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Nivel técnico recomendable y dificultad de la técnica quirargica

Medio
Material quirargico
Material de cirugia general. * Pinzas vasculares Satinsky
Pafios quirurgicos estériles. + Gasas y compresas de laparotomia
Electrobisturi monopolar y bipolar. - Sistema de drenaje toracico.
Dispositivo de termofusion vascular. + Suturas monofilamento reabsorbibles 3/0,

+ Separador/es Finochietto. 2/0y 0 USPy Nylon 2/0 USP

Batea y suero salino fisioldgico esteéril

Disector angulo rectoy bastoncillos estériles.
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Reseia del paciente

El paciente, un perro de cinco afios, esterilizado
y con vacunas y desparasitaciones al dia, acudio
al servicio de urgencias de nuestro hospital ante
un cuadro de apatia, anorexia, hipertermia e in-
tolerancia al ejercicio de varios dfas de duracion.
El propietario describfa la presencia de dolor
inespecifico sin dificultad respiratoria desde el
inicio del proceso.

Elveterinario remisor adjunto tanto una analitica
sanguinea compatible con la normalidad, como
radiografias de tdrax en proyecciones ortogona-
les y una tomograffa computarizada (TC) de to-
rax y abdomen. Tanto en las radiografias como
en el informe de la TC se apreciaba la presencia
de efusion pleural moderada en el hemitérax
derecho, sin un diagndstico concluyente.

Durante la exploracion fisica inicial el animal
se encontraba orientado y alerta, con mucosas
rosadas y humedas, normohidratado y con una
auscultacion cardiopulmonar normal -con una
frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto
y una frecuencia respiratoria de en torno a 40
respiraciones por minuto-. Ademas, el abdomen
era depresible, no observandose signos de do-
lor, ni otras anomalias resefiables.

Mientras que en la hematologia no se apre-
Ciaban alteraciones dignas de mencion, en el
examen bioquimico se registré una azotemia
severa con elevacion de la urea (409 mg/dl) y
la creatinina (16,1 mg/dl). Durante la ecografia
toracica se confirmo la presencia de efusion
pleural bilateral, mas marcada en el lado de-
recho.

La ecografla abdominal determind la presen-
cia de degeneracion renal crénica bilateral con
mineralizaciones, cambios gastrointestinales
compatibles con un proceso inflamatorio o in-
feccioso agudo, asi como una infima cantidad de
liquido libre abdominal.

Dado el fallo renal agudo y el resto de hallazgos
clinicos descritos, se informd al propietario del
pronostico reservado del paciente, motivo por el
cual se pospusieron las pruebas de diagndstico
por imagen avanzada en pro de la estabilizacion
del paciente.

En los dias posteriores y tras el manejo médico
intensivo de la insuficiencia renal por parte del
servicio de hospitalizacion y urgencias se apre-

Ci6 una mejoria marcada en los niveles de urea
(50,2 mg/dl) y creatinina (2,8 mg/dl), por lo que
se decidio tanto realizar un TC de revision, como
proceder a la colocacion de nuevos tubos de
drenaje en ambos hemitorax.

El TC determind la presencia de efusion
pleural bilateral, con discreta cantidad de
gas en el espacio pleural no dependiente
del hemitérax derecho. El I6bulo medio de-
recho presentaba ademas una pérdida de su
posicién normal, con un apex dorsal situado
hacia ventral y un bronqguio lobar con una in-
terrupcion abrupta de su luz y evidencia de
gas atrapado en el parénquima pulmonar, asi
como ausencia de patron vascular postcon-
traste (Figuras 1y 2).

Ante estos hallazgos se establecio el diagndstico
de torsion pulmonar del l6bulo medio derecho
con efusion pleural bilateral grave y minimo
neumotdrax en hemitérax derecho, motivos por
los cuales se remitio al paciente al servicio de
cirugia para la realizacion de una toracotomia
intercostal derecha y de una lobectomia pulmo-
nar total del I6bulo medio derecho.

Figura 1. Disminucion abrupta de la luz del
bronquio con colapso del mismo. Nétese la efusion
pleural presente.
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Figura 2. Gas atrapado en el interior del I6bulo
pulmonar medio derecho sugestivo de un patron
enfisematoso, asi como efusion pleural.

Abordaje anestésico

En este caso, para la premedicacion se adminis-
tré metadona -0,2 mg/Kg V- y se preoxigend al
paciente durante cinco minutos.

