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1. RESUMEN

La hernia perineal es una alteracién anatdémica que se produce por la debilidad y
separacion de los componentes musculares del diafragma pélvico, provocando una pérdida del
soporte y permitiendo, a su vez, la desviacion y dilatacion del recto y la protrusién caudal de
varios drganos abdominales. La resolucién quirurgica es el tratamiento de eleccion en dicha
patologia, existiendo técnicas de herniorrafia mediante la transposicion muscular, o colocando
implantes a base de membranas bioldgicas o sintéticas para cerrar el saco herniario.

La memoria tiene como objetivo la recopilacién bibliografica acerca de las hernias
perineales en la especie canina, haciendo especial hincapié en las distintas técnicas quirdrgicas
gue se pueden emplear e integrando los conocimientos adquiridos, mediante la busqueda y
revisién exhaustiva de diferentes fuentes bibliograficas multimedia.

La revisidon realizada indica que la eleccién de la intervencion quirdrgica mas
conveniente depende de la experiencia y habilidades del cirujano, asi como del propio paciente,
teniendo en cuenta la localizacién y anchura del anillo herniario, el estado de la musculatura, si

es reducible o no, y los 6rganos y/o tejidos afectados.

2. ABSTRACT

Perineal hernia is an anatomical alteration produced by the weakness and separation of
the muscular components of the pelvic diaphragm, causing a loss of support and allowing, in
turn, the deviation and dilation of the rectum and the caudal protrusion of several abdominal
organs. The treatment of choice in this pathology is surgical resolution, with herniorrhaphy
techniques using muscle transposition or implants based on biological or synthetic membranes
to close the herniated sac.

The aim of the report is to make a bibliography review about perineal hernias in the
canine species, making special emphasis on the different surgical techniques that can be used
and the assimilation of the acquired knowledge, through the search and exhaustive revision of
different multimedia bibliographic sources.

The review indicates that the surgical intervention of choice depends on the experience
and skills of the surgeon, as well as the patient itself, taking into account the location and width
of the herniated ring, the state of the musculature, if it is reducible or not, and the organs and/or

tissues affected.



3. INTRODUCCION

Una hernia es una protrusion o salida de parte de un érgano de la estructura anatémica
gue normalmente la fija (Real Academia Espafiola, 2019). Por este motivo, las hernias se pueden
localizar en distintas regiones del cuerpo del animal, y pueden contener distintos tejidos
dependiendo de la zona afectada.

En relacién a la hernia perineal, esta se produce por la debilidad y separacion de los
componentes musculares del diafragma pélvico, provocando una pérdida de soporte que
permite que el contenido de las cavidades pelviana o abdominal se desplace hacia la piel del
periné, manifestdndose como un abultamiento subcutdneo (Hedlund, 2004). La hernia puede
ser unilateral o bilateral, predominado las del lado derecho entre las unilaterales (Burrows y
Harvey, 1973; Sherding, 2002; Popak y Barbosa, 2006). En el paciente, se observa una
tumefaccién en forma de bolsa, la cual se encuentra en la fosa isquiorrectal. Respecto al saco
herniario, este esta formado por piel y tejido subcutdneo, conteniendo distintos érganos tales
como la prostata, quistes paraprostaticos, la uretra, la vejiga de la orina y asas intestinales

(Burrows y Harvey, 1973; Bojrab y Toomey, 1981).

3.1. ANATOMIA

Para comprender esta patologia, se debe conocer la anatomia de la regidn perineal
(Anexos: Figura 1) de la especie canina, asi como las estructuras de importancia quirdrgica para
su resoluciéon, dandole una mayor importancia a la zona del diafragma pélvico. Por ello, a
continuacién, se describen las distintas referencias anatdmicas que intervienen quirdrgicamente
en la resolucién herniaria, tales como huesos, musculos y nervios.

Respecto a los huesos de la pelvis canina, dicha estructura estd compuesta por los
huesos coxales, el sacro y las primeras vértebras caudales. La pared lateral la componen el ilion
y el isquion del hueso coxal, el suelo de la pelvis lo forman el pubis cranealmente y el isquion
caudalmente, mientras que dorsalmente el techo de la pelvis se completa por el sacro, seguido
de las primeras 3 o 4 vértebras caudales. En esta regién se ubica la fosa isquiorrectal, lugar
donde se produce normalmente la hernia perineal, encontrandose entre el ligamento
sacrotuberal craneolateralmente, las tuberosidades isquidticas lateralmente, el recto
medialmente, las vértebras caudales y el ano dorsocaudalmente y arco isquidtico
caudoventralmente (Mann, 1994).

Anatémicamente, el periné (Anexos: Figura 2) es la zona del tronco que cubre la
abertura pélvica caudal y rodea al ano, asi como a los conductos urogenitales. Los limites de

dicha abertura son las primeras vértebras coccigeas dorsalmente, las tuberosidades isquiaticas



derecha e izquierda ventralmente y, lateralmente, los ligamentos sacrotuberosos y el extremo
caudal del sacro. Asi mismo, externamente, los limites del periné son la cola dorsalmente, el
escroto o la comisura dorsal de la vulva ventralmente y las tuberosidades isquiaticas
lateralmente (Evans, 1993).

La estructura principal del periné es el diafragma pélvico, el cual estd compuesto por los
musculos y fascias que cierran la fosa isquiorrectal, concretamente los musculos coccigeo y
elevador del ano (Ordufia, Valencia y Velarde, 2003). Sin embargo, también es necesario el
conocimiento de los musculos que estan presentes a cada lado de la fosa isquiorrectal, tales
como los mencionados anteriormente y el esfinter externo del ano medialmente, el misculo
obturador interno ventralmente, y la parte caudal del musculo gluteo superficial lateralmente.

El muasculo coccigeo se origina en la espina isquidtica y se inserta en las apdfisis
transversas de la 22 a la 52 vértebras caudales. Estd inervado por fibras nerviosas de las ramas
ventrales del segundo y tercer nervio sacro, e irrigado por ramas de la arteria glutea caudal y la
arteria circunfleja femoral. Se encarga de dirigir la cola lateralmente, si la contraccién es
unilateral, y la deprime cuando la contraccion es bilateral (Ordufia et al., 2003; Lépez, Mayor y
Lépez, 2004).

El muasculo elevador del ano discurre medialmente al musculo coccigeo. Su vientre, que
tiene un amplio origen, estd dividido en dos partes: el musculo iliocaudal, que se origina en la
superficie interna del ilion, y el musculo pubocaudal, que lo hace en la superficie interna del
pubis y a lo largo de la sinfisis pélvica; pasando el nervio obturador entre ambos vientres
musculares. La insercidn se produce conjuntamente entre la 42 y la 72 vértebras caudales,
aunque algunas fibras también terminan en la fascia que cubre al musculo esfinter externo del
ano. Estd vascularizado por la arteria circunfleja femoral media y la arteria femoral profunda, e
invervado por ramas ventrales del segundo y tercer nervio sacro. Contribuye a la funcion que
realiza el musculo coccigeo, ademads de fijar la posicién del ano y comprimir el recto y el canal
anal durante la defecacién (Orduia et al., 2003; Lépez et al., 2004).

El masculo obturador interno se origina en la cara pélvica del pubis y del isquion,
alrededor de los bordes del agujero obturador, de manera que el vientre muscular se dispone
cubriendo dorsalmente el agujero. Su tenddn de insercion abandona la pelvis, pasando a través
de la incisura isquiatica menor, y termina en la fosa trocantérica del fémur. Estd inervado por el
nervio cidtico, vascularizado por la arteria circunfleja femoral media y la arteria glitea caudal, y
se encarga de rotar externamente el fémur, asi como la extension de la cadera (Ordufia et al.,
2003; Lépez, Rutllant y Lopez, 2004).

El musculo gluteo superficial se origina en la fascia glutea, cresta sacra lateral y apdfisis

transversa de la primera vértebra caudal, ademas de en la mitad proximal del ligamento
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sacrotuberoso. La insercidn tiene lugar en la tuberosidad glutea del fémur, distalmente al
trocdnter mayor. Se encarga de la extension de la cadera, su vascularizacidén procede de ramas
de la arteria glutea caudal, y se encuentra inervado por el nervio gluteo caudal (Orduiia et al.,
2003; Lépez et al., 2004).

El musculo esfinter externo del ano rodea al canal anal y se divide en tres partes: la
parte cutdnea que se ubica debajo de la piel, en el tejido subcutaneo; las fibras superficiales, las
cuales se unen a la tercera o cuarta vértebra caudal y se unen al musculo bulbocavernoso en el
macho o al musculo constrictor de la vulva en la hembra; las fibras profundas que rodean el
canal anal, discurriendo mediales a los sacos anales. Su vascularizacién procede de una rama de
la arteria glutea caudal y esta inervado por el nervio rectal caudal, el cual proviene del nervio
pudendo (Ordufia et al., 2003).

Respecto a la inervaciéon perineal, el nervio pudendo es el mas significativo y esta
formado por la participacidon de los nervios sacro primero, segundo y tercero. Al salir de la
cavidad pélvica se ramifica dando lugar al nervio rectal caudal, el cual inerva al musculo esfinter
anal externo, al nervio perineal superficial, destinado a la piel de la regién del periné y de las
areas proximas, al nervio perineal profundo, que se dirige a los musculos perineales, y, en
funcién del sexo, a los nervios dorsal del pene o dorsal del clitoris, que son los nervios sensitivos
del pene y del clitoris respectivamente (Ordufia et al., 2003; Lépez y Lopez, 2004).

