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Resumen
CORONA MONJARAS HORTENSIA. Histero-oforectomia (ovarichisterectomia -OVH) en hembras
caninas mediante la técnica de laparoscopia.(bajo la direccién del MVZ MPA Carlos Esquivel Lacroix

y MVZ MPA Juan Alberto Balcazar Sanchez)

El propasito del presente trabajo fue la descripcion de la técnica Histero-oforectomia mediante
cirugia de mintma invasién en hembeas caninas asi como conocer la factibilidad, complicaciones y
mortalidad. El estudio se llevd a cabo en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez,
realizandose bajo un disefio descriptivo, abierto, prospectivo y fransversal. Se manejé un grupo de
10 hembras caninas, maduras sexualmente, la alimentacidn consistié en una dieta comercial de
mantenimiento, La colocacion del paciente fue en "Trendelenburg" modificada, se realizé un
pneumoperitoneo con CO;, se colocd un puertc de 10 mm para el telescopio y 3 de Smm para
trabajo. Se realizaron ligaduras de los paquetes vasculares colocando nudos extracorporeos; el
aparato genital se resecd a partir del cérvix y paquete vasculo-nervioso del ovario utilizando tijeras
y electrocauterio, retirdndolo a través del puerto de 10mm. Dentro de los resultados se obtuvo un
80% de factibilidad, y complicaciones trans y postquirirgicas menores al 50%; por lo que se
sugiere puede ser utiizada como una técnica alternativa dado que ofrece diversas ventajas tanto
para los animales como para el medico y el duefio, destacandose la disminucion en el fiempo de

recuperacion.



Introduccion

La utilizacion de los metodos de anticoncepcion en perros son cada dia mas difundidos debido at
crecimiento de su poblacion, problemas de contaminacion fecal ambiental, y a [a gran cantidad de
perros callejeros. Se han descrito diferentes métodos para controlar [a fertifidad en la perra, dentro
de los cuales se encuentran:

-métodos quimicos (supresion del estro e impedir la implantacidn): aplicacién de
hormonas esteroides como progestagenos y estrégenos que tienen efectos colaterales causando
desordenes uterinos, como la hiperplasia endometrial quistica, piometra, (el Uters responde al
incremento de progesterona con hipertrofia glandular v elevacidn de la actividad secretora del
endometria}, e hiperplasia mamaria, por lo que esta practica no es recomendable.’

-mdtodo quirdrgico: como la histero-oforectomia (OVH), donde se retiran los

ovarios y el dtero. !

Actualmente el método mas utilizado es la histero-oforectomia via celictomia abdominal con sus
diversas variantes cuyos resultados han sido exitosos; la ventaja de llevar a cabo este
pracedimiento es que permite una visualizacion mas amplia del campo operatorios. Se realiza en
hembras gestantes, con piometra u obesas; la desventaja es que es un procedimiento donde se
requiere de una incisién de mayor tamafio que la realizada en la laparoscopia. Con base en lo
anterior una alternativa en el drea reproductiva es el realizar la histero-oforectomia en perras por

laparoscopia ya que es considerada como una técnica minimamente invasiva,® 3

Ademas de que se presentan menos complicaciones postoperatotias, debido a que en el
procedimiento se realizan incisiones peguefas; por lo que la probable formacidn de hernias es
minima, existe menor sangrado, la frecuencia de infeccion en la incisidn es baja, asi como la
posible eventracién. Esta técnica ha sido desarroliada sobre la base de los procedimientos que

consideran causar ¢l minimo estrés trans y postquirdrgico 2 fos amimales, al ser menor y mds
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delicada fa manipulacion de las visceras; la formacién de adherencias, resultando en un minimo

dolor postoperatorio, y un menor tiempo de recuperacion, %6781

Las desventajas que presenta la técnica son que no se debe utilizar en animales con hernia
diafragmatica, debido a que el aire insuflado va a cavidad toricica creando un pneumotorax ¢
causando complicaciones respiratorias saveras; el aumento en el tamafto del dtero por causas como
gestacién o piometra, sin embargo, en ocasiones se puede realizar una laparoscopia asistida'; otra
condicién a considerar es el estado corporal del animal ya que en perras obesas se dificulta el

acceso a la cavidad abdominal por la cantidad de grasa presente’.