La induccion se llevé a efecto con Propofol -4
mg/Kg IV lento-, momento en el que se intubd
al paciente y se instauro una TIVA -Total Intrave-
nous Anesthesia- de propofol -0,1-0,5 mg/Kg/min-
para el mantenimiento anestésico. El manejo
anestésico multimodal se completé realizando
un bloqueo del plano serrato con bupivacaina
0,5% (0,5 ml/Kg).

Ademas, se instituy¢ ventilacién mecanica con-
trolada por volumen, con un volumen corriente
de 10 ml/Kg y una frecuencia respiratoria que
oscilé entre las 8 y las 15 ventilaciones por mi-
nuto. El intervalo inspiracion-espiracion (I:E) fue
variando con la frecuencia respiratoria entre 1:1
y 1:3. La pausa inspiratoria fue del 30% y la PEEP
de entre 3y 5 cmH,0, mientras que se estable-
Ci6 una FiO2 de en torno al 40%.
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Abordaje quirargico

El paciente se posiciond en decubito lateral iz-
quierdo, manteniendo ambas extremidades an-
teriores extendidas con la finalidad de obtener
una correcta exposicion del campo quirdrgico.

Una vez colocados los pafios de campo y organi-
zado el material quirdrgico, se practicd una inci-
sion cutanea sobre el quinto espacio intercostal
derecho, equidistante y paralela a las costillas
(Figura 3).

La diseccién minuciosa del tejido subcutaneo
y el musculo cutaneo del tronco resultd fun-
damental para localizar el vientre del musculo
dorsal ancho. Este se aislé y desplazé en direc-
cion dorsal mediante la ayuda de un separador
Farabeuf. Mientras, los musculos serrato ventral
y escaleno se incidieron y aislaron para dar ac-
ceso a la musculatura intercostal (Figuras 4y 5).

Los musculos oblicuo externo y escaleno resul-
taron de utilidad como referencias anatémicas
basicas para la correcta localizacion del espacio
intercostal, ya que se originan e insertan en la
quinta costilla respectivamente. No obstante, la
ubicacion del espacio a incidir también se verifi-
c6 mediante la palpacion de la primera costilla y
el recuento de éstas en direccion caudal.

Tras la localizacion precisa del espacio en cues-
tion, se incidieron los musculos intercostales

Figura 3. Incision cutdnea a nivel el quinto espacio
intercostal derecho. El recuento desde la primera
costilla determind el lugar de la incision.



externos e internos sobre el aspecto craneal de
la costilla caudal para evitar lesionar el paquete
vasculonervioso intercostal que discurre caudal
a cada una de éstas.

Posteriormente, se realizé la incisopuncion de
la pleura parietal, y se prolongd la incision tanto
en direccion dorsal como en direccion ventral
(Figura 5). La traccion gentil mediante sendos
separadores farabeuf colocados sobre la cara
medial de la costilla craneal y caudal resulté
de utilidad tanto para proteger la arteria, vena
y nervio intercostales caudales a la costilla cra-
neal como para evitar lesiones iatrogénicas en

Figura 4.
Movilizacion

del musculo
dorsal ancho y
diseccién de los
mdsculos escaleno
y serrato ventral
para exponer
los musculos
intercostales.

El mdsculo
latissimus dorsi
debe preservarse
durante el
abordaje
quirdrgico.

el parénquima pulmonar, y otras estructuras
vasculares situadas en el interior del torax.

A continuacion, se procedio a la colocacion de
un Separador Ffinochietto. Este instrumento re-
sulta fundamental durante la realizacion de la
toracotomia lateral, pues no solo incrementa la
exposicion del hemitérax, sino que mantiene el
espacio intercostal en una posicion determinada
y permite graduar la separacion costal en funcién
de las necesidades quirurgicas (Figura 6).

Durante la exploracion quirdrgica del térax, se
evidencio la torsion del I6bulo pulmonar medio
derecho, asi como la presencia de efusion pleu-

Figura 5.
Incision del
musculo
intercostal y la
pleura parietal.
El uso de sendos
separadores
Farabeuf es dtil
para elevar el
térax y permitir
una mejor
colocacion

del separador
Finochietto.
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(aso quirdrgico

ral severa. Dicho lébulo presentaba un aspecto
parduzco, con discontinuidad evidente del pa-
rénquima pulmonar y adherencias a tejido ano-
malo en su porcion apical (Figuras 7y 8).