El nervio ciatico es la continuacién del tronco lumbosacro, y emite a lo largo de su
recorrido varios ramos musculares. Trascurre dorsal y lateral al ligamento sacrotuberal. Se
incurva ventralmente, craneal a la tuberosidad isquidtica, y se dirige ventralmente,
inmediatamente caudal al fémur, entre los musculos gliteo femoral y biceps femoral

lateralmente, y el abductor medialmente (Ordufia et al., 2003; Lépez et al, 2004).

4. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Las hernias perineales suelen ser un motivo de consulta veterinaria frecuente, puesto
qgue el abultamiento de la zona perineal alarma a los propietarios provocando la visita al
profesional médico. Los perros machos sin castrar son los mas afectados en edades avanzadas,
y las razas mas predispuestas son aquellas en las que la cola habitualmente se corta o es
rudimentaria en forma congénita.

El tratamiento médico es de caracter paliativo, por lo que la intervencién quirurgica
suele ser el tratamiento indicado para la resolucién del defecto herniario. Pese a que hay un
amplio abanico de técnicas para llevar a cabo su resolucidn, la mayoria de veterinarios no es

consciente de dicha variabilidad. Por tanto, es importante el conocimiento de todas las formas



descritas en esta memoria para poder ajustarse mas correctamente a las necesidades del animal
y a la propia economia, ya que el uso de biomateriales como injerto abarata los costes en
comparacion con las mallas sintéticas. A su vez, las distintas técnicas conllevan riesgos de
complicaciones distintas, asi como la posibilidad de recidiva, aunque esta ultima depende
también del propio profesional quirdrgico.

El objetivo de este trabajo es la recopilacién bibliografica acerca de las hernias
perineales en la especie canina, para asi conocer la etiopatogenia, sintomatologia y diagndstico
de dicha alteracién, haciendo especial hincapié en las distintas técnicas quirurgicas que se

pueden emplear, comparandolas e integrando los conocimientos adquiridos.

5. METODOLOGIA

La metodologia de este trabajo ha consistido en la busqueda y revisién exhaustiva de
una gran cantidad de estudios cientificos relacionados con el tema en cuestién, mediante la
consulta de bases de informacion multimedia tales como:

o Portales web: PubMed y NCBI (US National Library of Medicine National Institutes of
Health), WSAVA (World Small Animal Veterinary Association), Willey Online Library,
AVEPA (Asociacidon de Veterinarios Espafioles Especialistas en Pequeiios Animales),
ACVIM (American College of Veterinary Medicine), VIN (Veterinary Information
Network), Web of Science y Alcorze. Las palabras clave usadas en la busqueda han sido
perineal hernia, canine, surgery, herniorrhaphy.

o Articulos de revistas cientificas: JVMS (Journal of Veterinary Medical Science), Revista
Veterinaria, Veterinary Surgery, JSR (Journal of Surgical Research), JAAHA (Journal of the
American Animal Hospital Association), JAVMA (Journal of the American Veterinary
Medical Association), AJVR (American Journal of Veterinary Research), Revista Consulta
y The International Journal of Applied Research in Veterinary Medicine.

o Articulos de bases de datos cientificos: ScienceDirect, Google Académico y Elsevier

o Libros de referencia y atlas anatémicos

o llustraciones: se han presentado imdgenes obtenidas de atlas tanto fisicos como online,

asi como fotografias tomadas en el Hospital Veterinario de Zaragoza.



6. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

6.1.1 Epidemiologiay etiopatogenia

Segun los estudios revisados, la mayoria de pacientes afectados con hernias perineales
son perros machos enteros de edad avanzada, siendo la prueba de ello que los animales
castrados no suelen presentar dichas protrusiones. Aunque rara vez se encuentran en hembras,
se han descrito casos aislados de hernias perineales con retroflexidn vesical en perras jovenes
gestantes, cuyo origen se debe al aumento de la presién intraabdominal por el Utero gravido y
la relajacion de los musculos pélvicos debido a la relaxina (Niles y Williams, 1999; Sontas,
Apaydin, Toydemir, Kasikci y Ekici, 2008). Se ha establecido que el diafragma pelviano es mas
resistente en la hembra para poder soportar el acto del parto, por lo que esto explica el hecho
de que la hernia perineal se observe con tan poca incidencia en la hembra (Orduia et al., 2003).

La mayor incidencia de hernias perineales en perros machos no se explica claramente,
sin embargo, algunos estudios sugieren que las variaciones anatémicas relacionadas con las
hembras, como la mayor longitud de sus musculos elevadores del ano, junto con uniones
rectales mds amplias y ligamentos sacrotuberosos mayores, las hacen menos propensas a este
tipo de alteracién (Desai, 1982; Seim, 2004). Todos estos datos probablemente respondan a las
necesidades mecanicas del parto y serian la explicacién a la aparicién esporadica de este defecto
en la hembra (Desai, 1982).

Las hernias perineales tienen lugar cominmente en perros cruzados, pero también se
ha observado una mayor prevalencia del desarrollo herniario en razas de cola corta, como por
ejemplo Boxer, Boston Terrier, Pastor inglés, Corgi galés, Bouvier de Flandes, Caniches miniatura
y Pequinés. Eso se debe a que, por su funcidn en los movimientos de la cola, el musculo elevador
del anoy el coccigeo suelen estar subdesarrollados (Hosgood, Hedlund, Pechman y Dean, 1995;
Bellenger y Canfield, 2006).

Respecto a la etiopatogenia, la hernia perineal ocurre cuando los musculos del
diafragma pélvico se debilitan, permitiendo que se desplacen las estructuras intrapélvicas e
intraabdominales hacia la cavidad formada. La causa de debilidad del diafragma es multifactorial
y poco conocida en algunos aspectos, dependiendo de varios factores tales como la atrofia
muscular neurogénica o senil de los musculos elevadores del ano, las miopatias, la constipacion

cronica, las alteraciones de algunas hormonas como la relaxina o sus receptores (Merchav et al.,



2005; Pratummintra, Chuthatep, Banlunara y Kalpravidh, 2013), los esfuerzos repetitivos en la
defecacion a causa de diverticulos rectales o del aumento del volumen de la préstata asociado
o no a desequilibrios endocrinos (Hedlund, 2004; Mortari y Rahal, 2005; Sherding, 2007).

La atrofia del diafragma pélvico se desarrolla como resultado del debilitamiento de sus
musculos. En un estudio histolégico y electromiogréfico del esfinter anal externo, los musculos
elevadores del ano y los musculos coccigeos en 40 perros afectados con hernias perineales
revelan dicha atrofia, atribuyéndose a un origen neurogénico (Sjollema, 1993). En dicho estudio
se observa un dafio nervioso localizado en el plexo sacro proximal, siendo el nervio pudendo y/o
el I, Il o Ill nervio sacro afectados, lo que produce la atrofia neurogénica de los musculos
mencionados. Sin embargo, se desconoce si la lesidn precede al desarrollo de la enfermedad o
se produce como consecuencia de la misma. Otro estudio relacionado determind que el
tenesmo resultante del agrandamiento prostatico puede aplicar traccion a los nervios del plexo
sacro y dafarlos (Zoran, 2007).

El papel hormonal en el desarrollo de una hernia perineal no se ha determinado por
completo, pero los desequilibrios hormonales son probablemente importantes. La relaxina es
posiblemente un factor local en el debilitamiento de los musculos del diafragma pélvico vy la
posterior formacién de hernias perineales. En comparacién con los perros clinicamente
normales, se encontré un menor nimero de receptores de la relaxina en los musculos del
diafragma pélvico que en los perros que presentaban hernias. Dicha hormona es sintetizada en
la glandula prostatica y secretada por el plasma seminal en muchas especies, por lo que la
castracion debe realizarse especialmente en casos de prostatomegalia para disminuir el nivel de
relaxina, evitando asi el efecto de la hormona en la patogénesis de dicha herniacién (Sherwood,
2004; Merchav et al., 2005; Niebauer, 2005).

Hay pruebas convincentes de que el riesgo de recurrencia de las hernias perineales en
perros no castrados es 2,7 veces mayor que el de los perros castrados (Hayes, Wilson y Tarone,
1978). Respecto a la testosterona y el 17-Beta estradiol, no se han hallado diferencias
significativas entre perros normales y aquellos que presentan herniacion (Mann et al., 1989).

Se ha observado que la prostatomegalia se presenta frecuentemente en perros con
hernia perineal, desarrollandose debido a diversos procesos prostaticos tales como la
enfermedad prostdtica grave, los quistes paraprostaticos, la hiperplasia y la hipertrofia
prostatica benigna. Dichos animales experimentan, en general, tenesmo, produciéndoles dolor
y aumentando la presién sobre el diafragma pelviano. Cuando la presion abdominal se
encuentra aumentada en asociacién con la miccidn, la prdstata puede ser forzada en direccién

caudal, formando tensidn sobre los tejidos pelvianos debilitados y, como resultado, se puede



producir la ruptura gradual de dicho diafragma (Weaver, 1980; Head y Francis, 2002; Lépez et
al., 2004; Bellenger y Canfield, 2006; Hunt, 2006).