Revision de literatura

Laparoscopia

Historia

Dentro de la historia se destacan sucesos importantes como:

1806 Philp Bozzini crea el primer endoscopio llamado “Lichtleiter”.

1853 Antoine Jan Desormeaux es considerado el "Padre de la endoscapia™.

1876 Maximifian Nitze crea el primer endoscopio de fibra dptica.

1901 George Kelling emplea el término de "coelioscopia”, examind la cavidad abdominai en perros,
observando por primera vez el eséfago y el estdmago sin una intervencién quir(irgica mayor,
utilizando aire filtrado para crear un pneumoperitoneo; a su técnica actualmente se fe conoce como
laparoscopia, pera no fue sino hasta 1912 que realiza su primer informe, >3

1918 Goetze desarrolla una aguja automatica para la realizacién del pneumoperitoneo.

1929 Heinz Kalk Funda [a primera escuela alemana de laparoscopia

1938 Janes Veress inventa @ aguja de \Veress para insuflar fa  cavidad
abdominal{pneumaperitoneo).

1944 Raoul Palmer utiliza la posicién de "Trendelenburg" y menciona que la presién intrabdominal
debe ser monitoreada constantemente.

1950's y 60's surge la necesidad de conocer mejor la funcion reproductiva en los animales, lo que
impulsa a los investigadores a desarrollar técnicas que les permitieran observar directamente los
ovarios y el Utero. Iniciaimente implantaron placas de metal o pldstico en el abdomen de las
hembras (ventanas) con la finalidad de tener un acceso directo para observar los ovarios o algin
otro 6rgano.?

1960 Kurst Semm inventa el insuflador automético

1982 se introduce la primera cimara, siendo esto el inicio de la “video-laparoscopia”.™

1984 Wildt v Lawler realizan el primer procedimiento quirGrgico en Medicing Veterinana y

Zootecnia, ks esterihzacion de una perra por medie de la hgadura de los cuernos utennos.




1993 Siegl y colaboradores describieron y realizaron por primera vez fa histero-oforectomia por
laparoscopia en una perra con éxito.”®

1994 se disefia un brazo robdtico para asistir la cirugia laparoscopica

1996 Gandsas realiza el primer procedimiento quir(rgico de laparoscopia via internet, 1%

1997 Minami y colaboradores reportan con éxito el tratamiento de piometra por cirugia

laparoscopica en 2 perras.t!

Definicion:

La laparoscopia es la examinacion endoscépica o visualizacion directa de la superficie interna de
una cavidad, asi como de los drganos o conductos localizados en 1a misma, mediante la insercién de
un endoscopio de fibra dptica rigida o flexible a través de una incision transperitoneal. Los
laparoscopios se basan en dos haces de fibras que transmiten la luz desde la fuente hasta el
objetivo, y en otro haz de fibras que conducen la imagen desde el objetivo hasta el ocular.

A continuacién se describiran con mayor detalle cada uno de los componentes necesarios para

realizar la laparoscopia¢fig, 1), & 171819.20



Fig. 1; Equipo para cirugia de minima invasién, monitor, fuente de luz,
insuflador de CO, , videograbadora.

Equipo
El equipo de laparoscopia consta de:

1)instrumentos de acceso: a)creacion de espacio: aguja de Veress, insuflador, trocares o
puertos y blacceso visual: telescopio -sistema optico y sistema de iluminacién- cdmara, monitor,
fuente de poder e itluminacion y sistema de grabacion.

2)instrumentos de excisidm. cuya funcidn es exponer, disecar, arrastrar 0 empujar y cortar
(electrocirugia; mono o bipelar}

3mstrumentos de regproximacidrr. suturas -intra o extracorporeas- y engrapadoras.”



El laparoscopio estd formado por un tubo metélico y una serie de fibras dpticas de alta resotucion
asi como varios angulos de vision; su didmetro es variable dentro de los mas utilizados estédn los de
10, 7 y S5mm, ¥

una fongitud de 30 a 35 cm. Existen 2 tipos de laparoscopios: los de doble punta que sirven para
uso diagndstico y los de una sola punta que son los operativos. En lo que referente a la fuente de
luz, existen una gran varfedad, sus componentes son espejos reflectores, lentes que dirigen el haz
de luz hada el ocular, formado por cables de fibra dptica que proveen una buena iluminacién sin
reflejos ni obstrucciones; la luz debe ser fria{no se deja pasar los rayos infrarrgjos ademas se
intenta evitar la generacidn de calor a base de pocos watts); por [0 que no hay riesgo de quemar
las mucosas al ser tocadas por el laparoscopio, puede ser de mercurio {150 watts) o de xendn (300
walls), ambas proveen una luz de alta densidad, pero la utilizada es de haldgeno (250 wats) va que
no altera el color verdadero ni la consistencia de los tejidos, proporcionando un mayor tiempo de
fluminacidn.-2%131%21.22

