patologías ortopédicas y la estadística de las principales patologías del sistema óseo relacionadas 

a la raza, al tamaño del paciente, a la especie, etc. por citar un ejemplo, los sarcomas osteogénicos 

afectan más a las extremidades torácicas que a las pélvicas. En los miembros torácicos, la 

localización más frecuente es en la metáfisis proximal del húmero y metáfisis distal del radio, 

mientras que en las extremidades pélvicas es en la metáfisis distal de fémur y metáfisis proximal de 

la tibia. 

La zona del hueso involucrada es trascendental, debido a que ciertas lesiones tienden a involucrar 

sólo una zona del hueso; pero otras afectan a todo el hueso 

Los principales cambios que se observamos en los estudios radiográficos de tejido óseo son 

alteraciones en la densidad, el tamaño, la forma, posición, contorno y número. 

Por lo tanto, el estudio y la dedicación de los casos clínicos, fortalecerá la experiencia en 

diagnósticos correctos facilitándonos tratamientos y pronósticos adecuados.   

 

Densidad 

En respuesta a las distintas afecciones ortopédicas y traumatológicas, el hueso responde mediante 

un proceso de producci·n ñosteog®nesisò o destrucci·n ñosteolisisò. Estos procesos afectan la 

densidad del tejido óseo en un estudio radiográfico, en el cual podemos observar una densidad 

ósea aumentada o disminuida, de manera localizada o generalizada. 

La osteolisis generalizada se puede asociar a las siguientes causas: 

¶ Nutricionales, por ejemplo, el hiperparatiroidismo nutricional secundario. 

¶ Metabólicas como en el hiperparatiroidismo renal secundario. 

¶ Genéticas. Como aquellos animales n hipotiroidismo congénito y la osteogénesis imperfecta 

La osteolisis localizada podría observarse en los siguientes casos: quiste óseo, osteocondritis 

disecante, necrosis avascular de la cabeza femoral, sarcoma osteógenico u ostemielitis crónica. Se 

puede observar en forma geográfica, apolillada y permeable (Figura 1). 
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Figura 1. Osteolisis geográfica, apolillada y permeable. 

El aumento localizado de la densidad podría asociarse a panosteitis, hipervitaminosis A, callos 

óseos, osteomielitis, osteoartrosis y neoplasias, en estos casos se observa una lesión de manera 

sólida o interrumpida (Figura 2). De manera generalizada, se observa en casos de osteomielitis.  

 

 

 

 

 

Figura. 2. Osteogénesis sólida   interrumpida. 

Tamaño 

Se debe considerar el tamaño de los huesos en cuestión, que podrían verse disminuidos o 

aumentados de acuerdo con la enfermedad ósea que los afecte, por ejemplo, en el caso de las 

hemivértebras, el cierre prematuro de las fisis de radio o ulna y fracturas por compresión de la 

columna vertebral, en cuyo caso observamos una disminución del tejido óseo. 

 

Forma 

La forma del hueso puede verse afectada por una serie de patologías que afectan la arquitectura 

del hueso, en estos casos, es recomendable realizar estudios comparativos que son de gran valor 

diagnóstico. Algunas enfermedades óseas que causan esta alteración son: cierre prematuro de las 

fisis de radio o ulna, fracturas, neoplasias, infecciones de hueso y casos de artrosis (Figura 3).  

   

Figura.3 Cambios en la forma de huesos observados en un estudio radiográfico. 

 

Posición 

La posición se ve afectada cuando tenemos fracturas o luxaciones de los distintos huesos que 

componen el esqueleto apendicular. Las luxaciones que se presentan con mayor frecuencia son: 

coxofemoral, patelar, de la articulación escápulo-humeral y de la articulación húmero-radio-ulnar.  

Contorno 
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El contorno de la arquitectura de un hueso se ve afectado debido a una respuesta del periostio. 

Existen distintas reacciones periósticas que podemos observar en los huesos, estas pueden ser 

lisas u homogéneas, en forma laminar o en cebolla, en empalizada o en forma de rayos de sol 

(Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

A.Lisa u homogénea  B.Laminar o en cebolla    C.Empalizada   D.Rayos de sol 
 

Figura 2. Ejemplo de reacciones periósticas que se pueden observar en el estudio radiográfico. 

 

Número 

Los conocimientos de anatomía serán útiles para corroborar si existen o no alteraciones en el 

número de los huesos que componen al esqueleto axial y apendicular. Estas alteraciones podrían 

parecer insignificantes, sin embargo, deben tomarse en cuenta para los diagnósticos. 

Evaluación  

Se evalúa mediante la identificación de las estructuras del sistema músculo esquelético, la 

descripción de los huesos de la zona anatómica que se está observando, así como de las lesiones 

óseas, articulares y de tejidos blandos que observe de cada estudio radiográfico.  

Se observará la capacidad de análisis del estudiante para llegar a un diagnóstico, así como las 

distintas opciones de tratamiento ortopédico que sugiera para el caso clínico que se le presenta.  

Referencias  

SYLVESTRE M. Fracture management for the small animal practitioner. Wiley Blackwell, 2019. 

KOCH, D. (2018). Legg Perthes und andere. Obtenido de Daniel Koch: 

https://dkoch.ch/fileadmin/user_upload/Physiotherapie%2C%20Grundausbildung/8_Andere_Huftp
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KOCH, D. (2018). Orthopedic examination and selected orthopedic problems in small animals. 

Obtenido de Small Animal Surgery Referrals: 
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/Orthopedic_examination_and_selected_cases.pdf 
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Edimburgo: Elsevier Saunders, 2006. 

SANTOSCOY EC. Ortopedia, neurología y rehabilitación en pequeñas especies. México: Manual 

Moderno, 2008. 
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CLASIFICACIÓN DE FRACTURAS 

Isidro Castro Mendoza 
Ana Paola Velasco Espinosa 

Introducción  

Una fractura es una pérdida de la continuidad de hueso o un cartílago, por lo general acompañada 

a daño a los tejidos blandos. Entender la biomecánica y la fuerza que se ejerce sobre los huesos 

largos, permite al médico veterinario entender el tipo de fractura que se está observando y tomar 

una decisión correcta al seleccionar el método de fijación ortopédica. 

Las principales fuerzas que intervienen en las fracturas de huesos largos son: compresión, tensión, 

torsión, deslizamiento y flexión, de acuerdo con la fuerza que intervenga o a la combinación de 

estas, será el patrón de fractura que se observe en el paciente (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura. 1. Fuerzas que intervienen en las fracturas de huesos largos. 

 

La fuerza de torsión como su nombre lo indica, implica una rotación de la  fuerza que se aplica sobre 

el eje longitudinal del hueso, esto implica que una porción del hueso permanezca fija y la otra gire, 

causando fracturas en espiral. 

Si se ejerce una fuerza de compresión en el eje longitudinal del hueso, se obliga a que el fragmento 

metafisiario o diafisiario de menor tamaño se impacte en la epífisis, provocando fracturas por 

compresión o impactadas. Las fuerzas de compresión que se ejercen en la columna vertebral, por 

citar un ejemplo, dan como resultado el colapso de los cuerpos vertebrales. 

Cuando la fuerza de flexi·n se ejerce en un hueso, implica que el hueso se ñdobleò a lo largo del 

mismo y si se sobrepasa el límite elástico de la diáfisis del hueso, hay una fractura en la corteza 

opuesta al sitio en que ocurrió el trauma, ocasionando fracturas oblicuas, transversas o con 

fragmentos de ala de mariposa.  

El deslizamiento, implica que alguno de los fragmentos sea desplazado o que se sobreponga a otro 

de ellos y la fuerza de tensión, que provoca fracturas transversas, implica que la fuerza vaya de la 

diáfisis hacia la epífisis del hueso.  

Es fundamental que el estudiante identifique la fuerza biomecánica más importante, ya que esta 

carga se debe vencer al reparar la fractura. 
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En el simposium de 1983 de la OTHA (Orthopedics Trauma Hospital Association) se estableció el 

formato básico de la clasificación de las fracturas. Este sistema de codificación, integra los patrones 

de lesiones, tratamientos y complicaciones. Esta clasificación favorece la comunicación entre 

profesionales y facilita la selección del método idóneo de tratamiento.  

Objet ivo general  

Integrar los principales conocimientos y habilidades adquiridos en ortopedia para 

determinar un diagnóstico y proponer el tratamiento adecuado para las distintas patologías 

ortopédicas. 

Objetivo específico  

Conocer la biomecánica y la fuerza que se ejerce sobre los huesos largos, que será de utilidad para 

que el estudiante identifique y clasifique la fractura que se está observando; para poder tomar una 

decisión correcta al seleccionar el método de fijación ortopédica. 

Actividades  

¶ Se proporcionará a cada alumno una serie de imágenes que explican la biomecánica y las 

fuerzas que intervienen en la clasificación de las fracturas.  

¶ Se les dará a conocer la clasificación de las fracturas y los principales huesos en los que se 

presentan. 

¶ Posteriormente se mostrarán una serie de proyecciones radiográficas en las que el alumno 

tendrá que clasificar las fracturas y recomendará un método de fijación ortopédica.  

Habilidades  y destrezas  

Adquirirá la destreza de observar y describir los tipos de fracturas que se presentan en perros y 

gatos y podrá identificar cuál será el método de fijación ortopédica más conveniente que permita 

neutralizar las fuerzas biomecánicas que se encuentren alteradas.  

Clasificación de fracturas  

Las fracturas pueden ser clasificadas de acuerdo con varios criterios, en el presente texto 

mencionaremos los más importantes. 

 

Clasificación por etiología 

Las fracturas se pueden clasificar de acuerdo con la etiología en predisponentes causas generales 

y locales, que aumentan la susceptibilidad de los huesos a fracturarse y eficientes, que pueden ser 

directas o indirectas.  
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Una causa predisponente general es el hiperparatiroidismo nutricional y una local, una osteomielitis 

bacteriana posquirúrgica.  Las fracturas eficientes directas se asocian a un traumatismo o daño 

directo a la zona anatómica en cuestión; sin embargo, las indirectas suceden como consecuencia 

de una contracción violenta del músculo, ocasionando fracturas por avulsión (Figura 2).  Estas 

fracturas, son comunes en animales jóvenes con la placa de crecimiento abierta. Las prominencias 

·seas ñap·fisisò que son, por lo general, sitio de inserción de los músculos, se afectan con 

frecuencia, como el acromion, la tuberosidad escapular, el tubérculo mayor del húmero, el 

olecranon, el gran trocánter y la tuberosidad tibial, entre otras.  

 

Figura. 2. Esquematización de una fractura por avulsión. 
 

Clasificación según su localización 

Se puede clasificar una fractura según su localización con relación a un hueso específico. Las 

fracturas se pueden presentar en huesos planos, como la escápula, y en huesos largos, como el 

fémur y el h¼mero. En estos ¼ltimos, se debe especificar si es una ñfractura intraarticularò o ñfractura 

extraarticularò (Figura 3). Si el hueso subcondral y el cart²lago articular est§n implicados, nos 

referimos a una fractura intraarticular y de acuerdo con su forma las describiremos como: fractura 

articular lineal, compactada, conminuta y con pérdida ósea. El término de fractura periarticular se 

utiliza cuando la fractura es cercana a la articulación, pero no la involucra, es decir, una fractura 

epifisiaria que se explicará más adelante. 

 

 

Figura. 3. Fracturas interarticulares, en la esquina superior derecha tenemos pérdida ósea, en la esquina 
superior izquierda una conminuta; mientras que en la inferior derecha hay una compactada y en la izquierda 

una lisa. 

 

Para describir una fractura extraarticular, especificamos el sitio del hueso en el que se encuentre, 

en el caso de huesos largos.  

Las fracturas denominadas diafisiarias, ocurren cerca del centro axial de la diáfisis del hueso, esta 

debe dividirse en tercios iguales, por lo tanto, las fracturas pueden localizarse en el tercio proximal, 

tercio medio o tercio distal de la diáfisis. 
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Cualquier fractura dentro de la metáfisis del hueso largo se le conoce como una fractura metafisiaria 

que puede ser proximal o distal.  

En animales jóvenes, cuando la placa epifisiaria aún permanece abierta y cartilaginosa, las fracturas 

se producen en la zona de células cartilaginosas hipertrofiadas. Las fracturas de la placa epifisiaria 

se subclasifican para describir de manera correcta la forma y severidad de la lesión, utilizando el 

método Salter-Harris (Figura 4).  

¶ Salter-Harris Tipo I. Separación de la epífisis. Hay desplazamiento de la epífis de la metáfisis 

en la placa de crecimiento. 

¶ Salter-Harris Tipo II. Una pequeña porción de la metáfisis de hueso se fractura y se desplaza 

junto con la epífisis.  

¶ Salter-Harris Tipo III. Son fracturas a través de la placa de crecimiento y la epífis, pero la 

metáfisis no está afectada.  

¶ Salter-Harris Tipo IV. Son fracturas a través de la epífisis, placa de crecimiento y metáfisis, 

se pueden observar varias líneas de fractura.  