Por ultimo, las anomalias rectales, como la desviacién rectal, la saculacidn y la formacidn
de diverticulos, con frecuencia coexisten con hernias perineales, creyéndose que son las
consecuencias de la herniacién mds que la causa; sin embargo, la presencia de un diverticulo

rectal u obstruccion puede provocar el debilitamiento de la zona (Krahwinkel, 1983).

6.1.2 Signos clinicos y diagnéstico

El diagndstico de la hernia perineal se basa en la historia clinica, los signos clinicos y el
examen rectal, visual y digital (Seim, 2004).

La mayoria de perros presentan una inflamacién perineal, la cual generalmente se
localiza ventrolateral al ano, aunque la hinchazdn ventral con proyeccion caudal del ano se hace
evidente en algunas hernias bilaterales, y en los casos crénicos puede incluso observarse la
ulceracién de la piel que recubre el abultamiento (Sherding, 2002; Mortari y Rahal, 2005; Popak
y Barbosa, 2006; Hunt 2007; Seim, 2007). Ademads, los animales afectados presentan
antecedentes de constipacién y tenesmo, por lo que es conveniente tener en cuenta dichos
signos durante la anamnesis (Seim, 2004; Popak y Barbosa, 2006).

Asimismo, pueden presentar otros signos clinicos tales como obstipacion, disquecia y
hematoquecia, prolapso rectal, estranguria, anuria, diarreas, vomitos y/o incontinencia fecal
(Burrows y Harvey, 1973, Bellenger, 1980; Weaver y Omamegbe, 1991).

La presencia de érganos en sitios inusuales también puede desencadenar disfunciones
en estos por incarceracién o estrangulacién, y alteraciones fisiolégicas como resultado del
desplazamiento de los érganos afectados (Hunt, 2006).

En caso de hernia perineal, un examen rectal simple muestra debilidad y pérdida de
integridad del diafragma pélvico, y girando el dedo indice en direccién lateral o ventrolateral al
ano se puede palpar facilmente a través de la piel con el pulgar ipsilateral, puesto que el tejido
muscular es practicamente inexistente (Baines y Aronson, 2018). De esta forma, la palpacién
rectal es uno de los exdmenes mas importantes, puesto que permite determinar las estructuras
gue forman el abultamiento, verificar la presencia de dislocamiento o dilatacién rectal y evaluar
la textura y el tamafio de la préstata (Mortari y Rahal, 2005). A la palpacidon externa, la
deformacién no provoca una reaccion dolorosa y suele ser reducible, pero, ocasionalmente, en
caso de que la vejiga se encuentre dentro del saco herniario, el animal puede mostrar signos de
dolor o incomodidad, asi como obstruccion urinaria y azotemia debido a la posible retroflexion

de la vejiga urinaria en al saco herniario (Sherding, 2002; Seim, 2004; Popak y Barbosa, 2006).



En caso de duda, se puede recurrir a otros métodos diagndsticos, como puede ser el
estudio radiografico abdominal y la ecografia, que pueden ayudar a evaluar el tamafio de la
prostata y determinar si la vejiga se desplaza hacia el saco herniario. A veces, se requiere una
cateterizacion uretral junto con una cistouretrografia para delinear la posicidn de la vejiga. Un
estudio usando bario oral o rectal puede ser beneficioso para demostrar la posicion del colony
el recto (Mortari y Rahal, 2005; Seim, 2004; Sherding, 2007, Singh et al., 2018).

El Unico autor que ha propuesto una estandarizacion del diagndstico clinico de hernia
perineal es Brissot en un estudio publicado en Veterinary Surgery en 2004, clasificando Ila
patologia de la siguiente manera:

= Grado O: sin lesién.
= Grado 1: desviacidn sin dilatacidn rectal.
= Grado 2: dilatacién rectal leve (definida como dilatacion asimétrica con acumulaciéon
fecal sin deformacién perineal visible; vaciado digital del material fecal facil).
Grado 3: dilatacidn rectal unilateral severa o de leve a severa bilateral (la dilatacion severa se
define como la dilatacién asimétrica con una protuberancia visible del perineo con una gran

cantidad de acumulacién fecal e impactacion).

6.1.3 Tratamiento médico

En pacientes cuyo estado de salud impide la anestesia general y la reparacion quirdrgica,
es posible el uso de un tratamiento médico y dietético de forma paliativa, el objetivo del cual es
ablandar las heces y promover la defecacidn regular, asi como la resolucién de los distintos
signos clinicos derivados de la patologia principal (Burrows y Harvey, 1978).

Dicho tratamiento mds conservador consta de una combinacién de ablandadores de
heces como la lactulosa, la metilcelulosa y el mucilago en polvo, la administracién de una dieta
alta en fibra y humedad, una evacuacién periddica de heces por extraccién manual o con el uso
de enemas jabonosos calientes, asi como educar a los propietarios para aplicar contrapresion
en la piel que recubre la hernia cuando el perro intenta defecar.

Sin embargo, la terapia no quirurgica por si sola no tiene éxito en el control permanente
de los signos clinicos asociados con la enfermedad y aumenta el riesgo de desarrollar
retroflexion vesical, por lo que, en ocasiones, es necesario el sondaje uretral o la cistocentesis

(Sherding, 2002; Hunt, 2006).

6.1.4 Tratamiento quirargico
La intervencién quirurgica, basada en una herniorrafia perineal, es el tratamiento de

eleccion en la mayoria de los casos, teniendo como objetivos principales la reconstruccion,

10



sustitucion o remplazo del diafragma pélvico para la correcta reparacién de la pared abdominal
(Sherding, 2007). Durante la reparacion herniaria, el tejido protruido se devuelve a su lugar de
origen, seguido de la reseccién del saco herniario y la consolidaciéon de la pared abdominal

mediante puntos de sutura vy, algunas veces, mallas o tejidos de sostén.

6.1.4.1 Preoperatorio

Antes de la reparacién quirurgica es necesario realizar una evaluacion laboratorial
completa del paciente, asi como una exploracién exhaustiva y la estabilizacién del animal en
caso de que presente alguna otra patologia previa.

Unos dias previos a la intervencidn, se les administra a los animales afectados
ablandadores fecales y una dieta muy digerible. Es conveniente que el animal se mantenga en
ayunas 24 horas, asi como vaciarle el recto previamente al acto quirdrgico mediante un enema,
el cual debe ser realizado aproximadamente 18 horas antes de la intervencién para que el
contenido intestinal sea evacuado y evitar la contaminacion local (Seim, 2004; Mortari y Rahal,
2005; Rodriguez, Martinez y Graus, 2005; Hunt, 2007; Zoran, 2007).

En el caso de que la vejiga urinaria esté retroflexionada y atrapada dentro de la hernia,
debe ser cateterizada con una sonda uretral o vaciarse mediante cistocentesis, para poder ser
desplazada hacia dentro de la cavidad abdominal durante el acto quirurgico (Anderson et al.,
2001, Mortari y Rahal, 2005).

Es importante la administracién de antibidticos profilacticos de amplio espectro contra
las posibles infecciones bacterianas, asi como analgésicos junto con la premedicacidn o a nivel
intraoperatorio. La analgesia epidural es util para complementar la analgesia intraoperatoria y
postoperatoria (Baines y Aronson, 2018).

Respecto a las recomendaciones anestésicas, hay que tener en cuenta que la mayoria
de animales afectados son de edad avanzada y tienen patologias concurrentes, por lo que es
importante tener dichos factores en consideracion (Hedlund y Fossum, 2009).

Para posicionar al paciente, es conveniente que se coloque en un soporte rectal o, en su
defecto, con las patas traseras en un extremo acolchado de una mesa de cirugia que se inclina
ligeramente para elevar los cuartos traseros. Antes de la preparacion final, la cola se asegura en
una posicion dorsocraneal para que no moleste durante la intervencidn, y se sutura el esfinter
anal externo con una bolsa de tabaco (Baines y Aronson, 2018). Tras ello, se prepara
asépticamente la zona quirdrgica, la cual depende del tipo de técnica usada.

En cuanto al abordaje, segun la intervencion quirldrgica que se vaya a emplear para el
cierre del anillo herniario, la incisién cutdnea puede presentar distintas variaciones. Para una

herniorrafia simple o para colocar una malla basta con una incision lateral al ano sobre el saco
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herniario, la cual se va a extender longitudinalmente desde la base del rabo hasta el isquion
ventralmente. En cambio, en el caso de que se vaya a realizar una transposicion del gluteo
superficial, la incision se debe prolongar dorsalmente y/o realizar una segunda incisidn
perpendicular a la primera en direccién al trocdnter mayor del fémur. Por lo que, para la
realizacion de dichos abordajes, es conveniente utilizar como puntos de referencia la

tuberosidad isquiatica, el trocanter mayor del fémur vy el ala del ileon (Rodriguez et al., 2005).

