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PREFACIO

 

La producción o crianza de becerras incluye prácticamente todas las áreas o disciplinas en las que se trabaja en el hato de ganado lechero adulto. Sin embargo, en los países de habla hispana existe un enorme déficit de información y experiencia en el área, lo cual aunado a la carencia de sistemas de monitoreo manuales o electrónicos, resulta en un descuido del sistema, lo que frecuentemente produce rendimientos por debajo de los parámetros de productividad internacionales.

Los costos de producción de un sistema de reemplazos constituyen el rubro más importante, únicamente después de los costos de alimentación del ganado adulto, por lo que las inversiones en el sistema de producción de reemplazos lecheros deben ser administradas en forma diferenciada de las de un establo lechero. En sí, la producción de reemplazos constituye una inversión a largo plazo, que al ser comparada con instrumentos de inversión bancarios, produce rendimientos sobre el capital muy superiores, generando en el proceso empleos en el país. Para lograr la autosuficiencia alimentaria en productos lácteos, así como la exportación de productos lácteos con nicho de mercado específico, deben mejorarse sustancialmente los niveles de productividad en la crianza de becerras y vaquillas lecheras. Esto ayudará a evitar una repetición de la deficiencia aguda de reemplazos que se registró en México a consecuencia de la detección del prión causante de encefalopatía espongiforme bovina, o “enfermedad de las vacas locas”, en Canadá y en los Estados Unidos de Norteamérica en el año 2003. En ese tiempo la crianza de reemplazos era una actividad inexistente en muchos hatos, sin embargo, a partir de entonces la crianza tomó mayor importancia, aunque todavía hay mucho por mejorar. Adicionalmente, en el caso de México, que es un país libre de fiebre aftosa, no se pueden realizar importaciones de vaquillas procedentes de Europa, Asia o Sudamérica, con excepción de las que se han hecho dentro de la cobertura de convenios binacionales temporales.

Actualmente se ha cuantificado el efecto de prácticas deficientes en la crianza sobre la productividad de las becerras y vaquillas en su vida adulta y su impacto económico. Se han logrado avances en la atención al parto tendientes a reducir la mortalidad perinatal y se han definido una serie de parámetros productivos que permiten evaluar sistemas de crianza de diferentes explotaciones, estableciendo comparaciones entre ellas y fijando metas de productividad para cada una. El Médico Veterinario Zootecnista dedicado a ganado lechero encontrará en este libro una fuente de información de uso recurrente en el ejercicio profesional, lo que le permitirá desarrollar con el tiempo una nueva línea de asesoría e incrementar su participación en las explotaciones. El veterinario dedicado a ganado productor de carne encontrará la aplicación de muchos de los temas aquí tratados en su práctica profesional.

Todo lo anterior indica claramente la importancia de la producción en forma eficiente de becerras y vaquillas de razas especializadas en la producción de leche en México.

MVZ, MS, DCV Mario Medina Cruz

Autor y Editor de la Obra

Abril del 2011

 

 


CAPÍTULO I

MANEJO DE LA VACA Y LA BECERRA AL PARTO

Editor del capítulo: Mario Medina Cruz MVZ, MSc, DCV

Mario Medina Cruz MVZ, MSc, DCV

1 PARTO EUTÓCICO

El parto eutócico o normal debe constituir en promedio el 90% de los partos que ocurren en un hato lechero, quedando únicamente el 10% para distocias, que incluyen tracción ligera, tracción forzada e intervenciones quirúrgicas. Con frecuencia se interviene en un parto normal únicamente con el fin de abreviar el periodo de tiempo en el que se debe proveer vigilancia al parto. Lo anterior produce daños pélvico-genitales en la vaca o vaquilla e incrementa los problemas de mortalidad perinatal. Debe haber un cambio progresivo hacia el aumento de partos normales, minimizándose la incidencia de partos distócicos.

El parto eutócico se divide para su estudio en tres fases: 1, dilatación cervical; 2, expulsión fetal y 3, expulsión de las membranas fetales.

1.1 FASE 1: DILATACIÓN CERVICAL

Se inicia cuando las fibras musculares longitudinales y circulares del útero empiezan a contraerse, y termina cuando el cérvix se ha dilatado y algunas partes del cuerpo del feto han entrado al canal del nacimiento. Esta fase dura entre dos y seis horas, sin embargo, en vaquillas de primer parto la duración puede ser mayor.

Externamente se puede observar inquietud y signos semejantes a los del cólico. La vaquilla muestra tendencia a echarse y pararse frecuentemente; si se encuentra en pastoreo, comúnmente busca un lugar apartado. Las descargas vaginales se incrementan y hay licuefacción y expulsión del tapón cervical.

1.2 FASE 2: EXPULSIÓN FETAL

Se inicia cuando algunas partes del feto entran al canal natural del nacimiento; éstas estimulan la prensa abdominal, la cual termina cuando se ha realizado la expulsión fetal. Generalmente, una vez que se ha iniciado la segunda fase, el producto es expulsado durante las siguientes cuatro horas; no obstante, el producto puede soportsr entre ocho y diez horas. En esta fase se puede proporcionar ayuda a la vaca con el fin de promover la supervivencia de la cría. Bajo condiciones normales, el parto debe seguir su cauce natural; sin embargo, hay ocasiones en las que debe intervenirse tomando como base los siguientes criterios: a) cuando la vaca ha estado en la primera fase del parto por más de seis horas y no ha mostrado el reflejo de prensa abdominal; b) cuando la vaca, ya en la segunda fase del parto, ha estado de dos a tres horas sin presentar progreso y, c) si el saco amniótico se observa colgando de la vulva, separando los labios vulvares, por un período de dos horas.

1.3 FASE 3: EXPULSIÓN DE LAS MEMBRANAS FETALES

La expulsión de las membranas fetales debe suceder dentro de las siguientes ocho horas a la expulsión fetal. Si esto no ocurre, bajo ninguna circunstancia deben jalarse dichas membranas.