Para la introduccion dej laparoscopio se requiere de un trocar-canula (ig.2) que se elige 1 mm

mayor al didmetro del laparoscopic. La finalidad del trocar-canuta es incidir la pared abdominal para

insertar la canula a la cavidad e introducir el laparoscopio.

3
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Fig. 3: Aguja de Verres, consta de: A) (a) aguja y (b) protector con punta cortante; B) aguja ensamblada lista
para su uso.

Hay 2 tipos de trocares, los de punta cénica y los de punta piramidal, éstos dltimos son los mas
utilizados debido a que perforan con mavyor facilidad la pared abdominal; ambos constan con un
sistema que permite la entrada del laparoscopio pero no la salida del aire.

Se requiere de un equipo para insuflar la cavidad, con Io cudl se facilitara el manejo del
laparoscopio asi como la visualizacion ya que se farma un espacio real entre la pared abdominat y
las visceras, Se recomienda la utilizacion del didxido de carbono u dxido nitroso sin embargo, el
primere causa una irritacidn al peritoneo ya que al mezclarse con agua forma &cido carbonico,
mientras que el dxido nitroso aumenta iz utilizacion de anestésicos inhalados, y al combinarse con
metano o hidrégeno (gases formados en el tracto gastrointestinal) puede ser explosivo. A pesar de
la desventaja que ofrece el didxido de carbono se prefiere su utilizacién debido a que es inerte, no
explosivo, atdxico, facilmente reabsorbible y econdmico, Se menciona que también es factible
utilizar aire, pero se corre el riesgo de una embolia. Para insuflar se requiere de una aguja

Veress (g 3) que presenta un orificio por donde se introduce el gas.




Actualmente hay insufladores automaticos que regulan el pneumcperitoneo (volumen, flujo y
presién}, Al iniciar el procedimiento, la salida del gas debe ser de 1 L/min. Para obtener una presidn
intra-abdominal de 10-15 mmHg aproximadamente con una entrada de 20 cc/kg. Una presion
menor dificultaria la insercion del trécar y una mayor de 20 mmHg comprometeria la respiracién del
paciente.7'm'2"22'23
El equipo e instrumental se eligira de acuerdo al procedimiento a realizar: tijeras, forceps, agujas
para biopsias, engrapadoras, pinzas para biopsias, electrocauterio entre otras(fig.4}ademas se
deberd contar con un instrumental de cirugia general. Se recomienda que el laparoscopio al ser
introducido a la cavidad, tenga una temperatura de 379C, puede ser calentado en solucién salina
con el objeto de evitar que la fibra Optica se cubra de vaho; en caso de no realizar dicho

procedimiento, se recomienda introducir el telescopio dentro de la cavidad, y limpiar la lente con

algitn drgano.



Fig. 4: Instrumental quirGrgico utilizado en cirugia minima invasiva.

La utilizacidn de un sistema de video facifita el trabajo del operador ademas de permitir fotografias
o grabaciones def procedimiento realizado; consta de una camara de video, una lente principal y un

monitor, *7212

La faparoscopia tiene 2 finalidades:
a)Para el diagnostico y tratamiento de enfermedades internas: consiste en el
examen de la cavidad abdominal con una intervencion quirlrgica menor, estudio de la
anatomia, diagndstico de hemorragias internas o rupturas de érganos, neoplasias, hernias,
cambios ovaricos y estableamiento de terapias hormonales o aplicacion directa de farmacos
cn ¢l aparato reproductor, toma de biopsias, etcétera.
b}Cirugia intrabdominal, reparacion de lesiones, arrugia de cualquier indole en ¢l

aparato reproductor de machos o hembras, entie otros, ™47+
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Anatomia del aparato reproductor de fa hembra canina:

Se encuentra formada por: vulva, vagina, utero (bicornual, conformado por: cuernos, cuello y

cuerpo), oviductos y avarios (fig 5.