6.1.4.2 Técnicas de herniorrafia perineal

Existen diferentes técnicas para realizar la herniorrafia perineal, pero la eleccién de la
intervencion quirdrgica mas conveniente dependera de la experiencia del cirujano, asi como del
propio paciente, teniendo en cuenta el estado de la musculatura del periné (tamafio y
localizacion del anillo, mayor o menor grado de atrofia muscular...) y el tipo de contenido
herniario (Rodriguez et al., 2005). En los pacientes cuyo anillo herniario sea demasiado amplio
como para realizar una herniorrafia simple, se puede recurrir a técnicas de transposicidn
muscular tales como la transposicion y/o elevaciéon del musculo obturador interno, la
transposicion del musculo gluteo superficial o la transposicion del musculo semitendinoso
(Hedlund, 2004; Rodriguez et al., 2005).

A su vez, se pueden llevar a cabo técnicas en las que se colocan implantes a base de
membranas bioldgicas o sintéticas para cerrar el saco herniario, las cuales seran descritas mas

adelante.

Herniorrafia simple

Este procedimiento consiste en la reconstruccién del diafragma pélvico mediante la
aposicién de las estructuras musculares, colocando puntos entrecortados entre el esfinter anal
externoy los musculos elevador del ano y coccigeo, y entre éstos y el musculo obturador interno
(Rodriguez et al., 2005); se debe tener en cuenta que a veces alguno de los musculos
mencionados no es adecuado para su uso por su atrofia, particularmente el elevador del ano.
En el caso de que la atrofia sea significativa, el ligamento sacrotuberoso se puede usar para
reparar los puntos de sutura, o usar otra técnica que ofrezca mayor resistencia.

Para el desempefio de dicha técnica se suele usar monofilamento de 2-0 a 0, con
material sintético no absorbible o absorbible, comenzando en el aspecto mas dorsal del defecto
y continuando ventralmente, anudando las suturas una vez que se han colocado previamente.
Las primeras suturas se colocan entre los musculos coccigeo, elevador del ano y el esfinter anal

externo, siendo importante que el esfinter anal externo se visualice bien para asegurarse de que
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se evita la colocacién de suturas a través de la pared rectal. A medida que la colocacidn de la
sutura continua ventralmente, el ligamento sacrotuberoso se puede afiadir al cierre, con suturas
colocadas a través del ligamento, en lugar de alrededor de él, para evitar asi la inclusion de los
vasos gluteos caudales y el nervio cidtico. Las suturas finales se colocan entre el musculo
obturador interno ventralmente a la cara ventral del esfinter anal externo y desde el musculo
obturador interno al musculo coccigeo. Tras el cerrado del defecto, puede usarse la fascia
perineal superficial como refuerzo. Se concluye la intervencién suturando el tejido subcutaneo
y la piel (Burrows y Harvey, 1973; Weaver y Omamegbe, 1981; Holt y Lucke, 1985).

En animales con hernias bilaterales, se recomienda realizar un procedimiento en dos
etapas, con 3 o0 4 semanas entre lados para asi poder reducir la tension en la reparacion (Bone,
1992).

Ademads, junto con esta técnica se puede usar la colopexia, la cistopexia vy
deferentopexia, en caso de que exista prolapso rectal o retroflexion de la vejiga urinaria
acompafiando la hernia perineal (Annis y Allen, 1991; Bongartz, Carofiglio, Balligand, Heimanny
Hamaide, 2005).

Esta técnica se caracteriza por ser sencilla y econdmica, aunque presenta altos indices
de complicaciones (28,6 a 61%) (Burrows y Harvey, 1973) y tasas de recidivas que oscilan entre
el 10y el 46% (Petit, 1962; Burrows y Harvey, 1973). Por todo lo mencionado, esta intervencion
solo es la de eleccidn en aquellos casos en que la musculatura esté en buen estado y el defecto

herniario no sea excesivo (Mortari y Rahal, 2005).

Transposicion y/o elevacién del musculo obturador interno

En esta intervencion, tras la exploracién herniaria y reduccion de su contenido, se
identifican el esfinter anal externo, el elevador del ano, el coccigeo y los musculos obturadores
internos. Posteriormente, se realiza una incisién a lo largo del borde lateral caudal del musculo
obturador interno, incluyendo la fascia, y se utiliza un elevador peridstico para elevar el muisculo
desde sus inserciones isquiaticas (Popak y Barbosa, 2006); dicha elevacidon debe hacerse con
cuidado y no debe avanzar mds cranealmente que el borde caudal del agujero obturador, para
evitar dafios en el nervio obturador vy la arteria obturadora. Seguidamente, el muisculo obturador
interno es reclinado para permitir la aproximacion entre los musculos coccigeos, elevador anal
y esfinter anal externo.

A medida que la elevacidon muscular avanza lateralmente, el tenddn obturador interno
aparece con sus tres bandas que cubren la superficie ventrolateral del musculo y se convierten

en una sola banda que se arquea lateralmente hacia el isquion y hacia la fosa del trocanter. Este
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tenddn puede o no ser seccionado. En el caso de que no se seccione, el musculo apenas es
dislocado dorsalmente para cerrar el defecto, siendo fijado mediante suturas con el musculo
esfinter externo del ano medialmente, y con el ligamento sacrotuberal y el musculo coccigeo
lateralmente. Por otro lado, cuando se secciona, el tenddn proporciona una mayor elevacién
dorsal, reduce la tension durante la reparacidén y permite que se coloquen suturas en las bandas
de tejido resistente rico en colageno que se irradian desde el tenddn. El tenddn se secciona
medial al punto donde pasa lateralmente sobre el cuerpo del isquion, para evitar asi dafos al
nervio ciatico y evitando los vasos sanguineos que discurren craneales al tendon (Sjollema y Van
Sluijs, 1989; Mann y Constantinescu, 1998).

Después de trasponer el musculo dorsalmente y medialmente para rellenar el defecto
herniario, se empieza a suturar a los tejidos adyacentes. La parte dorsal de la hernia se repara
con suturas interrumpidas de monofilamento (2-0, 0) sintéticas, colocando los puntos simples
entre los musculos elevador del ano o coccigeo y el esfinter anal externo. Ademas, se coloca una
sutura triangulada desde el borde lateral del colgajo muscular y el tenddn hasta el coccigeo y los
musculos del esfinter anal externo. En su caso, dependiendo del tamafio y la conformacién
muscular, se colocan suturas desde el colgajo a los musculos elevador del ano y coccigeo o al
esfinter anal externo. Una vez que todas las suturas estan en su lugar, se anudan (Early y Kolata,
1983) y se cierra el resto de la herida.

Muchos autores prefieren esta técnica a la herniorrafia tradicional para la reparacion de
la hernia perineal, ya que las complicaciones postoperatorias oscilan entre el 19y el 45% (Hardie
et al., 1983; Sjollema y Van Sluijs, 1989), destacando el tenesmo con un 27% vy la disquecia, asi
como recidivas de alrededor del 20% (Shaughnessy y Monnet, 2012). Ademds, dicha técnica
permite un buen cierre de la herniorrafia, exige una menor tension sobre la regién perineal,
minimiza el desvio anatdomico del musculo anal externo, permite la adecuada oclusién ventral
del diafragma pelviano (Pettit, 1962; Holmes, 1964; Orsher y Johnston, 1985; Sjollema y van
Sluijs, 1991; Bone, 1992; Hosgood et al., 1995; Silva et al., 1996; Hedlund, 2002; Stoll et al., 2002;
Gilley et al., 2003; Orduiia et al., 2003; Bongartz et al., 2005; Mortari y Rahal, 2005; Hunt, 2006;
Popak y Barbosa, 2006; Vnuk et al., 2006; Hunt, 2007; Zoran, 2007).

La principal ventaja de la transposicion del musculo obturador interno sobre la
herniorrafia simple es la reduccion de la tension en las suturas aproximadas, por lo que se reduce
la distorsion del esfinter anal externo y aporta tejido muscular y suministro de sangre adicionales

gue puede ayudar a mejorar la curacion y prevenir la descomposicién (Baines y Aronson, 2018).
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Transposicion del musculo gluteo superficial

Para llevar a cabo esta técnica, el animal se posiciona en decubito lateral, extendiendo
la incisidon desde el muslo proximal hasta el esfinter anal externo, para asi exponer el musculo
gluteo superficial y los tejidos del diafragma pélvico. En la técnica estandar, se diseca y aisla el
tenddn del musculo gliteo superficial, el cual se encuentra debajo del biceps femoral, y se
secciona en su insercion con el tercer trocanter (trocanter tertius) en la cara lateral del fémur.
El musculo, que todavia tiene uniones al sacro, el ligamento sacrotuberoso y la fascia glutea, se
refleja para cubrir la fosa isquiorrectal, teniendo cuidado en todo momento de la preservacién
del suministro de sangre y nervios que van medial al musculo. En el caso de que el colgajo
obtenido no sea lo suficientemente grande, se puede incluir una parte de la porcién caudal del
musculo tensor de la fascia lata con el tenddn glUteo para que éste sea lo suficientemente ancho

como para cubrir el musculo del esfinter anal.

El tenddn se sutura al esfinter anal externo mediante cuatro o cinco puntos simples vy,
posteriormente, el vientre del musculo se sutura a los tejidos adyacentes, dorsal y ventralmente
a la fosa, utilizando el mismo material de sutura, de forma continua o con puntos simples.

Posteriormente, se cierra la herida de forma rutinaria (Spreull y Frankland, 1980).