¶ Salter-Harris Tipo V. Son fracturas por compresión que involucran la placa de crecimiento. 

La metáfisis se desplaza hacia la epífisis. Causa el cierre prematuro de toda la placa de 

crecimiento. 

 

 

 

 

 

    

Figuras.4. Fracturas Salter-Harris. 

 

En animales adultos, en los que las placas de crecimiento ya han sido cerradas, las fracturas 

localizadas en la epífisis se conocen como fracturas epifisiarias y debe describirse sin son 

proximales o distales a la epífisis.  

Las fracturas condilares se presentan en animales adultos, en la porción distal del fémur o del 

húmero y proximal de la tibia. Como anatómicamente el cóndilo tiene metáfisis, fisis y epífisis, 

utilizaremos preferentemente los t®rminos de ñmedialò y ñlateralò dependiendo del sitio fracturado. 

Si ambos cóndilos están fracturados utilizaremos el término supracondilar e intercondilar y 

describiremos si tiene forma de ñVò, ñYò o ñTò (Figura 5). 

 

Figura. 5. Fracturas condilares, con la letra ñAò observamos una fractura del c·ndilo lateral del h¼mero, con 

la letra ñBò fractura intercondilar y supracondilar del h¼mero distal, en forma de ñTò, mientras que la letra ñCò 

nos muestra la misma fractura, pero con forma de ñYò. 

I II III IV V 
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Clasificación de acuerdo con la forma 

Este tipo de fracturas se dividen de acuerdo con la forma de la línea de fractura, en términos 

generales tendremos fracturas completas e incompletas, en estas últimas, una porción del hueso 

conserva su continuidad, mientras que, en las completas, se pierde por completo.  

 

¶ Fracturas incompletas 

En esta subclasificación tenemos a las fracturas en rama verde, fisuras y hundimientos. Las 

fracturas en rama verde ocurren en animales jóvenes en los que las fuerzas de flexión, que 

usualmente rompen completamente el lado opuesto del hueso en el que se inflige, al suceder en 

huesos más elásticos, producen únicamente una fractura incompleta (Figura 6).  

 

 

Figura. 6. Fractura en rama verde. 

Las fisuras se presentan en huesos largos, se forman en una de las cortezas del hueso, sin 

embargo, el periostio que lo rodea permanece intacto. Los huesos pueden tener múltiples fisuras 

en distintas configuraciones: transversas, oblicuas, en espiral, longitudinales o radiales. 

Los hundimientos son áreas en donde convergen múltiples líneas de fisuras y que con una fuerza 

de magnitud considerable provoca el hundimiento en dirección a la fuerza ejercida. Suceden 

normalmente en el cráneo y en el maxilar.  

 

¶ Fracturas completas.  

El hueso en estas fracturas pierde completamente la continuidad, deformándose y desplazándose. 

En las fracturas transversas (Figura 7) la línea de fractura es transversa al eje longitudinal del hueso, 

por lo general ocasionadas por fuerzas de flexión. La alineación y reducción de la fractura 

dependerá de bordes de los fragmentos del hueso fracturado.  

Cuando la línea de fractura es oblicua al eje longitudinal del hueso y la corteza de ambos fragmentos 

está alineada y no ha rotado, denominamos a estas fracturas como oblicuas (Figura 7). La fuerza 

implicada también es la de flexión, pero existe cierta compresión en el eje axial. Estas fracturas 

tienden a rotar o a cabalgarse, a menos que se contrarresten las fuerzas utilizando tracción. Si el 

ángulo entre el eje longitudinal del hueso y la línea de fractura tiene menos de 45°, la fractura es 

oblicua larga, y si tiene más de 45º es una fractura oblicua corta. 

La rotación de la línea de fractura sobre el eje longitudinal del hueso, provocada por la fuerza de 

torsión produce fracturas en espiral (Figura 7), que por lo general contiene bordes agudos, tienden 

a ser abiertas y dañan tejido blando. La reducción es difícil ya que tienden a cabalgarse y rotarse.  
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Figura.7. La imagen ñAò nos muestra una fractura transversa; ñBò  fractura oblicua y ñCò  fractura espiralada. 

 

De acuerdo con el número de fragmentos de hueso que se tienen en una fractura, podemos 

encontrar fracturas únicas, dobles, triples, conminutas y múltiples. Las fracturas conminutas (Figura 

8) tienen por lo menos tres fragmentos implicados con líneas de fractura conectadas entre sí, que 

pueden ser transversas, oblicuas o en espiral. Son difíciles reducir y estabilizar. 

Si tuviéramos tres o más fragmentos implicados en una fractura en el mismo hueso, pero las líneas 

de fractura no están conectadas y tienen distintas formas, las nombraremos fracturas múltiples 

(Figura 8). Por lo general, todas las fracturas de este hueso requerirán un método distinto de 

reducción y fijación.  

 

 

Fig. 8. La imagen de la izquierda nos muestra una fractura conminuta que podemos nombrar también 

conminuta con fragmento en mariposa, mientras que del lado derecho observamos una fractura múltiple. 

 

Existen dos tipos de fracturas completes más, las fracturas impactadas y por compresión (Figura 

9). Las fracturas impactadas tienen fragmentos óseos corticales que se impactan con el hueso 

esponjoso, por lo general sucede en huesos largos; su reducción requiere tracción, separación de 

los fragmentos y que se utilice un método de fijación independiente, para cada fragmento. El término 

de fractura por compresión se utiliza para describir una fractura en la que el hueso esponjoso 

impacta con otro hueso esponjoso, por ejemplo, cuando se lesionan los cuerpos vertebrales.  

 

Fig. 9. La primera imagen nos muestra una fractura por compresión, mientras que la segunda una fractura 

impactada. 

A B C 
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Clasificación de acuerdo con la exposición al medio ambiente 

Cuando la fractura permanece dentro de la piel y la musculatura que rodea las estructuras óseas, 

sin existir comunicación con el medio ambiente externo, se conoce como fractura cerrada, cuando 

existe contacto del hueso con el exterior debido a que la piel se perfor·, se denominar§ ñabierta o 

expuestaò y tiene un gran potencial de contaminaci·n. De acuerdo al grado de exposici·n tenemos 

tres grados: I, II y III y de este ¼ltimo se subclasifican en ñaò, ñbò o ñcò respectivamente (Figura 10).  

 

 

Figura. 10. Imagen en la que observamos una fractura expuesta (lado izquierdo) y una no expuesta (lado 

derecho). 

 

De acuerdo con la alineación de los fragmentos 

Si la fuerza de deslizamiento interviene en la fractura y moviliza alguno de los fragmentos del hueso 

en el eje transversal del hueso, podemos denominar a estas fracturas como desplazadas, ni no se 

ha movilizado ning¼n segmento como ñno desplazadasò (Figura 11) y si un segmento esta ñsobreò 

el otro, las llamaremos ñcabalgadasò (Figura 12). 

 

    

Figura. 11. Diferencia entre fracturas no desplazadas (imagen lado izquierdo) y desplazadas (lado derecho). 

 

Figura. 12. Fractura cabalgada (imagen izquierda) y no cabalgadas (imagen derecha). 

 

En conclusión, debemos nombrar durante la descripción de la fractura: la zona anatómica, el 

número de fracturas existentes, la configuración de la fractura, su alineación, si hay o no exposición 

al medio ambiente, la etiología y la valoración de los tejidos blandos. 
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Evaluación  

Se evalúa mediante la identificación de las estructuras del sistema músculo esquelético, la correcta 

descripción del tipo de fractura que se está observando de acuerdo con la clasificación mencionada 

en cada estudio radiográfico que se muestre al alumno. 

Se observará la capacidad de análisis para llegar a un diagnóstico, así como las distintas opciones 

de tratamiento ortopédico que sugiera para cada caso.  
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FÉRULAS Y VENDAJES 

Ana Paola Velasco Espinosa 

 

Introducción  

Uno de los métodos de fijación externa empleados en perros y gatos es la colocación de férulas y 

vendajes. Estos se utilizan como tratamiento de alteraciones óseas, musculares, de la piel o 

ligamentos y para inmovilizar un miembro o una región anatómica de manera temporal. 

Un vendaje es una banda o rollo, que se realiza con distintos materiales y capas, colocado en 

múltiples formas y en distintas ubicaciones anatómicas con el propósito de proteger, estabilizar, 

absorber o realizar compresión de tejido blando.   

Una férula, es un dispositivo ortopédico rígido, por lo general premoldeado, que se coloca con ayuda 

de otros materiales en diferentes regiones anatómicas y que se utilizan como método de 

estabilización e inmovilización.  

Estas opciones de fijación externa no invasiva han sido una excelente opción para los médicos 

veterinarios debido a que los materiales que se utilizan para realizarlos son de fácil disponibilidad y 

una vez que se domina la técnica de aplicación, es fácil adaptarlos a cada paciente.  

La parte crítica de la aplicación de férulas y vendajes es la correcta elección del paciente, que 

dependerá particularmente del criterio del médico veterinario y su conocimiento ortopédico; así 

como de las características que observe en los propietarios y animales. La participación del 

propietario no debe dejarse de lado, ya que ellos serán los encargados de dar los cuidados 

necesarios y delimitar la actividad física del animal.  

En varias fuentes bibliográficas se consideran un método económico para los propietarios, pero 

esto se deberá poner en consideración, ya que en muchas ocasiones es necesario el cambio 

continuo de los vendajes y esto representa un gasto importante para los propietarios, gasto, que en 

muchas ocasiones, se debe poner en una balanza con respecto a los demás métodos de fijación 

ortopédica.  

Las férulas y los vendajes resultan convenientes para los pacientes, ya que gracias a que son 

ligeros pueden realizar la mayoría de sus actividades sin inconveniente, pero a la vez, tienen cierta 

resistencia que impide que se los quiten o se caigan con facilidad. Cada caso deberá ser analizado, 

pues estas ventajas no se observan en todos los pacientes.  

Existen distintos tipos de vendaje de acuerdo con la finalidad que tengan: protectores, que sostienen 

apósitos en lesiones o que aíslan heridas de contaminación; compresivos, que reducen edemas o 

favorecen la absorción de hematomas; vendajes para inmovilización, que limitan al máximo el 

movimiento y los mixtos que cumplen con más de dos de estas funciones.  
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Objetivo general  

Comprender los diversos métodos de fijación externa para inmovilizar de manera temporal o 

definitiva una fractura. 

Objetivo específico  

Conocer todo los implementos y las indicaciones para aplicar cada una los diversas férulas y 

vendajes.  

Habilidades  y destrezas  

¶ El estudiante será capaz de seleccionar la férula o el vendaje que requiere el animal de acuerdo 

con el tipo de fractura que se presenta. 

¶ El estudiante aplicará los métodos de fijación externa en un animal sano. 

Férulas y vendajes  

Las férulas y los vendajes se utilizan en los siguientes casos: 

¶ Método de fijación ortopédica. 

La colocación de férulas y vendajes es útil como único tratamiento de fracturas y luxaciones, pero 

existen ciertas restricciones que se tocarán más adelante.  

¶ Manejo de urgencia en pacientes politraumatizados. 

¶ Cuando existan lesiones que comprometan la vida del paciente y requieran realizar manejos de 

urgencia, se deberán colocar férulas o vendajes que faciliten el manejo del paciente y minimicen 

el daño tisular asociado a la fractura. La inmovilización rápida de la zona nos permite: estabilizar 

la fractura, reducir el dolor, reducir la lesión de tejidos blandos, prevenir o reducir la formación de 

edema y la autolesión tisular. Este deberá ser el manejo inicial y deberá corregirse una vez que 

se haya estabilizado al paciente.  

¶ Manejo de heridas.  

¶ Método auxiliar y de protección para otros métodos de fijación ortopédica. 

¶ Cuando se utilizan otros métodos de fijación ortopédica, por ejemplo, el clavo intramedular, es 

recomendado colocar de manera postquirúrgica un vendaje de compresión para controlar el 

edema. 

Los materiales con los que realizamos un vendaje pueden dividirse en los siguientes estratos 

(Figura 1): 

Estrato Primario. Este es el material que entrará en contacto directo con la piel, para su elección 

deberá tomarse en cuenta si existe una herida abierta y sea necesario mantener la humedad, 

absorber exudados o distribuir medicamentos. 

Recordemos que en el manejo de heridas es necesario lavar y realizar el desbridamiento de esta, 

que puede ser: no selectivo (quirúrgico o mecánico) o selectivo (enzimático o autolítico). Si no existe 
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una herida en la piel, el estrato primario deberá estar conformado por aquel material que proteja la 

piel del paciente del constante roce de las férulas o vendajes, así como a las prominencias óseas 

de la fricción con el dispositivo.  

Un punto crítico de estos dispositivos es la colocación de los postes o estribos que evitan el 

deslizamiento del vendaje. Estos forman parte del estrato primario y se realizan con cinta adhesiva 

del ancho apropiado de acuerdo con el tamaño del animal.  