Gtero utarinos

wagins

weatibulo wulva

cuarpo del utero

clltoria
obxvix

vagina

Fig. 5: Vista dorsal del aparato reproductor de la hembra canina
Modificacion de: Howard E, Christensen G. Anatomy of the dog. 2 ™. Ed. USA: WB Saunders Company, 1979.

Cvarios:

Son drganos pares de forma ovalada o clipsoide contenidos en la bolsa ovarica (espacio de
pentonec que contiene al ovanio), localizados en la cawidad abdenunal, situados 1 a 3 cm. ventral a

los rhones, uidos a o regidn dorso interal por ¢l mesovarie, que ¢s parte def igamente ancho dal



Gtero. Los ovarios se encuentran suspendidos por €l ligamento suspensorio; que se extiende desde
las 2 dltimas costillas hasta el extremo craneal del ovario fimitando los movimentos del ovario
dentro de la cavidad abdominal y el ligamento propio del ovario, que va desde el polo caudal del
ovario al extremo craneal del cuerno uterino. El ovario izquierdo es un poco mds caudal que el
derecho. El ovario derecho suele estar en un sitio dorsal o dorsolateral respecto del colon
ascendente y el izquierdo entre @ extremo dorsal del bazo v el colon descendente. Se encuentran
irrigados por la arteria ovérica que viene directamente de la arteria aorta; el drenaje del ovario
derecho es hadia la vena cava caudal mientras que el izquierdo drena a la vena renal(al compigjo
arteriovenoso gvarico se le conoce con el nombre de CAYE). Ambas estan inervados por los plexos

renal y adrtico (fg.6).

wena renil

Ligamenta
suspeniozio

arterla y vena

ovarie "~ ovarica

ligamenco oy i . 3
ovarice ) v LR LY | PR X ol —mesovario
] ! Y H il

Cunzn® uterine
aeroche

arteria
otero-ovdrica
-~

arterln y wvend
utecina

liaaments rednedo

currpo del arers
—— MaROmeLr N
(Ligwmenta anchel

rhruix

}. r“j\
vagina
Hyy

g

Fig 6: vista esquematica dersal def aparato reproductor de la hembra caning,
Modificacidn de; Gourley 1M, Gregory CR. Allas of smal ammal surgery. Singapore: Gowaer, 1988,




Oviducto:
Se encuentran localizados entre Jas capas peritoneales del mesosalpinx, conectan al ovario con et
cuerna uterino miden aproximadamente 6 a 10 cm. se encuentran inervados por los plexos adrtico,

renal(simpatica) y pélvico(parasimpatico}. 252728

Utero:

Es un organco tubular en forma de “Y" que se comunica cranealmente con los oviductos y
caudalmente con la vagina; dorsalmente estd en contacto con el colon descendente y los ureteres,
ventralmente se encuentran en contacto con la vejiga, el omento mayor, yeyuno, ileon vy el duodeno
descendente. El ltero presenta 2 cuernos que son largos, estrechos, de seccién transversal eliptica
y se unen caudalmente formando el cuerpo del Gtero. Los cuernos se encuentran compietamente
en la cavidad abdominal y generalmente el derecho es ligeramente mas largo que ef izquierdo. El
cuerpe estd localizado tanto en la cavidad abdominal como en la pélvica; éste se extiende desde la
unién de los cuernos hasta el cuefio o cérvix el cual aparece como una masa de forma ovalada que

separa al Utero de la vagina (este canal se dirige caudoventral desde el dtero a la vagina)

El Otero estd suspendido por:

El ligamente anche suele contengr gran cantidad de grasa, es mas ancho en su parte
media que hacia sus extremos y permite que los cuernos sean muy moviles; va desde el (tero
hasta la pared dorsolateral de la cavidad v esta formado por el mesometrio, que es una parte del
hgamento ancho que inicia en un plano transverso desde la parte craneal del cuerno v se extiende
caudalmente hasta el final de la vagina. Este ligamento se fusiona con el ligamento lateral de la
vejiga. El mesovang y ef mesosalping también forman parte del ligamento ancho.