Dada la fragilidad del parénquima, se aislo el
|6bulo mediante una compresa quirdrgica para
evitar el dafio iatrogénico y la potencial conta-
minacion de la cavidad toracica. Una vez exte-
riorizado el I6bulo pulmonar, se verificd tanto
la torsion del bronquio como la presencia de
adherencias entre el pericardio y el I6bulo pul-
monar medio derecho (Figura 9).

Tras retirar las adherencias entre el pericardio y
el tejido pulmonar, se procedio a la colocacion
de una pinza tangencial Satinsky y a la realiza-
cion de una lobectomia pulmonar mediante
un doble nudo de Miller que rodeaba tanto el
bronquio, como la arteria y la vena lobar. Dicha
sutura se llevd a efecto con material monofila-
mento absorbible 3/0 USP, evitando devolver el
pulmén a su posicion habitual. Ulteriormente,
se transecto el bronquio, completando la lobec-
tomfa pulmonar (Figuras 10, 11y 12).

Una vez finalizada la lobectomia pulmonar se
tomaron muestras para el estudio histopatolo-
gico del pericardio, el parénquima pulmonar, y
el tejido andmalo. Asimismo, se enviaron tanto
muestras biolégicas como de la efusion presen-
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Figura 6.
Incremento de

la exposicidn
mediante la
colocacion

del separador
Finochietto.
Ndtese el aspecto
parduzco del
Iébulo medio
derecho y las
alteraciones sobre
dicha estructura
a modo de
perforacion, con
disrupcion de la
pleura visceral

v el propio
parénquima
pulmonar.

te para cultivo y se procedié al lavado copioso
del térax mediante abundante suero salino fi-
sioldgico estéril atermperado (200 ml SSF/Kg). El
test de fugas resultd negativo.

La sustitucion del sistema de drenaje toracico se
llevé a cabo introduciendo la aguja biselada des-
de el décimo espacio intercostal y avanzandola
a nivel subcuténeo. Esta se anguld entre la sépti-
may la octava costilla para atravesar la muscula-
tura adyacente, permitiendo el paso del catéter
de poliuretano a la cavidad toracica. Dicho dre-
naje, se fijo a la piel mediante un punto simple
y una posterior sutura en sandalia romana con
material monofilamento no absorbible 2/0 USP.

Para el cierre de la toracotomia lateral se colocaron
numerosas suturas circuncostales mediante varios
puntos en U horizontal con material monofilamen-
to sintético absorbible 0 USP (Figura 13).

Ulteriormente, se llevd a efecto el cierre aposicional
por capas de los musculos intercostales, escaleno,
serrato y oblicuo externo evitando espacios anato-
micos muertos. La correcta aposicion del musculo
dorsal ancho, el musculo cutaneo del tronco, el te-
jido subcutaneoy la piel resultaron de utilidad para
garantizar la estanqueidad de la cavidad toracica y
la cicatrizacion correcta de la zona quirdrgica al fa-
vorecer el correcto cumplimiento de los principios

de Halsted. (Figuras 14a, 14b, 14cy 14d).



Tras el cierre de la toracotomia, se reestablecid
el vacio, aspirando a través del drenaje con una
jeringuilla con sistema Luer Lock de 60 ml hasta
la obtencion de vacio, si bien en este caso el dre-
naje de aire fue infimo al finalizar la cirugia.

Seguimiento

El paciente se recuperd sin incidencias de la
intervencion quirdrgica y fue hospitalizado para
el control postquirurgico. El drenaje toracico
se retird a las 48 horas. Tras 72 horas y dada
su evolucion favorable se procedid a dar el alta
hospitalaria con paracetamol 10 mg/Kg BID PO
durante 5 dias y amoxicilina clavulanico 22 mg/
Kg BID PO durante 10 dfas.

Durante el periodo postquirdrgico no se apre-
ciaron signos respiratorios en ningin momen-
to. La sutura de la piel se retird a los 15 dias,
momento en el que se procedid a dar el alta
quirdrgica.

Hasta la fecha, se han realizado revisiones cada
60 dias. En éstas, el propietario no ha descrito ni
registrado problemas respiratorios, ni hallazgos
de ningun tipo. Los controles analiticos han sido
favorables, encontrandose todos los parame-
tros dentro de los valores de referencia.