Algunos materiales y medicamentos que se pueden utilizar en este estrato son: Colagenasa, 

hidrogeles, arginatos, ácido acexámico, sulfadiazina de plata. 

Estrato Secundario. Este estrato intermedio, tiene como propósito reducir el edema y dar sostén al 

estrato primario. Por lo general, implica la colocación de algodón plisado cortado en distintos anchos 

dependiendo del paciente y cuya colocación debe fijarse con la ayuda de vendas elásticas para que 

se mantenga en su posición y evitar que el algodón entre en contacto con factores externos que 

puedan dañarlo.  

Estrato Terciario. Es el que provee aislamiento del medio externo. Es superficial y por lo general se 

realiza con una venda elástica auto adherible; sin embargo, en la actualidad existen un sinnúmero 

de opciones para que los propietarios puedan cuidar el vendaje de los factores del medio ambiente.  

 

 

Figura. 1. Ejemplos de materiales utilizados para la colocación de férulas y vendajes. 

Principios de aplicación 

Una de las recomendaciones principales es que la aplicación del dispositivo se realice teniendo al 

animal bajo sedación o anestesia general y analgesia, esto debido a que el constante movimiento 

del paciente durante la colocación puede provocar una colocación errónea, además de infringir dolor 

en el animal.  

Se recomienda a la vez tener al paciente en decúbito lateral y en una posición funcional para que 

el animal pueda soportar el peso con y sin el dispositivo y que no desarrolle rigidez articular después 

del retiro.  

Se debe inmovilizar articulación proximal y distal al sitio de lesión, por lo tanto, la mayoría de las 

férulas y vendajes son adecuados para fracturas por debajo del codo y la rodilla.  

Las vendas y el algodón deberán colocarse en dirección externa, es decir de medial a lateral. 

Deberá cubrirse el 50% del cuerpo de la venda al siguiente paso, realizando la colocación de distal 
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a próxima, de esta manera, al realizarlo incluso con la mano dominante, se aseguran de no ejercer 

presión excesiva o insuficiente en el miembro a tratar.  

Si es posible, en muchos vendajes se deberán dejar las falanges del dedo 3º y 4º libres para 

identificar signos de isquemia.  

 

Férula de Robert Jones 

Es una de las férulas que más se utiliza en pequeñas especies, así como sus respectivas 

modificaciones, que se comentarán más adelante.  

Indicaciones: heridas, fracturas o luxaciones distales a la articulación femoro-tibio-patelar y a la 

húmero-radio-ulnar. En el caso de fracturas que no involucran la articulación y que se encuentran 

estables y no desplazadas se indica para controlar la inflamación y reparar la fractura. En el caso 

de fracturas inestables, desplazadas e intrarticulares, se utilizará de manera temporal para dar 

soporte, inmovilizar y realizar compresión en los tejidos hasta encontrar el método adecuado de 

reparación. No se recomienda en fracturas de húmero o fémur. Se utiliza para el traslado de 

pacientes politraumatizados.  

Proporciona apoyo, reduce el edema e inflamación. Es cómodo para el animal. Se extiende desde 

las falanges hasta la mitad del húmero o del fémur. En la bibliografía encontraremos como 

recomendación que no se utilice en fracturas como método de elección primario, ya que el relleno 

usualmente es algodón plisado y puede aflojarse después de la aplicación, provocando 

inestabilidad en el sitio de fractura; sin embargo, esta movilidad es deseable en muchos casos 

posterior a algunas cirugías articulares.  

Método de colocación 

1. Cubrir heridas abiertas con un estrato primario adecuado.  

2. Colocación de postes o estribos para evitar el deslizamiento del vendaje. Estos deben colocarse 

con cinta adhesiva de ancho apropiado de acuerdo con el tamaño del animal (1/2 ó 1 pulgada). Se 

deben aplicar dos cintas en la superficie medial y lateral de la extremidad, hay quienes incluso los 

colocan craneal y caudal al miembro en cuestión. Deben colocarse al menos por encima del carpo 

o tarso y hasta 8 centímetros más allá de las falanges en donde se pueden pegar en una gasa o un 

abatelenguas, mientras se colocan en su sitio de unión al finalizar el vendaje.  

3. Preparar el relleno del algodón desplegando por completo el material y luego enrollándolo y 

dividiéndolo de acuerdo con el ancho deseado, que dependerá del tamaño del animal.  Se coloca 

el algodón envolviendo el miembro en dirección proximal, la cantidad de algodón deberá ser la 

misma a lo largo de todo el miembro. La cantidad de algodón varía de acuerdo con el tipo de 

vendaje, pero al menos deben colocarse de cuatro a seis capas. El vendaje de Robert Jones 

modificado lleva una menor cantidad de algodón y por lo tanto no se recomienda como método de 

fijación ortopédica primaria.  

4. Colocar la venda elástica en la misma dirección, que dará la compresión deseada y uniforme. En 

su extremo proximal y distal deberá girarse hacia el interior del algodón colocado previamente para 

aislarlo de la capa terciaria. 
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5. Colocar una venda elástica auto adherible como capa terciaria y girar la cinta del poste hacia la 

capa externa del vendaje, de tal manera que la parte adherente mantenga la tensión y ayuda al 

soporte. Se recomienda que, en los subsecuentes cambios de vendaje, los postes se peguen 

encima del poste inicial para evitar el daño a la piel (Figura 2).  

Para verificar la correcta compresión que se busca en el vendaje, así como la homogeneidad de 

esta, se debe percutir a lo largo del vendaje con los dedos, obteniendo idealmente un sonido mate 

y hueco; también deberá haber espacio suficiente en la porción proximal, entre la piel y el vendaje, 

para introducir un dedo y sacarlo sin problema.  

 

 

Figura. 2. Colocación de una férula de Robert Jones. 

Férula de Masson 

Este dispositivo es fabricado con resinas y/o plásticos y está diseñado de tal manera que se amolda 

a la extremidad que debe inmovilizarse. La forma de cuchara en el extremo distal permite el apoyo 

del cojinete carpal o tarsal. Hace algunos años se consideraba una férula difícil de conseguir y 

costosa; sin embargo, esto ha cambiado y existen opciones económicas que resultan más 

beneficiosas que el empleo de otros materiales como el yeso o el PVC para fabricar este tipo de 

aparatos. Actualmente existen materiales como fibra de vidrio o resinas que pueden manipularse 

de manera tal, que toman la forma del miembro de nuestro paciente. 

Indicaciones: Lesiones ortopédicas en miembro torácico en radio, ulna, carpo, metacarpo y 

falanges. En miembro pélvico a la altura del tarso, metatarso y falanges. Si la férula debe estar 

colocada durante mucho tiempo deben cuidarse las laceraciones de la piel en las prominencias 

óseas.  

Método de colocación 

1. Colocar al paciente en decúbito lateral con la extremidad en la que se colocará la férula en la 

parte superior (Figura 3).   

2. Colocar los postes o estribos para evitar el deslizamiento de la misma forma que en los demás 

vendajes.  
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3. Colocar el estrato primario, tener especial cuidado en el manejo de heridas si es que existen, si 

no, colocar un material que proteja la piel de las prominencias óseas del paciente, del constante 

roce de la férula. 

4. Colocar la férula del tamaño que el paciente necesita. Posteriormente, se coloca una venda 

elástica en dirección proximal sin aplicar presión excesiva. Agregar un poco de algodón y fijarlo con 

otra venda elástica.  

5. Colocar una venda elástica auto adherible como capa terciaria y girar la cinta del poste hacia la 

capa externa. 

 

Figura. 3. Algunos ejemplos de férulas disponibles para pacientes en veterinaria. 

 

Vendaje de Ehmer 

Se conoce tambi®n como cabestrillo en ñ8ò (Figura 4), tiene como funci·n principal, mantener el 

miembro pélvico flexionado evitando el apoyo, pero se permite el movimiento de la articulación e 

impide que esta cargue peso. Al permitir mantener la cabeza femoral dentro del acetábulo y 

favorecer la abducción del miembro, está indicado después de haber realizado la reducción cerrada 

de una luxación coxofemoral cráneo-dorsal.  

Método de colocación 

1. Flexionar el miembro con el tarso en abducción y colocar un acojinado ligero alrededor del 

metatarso, sitio donde se iniciará el vendaje.  

2. Con una venda elástica girar alrededor del metatarso en forma de espiral de lateral a medial. 

3. Pasar la venda por la cara medial de la región femoral, luego por la cara lateral de esta misma 

región. 

4. Regresar hacia la cara medial de los metatarsos, logrando una forma de ñ8ò.   

Se puede colocar de manera adicional una venda que cubra la parte caudal del abdomen para 

mejorar la resistencia del vendaje.  

Una mala colocación de este vendaje favorece daños en la piel y en el caso de machos, si se utiliza, 

debe tenerse especial cuidado con la región del prepucio, que deberá evitarse. 

Una vez que el vendaje se retira, debe comentarse al propietario que es probable que el animal no 

apoye el miembro hasta algunos días después.   
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Figura.4. Vendaje de Ehmmer. Imagen obtenida de (Koch, Legg Perthes und andere, 2018). 

 

Vendaje de Velpeau 

Indicaciones: Este vendaje inmoviliza la articulación escápulo-humeral y evita el apoyo del miembro 

torácico, por lo tanto, está indicado en luxaciones mediales de húmero, fracturas incompletas de la 

diáfisis o metáfisis proximal del húmero y en fracturas de escápula con desplazamiento mínimo.  

Método de colocación 

1.  Flexionar el codo para dirigir el carpo hacia el pecho y hacia el miembro opuesto. Iniciar el 

vendaje en la metáfisis distal del radio y colocar de manera espiralada. 

2. Continuar el vendaje en dirección lateral al hombro afectado rodeando el dorso y tórax del 

paciente, debe pasarse por la cara lateral de la extremidad opuesta del paciente.  

3. Colocar la capa terciaria que brindará protección y mantendrá el vendaje en la posición deseada 

(Figura 5). 

Este vendaje no debe utilizarse cuando la capacidad torácica se encuentre comprometida.  

 
Figura. 5. Vendaje de Velpau. Imagen obtenida de (Daniel Koch, Messmer, & Maute, 2018) 

 

Errores más comunes en la colocación de férulas y vendajes 

Un exceso de relleno en una férula o vendaje permite el movimiento de fragmentos de hueso de la 

fractura y también podría limitar en exceso la movilidad del miembro afectado, que es esencial para 

el proceso de cicatrización.  

Cuando hay un exceso de presión, podría desarrollarse un mal suministro vascular, que puede llevar 

la isquemia y a la necrosis completa de la extremidad que requerirá amputación. 

La poca cantidad de relleno puede ocasionar ulceración por presión de la piel o las estructuras 

subyacentes. 
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Cuidado apropiado de estos dispositivos ortopédicos 

Es indispensable retornar a la movilidad la articulación tan pronto como sea posible, al retirar la 

férula o vendaje. 

Capacitar al propietario para que mantenga el vendaje limpio, seco y que observe las falanges para 

que pueda identificar si el animal presenta edema, dolor o disminución de la temperatura.  

Si el vendaje está sucio, mojado o dañado deberá cambiarse de manera inmediata para evitar 

problemas dermatológicos secundarios a la aplicación como la pododermatitis.  

El seguimiento del paciente se deberá realizar de manera clínica y por medio de estudios 

radiográficos.  

 

Manejo y cuidado de las heridas 

Cuando hay presencia de heridas (Figura 6), los vendajes ayudan a mantener la herida limpia, a 

eliminar espacios muertos, reducir el edema y la hemorragia, mantener la medicación tópica en 

contacto con la herida, absorber detritus y secreciones, y promover un medio ambiente ácido al 

impedir la eliminación del CO2 y la absorción del amoníaco elaborado por los microorganismos. 

Este medio ambiente ácido incrementa la disponibilidad del oxígeno a los tejidos lesionados, lo cual 

favorece el proceso de cicatrización.  

Los vendajes sirven como método de protección a tejidos blandos para prevenir la contaminación 

externa con bacterias, si hay una herida abierta, así mismo, evita que el animal se lama la herida e 

impide la automutilación seria por lamidos o mordeduras. La compresión del tejido blando por el 

vendaje limita a¼n m§s el desarrollo de exudados dentro del ñespacio muertoò y tambi®n reduce la 

acumulación de fluidos (hematoma, seroma, edema). 

 

  

Figura. 6. Imagen de lesión en miembro pélvico izquierdo de un perro ocasionada por fricción con asfalto. 
Se realizó un lavado quirúrgico de la herida y se colocaron puntos de aproximación. En ciertos casos, los 

vendajes son una opción que considerar, debido a que el cierre de heridas contaminadas ocasiona 
infecciones. 