2 PARTO DISTÓCICO

La incidencia de la distocia varía entre los hatos lecheros con base en el nivel de manejo del hato, de la nutrición, de la selección del semen y del manejo competente que se brinde a las vacas en el periparto; se estima que cada caso de distocia con tracción forzada tiene un costo de hasta $10,500.00 pesos. El complejo de desórdenes en el periparto, que incluye distocia, mortalidad perinatal, gemelaridad, hipocalcemia y retención de membranas fetales, ha sido asociado con reducción en el rendimiento de leche (Bicalho, 2008), menor fertilidad (Bicalho, 2007), incremento en los porcentajes de deseño de hato adulto (Bell, 2007), así como en el riesgo de mortalidad materna (Dematawewa, 1997). Como parte del involucramiento del Médico Veterinario en el manejo de la fertilidad de los hatos lecheros, se debe incluir el manejo competente del parto, ya que menos del 10% de los partos asistidos son atendidos por médicos veterinarios

2.1 MOVIMIENTO DE VACAS Y VAQUILLAS AL ÁREA DE MATERNIDAD.

Las vacas a término deben moverse al área de maternidad cuando menos 24 horas antes del parto esperado, y las vaquillas un poco antes. Éste es el momento en el que comienza la apertura cervical provocada por contracciones miometriales coordinadas. Mediante este método se considera que se reduce el estrés al parto ocasionado por un movimiento tardío al área de maternidad, y aunque se ha considerado que el grado de contaminación del área podría ser mayor que con periodos cortos de estancia, recientemente Pithua et al. (2009) moviendo vacas y vaquillas a las áreas de maternidad únicas o múltiples, 48 a 72 horas antes de la fecha real de parto, no encontraron diferencias en el riesgo de enfermedad en las becerras. Una alternativa consiste en no mover a las vacas y vaquillas al área de maternidad sino hasta que ha comenzado la fase 2 del parto, lo cual se ha asociado con menor duración del proceso, menor requerimiento de asistencia, menor distocia y menor incidencia de mortinatos, así como menor grado de contaminación del área de maternidad (Carrier, 2006).

Los signos de parto inminente ocurren entre las 12 y 24 horas previas al parto, e incluyen un incremento en la frecuencia en los movimientos de incorporación y de echado, micción y defecación más frecuentes, elevación de la cola, goteo de calostro, aumento en la relajación y en la humedad vulvar, dilatación de las tetas, y de manera más confiable se observa relajación de los ligamentos pélvicos y distensión prominente de la ubre (Mee, 2004). Cuando el parto se encuentra a sólo unas horas de ocurrir, además de lo anterior se observan signos de incomodidad, como son cambios frecuentes de lado en el apoyo de los miembros posteriores y latigueo frecuente con la cola. Sin embargo, en alrededor del 10 % de las vacas y del 20% de las vaquillas, no ocurren estos signos (Mee, 2008). Es recomendable que los partos de las vaquillas ocurran en áreas distintas a los de las vacas adultas para reducir el estrés y la transmisión de microorganismos, pero manteniendo el contacto visual con las compañeras de hato para prevenir el aislamiento social y evitar complicaciones.

2.2 EVALUACIÓN FETAL

Es preciso iniciar con la anamnesis antes de intervenir. El Médico Veterinario deberá conocer aspectos tales como la duración de la gestación, observaciones acerca del progreso del parto, intervenciones previas realizada por el personal del rancho, número de parto de la vaca y toda la información pertinente respecto a la historia de la gestación y del problema.

Para efectuar el examen y la manipulación obstétrica, es de primordial importancia la higiene del área perineal, así como del Médico Veterinario. El área perineal debe ser rasurada; antes de intervenir es necesario lavarla con un jabón desinfectante y agua. El lugar en el que se llevará a cabo la manipulación obstétrica debe estar lo más limpio posible, con suficiente cama de paja. El líquido amniótico es un excelente lubricante, pero se pierde una gran proporción de éste cuando se inician las manipulaciones obstétricas. Cuando se requiere una lubricación adicional, especialmente en casos de distocia prolongada, un excelente lubricante, que además previene infecciones en los brazos del examinador, es la combinación de una parte de ácido bórico finamente molido con 10 partes de vaselina; esta mezcla se puede realizar fácilmente derritiendo la vaselina y agregando el ácido bórico. La pasta se puede aplicar sobre las manos y los brazos del obstetra, así como dentro del canal vaginal. Otro tipo de lubricante que es posible emplear es el proveniente de los polímeros expansivos derivados de la celulosa, como la carboximetilcelulosa. Para su preparación se mezcla una parte de polvo con 25 partes de agua, o incluso a menor concentración. Esta solución se introduce al útero por medio de una bomba impelente y expelente. Una vez que se han lubricado el becerro y los brazos del obstetra, se procede al examen del tracto genital para evaluar tanto el grado de dilatación cervical como los signos vitales del producto cuando ya se encuentra dentro del canal del parto.

El pellizco de la membrana interdigital o reflejo interdigital de la mano consiste en la retracción del miembro, y ocurre cuando hay un producto vigoroso; o bien se da en forma exagerada o de pedaleo, lo que puede indicar una hipoxia o acidosis. Una vez que la cabeza del producto ha entrado al canal del parto, este reflejo puede estar ausente, aun en un becerro vivo. Al estimular el reflejo mastosuccionador, el becerro sano reacciona con movimientos suaves, mientras el becerro en hipoxia o en acidosis extrema puede reaccionar con movimientos frecuentes o fuertes. La palpación del globo ocular produce un parpadeo o una vibración en los ojos en un becerro sano, sin embargo, este reflejo puede estar presente en un becerro acidótico. Cuando la condición del becerro se deteriora, el reflejo interdigital de la pezuña es el primero en desaparecer, y el del globo ocular el último. Una respuesta positiva del becerro a estos reflejos indica que se encuentra con vida, pero la ausencia de respuesta no siempre significa que esté muerto.

En presentación posterior, el reflejo pedal o reflejo interdigital del pie, producido por el pellizcamiento de la membrana interdigital, se pierde más rápidamente que el reflejo en miembros anteriores y puede ser negativo en el becerro con vida. Asimismo, este reflejo puede estar ausente cuando el producto está en el canal del parto, por lo que su valor pronóstico no es tan bueno como cuando se realiza en miembros anteriores. El reflejo anal no es muy confiable ya que frecuentemente está ausente en becerros vigorosos. El pulso cardíaco puede ser detectado al palpar el esternón con la palma de la mano colocando los dedos sobre el lado izquierdo del tórax. El cordón umbilical puede ser localizado recorriendo la mano sobre la última costilla en dirección ventral. La evaluación de las pulsaciones se realiza presionando ligeramente el cordón umbilical. Nunca debe jalarse el cordón umbilical, ya que esto provoca una contracción refleja de las arterias umbilicales, con lo que disminuye el aporte de oxígeno al feto. Un pulso cardíaco de frecuencia regular y bombeo vigoroso, así como vasos umbilicales tensos, son signos de buena condición en el producto. La evaluación del pulso es confiable solamente en los períodos entre contracciones uterinas o contracciones abdominales, así como cuando menos 30 segundos después de la repulsión fetal hacia el útero, de lo contrario el pulso será más bajo. El pulso normal es de aproximadamente 120/minuto. Después de un parto normal el pulso disminuye a 90 y se incrementa gradualmente hasta 120/minuto. Con una extracción forzada prolongada, el pulso puede disminuir significativamente (Schuijt, 1983; Drost, 1991). Cuando el feto desarrolla un estado de acidosis, la frecuencia cardíaca llega a exceder las 140 pulsaciones/minuto, posteriormente se vuelve irregular; desciende y se debilita; más tarde los reflejos desaparecen secuencialmente. A medida en que el feto va muriendo es posible percibir movimientos fetales espontáneos, y en ocasiones se observan externamente. La congestión de la cabeza, cavidad bucal y lengua se presentan tanto en becerros vigorosos como moribundos, por lo que estos signos tienen poco valor pronóstico.