En una modificacion de la técnica, se secciona el tenddn gluteo superficial de las
inserciones y se rota 45 grados caudalmente hacia el defecto perineal. El tenddn se sutura al
musculo obturador interno y a la fascia isquidtica. El borde caudal del musculo se sutura al
esfinter anal externo, y el borde craneal se sutura al ligamento sacrotuberoso. Esta técnica
permite el cierre del defecto lateralmente, puesto que el cierre del defecto ventral es mas dificil
(Weaver y Omamegbe, 1981).

Ademas, se ha descrito la transposicién del obturador interno junto con la del gldteo
superficial, donde el tenddn del musculo obturador interno se sutura primero a los musculos de
la cola, y luego el musculo gluteo superficial se coloca sobre el musculo obturador interno y se
sutura a la fascia isquiatica, en lugar del esfinter anal, para dar un mayor soporte a la zona
ventrolateral del defecto herniario (Raffan, 1993).

Los beneficios de este procedimiento consisten en proporcionar un soporte duradero y
seguro para el diafragma pélvico, asi como evitar la lesion del nervio ciatico. Sin embargo, la
zona suturada tiene un tamafio considerable y queda expuesta durante un periodo
relativamente largo, por lo que es importante que el procedimiento quirdrgico se realice con la
mayor asepsia posible; ademas, requiere un tiempo quirdrgico mayor, lo que aumenta el riesgo

anestésico y de infeccién del paciente (Spreull y Frankland, 1980). Las complicaciones se
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encuentran entre el 15y 58% (Spreull y Frankland, 1980), mientras que las recidivas entorno al
36% (Weaver y Omamegbe, 1981), aunque la mayoria son resultado de una asepsia insuficiente.

La principal ventaja que proporciona esta técnica, en comparacién a la herniorrafia
simple, es proveer un soporte adicional en aquellos casos en los que el musculo coccigeo es
deficitario, por lo que se puede usar cuando la técnica de herniorrafia tradicional no ha ofrecido
buenos resultados, o para el refuerzo dorsal de la misma (Spreull y Frankland, 1989; Mortori y

Rahal, 2005).

Técnica de aplicacién de un colgajo de musculo semitendinoso

Esta técnica se puede utilizar en animales con una musculatura perineal debilitada,
atrofiada o escasa y, en especial, cuando la zona ventral del periné se encuentra severamente
afectada (debido a hernias perineales o recidivas), asi como también en hernias bilaterales.

El musculo semitendinoso es relativamente superficial, presenta un suministro
sanguineo constante y es lo suficientemente grande como para llenar facilmente el defecto
herniario. Se puede transponer 180° para reducir una hernia en el lado ipsilateral o transponerse
90° hacia el lado contralateral en caso de que el defecto sea ventral, siendo ésta ultima técnica
mas usada para la reconstruccién de hernias perineales unilaterales (Mann y Constantinescu,
1998).

Tras la preparacion quirdrgica del periné y la mitad caudal de una o ambas patas
traseras, se realiza la incisién de la piel, la cual se extiende distalmente en la cara caudal de la
extremidad pélvica. El musculo semitendinoso se diseca de las estructuras circundantes y se
secciona a la altura del nddulo linfatico popliteo, con cuidado de no daiar la arteria y la vena
glutea caudal, que son los principales vasos sanguineos de la mitad proximal del musculo. El
extremo seccionado se sutura, mediante material monofilamento, al musculo coccigeo, al
obturador interno, asi como a la fascia pélvica. La cara medial original del musculo
semitendinoso se aproxima a la parte caudal del musculo esfinter externo del ano y su cara
lateral a los musculos isquiouretral y bulboesponjoso, asi como a la fascia del musculo
semimembranoso (Mann y Constantinescu, 1998).

En distintos estudios experimentales, los animales intervenidos con esta técnica no
presentaron problemas locomotores o de movimiento articular en el miembro operado, y se
observé que el musculo traspuesto se mantuvo contrdctil por 90 dias aproximadamente, pero
posteriormente sufrié un proceso atréfico. Algunas de las mayores complicaciones observadas
al realizar dicha intervencién fueron la acumulacién de secreciones o la dehiscencia de los

puntos, que puede ser reducida con la utilizacion de drenajes; también se pudo observar
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hinchazén y tenesmo en todos los perros, pero se resolvié durante las dos semanas siguientes
(Chambers y Rawlings, 1991; Mann y Constantinescu, 1998; Mortari y Rahal, 2005; Bongartz et
al., 2005; Hunt, 2006 y 2007).

6.1.4.3 Técnicas de herniorrafia usando materiales biolégicos y sintéticos

El uso de diferentes membranas bioldgicas y protesis orgdnicas en la resolucién
quirurgica de la hernia perineal se han descrito por diversos autores, pero sigue sin estar muy
extendida en la practica habitual, debido bdsicamente al desconocimiento por parte del
veterinario clinico de los mismos y de las ventajas que supone su utilizacién (facilidad de
aplicacion, asi como disminucién de recidivas y complicaciones operatorias). Entre dichos
biomateriales, podemos encontrar el pericardio equino conservado en glicerina, la fascia lata
autogénica y alogénica, la submucosa de intestino delgado porcino e injertos de tunica vaginal.

Asi mismo, también se pueden usar implantes sintéticos tales como las mallas de
polipropileno y polietileno. Es importante que los materiales sintéticos que se vayan a utilizar
rednan ciertas caracteristicas para no producir complicaciones, siendo estos inertes, no
absorbibles y permanentes, resistentes a la infeccién, de fijacién rapida, que se incorporen
completamente a los tejidos del huésped, resistentes a las fuerzas mecanicas, que no produzcan
alergias ni ser carcinogénicos, asi como la posibilidad de ser esterilizados (Stoll et al., 2002,

Ordufia et al., 2003; Vnuk et al., 2006).

Utilizacion de pericardio equino conservado en glicerina

Dicha técnica se basa en el uso de un implante de pericardio equino, el cual se obtiene
a partir de la diseccién pericardica a través del 42 espacio intercostal de caballos sacrificados, y
se conserva en glicerina al 98% durante un periodo minimo de 30 dias.

Previamente a la sutura, el injerto debe ser sumergido durante 15 minutos en solucidn
fisioldgica estéril para su correcta hidratacion, asi como recortado de forma rectangular, con
una longitud variable en funcién de la incisién y una anchura de 2-2,5 cm sobrepasando la linea
de sutura. El pericardio equino se fija mediante puntos de sutura en “U” horizontal con material
no absorbible (tipo nylon monofilamento), luego de realizar una herniorrafia simple, con la
finalidad de reforzar la regeneracion del diafragma pelviano.

En estudios experimentales, se ha comprobado que los resultados obtenidos mediante
el uso de dicho biomaterial son significativamente mas efectivos que los obtenidos mediante
una herniorrafia simple, puesto que se disminuye el porcentaje de recidivas en su totalidad en

comparacion con la técnica quirdrgica convencional, ya que se presenta un refuerzo tisular
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considerable y el material presenta poca antigenicidad. Pese a ser una técnica simple, efectivay
econdmica, se observé inflamacion, la cual se revierte en 3 dias, y fibrosis leve en los animales

usados experimentalmente (Lopez, Guaimas Moya, Baez, Lockett, Maidana, 2007).

Utilizacion de fascia lata autogénica y alogénica

En la realizacién de dicha técnica, para poder reducir la hernia, es necesario el uso de
fascia lata ipsilateral, la cual se puede extraer de donantes muertos (fascia lata alogénica) o del
propio paciente (fascia lata autogénica), tal y como se describe en distintas técnicas
desarrolladas a continuacidn.

En el caso de obtenerse de donantes muertos, el tejido se extrae de animales mayores
de 15 afos, cuyo motivo de muerte no sea ninguna enfermedad infecciosa o de origen
oncoldgico, sin colagenopatias ni presencia de traumatismos o abordajes quirurgicos previos a
nivel del muslo. La extraccion se debe realizar dentro de las primeras 6 horas de la muerte del
animal y de forma aséptica, considerando el trocanter mayor del fémur, hacia proximal, y la
articulacion fémoro-tibio-rotuliana, hacia distal, para delimitar el campo. Se realiza una incisién
de piel y subcutaneo siguiendo una linea longitudinal, ligeramente curvada hacia craneal, seguin
los puntos de referencia descritos. Al llegar a la aponeurosis, se cambia de bisturi y se extrae el
tejido adiposo de la fascia de forma minuciosa. Luego se identifican los bordes craneal y caudal
de la unién musculotendinosa, y se libera del plano profundo con un bisturi hacia proximal,
seccionando transversalmente las uniones mencionadas. El material extraido se coloca sobre
campos estériles para retirar los restos mas gruesos de tejido adiposo, aunque la remocién
completa del tejido se obtiene sumergiéndolo en soluciéon de éter y alcohol etilico, en
proporcidn 1:1 por un periodo de 24h a 4 °C. Posteriormente, el injerto se lava con 1 litro de
solucion fisioldgica en tres etapas, y se sumerge durante 15 minutos en dicha solucién. Por
ultimo, se coge una muestra de la fascia para el estudio microbioldgico y se conserva en un
frasco estéril con tapa, el cual contiene glicerol al 75%, cuyo tiempo de conservacién maximo a
-4 °C es de 6 meses (Zunino, 2001).