 

Toma de decisiones con férulas y con vendajes 

La elección del método de coaptación dependerá de las fuerzas mecánicas que actúan sobre la 

fractura, ya que los distintos vendajes y férulas varían de acuerdo a su capacidad de contrarrestar 

las fuerzas de la fractura y estabilizar los fragmentos óseos. 
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Las fuerzas de flexión y rotación se neutralizan siempre y cuando las articulaciones superior e 

inferior al sitio de la lesión estén inmovilizadas. Las fuerzas de compresión o cizallamiento son 

difíciles de neutralizar, por lo tanto, cuando el animal carga el peso sobre el miembro se pierde la 

reducción de la fractura.  

Las fracturas deben reducirse antes de la aplicación de estos métodos de fijación. Esta reducción 

debe realizarse bajo anestesia general y analgesia, en ciertos casos el uso de relajantes musculares 

favorece la manipulación de los tejidos. Una vez realizado este procedimiento, se debe tomar un 

estudio de imagen para asegurar que la reducción ha sido adecuada, de lo contrario deberán 

utilizarse otros métodos de fijación ortopédica. En este aspecto, como lo cita DeCamp, deberá 

considerarse la regla del 50%, es decir, se establece que el posicionamiento cortical de los extremos 

de la fractura debería tener por lo menos un 50% de contacto para suponer la curación, sin embargo, 

sabemos que debemos poner en consideración esta regla de acuerdo con la lesión del paciente. 

Recordemos que también es de suma importancia mantener alineados los fragmentos óseos con 

respecto a las articulaciones, ya que se puede producir una mal unión rotacional o angular que 

cause una anormalidad funcional y/o claudicación. 

La coaptación externa está indicada en fracturas incompletas y fisuras, con mínimo desplazamiento, 

localizadas en la diáfisis o metáfisis de los huesos.  Las fracturas por avulsión, las articulares y 

conminutas no deben estabilizarse por medio de fijación externa. El vendaje de fracturas expuestas, 

impide la atención adecuada y el monitoreo de heridas abiertas. 

Después de realizar la reducción cerrada de una luxación articular, es recomendable el uso de 

vendajes, ya que la inmovilización, favorece el proceso de cicatrización de las estructuras 

lesionadas. La inmovilización provocará rigidez articular y perdida de la musculatura, la atención 

temprana de estas luxaciones minimiza la destrucción de cartílago, evita la fibrosis periarticular y la 

contracción muscular.  

Para elegir entre las distintas férulas y vendajes debemos considerar lo siguiente: 

Especie. Algunos métodos de coaptación externa no son recomendados en pacientes felinos, sin 

embargo, debe someterse a consideración del médico. En muchos casos no son los pacientes de 

elección debido a que al propietario le es difícil mantener el vendaje limpio, además de que la 

disminución de la actividad física es complicada.  

Raza. La elección de un paciente de acuerdo con la raza depende en gran medida del 

temperamento y la conformación, en casos de utilizar las férulas y/o vendajes como método de 

fijación primaria. En casos de animales de gran tamaño se necesita una cantidad abundante de 

material y si las masas musculares son de gran tamaño, aumenta la posibilidad de que el vendaje 

no se mantenga en su lugar. Recordemos también, que algunas lesiones ortopédicas requerirán de 

un tiempo considerable de confinamiento, que en muchas ocasiones es difícil de conseguir de 

acuerdo con el temperamento o tamaño del animal.  

Edad. Los pacientes jóvenes tienen una mayor actividad ostegénica, lo cual favorece una 

reparación ósea más rápida, por eso el uso de los dispositivos externos es ideal en estos animales, 

si la lesión ortopédica lo amerita. En pacientes adultos puede considerarse el uso, siempre y cuando 
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se tome en cuenta que la reparación ósea tardará más tiempo y esto traerá implicaciones para el 

animal y el propietario (Figura 7 y 8).  

 

Figura. 7. Radiografía dorsopalmar y mediolateral de la mano izquierda de un pug de 6 meses con fractura 
no desplazada en el II y III metacarpiano. 

  

Fig. 8. Estudio radiográfico de seguimiento del mismo paciente, quince días después de utilizar una férula 
de Robert Jones como método de elección ortopédica. En ambas tomas podemos observar la formación de 

callo óseo en el sitio de lesión. 

 

Propietario. La colaboración de los dueños es esencial, ya que son los encargados de asegurar el 

confinamiento y el tiempo de actividad controlada. Además, el médico veterinario tiene que entrenar 

al propietario para el cuidado y mantenimiento de la férula o vendaje, la regularidad del monitoreo 

y las señales de alerta que debe reportar. Actividades que el propietario no siempre está dispuesto 

a realizar. 

Evaluación  

Se evalúa mediante la identificación de las estructuras del sistema músculo esquelético y la correcta 

descripción de los huesos de la zona anatómica que se está observando y la descripción del tipo 

de fractura o lesión ortopédica que se está observando en cada estudio radiográfico.  
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Se observará la capacidad de análisis del estudiante para llegar a un diagnóstico, así como las 

distintas opciones de tratamiento ortopédico que sugiera para el caso clínico que se le presenta. 

Posteriormente, los alumnos deben realizar el vendaje de Ehmer y Velpau; además deberá colocar 

una férula de Masson y de Robert Jones. 
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UNIDAD 2. CIRUGÍA DE TÓRAX 
 

PRINCIPIOS E INDICACIONES PARA CIRUGÍA TORÁCICA 

Jorge Luna del Villar Velasco 

 
 

Introducción  

Algunas de las alteraciones que se pueden presentar en tórax, incluye a animales de diferentes 

edades, desde cachorros, hasta animales adultos; que en caso de no ser identificadas y tratadas 

de manera oportuna conllevan al paciente a la pérdida de la vida. Por otra parte, los traumatismos 

en la caja torácica conducen a la necesidad imperiosa de estabilizar al paciente mediante la 

colocación de drenajes, o bien a la ejecución de procedimientos quirúrgicos que requieren de 

cirugías complejas.    

Objetivo gene ral  

Integrar y aplicar los conocimientos adquiridos sobre las patologías torácicas de resolución 

quirúrgica, mediante la realización de abordajes torácicos izquierdo, derecho y esternal; así como 

el restablecimiento de la presión negativa. 

Objetivo s especí fico s 

1. Identificar los espacios intercostales y los planos anatómicos a incidir durante los accesos 

torácicos para el ingreso a la cavidad pleural  

2. Identificar las estructuras anatómicas ubicadas en la cavidad torácica  

3. Identificar las diversas patologías quirúrgicas y las vías de acceso para su resolución  

4. Realizar las diferentes técnicas quirúrgicas en aparato respiratorio, sistema cardiovascular y 

órganos del mediastino 

5. Realizar la colocación del tubo de drenaje pleural para reestablecer la presión negativa y el 

correcto manejo de los sistemas de eliminación pasiva y activa. 

Actividades  

1. Planear un protocolo anestésico adecuado para las intervenciones torácicas. 

2. Colocar una vía venosa permeable para la administración de líquidos endovenosos, aplicación 

de medicación preanestésica, anestésica y de urgencias.  

3. Realizar la correcta tricotomía y antisepsia de la zona quirúrgica a intervenir. 

4. Colocar catéter central para medir PVC posicionando al modelo bilógico en decúbito dorsal.  

5. Posicionar al modelo biológico sobre la mesa quirúrgica de acuerdo con la técnica a realizar. 
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6. Realizar el acceso intercostal o esternal e identificar los planos anatómicos a intervenir hasta 

lograr el acceso a la cavidad torácica.  

7. Realizar la técnica quirúrgica indicada.  

8. Aplicar medicamentos de urgencias dependiendo de la alteración fisiológica que se presente 

durante el proceso quirúrgico.  

9. Colocar de sonda pleural para reestablecer la presión negativa. 

10. Cierre de la incisión intercostal o esternal mediante la técnica indicada. 

11.  Conectar el tubo de drenaje plural al sello de agua.  

12. Maniobras para reestablecer presión negativa en la cavidad torácica. 

 

Habilidades y destrezas 

Utilizar los conocimientos acerca de a la aproximación de las diversas alteraciones quirúrgicas que 

se presentan en el tórax, conocer el instrumental, elaborar nudos manuales sin instrumentación en 

la profundidad de la caja torácica, manejo de grandes vasos y monitoreo estrecho del paciente ante 

cualquier eventualidad. Observar y colaborar con el experto en ciertas maniobras como es la 

aplicación de nudos en el interior de la caja torácica. 

 

Anatomía 

El esqueleto torácico se compone por las costillas, esternón y columna vertebral. 

El esternón está integrado por ocho huesos impares y forma el piso del tórax, la primera y última 

esternebra se llama manubrio y xifoides respectivamente. 

Existen trece pares de costillas en los perros y en los gatos y esta característica varía en el cerdo 

pudiendo tener de 13 a 15 costillas, los pares 10, 11, y 12 no articulan con el esternón. La porción 

cartilaginosa de la 13ª costilla finaliza libre en la musculatura. El espacio intercostal equivale en 

general 2 a 3 veces el tamaño de las costillas adyacentes (Figura 1). En el interior de la caja torácica 

se encuentran protegidos el corazón, pulmones, así como grandes vasos (Figura 2). 

 

 
Figura 1. Se muestran las costillas y en el interior el parénquima pulmonar 



 
 

32 

 

32 

 
Figura 2. LA= atrio izquierdo; RA= atrio derecho; LV= ventrículo izquierdo; RV= ventrículo derecho; A=aorta; 
O= esófago.  1. ducto torácico; 2.rama ventral izquierda del nervio vago; 3. nervio frénico izquierdo; 4. Vena 

cava craneal; 5. arteria subclavia izquierda.  

 
Irrigación 

Las arterias intercostales, se ubican caudal a la costilla adyacente, junto a la vena   que 

proporcionan el aporte sanguíneo, aunado al nervio correspondiente (Figura 3). 

 

Figura 3. Irrigación de la pared torácica. 

Inervación 

El nervio intercostal deriva de la rama dorsal del nervio torácico y transcurre hacia distal, 

entre las fibras del músculo intercostal interno. 

En la mayoría de los espacios intercostales, los vasos y nervios intercostales están 

cubiertos medialmente solo por pleura (Figura 4). 
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Figura 4. Inervación de la pared torácica. 

 
Músculos 

Éstos además de tener una función estructural son importantes en la respiración y se encuentran 

conformados de la siguiente manera. 

Músculos inspiratorios: músculo intercostal externo, escaleno, serrato dorsal craneal, elevadores 

costales, diafragma (Figuras 5, 6 y 7). 

Músculos espiratorios: intercostal interno, recto abdominal, oblicuo abdominal externo, oblicuo 

abdominal interno, transverso abdominal, serrato dorsal craneal, transverso costal e iliocostal 

(Figuras 8 y 9). 

      
 

 
Figuras 5, 6 y 7 Músculos inspiratorios. 
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Figuras 8, 9. Músculos espiratorios. 

Articulaciones 

Las articulaciones son varias, de distinto tipo y género articular: 

Å Costo-vertebrales: son articulaciones sinoviales de género planiforme. 

Å Costo-condrales: en general son articulaciones fibrosas. 

Å Esterno-costales: son articulaciones sinoviales de género planiforme. 

Å Intercondrales: forman el arco costal. Es una sindesmosis. 

Å Entre las esternebras, son en general sincondrosis. 

Las paredes del tórax están formadas por múltiples elementos óseos, cartilaginosos y ligamentosos, 

los que articulados permiten una movilidad conjunta de las paredes torácicas. 

Instrumental para cirugía torácica (Figura 10) 

 

Figura 10. Se muestran algunas piezas de instrumental que se requiere para cirugía torácica. 

 

Instrumental quirúrgico para realizar toracotomías, cirugías de pared, pulmón y corazón. 

¶ Finnochietto 

¶ Metzenbaum de mango largo 

¶ Mayo de mango largo 
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¶ Pinza Satinsky 

¶ Pinza vascular DeBakey 

¶ Pinzas angulares o curvas 

¶ Clamps vasculares 

¶ Clamps para bronquio. 

Toracotomía 

Se realiza mediante incisión entre las costillas o por esternotomía. La elección del procedimiento 

depende de la exposición requerida y procedimiento (Tabla 1).  

Se necesita una amplia zona aséptica que permita que se prolongue la incisión, en caso necesario. 

Espacios para Espacios para toracotomtoracotomííaa..

66--77(6(6--7)7)Vena cava caudalVena cava caudal

44(4)(4)Vena cava cranealVena cava craneal

77--9977--99CaudalCaudal

33--44CranealCraneal

EsEsóófagofago

5 (6)5 (6)5 (6)5 (6)LLóóbulos caudalesbulos caudales

55LLóóbulos intermediosbulos intermedios

44--5544--55LLóóbulo cranealbulo craneal

44--6644--66pulmonespulmones

44VVáálvula pulmonarlvula pulmonar

44Persistencia arco aPersistencia arco aóórtico rtico 

der.der.

44--55PDAPDA

Derecho.Derecho.Izquierdo.Izquierdo.CorazCorazóón.n.