Cuando el curso del parto es normal y los reflejos del becerro son regulares, es innecesario un examen completo de todos los signos (Schuijt, 1983; Drost, 1991). El feto vivo generalmente debe ser extraído mediante la mutación y la extracción forzada, o bien por cesárea. El becerro muerto debe ser extraído por mutación y extracción forzada, por fetotomía o por cesárea.

Las anomalías en presentación, posición y actitud deben ser diagnosticadas y corregidas antes de aplicar alguna tracción sobre el feto vivo. Sin embargo, si el obstetra trabaja en la mutación del producto durante 30 minutos sin lograr progreso, es recomendable la fetotomía o bien la sección cesárea.

2.3 DILATACIÓN DEL CANAL DE PARTO

Para la dilatación manual del canal natural del parto, las manos y los brazos del obstetra, así como el canal de parto, se deben mantener bien lubricados empleando las mezclas mencionadas. Se entrecruzan los dedos de ambas manos, se introducen los brazos por la vulva y por la vagina a manera de cuña, efectuando una rotación en el sentido de las manecillas del reloj, yendo de las cinco a las once, y en sentido contrario de las manecillas del reloj, de las seis a la una. Tal vez se requieran hasta 20 minutos de trabajo de dilatación, empleando también los codos para dilatar el canal natural del parto. De esta manera, una vez que se han estirado los tejidos blandos, no se retrasará el procedimiento de extracción cuando se encuentre en proceso.

2.4 EXTRACCIÓN FORZADA EN PRESENTACIÓN ANTERIOR

Para llegar a la manipulación adecuada y determinar si el feto puede ser extraído por el canal natural del parto (vía vaginal), se pone una cuerda alrededor del cuerpo de la vaca lo suficientemente larga como para desplazarla hacia la parte posterior y derribar al animal sobre su costado derecho. Esto no es necesario en ocasiones, ya que la vaca tiene la tendencia a permanecer echada. Se colocan las cadenas o lazos obstétricos alrededor de los metacarpos de la cría, procurando que el punto de tracción quede en la parte dorsal del metacarpo. Se inicia jalando un miembro, generalmente el más corto o retraído hacia la cavidad uterina, hasta que la articulación del menudillo salga de la vulva (10 ó 15 centímetros aproximadamente, o un poco más en razas de gran tamaño), lo cual indica que el hombro correspondiente a ese costado ha pasado el ilion, es decir, se encuentra dentro de la cadera materna. Entonces se ejerce presión sobre el miembro opuesto hasta que el hombro correspondiente se desplace por el ilion hasta el canal de parto (figura 1.1). Generalmente, cuando se ha logrado que ambos hombros entren al canal natural, el parto a través de éste es posible; de lo contrario debe regresarse el feto al útero y practicarse la sección cesárea o la fetotomía. Es importante que éstas se lleven a cabo en la vaca descansando sobre su costado derecho; en caso de estar de pie, el peso mismo de un feto de gran tamaño dificultará su entrada al canal de parto, y por lo tanto no se podrá evaluar su tamaño en relación al cinturón pélvico en forma adecuada.

La fuerza para la extracción del producto debe ser proporcionada por dos ayudantes, mientras el obstetra se encuentra dilatando la vulva, manipulando el feto y controlando la aplicación de la tracción en fuerza y en dirección; esta última debe aplicarse en dirección caudal y ligeramente ventral. Una vez que los miembros anteriores, la cabeza y el cuello del feto han salido de la vulva, es necesario que el obstetra efectúe una rotación de la cadera del feto antes de que ésta entre al canal pélvico materno, de esta manera se previene el enganche o bloqueo de cadera fetal (hip-lock) (figura 1.2). Esto produce la posición dorso-iliaca, o dorsosacro-iliaca, entre las caderas del feto y la madre antes de que las caderas se enganchen entre sí por diferencias en sus contornos perimetrales (figura 1.3). Para llevar a cabo la rotación, el obstetra utiliza ambos brazos; primero introduce el derecho por debajo del feto, entre miembro y cabeza, colocando la palma de la mano sobre el cuello del animal; en tanto el brazo izquierdo se introduce entre el miembro y la cabeza del feto, hasta colocar la palma de la mano sobre el cuello, por arriba del cual se unen los dedos de ambas manos con el objeto de hacer presión sobre el feto y producir la rotación. En adición, los ayudantes que tienen las dos cadenas independientes intercambian éstas para producir una rotación a medida que se aplica la fuerza de tracción sobre las piernas del feto.

En caso de que aún así se produzca el bloqueo de cadera, debe interrumpirse la tracción y estimularse la respiración del becerro, ya que de seguir aplicando tracción lo único que se logra es su asfixia, pues ésta impide la respiración normal del animal. Es importante ejercer la tracción cuando la vaca empuja; es decir, cuando ejerce la presión abdominal, ya que en ese momento los contornos de la pelvis materna cambian haciéndose más grandes, no anatómicamente pero sí funcionalmente. La dirección de la tracción también debe ajustarse de tal manera que el jalón no sea solamente caudal, sino también ligeramente dorsal. Tal vez sea necesaria la palpación sobre la espalda del becerro para verificar que la rotación de la pelvis haya sido suficiente, de no ser así, se ejerce la repulsión contra la pelvis fetal, con ello la rotación, y nuevamente la tracción y mayor rotación (figura 1.4). En estas condiciones, tomando en cuenta que la tracción debe realizarse solamente cuando la vaca empuja por medio de la prensa abdominal, pueden requerirse hasta tres ayudantes para ejercerla.

Cuando el becerro está muerto o muere durante el procedimiento de extracción, se lleva a cabo una fetotomía en tres fases: 1) se incide el abdomen y se eviscera el becerro; 2) se realiza un corte transverso de la columna vertebral justo frente a la cadera por medio del fetotomo y, 3) se secciona la pelvis fetal en dirección longitudinal entre las piernas del feto.

Una vez que se ha logrado la extracción del producto, el obstetra debe realizar las siguientes actividades (Schuijt, 1980):

- Verificar la respiración, limpiar las fosas nasales y frotar la piel del becerro con el objeto de estimular su circulación sanguínea.

- Verificar la posible presencia de otro becerro, así como daños al canal de parto.