Discusion
La torsion de ldbulo pulmonar es un proceso
con una incidencia baja que afecta tanto a pe-

rros como a gatos. Actualmente, se desconoce
la causa subyacente, aunque podria estar rela-

Figura 8. Presencia de adherencias entre el I6bulo
pulmonar y el pericardio. Dichas adherencias se
liberaron mediante el uso de bastoncillos estériles
hdmedos y la utilizacion de un dngulo recto.

Figura 7.

Inicio de la
diseccion del
I6bulo pulmonar.
Localizacion y
exteriorizacion

del I6bulo medio
derecho. Las
adherencias de
tejido anémalo de
la porcién apical
del I6bulo medio
derecho se retiraron
mediante el uso
de un dispositivo
de termofusion
vascular.
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(aso quirdrgico

Figura 9. £/ [6bulo pulmonar se aisla mediante
una compresa marcada. Durante la exteriorizacion
del mismo, se verifica la torsién del bronguio
principal. En estos casos resulta fundamental
evitar recolocar el I6bulo pulmonar en su posicion
anatémica normal para evitar la liberacién de
citoquinas, endotoxinas y evitar el sindrome de
reperfusion.

| /] N

A

Figura 10. Colocacidn de una pinza tangencial
Satinsky en el bronquio pulmonar. Tras su
colocacion se procedio a la sutura del bronquio
mediante un doble nudo de Miller modificado.
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cionada con el incremento de la movilidad y la
laxitud de los ligamentos pulmonares'’®.

En todo caso, la etiologia de este proceso pue-
de estar relacionada con patologias pulmo-
nares o traumatismos®’ o bien con cualquier
proceso que lleve al colapso del I6bulo pulmo-
nar o a la laxitud pulmonar® Entre ellos des-
taca el desarrollo de atelectasia, neumotdrax,
efusion pleural, manipulacién quirdrgica -con
reseccion de los ligamentos pulmonares- con-
tusion pulmonar, neumonia o neoplasia”?1o"
(Tabla 1).

Los animales de razas grandes con torax pro-
fundos presentan una mayor predisposicion a
la torsion de I6bulo pulmonar medio derecho.
Sin embargo, en pacientes de pequefio tamafo
el I6bulo pulmonar mas afectado es el craneal
izquierdo'> '8, Ademas, se ha descrito una inci-
dencia mayor en carlinos y galgos afganos”'”1819,
Aunque este proceso se presenta generalmente
en animales de mediana edad, recientemente
se han documentado 7 casos en perros meno-
res de un afio’.

Mientras en casos agudos, los pacientes pueden
cursar con tos y hemoptisis con efusion pleural
severa y dificultad respiratoria asociados a un
historial de neumonia, neumotdrax o trauma,
en presentaciones crénicas, pueden apreciarse
vomitos, pirexia, dolor a la palpacién abdominal
y mucosas palidas'. En este Ultimo caso, los sig-
nos respiratorios pueden ser leves o incluso es-
tar ausentes, cursando generalmente con cierto
grado de derrame pleural.

La torsion pulmonar implica la rotacion del |6bu-
lo pulmonar sobre el pediculo vascular, desen-
cadenando una oclusion tanto del flujo sangui-
neo como del drenaje linfatico. Dicha condicion

Tabla 1. Posibles patologias y procesos mdrbidos
implicados en el desarrollo de torsion pulmonar.

Neumonia

Neumotdrax

Efusion pleural
Espontaneo o iatrogénico
Traumatismo

Manipulacién quirdrgica

Rotacion parcial durante una cirugia previa

Espontaneo o iatrogénico




conduce al desarrollo de efusion pleural, hipere-
mia, edema pulmonar, hemorragia y al deterioro
tisular y la necrosis del parénquima pulmonar,
especialmente en casos cronicos. Del mismo
modo, se han registrado variaciones notables
tanto en tamafio del I6bulo pulmonar afectado
como en la posicion de la traquea.

Las técnicas de diagndstico por imagen se con-
sideran fundamentales en el abordaje de este
proceso. Entre los signos radiograficos mas co-
munes se describen el incremento del tamafio
del I6bulo pulmonar, el aumento de la radio-
densidad del I6bulo afectado o la presencia de
patron vesicular, con efusion pleural unilateral o
bilateral.