Modified from Orton EC: Thoracic wall. Slatter D, ed: tex book of small animal surgery, ed 2 Philadelphia, WB Saunders, 1993  
Tabla 1. Elección de abordaje 

Toracotomía intercostal izquierda 

Para el abordaje por el lado izquierdo es posible realizarlo en el 4º, 5º o 6º espacio intercostal para 

acceder lóbulos pulmonares. 

A nivel del cuarto espacio intercostal izquierdo se tiene acceso a la vía de salida del ventrículo 

derecho como es la arteria pulmonar principal y conducto arterioso o ligamento arterioso si fuera el 

caso. Asimismo, se permite llegar al tronco arterioso, aorta y pericardio, aunque este último se hará 

con un abordaje en el 50 espacio intercostal (Figuras 11 y 12). 
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Figura 11. Cavidad torácica del bovino. A.- Aorta, B.- Esófago, C.- Lóbulo pulmonar contralateral, D.- Nervio 
Frénico, E.- Nervio Vago, F.- Diafragma dorsal, G.- Diafragma ventral. Tomado de Jorge M. Galotta. 

Anatomía II. mail: profegalotta@gmail.com 

 

Figura 12. Representación esquemática de la cavidad torácica. Tomado de Unidad de Anatomía Veterinaria 
UST. Santiago Anatomía II. Universidad de Santo Tomás. https://encrypted-

tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQ59FStynZnlJ8WnQaqNZO0KqYFjHscrDWwI9xl6611Phqova8AVs
YrMj6FlN9mciV7HfQ&usqp=CAU 

 

Toracotomía intercostal derecha 

Brinda visualización directa al corazón y pericardio, venas cava caudal y craneal, lóbulos 

pulmonares derechos y vena ácigos (Figuras 13). 
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Figura 13. Pared torácica derecha. Tomado de Unidad de Anatomía Veterinaria UST. Santiago Anatomía II. 
Universidad de Santo Tomás. https://encrypted-

tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQ59FStynZnlJ8WnQaqNZO0KqYFjHscrDWwI9xl6611Phqova8AVs
YrMj6FlN9mciV7HfQ&usqp=CAU 

 

 
Técnica quirúrgica 

Localizar el espacio intercostal e incidir piel, tejidos subcutáneos y músculo cutáneo del tronco. La 

incisión debe iniciar por debajo de los cuerpos vertebrales y llegar cerca del esternón. 

Profundizar la incisión a través del músculo dorsal ancho y músculo pectoral con tijera de 

Metzenbaum (Figura 14). Transectar los músculos serrato ventral y escaleno. El músculo intercostal 

externo se incide realizando un ojal primero que permita separarlo del interno y se diseca hacia 

dorsal (Figura 15).  
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Figura 14.- 1. Músculo dorsal ancho; 2 músculo pectoral    
 

 
 

Figura 15. Transectar 1. Músculo serrato ventral y 2. Músculo escaleno y 3. El músculo intercostal externo. 

 
 

Incidir el músculo intercostal interno de la misma forma (Figura 16) para posteriormente emplear 

el separador de Finochietto (Figura 17).  

 

 
 

Figura 16. Incisión del músculo intercostal interno. 1. Músculo intercostal externo; músculo intercostal 
interno. 
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Figura 17. 1. Porción  craneal del lóbulo craneal  2.- Parte caudal lóbulo medial 3.- Lóbulo caudal del pulmón 
izquierdo 

 

Cierre de toracotomía 

Colocar ocho puntos de sutura alrededor de las costillas adyacentes a la incisión disecando los 

músculos costales para no provocar isquemias. Aproximar las costillas con clamp de campo o pinza 

de Backhaus. Anudar todos los cabos antes de retirar el clamp. Extraer aire residual por medio de 

tubo torácico o con catéter. 

 

Esternotomía mediana 

 

Técnica quirúrgica 

1. Deben dejarse intactas 2 a 3 esternebras hacia  craneal o caudal. 

2. Para exposición corazón, se debe extender la incisión desde el cartílago xifoides hacia 

craneal y hasta la 2ª o 3ª esternebra. 

3. Para mediastino craneal, se efectúa desde el manubrio hasta la 6ª o 7ª esternebra. 

4. La división de las esternebras sobre la línea media facilitará el cierre. 

5. Cerrar con alambres (>15kg) o suturas de polipropileno (<15 kg), colocados alrededor de las 

esternebras. 

6. Con el paciente en decúbito dorsal, se expone el esternón con incisión aguda y roma. 

7. Transectar las esternebras en sentido longitudinal sobre la línea media con sierra oscilante 

(Figura 18). 
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Figura 18. Se observa la transección de las esternebras 

 

8. Colocar paños de laparotomía húmedos sobre los bordes incisionales de las esternebras, 

posteriormente colocar el separador de Finochietto. 

9. Previo al cierre de la esternotomía colocar un tubo torácico, éste debe salir entre las costillas. 

 
Cierre de la esternotomía  

 

Se cierra con alambres (>15 kg) o suturas de polipropileno de gran calibre (<15 kg), colocados 

alrededor de las esternebras (Figura 19 y 20). 

 

 

 

 

Figura 19. Aplicación de alambre entre las esternebras. Tomado de 
https://images.freeimages.com/images/premium/previews/7981/7981607-heart-surgery-sternal-closure.jpg 
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Tubo torácico 

Indicaciones 

Neumotórax persistente (Figura 21) o hidrotórax recurrente 

¶ Toracotomía posquirúrgica 

¶ Administración de medicamentos intratorácicos 

¶ Drenaje más completo de tórax 

¶ Neumotórax a tensión (Figura 22) 

 

Figura 21. Neumotórax 

 

Figura 22. Neumotórax a tensión 

 
 
Equipo 
 

¶ Paquete de cirugía menor  

¶ Válvula de tres vías 
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¶ Material de sutura de polipropileno o nylon monofilamento 

¶ Material de vendaje 

¶ Sondas para tórax 

o Catéter trocar Argyle (Sherwood) 

o Sonda para alimentación y catéter uretral 

 
Método 

¶ Paciente en decúbito lateral o esternal 

¶ Zona aséptica desde el la 1ª hasta la 13ª costilla 

¶ Seleccionar una sonda pleural de acuerdo al diámetro del bronquio principal 

¶ Incidir sobre el 9º ó 10º espacio intercostal en el tercio dorsal del tórax 

Á Insertar la sonda subcutáneamente en dirección cráneo ventral 

¶ Se inserta el tubo a la cavidad torácica a través del 7 ° u 8 ° espacio intercostal 

¶ Evitar el borde caudal de la costilla 

Á Para insertar el trocar se sujeta firmemente 

¶ Se sostiene la sonda perpendicular a la cavidad torácica y se golpea con firmeza el trocar a 

través de la cavidad torácica con la otra mano, una vez dentro, se verifica la presencia de la 

sonda en la cavidad pleural, posteriormente, se retira el trocar del catéter y se profundiza en 

forma angulada hacia el tercer espacio intercostal. 

¶ Una vez dentro la sonda, se coloca paralela a la pared torácica, se introduce ventralmente 

para líquido y dorsalmente para aire (Figuras 23, 24, 25 y 26). 
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Figuras 23, 24, 25 y 26. Inserción de sonda hacia la cavidad pleural. Una vez dentro, se coloca paralela a la 
pared torácica. La colocación dependerá si es para derrame, la cual se introduce ventralmente y para 

neumotórax dorsalmente. 
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¶ Se colocan uno a dos puntos de cerclaje alrededor de la sonda en el túnel subcutáneo. 

¶ Asegurar la sonda con un nudo chino. 

¶ Colocar conector plástico para sondas pharmaseal. 

¶ Se aseguran las conexiones con ligaduras y se aplica vendaje torácico para sujetar la sonda, 

posteriormente se conecta a una unidad de aspiraci·n continua ñsello de aguaò  

(Pluer- Evac, Deknatel).  

¶ Se requiere de monitoreo radiográfico (Figura 27). 

 

 
Figuras 27. Estudio radiográfico para descartar neumotórax. 

 

Evaluación  

La evaluación se realiza revisando la lista de cotejo para cada uno de los integrantes del equipo 

quirúrgico que se encuentra en la Coordinación de Enseñanza e Investigación Quirúrgica (CEIQ). 
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DRENAJE TORÁCICO 

Introducción 

Anatomía del tórax 

La cavidad torácica está limitada por delante, por ambos lados y por detrás, por la pared torácica; 

en la parte caudal de la cavidad, se sitúa el diafragma. En su parte craneal la cavidad se encuentra 

cerrada por tejido conectivo y estructuras vasculares.  

La cavidad torácica se divide en mediastino y cavidades pulmonares. El mediastino engloba el 

esófago, tráquea, corazón, la aorta y otros vasos o estructuras importantes. El mediastino actúa 

como un tabique flexible que divide la cavidad torácica en dos hemitórax.  

Las cavidades pulmonares están separadas y con cierta comunicación a través del mediastino a 

nivel del hilio pulmonar y es fenestrado. Cada una de las cavidades está limitada por la pared 

torácica, diafragma y mediastino. 

La pleura visceral (membrana pleural interna) cubre los segmentos pulmonares. La pleura parietal 

(membrana pleural externa) reviste la pared torácica y cubre el diafragma. En condiciones normales 

la pleura visceral y parietal está prácticamente unida, separadas únicamente por una fina capa de 

líquido. La zona comprendida entre la pleura visceral y la parietal se denomina cavidad o espacio 

pleural. En situaciones normales el espacio pleural actúa de vacío, impidiendo que los pulmones 

retrocedan ó se colapsen (presión negativa). 

https://www.amazon.com.mx/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Spencer+A+Johnston+VMD+Dacvs&text=Spencer+A+Johnston+VMD+Dacvs&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks
https://www.amazon.com.mx/s/ref=dp_byline_sr_book_2?ie=UTF8&field-author=Karen+M+Tobias+DVM+MS+Dacvs&text=Karen+M+Tobias+DVM+MS+Dacvs&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks


 
 

46 

 

46 

Objetivo General  

Identificar en qué casos se coloca un drenaje torácico para derrame pleural, para neumotórax y en 

tales casos en que cuadrantes anatómicos se aplicaría. 

Objetivo específico  

El estudiante será capaz de identificar en qué casos se llevará a cabo un drenaje torácico 

 

Habilidades  y destrezas  

Identificar cada una de las estructuras que conforman la caja torácica mediante la adecuada 

disección; así como a reestablecer los planos anatómicos de la pare torácica; así como conocer 

cada una de las partes que conforman un sistema de drenaje pleural e interpretar los valores 

obtenidos mediante la aspiración en los diferentes casos. 

Actividades  

1. Colocar al paciente en posición de esfinge  

2. Realizar antisepsia de la zona  

3. Identificar el espacio intercostal adecuado, así como el cuadrante torácico (dorsal o ventral) para 

la punción (toracocentesis) o colocación de sonda pleural a tórax cerrado 

4.  Elegir la técnica de colocación del tubo torácico y   sistema de aspiración para reestablecer la 

presión negativa 

 

Descripción de los tubos y catéteres torácicos (CT) 

El tubo torácico es estéril y flexible de vinilo, silicona o látex no trombo génico multifenestrado en 

su extremo distal y con marcas radiopacas para facilitar su localización radiológica. Algunos 

presentan un trocar metálico y rígido en su interior. Pueden ser colocados siguiendo el método 

trocar, con el riesgo de provocar lesión si no se realiza con la técnica adecuada, o el método de 

disección no penetrante que utiliza un fórceps para penetrar y facilitar su colocación en el espacio 

pleural a través de una incisión en la piel.  

Hay que colocarlos siempre en el espacio intercostal craneal a la costilla. Se hace una incisión de 

0.5-1.0 cm en la piel y después con un mosquito de disección venosa, se procede a la disección de 

la musculatura, hasta llegar a la pleura parietal que se perfora con el mismo mosquito de disección. 

Después se introduce el tubo con la guía metálica en su interior tipo Argolle, que se va retirando 

progresivamente cuando se ve salir líquido o se empaña el mismo. Antes de retirar la guía 

totalmente se pinza el tubo, entonces se retira la guía por completo y se deja el tubo pinzado hasta 

que se conecte a un sistema subacuático. Una vez ubicado deberá suturarse a la piel con un patrón 

cruzado de alpargata romana para impedir su desplazamiento. 
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Los catéteres pleurales están diseñados para ser introducidos en el espacio pleural por punción, a 

través del interior de la aguja (Pleurocath®) Figura 25. Estos catéteres pueden ser rectos o de tipo 

ñpigtailò o muelle por la forma de fijaci·n que adopta su extremo distal una vez colocado. O bien, un 

catéter tipo mariposa que se utilizan para la evacuación de emergencia o en pacientes de menos 

de 10 kg con neumotórax, se conecta a una llave de 3 vías y jeringa, o bien, a tubo de goma 

introducido unos 2cm en sello de agua (botella o frasco con suero fisiológico o agua estéril) (Figura 

28). 