£l ligamente redondo que es una continuacidn del ligamento propio del ovario, ef cual
pasa caudalmente al masovaric (parte def hgamento ancho); este ligamento va desde el cuerno

uterino pasando por ol enillo inguinal profundo mnsartdndese en la vulva o cerca de ella(/igs. &),



El dtero se encuentra irrigado por‘la arteria uterina que viene directamente de la iliaca y pudenda
interna, se anastomosa con la arteria ovérica, la cual pasa por el mesometric a nivel del cérvix y

corre cerca del Gtero para ramificarse dentro de las paredes del {tero y en el mesometrip, 2293

Vagina:
Se sitia en 1a cavidad pélvica entre el (tero cranealmente y la vulva caudalmente, ademas de

contener ta union de fos sistemas urinario y genital(#ig. 5).

Vulva:

Es la porcion externa de los genitales de la hembra y esta formada de tres partes:

Vestibulo: espadio que conecta la vagina con la abertura genital externa, continda
la inclinacion descendente de la vagina. En la parte craneal del piso vestibular desemboca la uretra

¥ en la parte caudal proyecta el glande del clitoris.

Labios:son 2 y se dividen en mayoras y menores.

Clitoris: es la parte homdloga al pene la cual consta de un cuerpo y un

glande(77g. 5).

Ambos estan irigados por la arteria vaginal que es una rama de Ja pudenda interna, Ja cual
tambien irriga (a uretra y el vestibulo. Et drenaje estd dado por las venas pudendas. La inervacion

por el ptexo pélvico y el nervio pudendo,!6.7728:23.30




Material y métodos
El presente trabajo se llevé a cabo en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez",
Subdireccion de Investigacion, Departamento de Cirugia Experimental; ubicado en Calzada de

Tialpan 4800, Col. Toriello Guerra México 14000, D.F.

Animales experimentales

El proyecto se realizo bajo un disefio descrptive (muestra poblacional ), abierte (can conocimiento
de variables). prospective y transversal: siendo los criterios de seleccién: inclusidn (perras no
gestantes, de talla mediana maduras sexualmente), exclusidn (perras gestantes, con piometra y no

maduras sexualmente), efiminaciin (hernia diafragmatica).

Se trabajé con un grupo de 10 hembras caninas de 14.3 Kg de peso promedio, v sexualmente
maduras (fig. 7). Se les alimentd con dieta comercial de mantenimiento (PROPLAN-RALSTON PURINA
MEXICO); a cada animal se le realizé un examen fisico general, desparasitd {mebendazol
22mg/kg/3dias) y aplicd la vacuna antirrdbica, manteniéndase en observacién. Se alojaron en una
jaula general y 24 horas antes de 1a cirugia se aislaron en una jaula individua! para ayunarlas; una
vez realizada la cirugia se trasladaron a otras jaulas para facilitar su observacién y el manejo
postoperatorio (fig. 8.

Se utilizd propicnilpromacina al 10% (COMBELEN LAB. BAYER AG, LEVERKUSEN, ALEMANIA) coma
tranquilizante (.05 a .2 mg/kg IM), se canalizaron via endovenosa con solucion ringer con lactato
de sodio (LAB. BAXTER), se aplicé pentobarbital sédico de 0.063 g/iml (SEDALPHORTE LAB.
TOKYO, SA DE CV) como anestesico fijo {25 & 30 mgfkg. IV). Una vez anestesiado el paciente se
sonded endotraqueaimente para tener una via aerea permeable y se intredujo un estetoscopio
esofagico para valorar la frecuencia cardiaca. Se reaiizd (@ tricotomia en la regién lumbosacra para
la colocacién de la placa del electrocauterio y 1a 1egidn abdominal ventral se prepard conforme a

’ : : sty s e mao’
08 PRNCIPIOS e fa antisepsia quirliroes ' woslamie laveae s embracass 2ol dree abdoming!
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Descripcion de fa técnica

La colocacion del paciente para la intervencidn quirGrgica fué en decdbito dorsal con
aproximadamente 30° de inclinacién de fa cabeza (en posicidn de "Trendelenburg® modificada),
con lo que se consigue un desplazamiento de las visceras hacia la parte craneal de la cavidad
abdominal. Una vez colocados los campos quirlrgicos se realizd una incisidn en linea media
anteroumnbilical de aproximadamente 1 c¢cm a partir de la cicatriz umbilical, donde se colocé la
aguja de Veress; {se levanta la pared abdominal, fo que ayuda a separar la pared muscular de las
visceras abdominales y minimiza el riesgo de una puncidn accidental), la aguia se dirige en
direccion oblicua inclinada hacia la pelvis para introducir el €O, consiguiendo asi el
pnaumoperitoneo; el ritmo de entrada fue de 5 litros por minuto hasta conseguir una presidn
intrabdominal de aproximadamente 14mmHg a 15 mmHg.