En el caso de usar fascia lata autdgena como biomaterial, el animal se colocara en el
extremo de la mesa de operaciones, con la parte trasera volteada aproximadamente 45°
ventralmente, con la cola fijada en la espalda y el ano temporalmente suturado con una bolsa
de tabaco. De esta forma, se puede realizar una castracion, la obtencion de la fascia lata
autdgenay la herniorrafia sin cambiar la posicion del perro (Bongartz et al., 2005).

Para la obtencion de fascia lata autogénica, se realiza una pequefia incisién cutanea

craneolateral sobre la fascia y se disecciona del tejido subcutdneo para visualizar toda la
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superficie del injerto. Respecto a los mdargenes de este, encontramos el musculo sartorio
cranealmente, el borde craneal del musculo biceps femoral caudalmente, y el tercio distal del
fémur distalmente. A su vez, se dejan 0,5-2 cm de fascia lata en el sitio donante para su posterior
cierre. Por ultimo, se almacenara en una esponja empapada con solucién salina (NaCl al 0,9%)
estéril (Bongartz et al., 2005).

Para permitir una mejor manipulacion de la fascia lata es preferible que ésta sea
sumergida en solucién de suero fisioldgico por 20 minutos para su hidratacién, y asi suturarla
posteriormente a los musculos esfinter anal externo, coccigeo, obturador interno y ligamento
sacrotuberal mediante puntos simples de material absorbible.

La fascia lata autdgena es facil de obtener, manipular e implantar en comparacion con
otros implantes prostéticos, y el tamafio de dicha fascia es proporcional al tamafio del perro,
permitiendo la reparacién de defectos herniaros en perros de raza grande. A su vez, dicho
autoinjerto no tiene riesgo de rechazo inmunoldgico, en comparacidon con el uso de la
submucosa del intestino delgado de la especie porcina u otro tipo de material. Aunque el tiempo
operatorio en dicha técnica es mayor que si se usara otro material, el tiempo dedicado a la
herniorrafia es menor que usando otras técnicas como la transposicion del musculo obturador
interno. Por lo que, segun Bongartz et al. (2005), en los casos referidos, no hubo recidivas,
aunque la cojera era la complicaciéon mds frecuente, la cual desparecia en pocos dias.

Respecto a la técnica en la que se usa fascia lata alégena, ningln paciente presenta
recidivas o complicaciones significativas, salvo un caso que sufre una pequefia dehiscencia
facilmente solucionable. En comparacion con el uso de fascia lata autdgena, ésta implica un
aumento de la morbilidad del sitio dador, asi como aumenta el tiempo operatorio, lo que no
ocurre usando fascia lata alogénica. En dicha técnica tampoco se producen grandes reacciones
inflamatorias que indiquen rechazo en el organismo receptor, tal y como puede ocurrir usando
materiales sintéticos como mallas de polipropileno, en cuyo caso se pueden generar reacciones
inflamatorias que complican la cicatrizacion y evolucion. Por lo que, la simplicidad de dicho
método permite que cirujanos con poca experiencia obtengan buenos resultados pre vy

posquirurgicos con tiempos de cirugia relativamente cortos (Semiglia et al., 2011).

Utilizacion de submucosa de intestino delgado porcino

La submucosa del intestino delgado porcino (“small intestinal submucosa”, material
conocido abreviadamente como SIS), obtenida concretamente de la zona del yeyuno, se utiliza
como biomaterial en xenoinjertos, los cuales son injertos procedentes de otras especies que no

es la trasplantada, para estructuras vasculares (arterias y venas), injertos de duramadre,
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aumentos de vejiga urinaria, reparaciones del tenddn de Aquiles, para la reduccion de hernias
abdominales y, mas recientemente, para la herniorrafia perineal, permitiendo la formacién de
tejidos morfolégicamente similares a los tejidos hospedantes (Stoll, Cook, Pope, Carson y
Kreeger, 2002).

Se ha comprobado que dicho material es biocompatible y resistente a la infeccidon, posee
propiedades mecdanicas éptimas para su implantacién e induce una correcta regeneracién del
tejido local (Badylak, 1989, 1993, 1994; Stoll et al., 2002), asi como una escasa tasa de rechazo
inmunoldégico. A nivel histoldgico, estd compuesto por una matriz extracelular acelular
compuesta principalmente por coldgeno tipo 1 (90%), asi como factores de crecimiento
endotelial y factores de crecimiento de fibroblastos (Voytik-Harbin, Brightman, Waisner,
Robinson y Lamar, 1998). Los factores mencionados contribuyen en la sintesis y diferenciacién
del tejido, por lo que se puede explicar la remodelacién estructural y funcional especifica local.

De forma comercial, dicho biomaterial se puede encontrar en diferentes formas para su
uso como implante, desde una hoja de una Unica capa a una hoja multilaminar,
recomendandose la hoja de 4 capas (Stoll et al., 2002). Previamente a su uso, se recorta segun
las dimensiones del defecto herniario y se rehidrata en solucidn salina estéril (NaCl al 0,9%).

Para su colocacién, el biomaterial se sutura con material absorbible al misculo coccigeo,
al obturador interno y al esfinter anal externo, asegurandose que la malla queda bien tensa
alrededor de los musculos del diagrama pélvico, asi como dejando un borde de 5-10mm, y
finalmente se realiza la sutura del tejido subcutdneo y de la piel. En el caso de que el defecto se
presente mas dorsalmente, se coloca una sutura adicional del musculo coccigeo al esfinter anal
externo (Stoll et al., 2002).

Respecto a otras técnicas mas convencionales, y segun los estudios realizados por Stoll
et al., el uso de dicho material evita la formacion de areas de necrosis e inflamacion, las cuales
pueden ocurrir en la transposicion del musculo obturador interno por la interrupcion del
suministro vascular o la necesidad de revascularizacion. Pese a que los implantes tienen mayor
riesgo de infeccidn y formacidn de tejido de granulacidon y seromas, en los estudios en los que
se ha utilizado dicho biomaterial no ha habido evidencias de éstas anomalias.

En resumen, la técnica es mas facil de llevar a cabo y sus complicaciones potenciales son
menores, aunque los tiempos quirdrgicos no son significativamente menores a la transposicion
previamente mencionada. Por lo que se sugiere que dicha técnica se use en aquellos casos en
los que el musculo obturador interno se encuentre fino y friable, asi como en casos de recidivas

de este tipo de hernia.
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Utilizacion de un injerto de tunica vaginal

La tunica vaginal es un tejido derivado del peritoneo, el cual estd compuesto por
mesotelio y tejido conjuntivo, que se ha utilizado experimentalmente como injerto autélogo,
homdélogo o heterdlogo para la reconstruccion de defectos uretrales en conejos, defectos de la
pared abdominal en ratas, hernias umbilicales en ovejas, defectos de la pared de la vejiga
urinaria en perros y, recientemente, como colgajo para la reparacion de hernias perineales en
perros enteros (Pratummintra et al., 2013).

El uso de tunica vaginal autégena como injerto en la herniorrafia perineal solo se puede
llevar a cabo en perros enteros, ya que se realiza una castracién previa del animal para la
obtencidn del biomaterial. Para dicha cirugia previa, el animal se coloca en decubito dorsal y se
le realiza una castracién cerrada a través de una incisidn preescrotal, en la que se disecciona y
recoge la tunica vaginal sin grasa, cortdndola a lo largo de la curvatura mayor del testiculo y
sumergiéndola en solucidn salina isotdnica hasta su posterior uso.

Respecto a la herniorrafia, se realiza una incisién en la piel desde la base lateral de la
cola hasta el dngulo medial de la tuberosidad isquidtica, en sentido dorsoventral y ligeramente
curvada. A continuacidén, se incide el tejido subcutaneo y el saco herniario, devolviendo los
drganos herniados identificados a sus respectivas localizaciones anatédmicas. Se le da a la tunica
vaginal preparada una forma casi triangular, con una base de 3-4 cm de ancho, aunque variara
dependiendo del tamafio del paciente, y se inserta caudocranealmente debajo del musculo
coccigeo hasta que su borde craneal alcanza el ligamento sacrotuberoso en el borde craneal del
musculo (Pratummintra et al., 2013).

Para la reduccion herniaria, en la zona dorsal del defecto, se usan puntos simples de
polipropileno no absorbible monofilamento para anclar el injerto al musculo coccigeo y al
ligamento sacrotuberoso, pasando las suturas con cuidado para evitar los vasos gluteos caudales
y el nervio ciatico, los cuales discurren craneal al ligamento. Posteriormente, se sutura el injerto
al esfinter anal externo medialmente, con cuidado de que la aguja no atraviese el recto y/o el
saco anal, y al musculo obturador interno ventralmente. Todas las suturas se anudan de dorsal
a ventral, y se recortan los bordes redundantes del injerto. Por ultimo, el tejido subcutaneo
sobre el injerto se cierra utilizando suturas de polidioxanona absorbible y la piel con puntos
simples de poliamida no absorbible monofilamento.

En estudios experimentales, se ha demostrado que el autoinjerto de tunica vaginal es
un material adecuado para la reparacién de hernias perineales en perros, ya que fortalece el
diafragma pélvico, no se presentan problemas de rechazos antigénicos y tiene un menor costo

gue el material sintético. En comparacion con la fascia lata autdloga, la extraccion de la tunica
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vaginal es mas facil, no aparecen problemas de cojeras y no requiere un sitio quirdrgico
adicional, ya que la castracién suele ser rutinaria en el tratamiento de hernias perineales. Sin
embargo, dicha técnica solo se puede llevar a cabo en perros machos enteros, mientras que la
reparacion de hernias perineales mediante otros biomateriales o materiales sintéticos puede
realizarse en hembras y machos castrados también.