 
Figura 28.  Tubos y catéter torácicos 

 
 
El tamaño del tubo o catéter se escogerá en función de lo que se pretenda drenar y de la edad y 

talla del paciente. Es posible la utilización de calibres menores para el drenaje de aire y calibres 

más gruesos para el drenaje de líquido, sangre o exudado purulento (Figura 29). 

 

 
Figura 29. Unidad de drenaje torácico: Todos los modelos tienen estructuras parecidas. Consta de un 

bloque de plástico que incorpora varias cámaras y válvulas y del que parte un tubo, que tiene 
aproximadamente 180cm que es el que se unirá al tubo de tórax del paciente (tubo de conexión). 

 

 
Consta de tres cámaras: 

 

Cámara recolectora: compartimentos graduados donde se recoge el líquido pleural y permite 

controlar el volumen, la velocidad, y el tipo de drenado. 

 

Cámara de sello de agua: el sello de agua permite la salida de aire desde el tórax del paciente, pero 

no la entrada. En esta cámara habrá que vigilar el burbujeo y las fluctuaciones. El burbujeo es 
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intermitente que se produce cuando se conecta por primera vez al paciente a la unidad de drenaje 

e inicia aspiración, cuando hay un desplazamiento del aire de la cámara recolectora y cuando el 

paciente tiene fuga de aire en el espacio pleural. 

El burbujeo desaparecerá lentamente cuando se expandan los pulmones, deja de salir aire y el 

pulmón llena el espacio pleural.  

Si en la cámara de sello de agua se aprecia un burbujeo excesivo y continuo, habrá que descartar 

fuga en el sistema de drenaje (se puede haber soltado alguna conexión). En caso de que continúe 

saliendo aire, habrá que pinzar momentáneamente el tubo en distintos niveles. Si sigue el burbujeo 

continuo, es posible que la unidad este agrietada y haya que cambiarla. 

Las fluctuaciones del líquido indican cambios de presión en el espacio pleural, que tienen lugar 

durante la respiración del paciente. Si el paciente tiene una respiración superficial las fluctuaciones 

serán menores, si la respiración es laboriosa, profunda, aquellas serán mayores. Las fluctuaciones 

serán menores a medida que se re expanda el pulmón y ocupe el espacio pleural. Cuando hay una 

ausencia inesperada de fluctuaciones pudiera deberse a la obstrucción del tubo. 

 

Cámara de control de aspiración: el nivel de agua en la cámara de control de aspiración, no la fuente 

externa de aspiración, es la que regula la intensidad de aspiración. Por ejemplo, si el nivel de agua 

es -20cm y hay burbujeo, esa es la presión ejercida, independientemente de que este mas ó 

menos activada la aspiración externa. Aumentar la aspiración externa no hace más que incrementar 

el ruido del burbujeo y la velocidad de evaporación del agua dentro de la cámara. Un burbujeo suave 

y moderado indica que la fuente de aspiración externa esta correctamente conectada. En caso de 

no tener que poner aspiración se debe de dejar la conexión de aspiración del sistema de drenaje 

abierta al aire (Figura 30).  

 
Figura 30. Sistema de drenaje de tres cámaras. 
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En el equipo de drenaje PLEUR-EVAC 

Válvula de descarga de presión negativa. Se acciona manualmente en el caso que se detecte un 

aumento de la presión negativa intratorácica, permitiendo el paso de aire filtrado a la columna azul 

ascendente. 

Válvula de control de aspiración. Permite abrir o cerrar la aspiración desde el drenaje.  

Presión acumulada, es la válvula de ajuste del nivel de la cámara del sello de agua. Permite en caso 

de pasarse del nivel acoplar una jeringa y succionar. 

El tapón rojo que lleva el equipo metido en una bolsita de plástico no debe nunca colocarse, se deja 

como viene (Figura 31).  

 

 
Figura 31. Equipo de drenaje PLEUR-EVAC. 

 

Colocación del tubo de drenaje torácico en el paciente 

Cuando el paciente presenta disnea con un patrón restrictivo debido a neumotórax, la colocación 

del tubo de drenaje torácico se realizará con el paciente en cuadripedestación o en esfinge para no 

comprometer su función respiratoria, solo se dará ligeramente y aplicará analgesia por infiltración 

en los espacios intercostales donde se insertará el tubo; sin embargo, en algunos casos es 

necesario anestesiar al paciente cuando el caso lo amerita. 

Se prepara al paciente realizando tricotomía amplia del hemitórax comprometido, antisepsia y 

colocación de campos quirúrgicos dejando una ventana en los espacios 4º al 10º para permitir 

insertar el tubo en el 6º o 7º espacio intercostal, aunque este espacio puede variar dependiendo de 

si existe traumatismo torácico. 

Se tracciona la piel hacia craneal  y se realiza un ojal de 0.5 a 1cm (Figura 32 y 33), acto seguido, 

se introduce una pinza hemostática curva de Kelly o de Halsted para realizar un trayecto subcutáneo 

y desplazar la pinza hacia el espacio intercostal sugerido teniendo cuidado al aproximarse a la 

pleura(Figura 34, 35), posteriormente, con un movimiento firme y en espiración se introduce la pinza 
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hacia el espacio pleural, se retira la pinza colocando un tapón de gasa y se reintroduce retirando la 

gasa ya con la sonda pinzada hacia el espacio pleural (Figura 36, 37). 

Se desplaza hacia craneal hasta llegar al 2º o 3er espacio intercostal, se verifica cuantos 

centímetros ha sido introducida visualizando la escala impresa en la sonda y se fija a la piel con un 

patrón de sutura cruzada de alpargata romana para evitar fugas y desplazamiento accidental de la 

misma hacia afuera (Figura 38,39). Se conecta al tubo largo del sello de agua mediante un conector 

de oxígeno mismo que se sella con tela adhesiva para evitar fugas (Figura 40,41). 

Finalmente se verifica el funcionamiento del sello de agua (Figura 42,43) y se coloca 30cm por 

debajo del paciente para permitir el desplazamiento del aire y/o líquidos (Figura 44). 

 

   

Figuras 32, 33. Se tracciona la piel hacia craneal y se realiza un ojal de 0.5 a 1cm. 

  

Figuras 34, 35. Se introduce una pinza hemostática curva de Kelly o de Halsted para realizar un trayecto 
subcutáneo y desplazar la pinza hacia el espacio intercostal sugerido. 

 

  
 

Figuras 36, 37. Con movimiento firme y en espiración se introduce la pinza hacia el espacio pleural. 
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Figura 38,39. Se fija a la piel con un patrón de sutura cruzada de alpargata romana. 

 

  
Figura 40,41. Sutura cruzada de alpargata y conexión al tubo del sello de agua. 

  

Figura 42, 43. Se verifica el funcionamiento del sello de agua.  

 
 

Figura 44. Se coloca 30cm por debajo del paciente para permitir el desplazamiento del aire y/o líquidos. 
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Retirar el sistema de drenaje y catéter torácico 

Se procederá a retirar el catéter torácico conectado a un sistema cerrado de drenaje, una vez que 

se haya producido la re expansión pulmonar o el drenaje de líquidos haya disminuido. La ausencia 

de fluctuaciones en la cámara bajo sello de agua durante al menos 24 horas, indicará la posibilidad 

de re expansión pulmonar que deberá ser verificada mediante la auscultación y percusión del tórax 

y confirmada mediante radiografía.  

Antes de retirar el sistema de drenaje y el catéter, el cirujano suele indicar pinzar dicho catéter 

torácico de 12 a 24 horas para valorar el grado de tolerancia del paciente, constantes vitales, presión 

arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, función respiratoria, signos de 

dolor torácico, disnea y tiraje. Si no surge ningún inconveniente se procederá a retirar el sistema. 

Evaluación  

Colocar un tubo de drenaje pleural en un modelo biológico durante la práctica de cirugía torácica, 

explicando de manera aplicada el funcionamiento de un sistema de drenaje; así como la evaluación 

del paciente desde el punto de vista del patrón respiratorio para el posterior retiro del mismo. Todo 

esto bajo la supervisión del profesor titular. 
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PRINCIPIOS E INDICACIONES PARA CIRUGÍA DE ESÓFAGO TORÁCICO 

Introducción  

Para tomar decisiones terapéuticas es fundamental el entendimiento de las deficiencias anatómicas 

y funcionales para establecer un tratamiento exitoso de la enfermedad esofágica. Los estudios 

diagnósticos pueden incluir pruebas para detectar anomalías estructurales como los estudios 

radiográficos, valoración endoscópica y estudios que valoran anormalidades funcionales 

principalmente como manometría, centelleografía de tránsito esofágico, video- y cinerradiografía. 

La disfagia es el principal signo de trastornos motores y es necesario identificar si existe dolor y si 

el paciente puede deglutir. Estas valoraciones, más una evaluación del estado nutricional del 

paciente, ayuda a determinar la gravedad de la disfagia y determinar las indicaciones para el 

tratamiento quirúrgico. 

Las alteraciones de la fase faringo-esofágica de la deglución se deben a una falta de coordinación 

de los fenómenos neuromusculares que participan en la masticación, el inicio de la deglución y la 

propulsión del material de la bucofaringe al esófago cervical. 

La perforación esofágica es un trastorno común en los animales y una urgencia verdadera. Un signo 

notable y constante es dolor y el diagnóstico es casi seguro si se encuentra enfisema subcutáneo. 

En el tratamiento, el resultado más favorable se obtiene con el cierre primario de la perforación en 

el transcurso de las primaras 24 horas, lo cual proporciona una supervivencia alta. 

 

Objetivo General  

Integrar y aplicar los conocimientos adquiridos sobre las patologías esofágicas torácicas de 

resolución quirúrgica, mediante la realización de abordajes torácicos izquierdos o derechos. 

  

Objetivos específicos  

1. Identificar las zonas torácicas del esófago que pueden sufrir de estrecheces, desgarros u 

otras patologías que se puedan reparar quirúrgicamente 

2. Identificar los planos musculares y los planos anatómicos (espacios intercostales) como vía 

de acceso al esófago torácico 

3. Identificar las diversas patologías quirúrgicas que requiere el esófago para su tratamiento 

4. Identificar los límites anatómicos del esófago torácico 

5. Realizar la técnica de esofagotomía torácica 

6. Realizar colgajos musculares y de pericardio para promover la cicatrización del esófago 

torácico 

7. Realizar el cierre por planos del esófago torácico, así como de los planos anatómicos 

para el cierre del tórax 
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Actividades  

1. Planear el protocolo anestésico para cirugía de tórax y los cuidados prequirúrgicos para 

intervenir el esófago torácico 

2. Colocar una vía venosa permeable para la administración de líquidos endovenosos, un 

catéter central para medición de PVC, electrodos para monitor de parámetros. aplicación de 

medicación preanestésica, anestésica y de urgencias torácicas 

3. Realizar tricotomía y antisepsia de la zona quirúrgica a intervenir 

4. Posicionar al modelo biológico sobre la mesa quirúrgica colocarlo en decúbito lateral eh 

identificar el espacio intercostal para acceso esofágico 

5. Realizar el acceso torácico ya sea izquierdo o derecho e identificar los planos anatómicos a 

disecar hasta lograr el acceso al esófago torácico 

6. Realizar la técnica quirúrgica de esofagotomía torácica por toracotomía derecha para 

esófago craneal y toracotomía derecha o izquierda para esófago caudal 

7. Cierre en dos planos de las capas del esófago 

8. Desarrollar un colgajo para cubrir la herida esofágica 

9. Sutura de los planos anatómicos para cerrar el tórax 

10. Cierre del espacio subcutáneo y piel 

Habilidades y destrezas  

Utilizar los conocimientos acerca de a la aproximación de las diversas alteraciones quirúrgicas que 

se presentan en el esófago torácico, conocer el instrumental de cirugía torácica, manejo de 

alteraciones cardiacas y pulmonares al exponer la cavidad pleural. Observar y colaborar con el 

experto en ciertas maniobras sobre el manejo del esófago torácico, las zonas de constricción natural 

y sus límites anatómicos como con el diafragma y el corazón. 

 

Anatomía topográfica  

Se pueden distinguir cuatro porciones: 

1. una porción superior o cervical, que se extiende desde el cartílago cricoides hasta un plano 

horizontal formado por la horquilla esternal, transcurre dentro del espacio visceral del cuello, dorsal 

a la tráquea. 

2. una porción media o torácica, que desde este mismo plano se prolonga hasta el diafragma. Se 

sitúa dorsal a la tráquea, en el mediastino posterior, y está en contacto, de craneal a caudal, la 

derecha del cayado aórtico, el bronquio principal izquierdo y el atrio izquierdo (Figura1 y 2). 

3. una porción diafragmática, que corresponde al anillo esofágico o hiato del diafragma. 

4. una porción inferior o abdominal, comprendida entre el diafragma y el estómago. 

Por otra parte, el tránsito faringoesofágico permite evidenciar la presencia de cuatro 

estrechamientos, que son: la unión faringoesofágica, a nivel de C6, el estrechamiento aórtico a nivel 
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de T4, relacionado con la huella del cayado aórtico sobre la pared lateral izquierda del esófago, el 

estrechamiento bronquial, nivel T6, determinado por la huella del bronquio principal izquierdo, el 

estrechamiento diafragmático a nivel de T10. 