- Tratar el cordón umbilical con tintura de yodo al 7 % o yodo metálico al 2%.

- Administrar a la vaca 50 UI de oxitocina por vía intravenosa, intramuscular o subcutánea.

- Verificar la presencia de calostro de alta calidad en la vaca, así como también la existencia de cuartos ciegos y mastitis.

- Alimentar al becerro con 4 litros de calostro de alta concentración de anticuerpos inmediatamente después del nacimiento, dentro de un límite máximo de una hora después del parto, seguido de 2 litros más en las siguientes 10 a 12 horas de vida, empleando, si es necesario, una sonda esofágica.

- Verificar la posible presencia de defectos congénitos.

- Si se presenta un trauma considerable en la vaca están indicados los antibióticos sistémicos, así como los intrauterinos.

2.5 EXTRACCIÓN FORZADA EN PRESENTACIÓN POSTERIOR

La extracción del becerro en presentación posterior ofrece un problema mayor que en presentación anterior, debido a que el cordón umbilical es presionado o seccionado sobre el cinturón pélvico mientras la cabeza y el tórax se encuentran aún dentro del útero, por lo tanto se favorece la asfixia. Asimismo, el daño mecánico sobre el feto es más probable debido a la angularidad que guarda el cuerpo del feto en relación a la cadera materna. En esta presentación, el feto en ocasiones no es empujado en dirección caudal lo suficiente como para producir la dilatación del cérvix, vagina y vulva en forma correcta. Consecuentemente, la extracción forzada no debe ejercerse hasta que exista una dilatación apropiada del canal natural del parto; de otra manera, es posible extraer el producto hasta el punto en el que el cordón umbilical se estire, se rompa o se presione contra el cinturón pélvico, pero su extracción total es inhibida y retrasada por la falta de dilatación cervical.

Para la extracción en presentación posterior es necesario tomar en cuenta que, en el feto, la mayor anchura de las caderas se encuentra en el espacio comprendido entre los dos trocánteres mayores de los huesos femorales, mientras la mayor distancia del cinturón pélvico materno se encuentra en el espacio dorso púbico (figura 1.3). Primero el feto es rotado 90 grados para que adquiera la posición dorso-iliaca, de tal manera que el mayor diámetro de la cadera fetal corresponda al mayor diámetro de la pelvis materna (figura 1.5). Generalmente la extracción es posible cuando dos ayudantes están jalando simultáneamente de las piernas del becerro previamente rotado en dirección caudal y ligeramente dorsal, y son capaces de extraerlo lo suficiente como para que los corvejones estén fuera del área vulvar (figura 1.6). De lo contrario debe emplearse la cesárea, ya que una extracción difícil usualmente mata al feto. Por otro lado, una tracción excesiva sobre el feto en presentación posterior ha sido asociada con lesiones en articulaciones y espalda, con hernia diafragmática, fractura de costillas, sangrado pulmonar, estallamiento de hígado y otros daños fetales.

La extracción forzada del feto en presentación posterior es realizada en orden contrario a lo expresado en la presentación anterior. Con la vaca en decúbito lateral derecho, una vez que las puntas de la cadera del feto han pasado por el cinturón pélvico, los miembros posteriores son rotados nuevamente hacia la posición dorso-sacra mediante la aplicación de tracción en dirección caudal pero ligeramente ventral (figura 1.7). En esta fase una tracción excesiva puede dañar la articulación coxofemoral o la articulación femoro-tibio-rotuliana. Cuando las puntas de la cadera han pasado a través del vestíbulo, el feto debe ser extraído lo más rápidamente posible con el fin de prevenir la asfixia; sin embargo, para prevenir daños o fracturas a la columna vertebral fetal en la unión lumbosacra, la tracción se aplica únicamente cuando la vaca está ejerciendo presión mediante la prensa abdominal.

2.6 EPISIOTOMÍA

La episiotomía es un procedimiento simple que permite la extracción de un feto de gran tamaño o de un feto normal, pero de madre con vulva o región vestibular reducidas en tamaño o elasticidad por traumas previos que dificultan su dilatación. Es preferible la realización de la episiotomía a una laceración o desgarre en la región perineal. La episiotomía se efectúa cuando una parte del cuerpo del feto, por ejemplo la cabeza, está dilatando la vulva a tal grado que es inminente un desgarre. En estas condiciones el estiramiento excesivo de la vulva causa una desensibilización de la piel, por lo que no es necesario aplicar anestesia local. De producirse un desgarre vulvar, éste generalmente ocurre en la comisura vulvar dorsal, proyectándose hacia el ano y produciéndose una laceración perineal. Con el objeto de evitar esto, se realiza una incisión de aproximadamente siete centímetros a las once o a la una (representando un reloj) en el círculo vulvar, por medio de un bisturí o tijeras. Una vez que se ha logrado la extracción del producto, la vulva se lava y sutura con un surjete de colchonero vertical modificado, como el que se emplea para la reducción de las laceraciones de tercer grado, empleando material no absorbible, el cual deberá ser retirado en 10 días. Es importante suturar de la mejor forma a fin de reducir la probabilidad de formación de fibrosis excesiva y producción de asimetría vulvar, con el consecuente riesgo de neumovagina. La aplicación de antibióticos sistémicos está indicada para evitar la infección (Hudson, 1983).

2.7 CESÁREA
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La sección cesárea es la cirugía más antigua en la medicina humana y veterinaria (Newman y Anderson, 2005). El principal objetivo de la intervención debe ser orientado a preservar la integridad de la hembra, de la cría, y el desempeño reproductivo futuro de la vaca (Newman y Anderson, 2005), y está indicada en aquellos casos de distocia en donde la hembra es incapaz de expulsar el feto en forma natural o por cualquier otro procedimiento (Sloss y Dufty, 1986). En el ganado de carne la práctica de la cesárea es más frecuente, y se concentra intensamente en la parte final del invierno y el inicio de primavera (Newman y Anderson, 2005). Las razas de carne que presentan el doble músculo, como Charolais y Belgian Blue, con frecuencia requieren cesárea (Newman y Anderson, 2005). La frecuencia de distocias resueltas por cesárea se relaciona con el número de parto o edad de la hembra. El riesgo aumenta conforme la edad a la parición de la vaquilla sea más temprana (menos de 24 meses de edad). La proporción de vaquillas con parto a través de cesárea es 3.09 veces más que en las vacas multíparas. También las vacas con becerro macho único están en mayor riesgo de requerir cesárea que las vacas con gestación de una sola cría hembra o gemelos. De igual manera, el riesgo aumenta para periodos de gestación prolongados. En el ganado de carne, el becerro es la principal fuente de ingreso y causa de retorno de inversiones comparado con el ganado lechero, donde la producción de leche frecuentemente tiene mayor valor comercial que la sobrevivencia fetal. Esto explica en parte la razón por la cual en la ganadería de carne las distocias reciben atención con más rapidez, con menor tiempo de manipulación obstétrica y frecuentemente con becerros aún vivos, a diferencia de lo que ocurre con la cesárea en la ganadería lechera.