Una vez insuflado el abdomen, se coloca un trocar canula de 10mm para posteriormente introducir
el telescopio, donde se conecta el isufladar; , una vez introducido, se examina la cavidad para
descartar adherencias o posibles patologias que impidan fa realizacion de la tecnica. Enseguida se
procede a la colocacidn de 3 trécares canula de Smm para trabajo bajo control laparoscopico (por
diafanoscopia para evitar danar las venas epigastricas), 2 del lado derecho del paciente (region
abdominal lateral); el segundo a 1 ¢m posteroumbilical y 10 cm de fa linea media, el tercero se
coloca a 6 cm del primero posteroumbilical y a 10 cm aproximadamente de linea media y un cuarto
del lado izquierdo (regidn abdominal lateral) 2 ¢m posteroumbilical y a 10 cm de linea media (7. 9).
Una vez localizado el dtero, éste se fija con una pinza endo-grasp (pinza atraumatica especial para
endoscopia) a la altura de la bifurcacion y se tracciona cranealmente para la ubicacion del cérvix,
lugar donde se realiza la primera ligadura {"nudo Gea" -nudo Roeder medificade-) con nylon 2-0,
pasando por debajo del cervix la sutura de tal modo que guedan involucradas fa arteria y vena
uterina, del misma modo se realiza una segunda hgadura a 1 cm que queda en ia pieza a retirar,
una ver hecho esto se procede a cortar an medwo de ambas hgaduras con tijeras v

ciziermualfig 10
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El mesometrio se diseca hasta llegar al ovario izquierdo; éste se retrae hacia la pared abdominal
para fadilitar la diseccién del paquete ovérico, una vez localizado se procede a realizar la primer
ligadura craneal al ovario y a 1cm aproximadamente una segunda que es la que queda en la pieza,
se realiza el corte entre ambas ligaduras con diatermia(#ig.11). Finalmente se localiza el ovatio
derecho en el cual se realiza el mismo procedimiento que en el izquierdo, una vez cortado éste se
secciona el mesometrio hasta llegar a la parte libre del cuerpo del ttero.

Antes de sacar la pieza se retiran 2 de los trécares de trabajo bajo supervision laparoscoplca para
asegurar que no exista dafio en Ia pared abdominal, el tercer trcar de trabajo se utiliza para dirigir
los ovarios, cuernos y (tero (pieza) hacia e} trécar de 10mm, al ir introduciéndolos, €stos se retiran
de la cavidad hasta tener una parte de la pieza fuera de la misma. Con pinzas de Kelly se toma ia
pieza con cuidado para evitar desgarrarla ¥ con movimientos aiternados se exterioriza
completamentefig. 12). A trocar de 10mm se vuelve a introducir para verificar €l cuarto orificio de
trabajo y extraer el CO, restante de la cavidad. Finalmente se observa la integridad de la pared al ir
retirando el trécar de 10 mm. En las incisiones de 5mm solo se sutura piel con un punto separado,
utilizando nylon 2 ceros vy en 1a de 10mm se sutura la aponeurosis del misculo oblicuo abdominal
externo con un punto en "X', empleando un material absorbible de 3 ceros, piel con 2 puntos
separados, con nylon 3 ceros.

Una vez finalizada la cirugia se aplicd amoxicilina 20mg/kg SC dosis dnica (AMOXIVET LA LAB. CIBA
GEIGY), y furazolidona (TOPAZONE LAB. COLUMBIA) tdpico. Los puntos de sutura se retiraron a los

12 dias,




tuy 10 Corte enlie ambay igadand s del Cervix -
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Resultados
Los resultados obtenidos se enlistan a continuacién:
El peso promedio de [a muestra fue de 14.300 Kg con un rango entre 8 y 28 Kg; y una edad
promedio de 3.8 afios con un rango entre 1 1/2 a 7 aflos (fig. 7).
Dentro de la factibilidad de la técnica se obtuvo el 80% (8 hembras).
(fig. 13).
Se obtuvo un 50% de complicaciones transoperatorias (fg. 14) donde:

10% muerte

10% conversion

30% hemorragia
El pneumoperitoneo se mantuvo entre 14 y 15 mmhg para mejor visualizacidn del interior de la
cavidad a exception de uno de los casos que fue necesario mantenerlo a 10 mmhg.
Se encontraron 3 hembras gestantes en primer tercio de gestacidn al momento de la exploracién
laparoscopica de la cavidad.
La complicacion posquirdrgica (fig. 15) presente fue la infeccion de la herida en un 33%
En la figura 8 se muestran las medidas de tendencia central y de dispersion; siendo las mas
importantes:

media v la desviacidn estandar de los tiempos de recuperacion

anestésica (M=6.88 horas, DE=+1.25 hora), recuperacion quirirgica {(M=15.88 horas, DE=+12.29
horas); duracién de la cirugia (M=2.26 hora, DE=+1.64 hora).
Finalmente en lo que respecta a la relacidn tiempo quirdrgico-tiempo de recuperacion se

demuestra que es directamente proporcional (fig. 16).
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Hoja de captura de datos

Variables independientes

Hembras
Variables I 2 |3 4 5 & 7 8 9 I0
Edad afios 2 7 3 3 3 5 4 7 111/2,21/2
Estadonutricional | 8 (B | 8 | B | B | B { B | B | B g |BuencB
Peso kg 12 |28 23 13 12 | 1S | 10 | 12 10 8
Fig. 7
Variables dependientes
Datos estadisticos _

Variables media mediana moda range | vananza ﬁszon
Tiempo recuperacion 1.25
anestesia horas 6.68 7 6 4 157 )
Tiempo recuperacion 12.29
cirugia horas 15.88 12 12,10 33 151.09 8
Duracién cirugia horas 2.26 1.45 5'116455' 4 2.72 1.64

Fig. 8
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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Discusion

En cuanto al manejo precperatorio de la hembra Kelch(1996) y Bailey {1997}, mencionan
que los alimentos sdlidos deben suspenderse por lo menos 12 horas antes de [a cirugia. Sin
embargo, en el presente trabajo se decidid suspender 24 horas antes del la cirugia el suministro de
alimento y agua con la finalidad de mantener el tracto gastrointestinal sin contenido y tener vacia
la vejiga para facilitar el manejo de los organos, la facil localizacién y evitar una manipulacion
excesiva.
Sielg y col. 1993, recomiendan no realizar la técnica de histero-oforectomia en hembras gestantes
o con piometra (debido al aumento de tamafio de (tero) ya que bajo estas condiciones la técnica
es mas laboriosa y pueden surgir complicaciones durante su desarrollo impidiendo su realizacion.
En el presente trabajo, se decidié tomar en cuenta este criterio de exclusion sin embargo, al
realizar la exploracion [laparoscépica de la cavidad se observd a 3 hembras gestantes
encontrandose en primer tercio de gestacion, ¥y por el nimero de muestra (n=10 hembras) se
decidié en ese momento realizar la técnica de histero-oforectomia laparoscopica. Minami ef af,
{1997), mencionan que es recomendable realizar la técnica asistida cuando el paciente presenta
piometra o el Utero esta gestante, dicha técnica consiste en realizar una laparoscopia que permita
engrapar las arterias ovaricas y uterinas y disecar los ligamentos para posteriormente realizar una
incision de aproximadamente 6 c¢m y exteriorizar el (tero y de esta manera proceder a ligar el
cervix y retirar el (tero con ambos ovarios. Sin embargo, en las 3 hembras gestantes que se
presentaron en el presente trabajo fue posible realizar la técnica de histero-oforectomia
laparoscopica, sin tener Ia necesidad de recurrir a la técnica asistida.

Con respecto a la colocacion def paciente para realizar esta cirugia, Kelch y Thiete (1996) y
Minami et a/ (1997) recomiendan realizarla dorsolateral en Trendelemburg, para trabajar cada
ovario por separado, de tal forma que el cirtiano cambia de posicion para trabajar cada ovario
permaneciendo caudal al animal; en la presente técnica las hembras fueron colocadas en posicign

decibito dorsal cn trendelemburg con una incinagidn de aproximadamenta 459, permitiendo al
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cirujano trabajar siempre del lado derecho de la perra y desplazar de manera natural las visceras
hacia el diafragma, el camardgrafe del lade izquierdo sin tener la necesidad de mover al paciente.