 

 

Figura 1.- Trayecto esofágico dentro del tórax izquierdo. Tomado de https://www.um.es/anatvet-
interactivo/interactividad/avisp/presentacion/ejemplo3.gif 

 

 

Figura 2.- Trayecto esofágico dentro del tórax derecho. Tomado de https://files.passeidireto.com/8ad8f388-
703a-4d83-b82c-d72ebc2a7b16/bg4.png 

 

Estructura histológica 

En la porción cervical del esófago está compuesto por músculo estriado esquelético, mientras que 

los dos tercios torácico y abdominal consisten en capas longitudinales y circulares de músculo liso 

en el gato y el humano, en cambio en el perro el esófago es solo músculo estriado esquelético.  
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La mucosa esofágica está formada por un epitelio escamoso estratificado, el cual cubre todo el 

órgano y aparece de color blanco o rosado-grisáceo.  

La túnica externa es tejido conectivo laxo (adventicia) en la porción cervical y en las porciones 

torácica y abdominal el esófago está cubierto por un mesotelio (mediastino) (Figura 3, 4 y 5).  

Irrigación (Arterial) 

Tercio Craneal:   El esófago cervical recibe la sangre de las arterias tiroideas   craneales y, en menor 

medida de las arterias tiroideas caudales. 

Tercio medio: Depende fundamentalmente de ramas de la arteria traquebronquial y ramas directas 

de la aorta, aunque en realidad, estas ramas forman una extensa red de pequeños vasos en el 

mediastino antes de llegar al esófago y penetran como vasos de pequeño calibre en la muscular y 

submucosa. 

Tercio Caudal: Se nutre de ramas de la arteria gástrica izquierda en las caras ventral y lateral 

derecha, mientras que la cara dorsal está irrigada por ramas de la arteria esplénica. 

Existen pocas conexiones o áreas de irrigación doble a nivel de la zona esofágica vascularizada 

por la arteria gástrica izquierda y por las ramas de la aorta descendente, de modo que la isquemia 

puede ser un problema importante a la hora de la cirugía. 

Irrigación (Venosa) 

Se realiza en dos redes venosas, una red intramucosa y otra submucosa que tienen amplias 

interconexiones entre sí. Ramas perforantes atraviesan la túnica muscular y desembocan en una 

amplia red periesofágica en tres porciones: 

Tercio Craneal: Vena cava craneal. 

Tercio medio: El sistema ácigos. 

Tercio Caudal: Vena porta mediante las venas gástricas.  

 

 
Figura 3.- Diferentes capas histológicas del esófago. Tomada de https://mmegias.webs.uvigo.es/2-organos-

a/imagenes-grandes/imagenes/digestivo-esofago-mucosa.png 
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Figura 4.- Capa muscular del órgano del esófago del perro. Tomada de 
http://wzar.unizar.es/acad/histologia/imagenes/ImagenesHE/14_Esofago/EsofagoCT1_12betq.jpg 

 

T 

Figura 5.- Vasularizacion esofágica. Obsérvese los vasos atravesando la capa muscular hacia la 
submucosa. Tomado de: Laringe y patología cérvico-facial. Capítulo 135 Anatomía y fisiología del esófago. 

Ortiz Gil EM*, Granado Corzo SC*, Mesa Marrero M. 
 

El drenaje linfático del esófago está muy interrelacionado entre sí, formando una amplia red 

periesofágica.  

El tercio superior del esófago drena en los linfonodos cervicales, tanto a las cadenas recurrentes 

como a las que se encuentran subesternocleidomastoideo. 
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La porción intratorácica en los linfonodos periesofágicos que forman parte de los linfonodos 

mediastínicos dorsales y se encuentran es su mayoría colocados en la parte ventral del esófago y 

sólo algunos son dorsales o laterales. Esta rica red periesofágica explica por qué los tumores 

esofágicos en el momento del diagnóstico se encuentran normalmente diseminados. 

La porción intraabdominal desemboca en los linfonodos gástricos dorsales, próximos al cardias. 

 

Inervación 

El esófago es un órgano con una compleja y rica inervación. Actualmente se acepta la presencia de 

mecanorreceptores, osmorreceptores y terminaciones nerviosas libres a nivel de esfínter esofágico 

craneal, cuerpo esofágico y esófago caudal. Los mecanorreceptores vagales se encuentran 

probablemente en la mucosa y responden a volúmenes de distensión fisiológicos. Los 

mecanorreceptores espinales se localizan probablemente en la capa muscular y transmiten la 

mayor parte de la información nociceptiva. También existen quimiorreceptores mucosos sensibles 

al ácido y responsables junto a los mecanorreceptores mucosos del reflejo esófago-salivar: la 

estimulación ácida del esófago, potenciada por la distensión con el aumento de volumen en la luz 

que estimula mecanorreceptores, produce un aumento reflejo de saliva, de su viscosidad y de su 

pH. La aferencias esofágicas llegan al sistema nervioso central vehiculadas por el sistema nervioso 

autónomo, tanto por el simpático (cadena ganglionar torácica) como por el parasimpático (nervio 

vago), siendo este último cuantitativamente más importante. Las aferencias simpáticas, van a la 

cadena ganglionar torácica y desde aquí alcanzan la médula. Las vagales, tienen el núcleo neuronal 

en el ganglio vagal inferior (ganglio nodoso) y de ahí parten al núcleo del tracto solitario. El sistema 

nervioso autónomo a nivel esofágico tiene amplias interconexiones a distintos niveles, desde el 

esófago cervical al intraabdominal permitiendo la integración de la deglución. Las eferencias 

motoras esofágicas son conducidas por el nervio vago. Tanto las destinadas a la musculatura lisa 

como a la estriada son terminaciones nerviosas colinérgicas. La inervación intrínseca del esófago 

está constituida por dos plexos nerviosos: plexo de Auerbach y plexo de Meissner. Estos plexos 

están constituidos por dos redes neuronales una excitatoria de tipo colinérgico, responsable de la 

contracción del músculo; y otra inhibitoria, de tipo nitrinérgico, mediada por óxido nítrico, 

responsable de la relajación del músculo (Figura 6). 
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Figura 6.- Esquema en el cual se muestra la inervación del esófago. Tomada de 
https://www.manualmoderno.com/apoyos_electronicos/9786074482867/imagenes/33_02.jpg 

 

Fisiología 

El esófago funciona como unidad motora integrada cuya acción muscular está regulada por la 

acción conjunta de la faringe, la hipofaringe y consiste en transferir líquidos y alimentos desde la 

boca al estómago (Figura 7). La deglución es un acto complejo, en el cual podemos distinguir tres 

fases: 1.- Fase voluntaria u oral 2.- Fase faríngea, involuntaria 3.- Fase esofágica, involuntaria. 
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Figura 7.- Diferencias de presión en la fisiología esofágica. Tomada de 
https://image.slidesharecdn.com/anatomayfisiologadelesofago-140315113903-phpapp02/85/Anatomia-y-

Fisiologia-del-Esofago-Trastornos-mMotores-11-320.jpg 

 

Cuerpo del esófago 

El esfínter esofágico craneal se localiza en el extremo proximal del esófago. La función del esfínter 

es efectuada principalmente por el músculo cricofaríngeo. La inervación del músculo cricofaríngeo 

proviene de las ramas de los nervios glosofaríngeo y vago, y el aporte vascular se deriva sobre todo 

de las ramas de la arteria tiroidea craneal. 

El cuerpo esofágico se encuentra a nivel del mediastino posterior. se compone de musculatura 

estriada en el tercio proximal y lisa en los dos tercios distales, esta última en los gatos ya que en el 

perro se continúa el musculo estriado. 

En reposo el cuerpo del esófago no muestra ningún tipo de actividad y las presiones son 

transmitidas pasivamente en relación con los movimientos respiratorios (entre -5 y -15 mm Hg 

durante la inspiración, y entre -2 y +5 mm Hg durante la espiración).  

Peristalsis primaria: Tras la deglución, la contracción post-relajación del esfínter esofágico craneal 

desencadena una onda peristáltica que recorre el esófago en 5-6 segundos. 

Este proceso es el responsable del transporte del bolo alimenticio. Es característico de esta fase 

que la duración, amplitud y velocidad de las ondas sean crecientes conforme avanza hacia el 

esófago caudal a nivel del cardias. Una propiedad de la amplitud es que se modifica según la 

consistencia del bolo alimenticio, siendo mayor en alimentos sólidos que en líquidos. 

Peristalsis secundaria: es desencadenada por la distensión esofágica, se diferencia de la primaria 

porque no se producen eventos motores a nivel del esfínter esofágico craneal. Las ondas 

peristálticas secundarias son importantes en el transporte del alimento retenido o residual. Por otra 

parte, también cumplen un papel importante en la eliminación del material refluido desde el 

estómago al esófago. 

Ondas terciarias: ondas no peristálticas. La presión se eleva simultáneamente en todos los 

transductores del cuerpo esofágico. Son ondas no propulsivas, anómalas, que aumentan en 
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frecuencia con la edad. A veces causan dolor. No son necesariamente patológicas; una proporción 

inferior al 10% respecto al total de ondas peristálticas, no es patológico. En general, todas las 

degluciones desencadenan una onda peristáltica, pero si se realizan varias degluciones seguidas 

no se genera hasta la última de las mismas, ya que cada una inhibe la actividad de la anterior. Este 

fenómeno es conocido como inhibición deglutoria (Figura 8 y 9). 

 

Figura 8.- Peristalsis primaria y peristalsis secundaria.  Tomada de 
https://image.slidesharecdn.com/motilidadesofagica-140520205521-phpapp02/85/Motilidad-esofagica-8-

320.jpg 

 

 

Figura 9.- El esófago torácico es poco observable en un estudio radiográfico simple, al menos que se 
encuentre inflamado o dilatado (megaesófago). Se encuentra en el cuadrante dorsal. 

 

Esfínter esofágico caudal (EEC-gatos, conejos y cerdos) y zona de alta presión en esófago caudal 

en perros. 
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Zona de alta presión que se comporta funcionalmente como un esfínter. Tiene dos funciones: 

relajarse durante la deglución e impedir el reflujo del contenido gástrico al esófago en periodo 

postdeglutorio. Debido a que posee una porción inferior intraabdominal y una superior torácica, su 

comportamiento con los movimientos respiratorios es dispar, produciéndose incrementos pasivos 

de presión con la inspiración en la porción abdominal y disminuyendo la presión en la porción 

intratorácica. El punto donde ocurre este cambio de comportamiento es denominado punto de 

inversión respiratoria y se puede identificar manométricamente. 

Tras la deglución, se produce una relajación del EEC cayendo la presión hasta niveles similares a 

los del fundus gástrico lo que permite el paso del bolo alimenticio al estómago. Dicha relajación dura 

entre 5 y 10 segundos y se sigue de una fuerte contracción que impide el reflujo del bolo alimenticio. 

La actividad funcional del EEC se encuentra regulada por diversos factores: 

a. Miogénicos (intervienen en el mantenimiento del tono basal del esfínter, son calciodependientes) 

b. Neurogénicos 

c. Hormonales (son muy variados, unos actúan incrementando el tono, como la gastrina, mientras 

que muchos otros lo disminuyen). El mantenimiento de un tono correcto en el EEC es el principal 

factor para el mantenimiento de la continencia gástrica, pero no es el único, también son importantes 

las estructuras anatómicas que lo fijan en su posición, siendo de especial relevancia el 

mantenimiento de la posición intraabdominal del mismo. Por ello un desplazamiento esofágico 

como ocurre en las hernias de hiato desencadena un cambio en el mantenimiento del tono del EEC. 

Se pueden producir relajaciones del EEC sin relación con la deglución, de manera fisiológica. En 

dichos casos, suele haber reflujo. 

En el perro, el ingreso de un nuevo bolo al esófago desencadena por distensión una nueva fase de 

ondas peristálticas "secundarias" que conducen el bolo hasta la unión gastroesofágica, en donde 

se encuentra el esfínter gastroesofágico (E.G.E), o "cardias". 

La actividad de este supuesto esfínter es muy importante en la dinámica de transporte del bolo 

alimenticio y en la protección del reflujo gastroesofágico. Se trata más bien de un esfínter funcional 

más que anatómico y se caracteriza por una zona de alta presión estimada de acuerdo a diferentes 

autores en alrededor de 50 mm de Hg en el perro no anestesiado (Miolan, Roman, 1973 y 1978; 

Leib, 1983; Hoffer y col, 1979). 