Con el perfeccionamiento de las técnicas y el equipo de cirugía, la mortalidad posquirúrgica en la vaca se ha reducido desde un 50% hasta cerca del 10% (Walter y Vaughan, 1986). La cesárea permite lograr el nacimiento de becerros viables y está indicada para la obtención de ejemplares de alto valor genético y costo elevado en programas de transferencia embrionaria y programas de cría de ganado de registro, donde el principal objetivo es un becerro viable (Walter y Vaughan, 1986; Sloss y Dufty, 1986; Turner y McIlwraith, 1989; Baird, 1999; Fubini, 2004; Newman y Anderson, 2005).

Entre las indicaciones para una cesárea están: un mayor tamaño del feto, que es una de las razones más importantes y más frecuentes; inmadurez relativa de la madre, lo cual se traduce en un área menor del cinturón pélvico; gestación prolongada; feto enfisematoso y en estado de descomposición; anomalías irreducibles en presentación, posición o actitud fetal; anomalías fetales; torsión uterina; prolapso vaginal severo; daños pélvicos en la vaca; hidroalantoides avanzado y otras causas particulares, como las deformidades fetales: anasarca fetal, Schistosomus reflexus, hidrocéfalos, siameses, becerros enfisematosos, momificaciones fetales (Walter y Vaughan, 1986; Sloss y Dufty, 1986; Turner y McIlwraith, 1989; Youngquist, 1997; Baird, 1999; Fubini, 2004; Newman y Anderson, 2005).

2.7.1 Posición del paciente y vía de aproximación

La cesárea puede realizarse con la vaca parada o en decúbito. Generalmente se prefiere practicarla en la vaca parada cuando se trata de casos agudos sin ninguna o poca complicación sistémica; cuando la vaca durante el manejo preoperatorio puede sostenerse en pie sin ningún problema, y cuando el feto está vivo, o bien muerto pero aún no enfisematoso. Las probabilidades de contaminación de la cavidad abdominal aumentan con la presencia de líquidos del feto enfisematoso, por lo tanto el riesgo de muerte para la vaca es mayor. Esta técnica tiene las ventajas de no producir hernias posquirúrgicas, no hay timpanización ruminal durante la cirugía, requiere de una asistencia menor y es más rápida que la técnica con la vaca en decúbito; además, es preferida en vacas lecheras con gran desarrollo de la glándula mamaria.

La técnica con la vaca en decúbito es preferible cuando presenta pobre condición corporal o está exhausta por el trabajo de parto, tiene dificultad para mantenerse de pie, o bien cuando el feto está muerto, en estado de descomposición o enfisematoso. De igual manera, cuando el animal es de temperamento difícil o inmanejable, el derribo puede ser una buena alternativa para disminuir los riesgos para el cirujano y para el mismo animal (Baird, 1999). El cirujano puede optar por la cirugía con el animal postrado y bajo efecto de sedantes en aquellas situaciones donde no se cuenta con instalaciones (prensa o jaulas de contención) para inmovilizar al ganado (Fubini, 2004; Newman y Anderson, 2005). En esta postura se tiene la ventaja de lograr una mejor manipulación del útero y del feto, así como de elegir el sitio de incisión de acuerdo a la localización del útero (Hudson, 1983; Noorsdy, 1979; Dehghani 1982).

2.7.2 Antisepsia

Como parte inicial de la cirugía es imprescindible el rasurado, lavado y la antisepsia de la zona del flanco y la herida quirúrgica. Los procedimientos mencionados podrán realizarse durante el tiempo de efecto de los fármacos aplicados (Newman y Anderson, 2005). El objetivo principal de la antisepsia es la prevención de infección en la herida quirúrgica y de la cavidad abdominal (Newman y Anderson, 2005). Afortunadamente para la práctica quirúrgica de campo, existe un buen número de antisépticos y desinfectantes disponibles comercialmente que pueden ofrecer buenos resultados. Entre los más comunes se encuentran el yodo orgánico, como el yoduro-povidona (yodo polivynil-pirrolidona), gluconato de clorhexidina, hipoclorito de sodio, alcohol etílico al 70% y alcohol isopropílico. De acuerdo a la opinión de algunos cirujanos, no hay diferencia significante entre el uso de gluconato de clorhexidina y yoduro-povidona. Algunos reportes muestran una ventaja al utilizar alcohol isopropílico después de desinfectado con gluconato de clorhexidina, observándose mejores resultados (significativo menor número de unidades formadoras de colonias y mayor número de cultivos negativos) comparado con el yoduro-povidona (Newman y Anderson, 2005). También es posible realizar la antisepsia empleando yoduro-povidona seguido de alcohol etílico al 70% aplicado mediante gasas. Alternativamente, es posible realizar el lavado y enjuague de la zona de intervención con una solución de hipoclorito de sodio al 5% aplicado en forma abundante, con la ventaja de su bajo costo y fácil disponibilidad en condiciones de campo.

2.7.3 Técnica quirúrgica con la vaca de pie

La vaca debe ser correctamente sujetada por medio de una manga o trampa de manejo, aplicando fuerza moderadamente sobre las paredes laterales del abdomen para evitar que el animal la utilice para apoyarse y dejarse caer.

La incisión puede realizarse por el flanco izquierdo, con lo cual el rumen evita que los intestinos se evisceren durante la cirugía, o bien por el flanco derecho cuando hay un rumen extremadamente pesado y lleno de alimento, así como cuando el producto es muy grande y se sitúa en el lado derecho del abdomen, lo que debe ser determinado previamente por palpación rectal.

En los pacientes de pie la anestesia epidural caudal reduce la tensión abdominal y mantiene al animal más relajado, se reducen las contracciones abdominales, la defecación y los movimientos de la cola (Youngquist, 1997). La anestesia epidural caudal desensibiliza las raíces nerviosas caudales tan pronto emergen de la duramadre. El producto más utilizado es el clorhidrato de lidocaína al 2% con dosis de 0.2 a 0.4 mg/kg, aplicado regularmente con aguja del 18 y de 1.5 pulgadas. La dosificación deberá ser con precaución, no rebasando el volumen máximo recomendado de 0.5 ml/50 kg, ya que el exceso en la dosificación puede disminuir el control de las extremidades posteriores y resultar en la postración inesperada e indeseable del paciente. El inicio del efecto ocurre dentro de unos cuantos minutos (Youngquist, 1997; Newman y Anderson, 2005). Por el contrario, si la elección del procedimiento quirúrgico requiere de la postración del paciente, la paresis temporal puede hacer más fácil la sujeción y colocación de las extremidades posteriores (Youngquist, 1997; Baird, 1999).