En lo que respecta al nimero de trécares-canula utilizados por diversos autores, éste es
de 4, variando el lugar del abordaje y el calibre del trocar-canula, al respecto Sieg et al (1993)
recomiendan colocar el primer trocar-canula (10mm diametro) a 1 cm craneal a la cicatriz
umbilical, el segundo y tercero (5mm diametro) 3 cm caudal a la cicatriz umbilical y 6 cm alejado
de la linea media y ¢l 4% (10mm diametro) @ 1 cm de linea media y 8 cm caudal a la cicatriz
umpbilical.

Bailey (1997) coloca el primer trocar-canula (12mm) en la cicatriz umbilical, el segundo y
tercero (5mm) de 5 a 10 cm craneal a la regicn inguinal y el cuarto (12Zmm} 5 a 10 cm craneal al
pubis.

Minarmi ef al.(1997) colocan el primer trécar-canula (10-12mm) a 1 cm craneal a la cicatriz
umbilical, el segundo y tercer {10-12mm) aproximadamente a 10 cm de la linea media, 6 cm
caudal a la cicatriz umbilical y el cuarto trécar-canula (10-12mm) craneal al pubis.

Finalmente, Kelch y Thiele (1996} colocan el primer trocar-canuta (10mm) a 1 cm caudal a
la cicatriz umbilical el segundo, tercero y cuarto deben formar un tridngulo equildtero, colocandose
a la misma altura, entre el litimo y el antependltima par de  glandulas mamarias en la regidn
inguinal en direccion dorsocraneal, los trocares canula son de 10 mm con reductores de Smm.

A diferencia de los autores anteriores, en la presente téenica sélo se utilizd 1 trécar-canula
de 10mm y los otros tres de Smm, donde el primer trécar-canula se coloco un cm craneal a la
cicatriz umbllical para el telescopio, el segundo def lado derecho a un ¢m caudal a la cicatriz
umbilical y aproximadamente a 10 cmn de linea media, ef tercero a 6 cm del segundo vy a 10 de
linea media también del tado derecho y finalmente el cuarto trécar-canula del lado izquierdo a 2
cm caudal a la cicatriz umbilical y a 10 cm de linea media.

Otras modificaciones que se implementaron en esta técnica de histero-oforectomia
laparoscopica fue el orden de las hgaduras ya que ai reahizar primero 13 igadura y corte del dtero

asi como del hgamante anche, se permute una major manipulacidn de ambos ovanos, ademds de




27

poder hacer kgaduras extracorporeas y no utilizar endograpas (Minami ef a/ 1997} para ligar las
arterias, venas ovaricas y uterinas y la utilizacidn de tijeras con diatermia para cortar los tejidos y
ligamentos.

En la mayoria de las cirugias realizadas por los diversos autores Keich y Thiele(1996),
Minami er 8/(1997), Bailey et 4£(1996), mencionan que el pneumopetitoneo debe de tener entre 8
a 10mmHg en todos sus casos. S5in embargo, en el presente trabajo en el 90% de los casos se
mantuvo un peneumoperitonec de 14 a 15 mmHg con lo cual no se presentaron complicaciones
respiratorias o diafragmdticas ademés de obtener una mejor visién y manipulacidn dentro de la
cavidad; solo en un caso sé utilizd un pneumoperitonec de 10mmHg (10%) debido a que la
hembra presentaba un problema respiratorio, siendo una alternativa para pacientes con esta
patologia.

Stegh et a£{1993), mencionan que no es necesario suturar por plancs anatémicos las
incisiones ocasicnadas durante la introduccién de los trocares canula sino soclamente la piel. Sin
embargo, en el desarrollo del presente trabajo realizado al seguir este criterio se observaron
complicaciones postquirurgicas (33%) debido a infecciones en las heridas, por lo que se decidid
suturar en dos planos anatomicos la incision del trécar de 10mm y en uno solo la de 5mm,

evitando de esta manera la infeccidn de la herida.

La técnica fue completada exitosamente eh & 80% de las hembras, dentro del 20% no
factible se presentd un 10% de conversion debido a una hemorragia profusa y un 10% de muerte,

aunque en este ltimo caso se realizé el procedimienta quirtrgico endoscopicamente.

CONCLUSION

La utilizacidn de la técnica de OVH laparoscopica en perras demuestra la factibilidad de su
uso como cirugia de minima 1nvasidn, disminuyendo la maniputacion de las visceras asi como el
tiempe de recuperacidn de los pacientes y los problemas postoperatonios {dehicencia de suturas,

pundpaimente} debwds o lo pequedc de las incsiones.
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