No obstante, en el estudio llevado a cabo por la Universidad de Bangkok en 2012, se
observé un 9,09% de recidivas debido al desprendimiento del injerto del musculo obturador
interno, aunque se atribuye a una debilidad en la sutura, puesto que en el examen
histopatoldgico del tejido se observa neovascularizacién y un crecimiento de tejido conectivo
Optimo; tampoco se observd dificultad en la miccidn y solo dos de los 9 perros tuvieron
problemas en la defecacidn durante los primeros meses posquirurgicos, sintomatologia que

acabd remitiendo (Pratummintra et al., 2013).

Utilizacion de mallas de polipropileno

El polipropileno es un material que se obtiene por polimerizacidn, y pertenece al grupo
de los termoplasticos semicristalinos (Arlie, 1990). Algunas de sus propiedades fisico-quimicas
son: baja densidad, opacidad, alta rigidez, dureza y resistencia térmica (hasta los 100°C), asi
como resistencia a los acidos o dlcalis inorganicos débiles, a los alcoholes y a algunos aceites
(Nicholson, 2006). Por lo que, debido a las caracteristicas citadas, dichos implantes sintéticos
son preferidos en la resolucién quirdrgica de la hernia perineal, puesto que son faciles de
manipular y resistentes, ademas de poder permanecer en el animal de por vida.

Para su colocacioén, se han descrito distintas técnicas dependiendo del tipo de abordaje
para la resolucién herniaria, entre los que destacan la herniorrafia simple asociada a una malla,
la transposicidn del musculo obturador interno junto con el uso de una malla de polipropileno,
y el doble abordaje a nivel abdominal y perineal.

Para la herniorrafia simple, tras la reduccion de la hernia y disecado del anillo, se observa
el tamanfio del defecto y la debilidad de los musculos, para asi poder determinar el tamafio de
malla ideal, la cual servird de soporte para el tejido cicatricial al ser invadida por fibroblastos. Se
le da forma de cono a la malla (Anexos: Figura 3) en funcion de la profundidad del defecto
herniario y se coloca el vértice en la parte mas profunda del mismo. Posteriormente, se ajusta
la amplitud de su base a las dimensiones del anillo, abriéndolo mas o menos, hasta cubrirlo, y se
acaba suturando el perimetro de la base del cono a los musculos que delimitan el anillo (Anexos:
Figura 4), asegurandose que la fijacion se realiza sobre musculo sano y que no hay excesiva

tension (Rodriguez et al., 2005).
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Por otro lado, después de la transposicién del musculo obturador interno, es comun la
utilizacién de una malla de polipropileno para asegurar la zona afectada. Primero, se corta una
sola capa de malla a un tamafio que superpone el musculo obturador interno transpuesto en
aproximadamente 0,25 cm en todos los lados y, posteriormente, se sutura, usando varias
suturas interrumpidas simples de polipropileno, para unir la malla al esfinter anal medialmente,
el obturador interno transpuesto dorsalmente y ventralmente, y el musculo elevador del ano
lateralmente. Los tejidos subcutdneos se cierran sobre la malla utilizando sutura absorbible, y
se colocan cierra la piel como se realiza rutinariamente (Szabo, Wilkens y Radasch, 2007).

En esta Ultima técnica descrita, el acto quirdrgico tiene una duracion aproximada de 90
minutos y, en el caso de que la hernia sea bilateral, el segundo lado se rapara a las 2-6 semanas
(Clarke, 1989; Szabo et al., 2007). Ademds, en los casos descritos en los que se utilizé la malla
luego de la técnica de trasposicién del musculo obturador interno, se observé un 80,5% de éxito
con una disminucién de las complicaciones y recidivas.

En el caso de que se decida realizar un doble abordaje abdominal y perineal simultaneo,
como medidas aproximadas de las mallas se deben considerar: la longitud correspondiente a la
distancia existente entre el ano y regidn prepubica, y en cuanto a la anchura, la longitud entre
el isquion y la base de la cola. La primera malla se pasa a través del canal pélvico enrollada sobre
si misma y dentro de un drenaje de Penrose, introduciéndola desde el abdomen hacia la regién
perineal con la ayuda de una pinza hemostatica curva lo suficientemente larga. Dicha primera
malla, se fija al borde craneal de la prensa abdominal (fascia del transverso del abdomen y del
recto del abdomen) mediante puntos sueltos en “U” o “X” con nylon 2/0. Simultdneamente, el
cirujano que se encarga de la zona perineal, sutura la malla mediante puntos sueltos con nylon
2/0 al periostio del isquion, musculo bulboesponjoso, esfinter anal externo, musculo coccigeo y
musculo recto caudal. Una vez suturadas ambas mallas, y comprobado el posicionamiento
adecuado de todas las estructuras, se procede al cierre rutinario de las incisiones (Fernandez,
2016).

Esta serie de técnicas empleando mallas de polipropileno se utilizan en aquellos casos
en los que, por encontrarse atrofiada la musculatura del diafragma pelviano, el cirujano se ve
impedido de realizar otras técnicas o como forma complementaria para reforzar el efecto de
otros procedimientos quirdrgicos. Sin embargo, esta técnica posee la desventaja de que el
material empleado presenta un alto costo econdmico y un mayor riesgo de rechazo que las

membranas biolégicas (Vnuk et al., 2006).
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Utilizacion de mallas de polietileno

Respecto a las técnicas quirurgicas utilizadas, se pueden aplicar las mismas que en el
caso de la utilizacion de mallas de polipropileno, puesto que solo cambia el material sintético
usado.

Las principales caracteristicas del polietileno de alta densidad (PEAD) son: una densidad
igual o menor a 0,941 g/cm? (baja densidad en comparacidon con metales u otros materiales),
baja reactividad, no es téxico, biolégicamente inerte, impermeable, resistente a bajas
temperaturas, no biodegradable en el organismo, poroso, bien tolerado por el organismo,
permanente, y con una alta resistencia a la tension, compresion y traccion (Ngan, 2002;
Nicholson, 2006).

El método de esterilizacidon de dicho material es muy importante, puesto que afecta a
sus propiedades mecdanicas, aumentando su resistencia (Gordon, Lima, Colwell, 2006; Sanz,
Lizaur, Plazaola y Cebrian, 2009). Dentro de los métodos de esterilizacion mas cominmente
utilizados con este material, podemos encontrar el realizado con gas de 6xido de etileno o
también mediante la radiacion gamma (Gordon et al., 2006).

Sin embargo, algunas de las complicaciones que se pueden presentar tras el uso de este
material son: infeccidon del sitio del implante, extrusion (paso a través de la piel de parte del

implante), induracidn (inflamacién dura) y seromas (Ngan, 2002).

6.1.4.4 Técnicas complementarias

Ademas de la reparacion del diafragma pélvico, diferentes autores comenzaron a
proponer fijar las visceras a |la pared abdominal para evitar su desplazamiento hacia la apertura
de la hernia (o evitar la recurrencia del desplazamiento), tales como la cistopexia, la colopexiay
la deferentopexia. Ademas, la orquidectomia esta indicada en todos los machos enteros para

evitar recidivas en caso de que el origen de la patologia sea prostatico.

Cistopexia

Para llevar a cabo esta intervencién, en primera instancia se procede al vaciamiento de
la vejiga urinaria con un catéter, para luego volver a llenarla de forma parcial con una solucidn
de NaCl al 0,9%, lo que facilita su manipulacidn y la colocacién de la sutura. A continuacién, se
realiza el abordaje abdominal por la linea media, y se coloca un punto de fijacidn en el apice
vesical para tirar de la vejiga en direccion craneal, hasta notar que desaparece la laxitud de la
uretra. Posteriormente, se realiza la fijacion vesical mediante la colocacion de 3 filas

longitudinales de 6 puntos simples entrecortados de 3-0, entre la vejiga y la pared abdominal
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derecha, discurriendo desde el apex hasta el trigono vesical (Gilley, Caywood, Lulich y Bowersox,
2003).

Se colocan las suturas a una distancia de 5 a 10 mm, con aproximadamente 5 mm entre
filas, de forma transversal a través de las capas seromusculares y submucosa de la pared de la
vejiga, y en direccion dorsoventral a través del musculo transverso de la pared abdominal
derecha. En la fila que queda en medio se distribuyen comenzando desde el extremo craneal del
ligamento lateral de la vejiga y siguiendo en direccidn caudal, a lo largo de los remanentes del
ligamento lateral, hacia el trigono vesical; luego, se coloca una fila de puntos dorsalmente a la
anterior y otra ventralmente a la misma. Es importante evitar la arteria circunfleja iliaca asociada
a la pared abdominal, comprobar que no hay fugas y determinar si el animal va a poder
miccionar mediante una ligera traccidn. Finalmente, se procede a la sutura del abdomen de

forma rutinaria (Gilley et al., 2003).