2.7.4 Analgesia e insensibilización

La analgesia paravertebral es útil para insensibilizar la fosa paralumbar izquierda o derecha. El propósito de dicha técnica consiste en el bloqueo del último nervio torácico y los primeros tres nervios lumbares una vez que emergen a través de los forámenes intervertebrales (Youngquist, 1997; Newman y Anderson, 2005). Las técnicas más comunes son el bloqueo paravertebral lumbar proximal (técnica de Farquharson) y paravertebral lumbar distal (técnica de Magda y Cakala). Alternativamente, puede utilizarse el bloqueo regional en “L” invertida o bien la infiltración sobre la línea de incisión (Weaver, 1986; Turner y Mclwraith, 1989; Youngquist, 1997; Newman y Anderson, 2005).

2.7.4.1 Técnica de bloqueo paravertebral lumbar proximal (Faquharson)

Su objetivo es la insensibilización del último nervio torácico (T13) y los tres primeros nervios lumbares (L1, L2, L3) desde su raíz. Es la técnica con mayor grado de dificultad y para ello se requiere la punción con aguja en forma adyacente al cuerpo de la vértebra, infiltrando de 10 a 20 ml por sitio de infiltración (Figura 1.8.), de modo que el extremo de la aguja pueda aproximarse al foramen intervertebral y realizar la infiltración del analgésico (Youngquist, 1997; Newman y Anderson, 2005). Por la distancia del punto de infiltración y por la presencia de grasa y músculo (como en el ganado de carne) el procedimiento tiende a ser más complejo, además de requerir agujas de infiltración de mayor longitud (18 x 10 cm de longitud). Cuando se presenten dificultades para este tipo de técnica, puede utilizarse una variante. La variante pretende la insensibilización de los nervios lumbares después de haber emergido del foramen vertebral y haber iniciado su trayecto caudal lateral. Para ello se requiere hacer la inserción de la aguja en un punto situado a la mitad del trayecto entre el proceso espinoso y el borde del proceso transverso. Con esta variante también se puede lograr la insensibilidad y relajación de la musculatura del flanco en forma adecuada (Newman y Anderson, 2005).

2.7.4.2 Técnica de bloqueo paravertebral distal (Magda y Cakala)

Cuando las técnicas anteriores no puedan llevarse a cabo por haber demasiada cobertura de grasa o músculos dorsales de mayor espesor, se puede recurrir a la técnica de bloqueo paravertebral distal (descrita por Magda y Cakala), que puede realizarse con agujas de menor longitud (18 x 3.75 cm) y no requiere el grado de destreza necesario para la técnica anterior (Figura 1.8). Para lograr la insensibilidad, el analgésico debe infiltrarse en forma radial o de abanico por encima y debajo de las apófisis transversas lumbares L1, L2 y L4, infiltrando 20 ml en cada punto de bloqueo (Newman y Anderson, 2005).

Independientemente de la técnica elegida, deberá tenerse precaución con la dosificación para no infiltrar cantidades excesivas del analgésico alrededor del tercer nervio lumbar, ya que contribuyen con ramas al nervio femoral y obturador, favoreciendo la parálisis del miembro posterior ipsilateral (Youngquist, 1997).

2.7.4.3 Técnica de bloqueo en “L” invertida por el flanco izquierdo o en forma de “7” por el flanco derecho

El cirujano puede preferir la insensibilización del flanco con un bloqueo regional por infiltración (Figura 1.9). Para ello, la solución analgésica local se inyecta primero en forma subcutánea, y luego profundamente en la musculatura dorsal y craneal, al sitio de incisión previsto en forma de una “L” invertida, si es por flanco izquierdo, o describiendo un “7” si es por el flanco derecho. Para este tipo de infiltración se requieren más de 50 ml de solución de lidocaína, dependiendo del largo de la incisión. La ventaja de esta técnica es la facilidad de aplicación y su confiabilidad, aunque es difícil lograr la insensibilización de la lámina parietal del peritoneo, por lo que puede haber resistencia del animal cuando se culmina la apertura de la cavidad abdominal (Youngquist, 1997; Newman y Anderson, 2005).

2.7.4.4 Infiltración sobre la línea de incisión

Es una de las técnicas más difundidas para las incisiones en la fosa paralumbar, flanco del abdomen bajo y las intervenciones ventrales (medial o paramedial). La solución analgésica se inyecta en forma subcutánea y profundamente dentro de la pared abdominal a lo largo de la línea de incisión. Este método logra insensibilidad confiable y es el de menor complejidad. Sin embargo, puede retardar la cicatrización de la incisión por los volúmenes utilizados del analgésico.

2.7.5 Técnica quirúrgica

Portando guantes se fijan los campos quirúrgicos sobre la vaca, empleando pinzas para campos. La incisión puede realizarse verticalmente entre la 4ª ó 5ª vértebra lumbar, iniciando a 10 ó 15 centímetros de los procesos transversos de las vértebras lumbares y en dirección vertical para lograr una incisión de hasta 40 centímetros (figura 1.10). Deberá tenerse la precaución de que la incisión no quede demasiado baja, para evitar la exteriorización de las asas intestinales, o demasiado alta, de tal manera que dificulte la exteriorización del cuerno gestante (Youngquist, 1997; Fubini, 2004). Posteriormente el corte se profundiza para llegar a los músculos abdominales, seccionándolos mediante movimientos cortos continuos hasta localizar el peritoneo (Youngquist, 1997).

La hemorragia causada por el corte a la rama de la arteria circunfleja abdominal en los planos musculares prácticamente no representa mayor problema para la hemostasis, ya que usualmente es autolimitante, y en todo caso puede pinzarse para su colapso. Una vez localizado el peritoneo se efectúa un pequeño corte a la altura de la comisura dorsal de la herida, interrumpiendo la sensibilidad, y posteriormente se amplía el corte a lo largo de la herida quirúrgica. En este momento es frecuente algún grado de respuesta del animal. Con el corte del peritoneo es posible escuchar el sonido producido por el ingreso de aire a la cavidad abdominal. (Newman y Anderson, 2005).