En estos pacientes, la TC permite confirmar la
efusion pleural, y verificar la oclusion y la finali-
zacion abrupta del bronquio, con consolidacion
y el enfisema vesicular del l6bulo pulmonar
afectado'?, no evidenciandose realce tras la
administracion de contraste. En todo caso, la
TC es mas sensible que las radiografias toraci-
cas para valorar los cambios en el tamafio del
bronquio y por lo tanto se considera la prueba
gold standard en el diagndstico de este proceso
morbido?'. (Tabla 2)

El abordaje quirdrgico mediante toracotomia
intercostal es la técnica de eleccion en caso de
afecciones unilaterales'. La exploracion del he-
mitérax implicado ha de ser sistematica, orde-
nada y cuidadosa, habiendo de valorarse la pa-
red toracica, la pleura visceral y parietal, el resto
de l6bulos pulmonares, los vasos sanguineos, la
traquea y los ganglios linfaticos.

b " Figura 11. Detalle
| deladoble sutura
' . mediante nudo de
Miller modificado.

Tabla 2. Torsién pulmonar. Diagndstico diferencial.
Tromboembolismo pulmonar

Contusion pulmonar

Neumonia

Neoplasia

Hernia diafragmatica

Piotdrax

No obstante, en casos en los que presente un
proceso que afecte a ambos hemitorax, puede
ser necesaria la realizacion de una esternotomia
media, mientras que en aquellos casos dudosos
en los que no se pueda determinar el l6bulo
afectado previamente a la cirugia, la toracosco-
pia podria aportar informacion relevante para
completar el abordaje diagndstico?.

La lobectomia pulmonar total es el tratamiento
de eleccion en casos de torsion lobar. El [6bulo
pulmonar suele tener una apariencia parduzca,
pUrpura 0 negruzca, y presentar una posicion
anomala, con aumento o disminucion del ta-
mafio del mismo. Durante la cirugfa, habra de
evitarse tanto la manipulacion excesiva, como
la colocacion del I6bulo en posicion anatémica
convencional para prevenir la liberacion de to-
xinas y de citoquinas inflamatorias al torrente
sanguineo y evitar el desarrollo de sindrome de
reperfusion”?'.

Aunque en el presente caso, la lobectomia pul-
monar se realizd mediante una sutura de Miller
doble con material monofilamento absorbible,
la realizacion de otros patrones de sutura o
bien el uso de una grapadora toraco-abdomi-
nal TA V3 a nivel del bronquio se consideran
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alternativas razonablemente seguras para la
oclusién y sellado del bronquio.

Durante la cirugia, se ha de realizar un es-
pecial hincapié en garantizar la hemostasia,
tanto a nivel de la vascularizacién lobar, como
de los vasos intercostales y las arterias tora-
cicas internas a fin de evitar el desarrollo de
hemorragias en el periodo perioperatorio que
pudieran ser deletéreas para el animal. El uso
del bisturf eléctrico, los dispositivos de sellado
vascular, las pinzas vasculares y las esponjas
hemostaticas (p.ej, celulosa) resultan de es-
pecial utilidad en estas situaciones, ya que
mejoran exponencialmente la seguridad del
entorno quirdrgico.

VETERINARIO

Figuras 12a
y 12b. Tras la
realizacion de
la lobectomia
pulmonar,

se explora el
hilio pulmonar
para verificar
la correcta
colocacién de
las suturas y
la ausencia de
sangrado.

Tras la realizacion de la lobectomia pulmonar
total se debe realizar un test de fugas con suero
salino fisioldgico estéril a una presion controlada
de unos 25-30 mmH,0 en intervalos repetidos
de 5a 10 segundos. La ausencia de burbujas en
el suero es indicativa de la oclusion correcta del
bronquio, si bien pequefias fugas podrian no
detectarse mediante esta prueba.

Previamente al cierre quirdrgico, se colocara un
tubo de drenaje toracico que resulta Util para
gestionar y evaluar las producciones de aire y
liquido durante el periodo postoperatorio tem-
prano.

Durante el cierre de la toracotomia, es funda-
mental implicar el musculo dorsal ancho, ya



)

Figura 13. Inicio del cierre de la toracotomia. Se
realizan mdultiples suturas circuncostales mediante
material monofilamento absorbible O USP.

Figuras 14ay 14b. Cierre de los planos
musculares. La correcta aposicién de los tejidos
blandos en combinacion con el uso del vientre del
musculo dorsal ancho es fundamental para evitar
problemas que incrementen la morbilidad en este
tipo de cirugias.