Colopexia

El objetivo de la colopexia es reducir el didmetro rectal mediante la reconstruccién de
la forma tubular normal del colon descendente y el recto, disminuyendo asi la acumulacién de
heces y evitando la migracién caudal del recto dilatado. La colopexia puede estar indicada
cuando hay dilatacidn rectal preexistente, prolapso, retroflexion de la vejiga o como un
complemento al tratamiento de hernias complicadas, como por ejemplo hernias bilaterales o
hernias unilaterales con enfermedad prostdtica, dilatacién rectal mayor o retroflexion de la
vejiga (Popovitch, Holt y Bright, 1994; Gilley et al., 2003; Brissot, Dupré y Bouvy, 2004).

Parallevar a cabo esta técnica, se comienza con larealizaciéon de una laparotomia ventral
por lalinea media, se localiza el colon descendente y se tira del mismo en direccién craneal hasta
determinar, mediante visualizacion y palpacion rectal, que hay tensién en el recto y que la hernia
se haya reducido considerablemente. Antes de la colopexia, las areas a suturar en la serosa del
colony en el peritoneo se raspan ligeramente con una esponja de gasa. Luego, se sutura el colon
descendente a la pared abdominal izquierda; se incide la serosa y muscular del colon, en su lado
izquierdo, longitudinalmente, y el peritoneo parietal de la pared abdominal izquierda, también
craneocaudalmente y en la misma longitud, para luego suturar, con sendas suturas simples
continuas, el labio dorsal de la herida intestinal al dorsal parietal y el ventral al correspondiente
ventral. Para la realizacidn de las suturas, estas se colocan a través de la serosa, llegando hasta
la capa submucosa del colon y utilizando puntos simples continuos de material absorbible, con

cuidado en evitar penetrar el lumen intestinal (Popovitch et al., 1994; Gilley et al., 2003).
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Tras completar la colopexia, se aplica una ligera traccion caudal al colon para evaluar la
integridad de la unién y comprobar que esta firmemente sujeto a la pared del cuerpo, y se acaba

suturando el abdomen de forma rutinaria (Gilley et al., 2003).

Deferentopexia

El objetivo de esta técnica es anclar la préstata y la vejiga en la cavidad abdominal para
impedir su desplazamiento y las posibles recidivas.

La operacion se realiza en dos tiempos quirdrgicos, primero se realiza una
orquidectomia, manteniendo las incisiones de la castracidn sin suturar momentaneamente y
sujetando ambos conductos deferentes con unas pinzas, y a continuacién se realiza una
laparotomia caudal, donde se visualiza la vejiga y tras desplazar cranealmente el paquete
intestinal se identifica el colon. La vejiga se reclina caudalmente para localizar los conductos
deferentes en su camino hacia la préstata, y una vez localizados se sueltan las pinzas colocadas
en la castracidn y se tracciona cada uno de ellos hasta hacerlos entrar en la cavidad abdominal
a través del anillo inguinal. Se pretende con la deferentopexia que ambos conductos deferentes
actuen como verdaderos tirantes de la préstata al anclarlos a ambos lados de la pared abdominal
mediante la realizacion de sendas tunelizaciones de 1,5 a 2,5 cm a su través. Ademas, se realiza
una cistopexia y en el segundo tiempo quirlrgico se procede al cierre del anillo herniario
mediante una herniorrafia simple (Graus, de Torre, Martinez, Unzueta y Rodriguez, 2005).

Sin embargo, con el uso de la deferentopexia no se evita la retroflexion de la vejiga, lo
cual se resuelve realizando dicha técnica junto con la cistopexia simultdneamente (Graus et al.,

2005).

6.1.4.5 Cuidados postoperatorios y complicaciones

Tras la cirugia, se retira la sutura en bolsa de tabaco y se realiza un examen rectal para
confirmar que el recto estd apoyado adecuadamente por el diafragma pélvico reconstruido y
gue no se han colocado suturas a través de él. Se debe proporcionar al animal una dieta blanda,
baja en residuos y digestible, asi como ablandadores de heces. De esta forma, se evita el
estrefiimiento y esfuerzos defecatorios, reduciendo el riesgo de prolapso anal o rectal y de
recidivas (Rodriguez et al., 2005; Baines y Aronson, 2018).

Ademas, es conveniente la colocacién de un collar Isabelino para evitar que el perro
lama o mastique la incisién hasta quitar la sutura, asi como la administracién de analgésicos,
seglin sea necesario, y antibidticos dependiendo del riesgo de infeccion. Ante la inflamacion

local de la region perineal, se pueden aplicar compresas calientes para disminuir la hinchazén e
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irritacion perianal (Mohinder et al., 2000; Seim, 2004; Hunt, 2006; Popak y Barbosa, 2006; Zoran,

2007).

Respecto a las complicaciones, estas son poco frecuentes y variables, destacando la

infeccion de la herida o malla usada (Anexos: Figura 5), la incontinencia fecal, el tenesmo, el

prolapso rectal, trastornos del tracto urinario y la paralisis del ciatico (Rodriguez et al., 2005).

Sin embargo, son relativamente habituales las recidivas, cuya incidencia oscila dependiendo de

la técnica empleada y la experiencia del propio cirujano, siendo las tasas de recurrencia de los

cirujanos menos experimentados mas altas.

7.

CONCLUSIONES

Aunque la etiologia sea multifactorial, la mayoria de pacientes afectados con hernias
perineales son machos enteros de razas de cola corta.

La masa en la regién perineal es uno de los signos clinicos mas caracteristicos, con sintomas
asociados al contenido herniario.

El tratamiento médico es de cardcter paliativo, pero no tiene la efectividad del tratamiento
quirurgico. La eleccién de la intervencién quirdrgica mas conveniente depende del tamafio
y localizacion del defecto herniario, del tipo de contenido, asi como de la experiencia del
cirujano.

La herniorrafia simple es una técnica sencilla y econdmica, indicada cuando la musculatura
estd en buen estado y el defecto herniario no es excesivo.

Las técnicas de transposicion muscular son mas exigentes técnicamente y costosas,
respecto al uso de mallas sintéticas, pero permiten cerrar defectos de mayor tamanio.

Las mallas sintéticas usadas en la herniorrafia son de facil colocacidén, disminuyendo los
tiempos quirdrgicos, pero su coste es mayor que las membranas bioldgicas, las cuales son
de facil obtencidn, pero los tiempos quirdrgicos para su extraccién son mayores.

La orquidectomia se realiza de forma rutinaria en machos enteros.

CONCLUSIONS

Although the etiology is multifactorial, most of the patients affected with perineal hernias
are entire males of short-tailed breeds.
The mass in the perineal region is one of the most characteristic clinical signs, with

symptoms associated with hernia content.
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o Medical treatment is palliative, but it does not have the effectiveness of surgical
treatment. Surgical intervention of choice depends on the size and the location of the
herniated defect, the type of contents, as well as the experience of the surgeon.

o Simple herniorrhaphy is an easy and economical technique, recommended when the
musculature is in a good condition and the hernia defect is not excessive.

o Muscular transposition techniques are more technically demanding and more expensive
than the techniques that use synthetic meshes, but they allow to solve larger defects.

o Synthetic meshes used in herniorrhaphy are easy to place, reducing surgical times, but
their are more expensive than the use of biological membranes, which are easy to obtain,
but surgical times for their extraction are longer.

o Orchidectomy is routinely performed on entire males.

9. VALORACION PERSONAL

Realizar un estudio bibliografico ha supuesto todo un reto personal para mi, ya que
nunca habia hecho una revisién de este calibre. De todas formas, ha sido una experiencia muy
enriquecedora, puesto que me ha permitido darme cuenta y valorar todo el trabajo que lleva
detras el desempeno de la actividad cientifica por parte de los investigadores. A su vez, me ha
servido para aprender y mejorar en la busqueda de informacion de forma mas adecuada, asi
como optimizar mi capacidad de comprension y sintesis de documentos cientificos en varios
idiomas. Ademads de ello, me ha sido muy util para conocer diferentes bases de datos cientificas
y revistas especializadas en la clinica veterinaria de pequefos animales a las que podré recurrir
durante mi vida profesional.

Por otro lado, gracias a este trabajo he adquirido un mayor conocimiento sobre la cirugia
de tejidos internos en general, asi como la anatomia de la regidén pélvica canina y, mas
concretamente, acerca de las hernias perineales en la especie canina y su resolucién quiruargica.
No era consciente de la cantidad de informacién acerca del tema, y por ello me ha abierto un
mundo alrededor de dicha intervencidn.

Para finalizar, me gustaria agradecer a la tutora de dicho trabajo, M2 Eugenia Lebrero,
por su labor como docente, asi como por dejarme poder asistir y presenciar una intervencién
quirurgica de este calibre en el Hospital Veterinario de Zaragoza, facilitarme la informacion y
fotografias que ilustran esta memoria, asi como el hecho de estar dispuesta a ayudarme cuando

lo he necesitado.
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11. ANEXOS

ricos del perro

M. coccigeo
M. elevador
del ano

LEYENDA - 1 (M. gliteo superficial), 2 (Lig. sacrotuberoso), 3 (M. obturador interno), 4 (M. biceps femoral), 5 (M. semitendinoso), 6
(M. semimembranoso), 7 (M. isquiouretral), 8 (M. gracilis), 9 (M. bulboesponjoso), 10 (M. retractor del pene), 11 (M. isquiocavernoso).

Figura 1. Musculos pélvicos del perro, vision lateral. Figura 2. Musculos del periné del perro.
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