Para tener acceso al útero el cirujano deberá desplazar manualmente el rumen y omento mayor hacia adelante (Figuras 1.11 y 1.12). La manipulación del útero puede resultar difícil en los casos de fetos grandes o de torsión uterina severa. Para lograr buena relajación de la musculatura lisa del útero, que facilite la manipulación y exteriorización del útero, pueden utilizarse algunas drogas espasmolíticas como el lactato de isoxuprina (116 mg totales), que se podrá aplicar vía intravenosa de 10 a 15 minutos antes de la intervención, y cuyo efecto se neutraliza con la aplicación de oxitocina exógena después de haber concluido el cierre del útero. La identificación del producto y la localización previa de cualquiera de los apéndices fetales mediante palpación facilitan las maniobras obstétricas necesarias para su acomodo. El cirujano puede asir y retraer cualquier extremidad con una mano mientras con la otra empuja el cuerpo fetal hasta rotar al becerro dentro del útero a modo para poder exteriorizarlo. La rotación del becerro podrá realizarse en el sentido de las manecillas del reloj, vista la vaca desde atrás, o en sentido contrario, de acuerdo a la conveniencia del caso (Figura 1.12 y 1.13). Una vez conseguida la extracción de una parte uterina con el miembro fetal en su interior (Figura 1.14), se incide la pared uterina sobre su curvatura mayor empleando preferentemente tijeras con la punta roma hacia el interior. El corte sobre la curvatura mayor evita que se seccionen la mayoría de los vasos sanguíneos y carúnculas (Newman y Anderson, 2005). El corte debe ser lo más cercano posible a la bifurcación del útero, y al mismo tiempo lo más distante del ovario (figura 1.15 A y B), con el propósito de evitar futuras adherencias sobre éste, así como facilitar la sutura del útero. El tamaño de la incisión debe ser lo suficientemente grande, ya que las incisiones pequeñas dificultan la extracción del becerro, aumentan el riesgo de desgarre y, dadas las diversas trayectorias posibles, la reconstrucción de la pared del útero se hace más difícil (Youngquist, 1997; Newman y Anderson, 2005). En forma práctica se puede recomendar que el largo de la incisión sobre el útero sea equivalente a la distancia del corvejón a la pezuña fetales (Younquist, 1997).

Después de realizado el corte de las membranas placentarias es necesario localizar y sujetar cualquiera de las extremidades (anteriores o posteriores) según la presentación del feto en el canal de parto. Para facilitar la extracción del becerro se puede recurrir al uso de cadenas o lazos obstétricos (figura 1.16), aunque deberá moderarse la fuerza de tracción con las cadenas, ya que tienen el inconveniente de lesionar tendones o ligamentos cuando la fuerza es excesiva. Durante la extracción es importante observar que el útero permanezca exteriorizado para prevenir el derrame de líquidos hacia el interior del abdomen (Newman y Anderson, 2005).

Tan pronto como emerja el cordón umbilical se puede efectuar una pausa en la tracción del becerro para que el cirujano pueda “desgarrar” manual e intencionalmente la membrana alantoidea (vaina del cordón umbilical), exponiendo las venas y arterias umbilicales en un punto a una distancia aproximada de 20 ó 30 centímetros del abdomen del becerro (figura 1.17.).

Si la cesárea se realiza con anticipación a la fecha probable de parto, el cirujano deberá poner atención en los vasos sanguíneos umbilicales, ya que la probabilidad de hemorragias es mayor porque los vasos aún no están listos para la ruptura. En estos casos tal vez se requiera pinzar en forma momentánea los vasos y arterias. La frecuencia de complicaciones umbilicales durante la cesárea ha sido reconocida por algunos autores en cifras cercanas al 30% de los casos. La infección umbilical se presenta con mayor frecuencia en los becerros que requieren pinzado o sutura. Para evitar hemorragias internas el cordón umbilical no debe ligarse o cortarse mediante instrumento cortante. La ruptura debe ocurrir por distensión en un sitio preseleccionado. El desgarro previo en un segmento del cordón umbilical pretende inducir el sitio por donde habrán de romperse los vasos sanguíneos en el momento de la tracción final del becerro. Durante la tracción final del becerro, los vasos se distienden hasta su ruptura (en el sitio previsto) y con ello se logra la hemostasis y su colapso. Una vez que se rompe el vaso, por su elasticidad ocurre la contracción hacia el interior de la cavidad abdominal, previniendo el riesgo de hemorragias internas posteriores.

Una vez liberado el becerro puede colgarse por algunos segundos por las extremidades posteriores hasta que la mayor parte de los líquidos alojados en el tracto respiratorio se elimine por gravedad, despejando las vías respiratorias para el paso libre del aire hasta los pulmones. El cirujano deberá verificar y descartar la presencia de un segundo becerro. Una vez reanimado el producto, el ombligo deberá desinfectarse, preferentemente con tintura de yodo al 7%, para luego depositarlo sobre una manta limpia en tanto concluye la cirugía. Cuando se pretende que la cría sea atendida por su madre (lactancia natural), es importante que durante toda la manipulación el becerro tenga el mínimo contacto manual con el personal para evitar impregnar olores que posteriormente interfirieran con la improntación entre la madre y su cría.

Para suturar el útero se hace uso del surjete continuo de Utrecht, desarrollado por la universidad del mismo nombre en Países Bajos, empleando para ello catgut crómico calibre tres. Se inicia en el extremo distal de la incisión, es decir, el que se encuentra cercano al cérvix uterino. El patrón de sutura es no perforante y consiste en una línea de surjete que invierte los bordes de la incisión, manteniendo el material oculto cuando se observa el útero. Se inicia por arriba de la comisura dorsal introduciendo la aguja a 45 grados en dirección dorsal, hacia el lado izquierdo, sale, pasa al lado derecho y se introduce a 45 grados en dirección ventral, para salir al punto donde se inició el surjete, en donde se pone un nudo de cirujano y el cabo libre se corta cerca del nudo (Figuras 1.18 y 1.19). Se pone el primer punto introduciéndolo en un ángulo de 45 grados, ahora en dirección ventral, pero sin llegar al borde o a la comisura de la incisión (Figura 1.20). Se pasa la sutura al lado contrario y se introduce nuevamente en un ángulo de 45 grados en dirección ventral sin llegar al borde de la incisión, y la sutura se tensa para adosar perfectamente y mantenerla oculta. Cada punto debe guardar una distancia aproximada de dos centímetros entre el lugar de introducción y el de salida; este último debe estar a aproximadamente a 0.5 centímetros del borde de la incisión (Figura 1.21).