Figuras 14c y 14d. Cierre aposicional del tejido subcutdneo y la piel.
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que su utilizacion esta relacionada con la mayor
estanqueidad de la cavidad toracica, la disminu-
cion del dolor postoperatorio y de la incidencia
de cojera del miembro toracico ipsilateral®.

Otras de las complicaciones postoperatorias
son el desarrollo de seroma, edema y enfisema
subcutdneo en la zona incisional, asi como el de-
sarrollo de neumotdrax -ante el fracaso del se-
llado de la via aérea-, el hemotorax y la efusion
pleural, generalmente compatible con quiloto-
rax”1724 Dicho quilotorax puede estar presente
a nivel preoperatorio, si bien se aprecia con
mayor frecuencia tras la lobectomia pulmonar
del I6bulo afectado”?'724. Aunque la causa pre-
disponente de la produccién y acimulo de quilo
a nivel pleural es desconocida, parece radicar
en la disrupcién que se produce en el conducto
toracico y/o el sistema linfatico en estos casos®.

En conclusion, la torsion pulmonar crénica es
un proceso poco comun en perros y en gatos
cuyo diagnostico resulta un handicap dados los
signos inespecificos. La reseccion quirdrgica del
I6bulo pulmonar afectado es el tratamiento de
eleccion, con una tasa de complicaciones de en
torno al 24%% y una tasa de supervivencia ma-
yor del 86%""18,

El prondstico a largo plazo dependera de la cau-
sa. Mientras que en aquellos casos en los que la
torsion pulmonar sea idiopatica o se encuentre
relacionada con un traumatismo se conside-
ra bueno, en aquellos animales en los que se
produce quilotérax persistente el pronostico es
peor’. Ante todo, se ha de realizar tanto biopsia
como cultivo para discernir si existen procesos
subyacentes tales como bullas pulmonares, abs-
cesos, neumonia o neoplasias.

Bibliografia

1. Gelzer AR, Downs MO, Newell SM, Mahaffey MB, Fletch-
er J, Latimer KS. Accessory lung lobe torsion and chy-
lothorax in an Afghan hound. ] Am Anim Hosp Assoc.
1997 Mar-Apr;33(2):171-176

2. DyeTL, Teague HD, Poundstone ML. Lung lobe torsion
in a cat with chronic feline asthma. ] Am Anim Hosp
Assoc. 1998 Nov-Dec;34(6):493-495.

3. Alexander JW, Hoffer RE, Bolton GR. Torsion of the di-
aphragmatic lobe of the lung following surgical correc-
tion of a patent ductus arteriosis. Vet Med Small Anim
Clin. 1974 May;69(5):595-597.

4. Fossum TW, Wellman M, Relford RL, Slater MR. Eosino-
philic pleural or peritoneal effusions in dogs and cats:
14 cases (1986-1992). | Am Vet Med Assoc. 1993 Jun
1;202(11):1873-1876.

VETERINARIO

5. Hahn KA, McEntee MF. Prognosis factors for survival in
cats after removal of a primary lung tumor: 21 cases
(1979-1994). Vet Surg. 1998 Jul-Aug;27(4):307-311.

6. Gicking J, Aumann M. Lung lobe torsion. Compend Con-
tin Educ Vet 2011; 33: E4.

7. Neath PJ, Brockman DJ, King LG. Lung lobe torsion in
dogs: 22 cases (1981-1999). ] Am Vet Med Assoc. 2000
Oct 1;217(7):1041-1044.

8. FossumTW. Surgery of the lower respiratory system:
lung and thoracic walls. En: Small Animal Surgery, 3rd
edn. St Louis:Mosby, 2007; 867-895.

9. Kerpsack §J. Chylothorax associated with lung lobe
torsién and a peritoneopericardial diaphragmatic her-
nia in a cat. ] AmAnim Hosp Assoc 1994; 30: 351-354

10. Moses BL. Fiberoptic bronchoscopy for diagnosis of
lung lobe torsion in a dog. ] Am Vet Med Assoc. 1980
Jan 1;176(1):44-47.

11. Williams JH, Duncan NM. Chylothorax with concurrent
right cardiac lung lobe torsion in an Afghan hound. ] S
Afr Vet Assoc. 1986 Mar;57(1):35-37.

12. dAnjou MA, Tidwell AS, Hecht S. Radiographic diagnosis
of lung lobe torsion. Vet Radiol Ultrasound. 2005 Nov-
Dec;46(6):478-484.