La regulación del E.G.E. es fundamentalmente vagal, pero varias hormonas son capaces de 

modificar su tono (gastrina, secretina, etc.). También influyen mediadores químicos localmente (pH, 

aminoácidos etc.) y una serie de drogas (tranquilizantes, parasimpaticomiméticos y 

parasimpaticolíticos, etc.). Todos los factores anteriores, exceptuado el control nervioso, parecen 

no tener demasiada importancia en la génesis ni el manejo del Megaesófago, pero sí pueden ser 

importantes en la fisiopatología y el manejo del reflujo gastroesofágico y del síndrome dilatación-

torción gástrico (Hoffer y col., 1979 y 1980; Hall y col., 1987; Leib, 1996) (Figura 10). 
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Figura 10.- Esquema del esófago caudal (Amarillo) y la unión al diafragma y unión esofagogástrica. 

 

Enfermedades de resolución quirúrgica 

Patologías del esófago 

Obstrucción Esofágica 

Cuerpos Extraños 

Estenosis Por Cicatrización 

Anillos Vasculares 

Megaesófago 

Cuerpos extraños obstrucción esofágica 

 

Definic ión 

Se considera como un cuerpo extraño en el esófago, o una obstrucción esofágica la presencia de 

cualquier objeto deglutido en forma voluntaria o accidental, o bien el crecimiento de un nódulo o 

neoplasia que se encuentre en la luz o pared esofágica, sin poder pasar al estómago ni ser arrojado 

a pesar de intento de vómito (Figura 11). 

 

 

Figura 11.- Obstrucción esofágica parcial debido a un cuerpo extraño (Nódulo neoplásico) en esófago 
torácico. 

Diferencias 
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La obstrucción total no deja pasar alimentos y/o líquidos al estómago y el cuerpo extraño si al menos 

parcialmente (Figura 12). 

 

 

Figura 12.- Se observa el nódulo esofágico en la toracotomía caudal 

Generalidades 

La presencia de un cuerpo extraño en el esófago constituye una urgencia relativa, ya que 

no pone en peligro inmediato la vida, pero puede condicionar, al impedir la deglución, 

hidratación, posibilidad de infección si se encuentra enclavado y secundariamente a la 

muerte a largo plazo.  

Por esta razón, es conveniente efectuar el diagnóstico y tratamiento en forma temprana, si 

bien puede no ser inmediato (Figura 13).  
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Figura 13.- Estudio radiográfico editado. Se muestran los diferentes órganos y tejidos que se pueden 
observar en la proyección lateral. En este caso se observa un cuerpo extraño en esófago caudal cerca del 

cardial. Tomado de 
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fm.facebook.com%2FCentroVeterinarioVillalbaIf%2

Fphotos%2Fternilla-de-pollo-parece-inocente-pero-es-muy-peligrosa-sobre-todo-si-el-perro-
e%2F1251471551622629%2F&psig=AOvVaw2UF-

pacQcnKYgbuw89MJCV&ust=1721505318857000&source=images&cd=vfe&opi=89978449&ved=0CA8QjR
xqFwoTCLiWpJDzs4cDFQAAAAAdAAAAABAI 

 

Anatomía patológica  

Cualquier objeto que se introduce a la cavidad bucal es susceptible de ser deglutido, y detenerse 

principalmente en los sitios de estrechamiento normal del esófago. 

A nivel del esfínter esofágico craneal, 

En la inserción del músculo cricofaríngeo; 

Sobre el cruzamiento del bronquio izquierdo,  

En el tercio caudal, a nivel del cardias  

Al principio producen edema, e inflamación en el sitio donde se apoyen.  

Patogenia 

Una vez que se impactan el cuerpo extraño en la pared, el esófago se distiende, estimula las 

terminaciones nerviosas y se produce dolor y espasmos en la zona afectada.  

Se impide el paso de saliva, líquidos y alimentos, lo cual puede ocasionar regurgitación o vómito y 

favorecer a la broncoaspiración.  

Si el cuerpo extraño tiene aristas o puntas afiladas, puede perforar la pared esofágica, causando un 

proceso de mediastinitis, con paso de aire y contenido alimentario al mediastino y desencadenar 

una septicemia, que puede ser muy grave e inclusive llevar al paciente a la muerte.  

Cuadro clínico 

Las manifestaciones clínicas son: Anorexia o Disfagia (especialmente sólidos), puede existir 

sialorrea, regurgitación y/o vómitos, y excepcionalmente sangrado en forma de pequeñas 

hematemesis por lesión del cuerpo extraño en la mucosa esofágica. 

Diagnóstico 

Historia clínica.  
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La aparición de vómitos de curso agudo en un animal sano. 

Endoscopia. (PRINCIPAL) (Figura 14) 

Estudio radiográfico (Figura 15 y 16) 

 

 
 

Figura 14.- Estudio endoscópico en el cual se muestra un cuerpo extraño en la luz esofágica. Tamado 
https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcTk8bD29I0oVVH6iDcD2SWvstk-

yH2oXStmoNnd_6DQP7LNWHZFghepFxuZ8OLtHPoi_ng&usqp=CAU 

 

 

 

         

 
Figura 15.- Estudio radiográfico de cavidad torácica en el cual se muestra en A) A nivel de la entrada 

torácica, se observa una zona con aumento de la opacidad, con densidad hueso (flecha gruesa), el esófago 
craneal a esta zona está dilatado con acúmulo de gas (flecha fina). B) Aumento de la densidad radiográfica 

en la entrada torácica con aumento de las dimensiones del mediastino craneal (flecha). Tomado de D. 
Marbella, A. Inurria, L. Mangas, A. Santana. ¿Cuál es tu diagnóstico? Clínica Veterinaria de Pequeños 

Animales - Volumen 41 / Nº 2 / Junio 2021. 

 

 

https://www.clinvetpeqanim.com/index.php?pag=articulo&art=200
https://www.clinvetpeqanim.com/index.php?pag=articulo&art=200
https://www.clinvetpeqanim.com/index.php?pag=articulo&art=200
https://www.clinvetpeqanim.com/index.php?pag=articulo&art=200
https://www.clinvetpeqanim.com/index.php?pag=articulo&art=200
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Figura 16.- Estudio radiográfico con medio de contraste positivo a base de Sulfato de Bario. Se muestra el 
transito libre el esófago descartando obstrucción o megaesófago. 

Diagnóstico diferencial 

¶ Las enfermedades gastrointestinales (parvovirosis canina, salmonelosis, etc.) puede 

confundirse con una obstrucción por cuerpos extraños; inicialmente, este proceso cursa con 

vómitos intensos. 

¶ Problema de anillos vasculares (cachorros) 

¶ Otras, gastritis, ulceras gástricas, etc.  

Tratamientos 

Las indicaciones iniciales son: 

¶ Ayuno 

¶ No administrar eméticos 

¶ No instalar una sonda nasogástrica 

¶ Canalizar al paciente al servicio de endoscopia, es conveniente realizar el procedimiento de 

extracción bajo anestesia general. 

¶ Siempre debe evitarse las maniobras bruscas, y manipularse adecuadamente los cuerpos 

extraños y el instrumental para evitar al máximo la perforación del esófago y recordar que, 

si no se puede extraer el cuerpo extraño, este se puede desplazar suavemente al estómago 

a través del cardias. 

¶ Los cuerpos extraños alojados en el estómago pueden ser extraídos mediante la realización 

de una gastronomía.  

¶ La esofagotomía está indicada cuando el cuerpo extraño perforo el esófago o cuando se da 

una obstrucción esofágica parcial o total 

¶ Tipos de esofagotomía: torácica izquierda o derecha, craneal o caudal en la cavidad torácica 

Se aborda el esófago una vez entrando al tórax colocando suturas de contención craneal y caudal 

al cuerpo extraño, pero suficientemente separadas para poder realizar la incisión craneal o caudal 

(preferentemente) al cuerpo extraño (Figura 17), posteriormente, se sutura en dos capas separadas: 

la primera pone en aposición la mucosa y la submucosa debiendo colocarse a 2 ó 3 mm de distancia 
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y a 3 mm del borde cortado de la mucosa utilizando un patrón separado simple con los nudos 

invertidos, es decir, hacia la luz del órgano y con un calibre de 2 ó 3-0. Para cerrar este primer plano, 

se puede utilizar polipropileno como sutura no absorbible, o bien, polidioxanona como absorbible 

(Figura 18). La musculatura del esófago puede suturarse mediante puntos simples separados y con 

el nudo dirigido hacia fuera, utilizando un material de polidioxanona y calibre 2 ó 3-0 (Figura 19 y 

20). Finalmente, cuando la pared esofágica se encuentra muy lastimada, después de suturarlo, se 

recomienda proporcionarle un enriquecimiento para la cicatrización mediante uso de colgajos, ya 

sea musculares o con otros tejidos como el pericardio (Figura 21 y 22). 

 

 

Figura 17.- Aproximacion al esófago torácico. Tomado de https://ars.els-cdn.com/content/image/1-

s2.0-S1282912905449727-gr14.jpg 
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Figura 18.- La mucosa del esófago es suturada con puntos separados simples y con nudo invertido 

 
 

Figura 19.- El segundo plano de sutura es en la musculatura del esófago utilizando puntos simples 
separados y con el nudo dirigido hacia fuera, con material absorbible de polidioxanona y calibre 2 ó 3-0. 
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Figura 20.- Cierre del esófago en dos planos de sutura, uno involucrando mucosa y el otro involucrando 

muscular del órgano y adventicia. 
 

 

Figura 21 y 22.- Colocación de un colgajo de músculo diafragmático cubriendo la incisión esofágica para 
ayudar a la cicatrización. 
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Figura 21 y 22.- Colocación de un colgajo de músculo diafragmático cubriendo la incisión esofágica 
para ayudar a la cicatrización. 

 

Tratamiento médico postoperatorio 

Si en el esófago no se realizó tratamiento quirúrgico y no tiene perforaciones o lesiones expuestas. 

Alimentos blandos poco y frecuente. 

Administrar Procinéticos (metoclopramida, cisaprida). 

Si presento tratamiento quirúrgico con perforaciones y daños en el lumen. 

Se recomienda que no haya paso de alimento por el esófago y crear un vía alterna para su 

alimentación.  

Administración de medicamentos como: 

¶ Antagonistas de los receptores de histamina H2. 

¶ Inhibidores de la bomba de protones.  
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La hidratación se mantiene por uno o dos días por la vía endovenosa, o bien, por medio de tubos 

de alimentación mediante gastropexia. El paciente se alimentará normalmente a partir del séptimo 

día. 

 

Evaluación  

Realizar la técnica quirúrgica de esofagotomía en un modelo biológico durante la práctica de cirugía 

gastrointestinal, explicando de manera aplicada los pasos de aproximación y disección esofágica; 

así como la sutura del órganos en dos planos anatómicos. Todo esto bajo la supervisión del profesor 

titular. 

Bibliografía  

Schwartz SS, Daly FG. Principios de Cirugía. McGraw-Hill Interamericana. Vol. I, México, D.F.: 

2000. 

Adams, D. 2004. Canine Anatomy: A systemic study. 4ed. Iowa, USA: Iowa State Press. p. 217 ï 

232. 

Aguirre, C. 2010. Theodor Billroth (1829-1894). Instituto de Historia de la Medicina y de la Ciencia. 

Universidad de Valencia.  

Anderson WD, Anderson BG. Atlas of canine anatomy. Philadelphia: Lea and Febiger, 1994. 

Aspinall, V.; O´Reilly, M. 2004. Introduction to veterinary anatomy and physiology. Inglaterra: 

Elsevier. p. 236 

Bedford  PG.  Atlas de técnicas quirúrgicas caninas. Zaragoza, España: Acribia, 1990. 

Birchard SJ, Sherding  RG. Manual clínico de pequeñas especies. Vol. I y II, México, D.F.: 

Interamericana- McGraw- Hill, 1996. 

Bojrab  MJ. Disease mechanisms in small animal surgery. 2Ŵd ed. Philadelphia: Lea and Febiger, 

1993. 

Bojrab M.J. Técnicas actuales en cirugía de animales pequeños. 3a ed. Uruguay: Interamericana, 

1993. 

Bojrab MJ. Pathophysiology in small animal surgery. 3a ed. Philadelphia: Lea and Febiger, 1995. 

Bonavina L, Evander A, DeMeester TR. Lenght of the distal esophageal sphincter and competency 

of the cardia. Am J Surg 1986; 151:25-34.  

Burrows M. 2006. Trastornos gastrointestinales. In: Schaer M. editor. Medicina clínica del perro y el 

gato. Barcelona, España: Manson Publishing Ltda. p. 270 ï 299.  

Byrne PJ, Stuart RC, Lawlor P, Walsh TN Hennesy TP. A new technique for measuring oesophageal 

sphincter competence in patients. Ir J Med Sci 1993; 162(9): 351-354. 

De Sousa, J.; Álvarez, M. 2009. Megaesófago por persistencia del cuarto arco aórtico derecho en 

un perro pastor alemán. Rev. Fac. Cienc.Vet. 50:3-10 

 Ettinger SJ., Edward C., Feldman., and Cote E. Textbook of Veterinary Internal Medicine Expert 

Consult, 9th Edition.  Elsevier., 2024. 


































































































































