Repitiendo estos pasos hacia ambos lados de la incisión y manteniendo la sutura tensada, la línea de sutura adquiere un aspecto de trenzado a lo largo de la cual el material de sutura no es visible (Figuras 1.22 A y B). El último punto se pone cuando se ha cerrado la incisión y se ha tensado la sutura. El punto de remate se realiza en forma inversa con respecto al punto de inicio, para lo cual se introduce la aguja a 45 grados en dirección ventral hacia el lado izquierdo, sale y pasa al lado derecho y se vuelve a introducir a 45 grados en dirección dorsal, para salir al inicio del punto de remate, en donde está una gasa de sutura previamente formada sobre la cual se remata el surjete con un nudo de cirujano y se corta el cabo doble (Figuras 1.23, 1.24 y 1.25). La aguja con el extremo de la sutura se introduce en el útero a lo largo de la línea, sacándola unos 10 centímetros por arriba, tensando la sutura para enterrar el nudo dentro de las superficies encontradas, después de lo cual, y manteniendo cierta tensión, se corta; con ello se retrae dentro de la pared uterina. Mediante el tipo de sutura Utrecht, el material queda totalmente dentro del miometrio, evitando el contacto con la cavidad peritoneal y la posible formación de adherencias. Una vez terminada la sutura se limpia el útero con gasas esterilizadas embebidas en solución salina fisiológica esterilizada y se introduce a la cavidad abdominal. Se inyectan 40 UI de oxitocina para acelerar la involución uterina. Si las circunstancias lo exigen, se aplican antibióticos intraperitoneales.

La incisión abdominal se cierra empleando catgut crómico del número 2, incorporando el peritoneo y el músculo abdominal transverso en una sutura de puntos separados o bien de surjete continuo, iniciando en la parte dorsal de la incisión y terminando en la parte ventral. Antes de poner los últimos dos puntos que aíslan la cavidad abdominal del exterior, un ayudante empuja en forma constante y profunda el flanco contrario a la incisión con los puños cerrados para sacar el aire, hasta que el cirujano ha puesto los últimos puntos y queda totalmente cerrada la entrada de aire a la cavidad abdominal. Los músculos abdominales oblicuos interno y externo se suturan por medio de catgut crómico del número dos o tres, con puntos separados o surjete continuo, iniciando en la parte ventral de la incisión y terminando en la parte dorsal.

La piel se sutura empleando material no absorbible, como nylon o seda, por medio de un surjete continuo con candado, iniciando en la parte dorsal y terminando aproximadamente a 5 ó 10 centímetros de la comisura ventral, donde se pondrán puntos separados empleando el mismo material. De este modo, si se presenta una infección será necesario retirar las suturas sólo en los puntos separados, sin necesidad de modificar el surjete continuo existente. El material de sutura se retira entre 10 y 15 días después (Hudson, 1983).

2.7.6 Técnica quirúrgica con la vaca en decúbito

La incisión puede realizarse en diferentes sitios anatómicos como son: línea media, la cual presenta la menor vascularización y puede ser incidida y suturada más rápidamente que otras zonas; línea paramedia izquierda o derecha (por dentro de las venas subcutáneas abdominales); línea paramedia extrema izquierda o derecha (por fuera de las venas subcutáneas abdominales); oblicua izquierda o derecha (por dentro del pliegue de la babilla y en dirección hacia la cicatriz umbilical); y flanco ventral vertical izquierdo o derecho (Figura 1.26).

Las incisiones paramedias, oblicuas o por el flanco, preferentemente se realizan en el lado izquierdo, ya que tanto la preparación preoperatoria como la cirugía pueden llevarse a cabo en decúbito lateral derecho, con lo que se evita o reduce el problema de timpanización. Se aplica anestesia epidural caudal, empleando de 5 a 7 ml de xilocaína, con el objeto de evitar contracciones abdominales durante el procedimiento. El paciente es derribado e inmovilizado en posición intermedia entre el decúbito dorsal y el decúbito lateral derecho, sujetando la cabeza y los miembros anteriores en dirección anterior; el miembro posterior izquierdo en dirección posterior y el miembro posterior derecho en dirección dorsal. Para aplicar la técnica por la línea media, se rasura y lava la zona ventral abdominal; se lleva a cabo la antisepsia con yodo y alcohol etílico en torundas de gasa. La línea media es infiltrada con una solución de xilocaína al 2%, iniciando a cinco centímetros del punto anterior a la cicatriz umbilical y terminando a cinco centímetros de la base de la ubre. La antisepsia se realiza en la forma indicada con el animal de pie. El cirujano se coloca los guantes quirúrgicos y emplea campos quirúrgicos. Se inicia la incisión de la piel, seguida de la fascia subcutánea hasta llegar al peritoneo. Al llegar a la cavidad abdominal se encuentra el omento mayor, el cual es retirado en dirección anterior dentro de la cavidad abdominal exponiendo el útero, se sujeta el cuerno gestante y se extrae una parte del cuerpo fetal, usualmente uno o dos miembros posteriores, a través de la incisión. La incisión uterina, la extracción del producto, desgarre del cordón umbilical, limpieza y sutura uterina se realizan en la misma forma que en la técnica con el animal de pie. Una vez que el útero ha retornado al interior de la cavidad abdominal, se retrae nuevamente el omento mayor en dirección caudal sobre las vísceras abdominales. La línea media se sutura empleando material absorbible como es Dexón del número dos en puntos en "X". La piel se cierra con puntos de colchonero separados, empleando material no absorbible, como seda siliconizada o nylon, los cuales se retiran 10 a 15 días después.

Los antibióticos utilizados con mayor frecuencia son la penicilina G procaína (22,000U/kg intramuscular cada 24 horas por 3 a 5 días), oxitetraciclina (20 mg/kg intravenoso, intramuscular cada 1 a 3 días) o cefalosporinas (1 mg/kg intramuscular o intravenosos o subcutáneo cada 12 a 24 horas por 3 a 5 días). Cuando existe riesgo elevado de peritonitis por intervenciones muy complicadas, la terapia puede extenderse hasta por 5 ó 7 días. La flunixin meglumina (1 mg/kg intravenoso o intramuscular cada 12 horas por 2 días) puede resultar de utilidad para prevenir la formación de adherencias abdominales. La vigilancia en un lugar apartado deberá comprender idealmente un periodo de 6 semanas, y la siguiente inseminación no debe ocurrir en un lapso menor a las 6 semanas, o en menos de 8 semanas si el servicio se pretende realizar a través de la monta natural (Newman y Anderson, 2005). En caso de que se presente fiebre deberán suministrarse la atención y tratamiento correspondientes (Youngquist, 1997). Las secuelas más comunes después de una intervención de esta naturaleza son la peritonitis, formación de seromas, adherencias, retención placentaria, metritis y endometritis, enfisema subcutáneo, mastitis, fatiga excesiva y muerte fetal. En el largo plazo las complicaciones más comunes son la postración, debilidad, pérdida de producción, abortos espontáneos y la infertilidad.
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Figura 1.1 En decúbito lateral derecho el piso pone un límite a la expansión del abdomen y mientras del lado izquierdo el rumen con su peso presiona al útero para que, junto con la prensa abdominal, logren la expulsión fetal. La
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