13. Latimer CR, Lux CN, Sutton JS, Culp WTN. Lung lobe tor-
sion in seven juvenile dogs. ] Am Vet Med Assoc. 2017
Dec 15;251(12):1450-1456.

14. Miller HG, Sherrill A. Lung lobe torsion: a difficult condi-
tion to diagnose. Vet Med 1987; 82:797-798.

15. Lord PF.Lung lobe torsion in the dog. | Am Anim Hosp
Assoc 1973; 9:473-482.

16. Choi}, Yoon . Lung lobe torsion in a Yorkshire terrier. |
Small Anim Pract. 2006 Sep;47(9):.557

17. Murphy KA, Brisson BA. Evaluation of lung lobe torsion
in Pugs: 7 cases (1991-2004). ] Am Vet Med Assoc. 2006
Jan 1;228(1):86-90

18. Rooney MB, Lanz O, Monnet E. Spontaneous lung lobe
torsion in two pugs. ] Am Anim Hosp Assoc. 2001 Mar-
Apr;37(2):128-30.

19. Davies JA, Snead EC, Pharr JW. Tussive syncope in a pug
with lung-lobe torsion. Can Vet J. 2011 Jun;52(6):656-60

20. Seiler G, Schwarz T, Vignoli M, Rodriguez D. Computed
tomographic features of lung lobe torsion. Vet Radiol
Ultrasound. 2008 Nov-Dec;49(6):504-508.

21.Schultz RM, Peters J, Zwingenberger A. Radiography,
computed tomography and virtual bronchoscopy in
four dogs and two cats with lung lobe torsion. J Small
Anim Pract. 2009 Jul;50(7):360-363.

22. Monnet E. Lungs. En: Tobias KM, Johnston SA (eds.)
Veterinary Surgery Small Animal, Vol 2. St Louis: Elsevier
Saunders, 2012; 1752-1768

23. Nutt AE, Knowles TG, Nutt NG, Murrell JC, Carwardine
D, Meakin LB, Chanoit G. Influence of muscle-spar-
ing lateral thoracotomy on postoperative pain and
lameness: A randomized clinical trial. Vet Surg. 2021
Aug;50(6):1227-1236.

24. Johnston GR, Feeney DA, O'Brien TD, Klausner ]S, Polzin
DJ, Lipowitz AJ, Levine SH, Hamilton HB, Haynes JS. Re-
curring lung lobe torsion in three Afghan hounds. | Am
Vet Med Assoc. 1984 Apr 1;184(7):842-845

25. Fossum TW, Birchard SJ, Jacobs RM. Chylothorax in 34
dogs. ] Am Vet Med Assoc. 1986 Jun 1;188(11):1315-
1318

26. Wainberg SH, Brisson BA, Reabel SN, Hay J, Hayes G,
Shmon CL, Murphy K, Sears W. Evaluation of risk fac-
tors for mortality in dogs with lung lobe torsion: A retro-
spective study of 66 dogs (2000-2015). Can Vet ]. 2019
Feb;60(2):167-173.



No pagues mas
—LASERVET @&
EL LASER PARA EL VETERINARIO

Unico laser disefiado en exclusiva para medicina veterinaria

LASERVET I-VET disenado para ser facil
de usar y seguro para los animales,

con todas las caracteristicas necesarias
para un tratamiento eficaz.

Nuestro equipo de laser veterinario es
ideal para el tratamiento de una amplia
variedad de afecciones.

CIRUAGLA | BRSO

Si estas buscando un equipo laser
veterinario de calidad, LASERVET I-VET
es la unica opcion.

TERAFIA 1

Gratuitay [=]T%
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Modelo:
I-VET

ACUAPUNTURA

Solicita una -
DEMOSTRACION £

5 tratamientos
en una
herramienta:
Descontaminacion

bacteriana,
Acupuntura, Cirugia
con hemostasia,
Endoscopia y Terapia

Tiempos de ejemplo:

» Otohematoma (15” sin anestesia general)
» Paladar (5” sin sangrado)

> Gingivitis en gatos (sin sedacién)

> Papilomas (sin sedacion)...

Accede a mas de 40 videos de
formacion en nuestros canales

Caracteristicas:

> Pantalla tactil a color

> 0,17/10 W-980 nm/ 650 nm

> Luz continua/simple/pulsada
> Pedal inalambrico

Mas informacion en: enriquemarcos@laservet-iberia.es
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