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RESUMEN:

ANZURES GURRIA CRISTINA. Ovariectomiz minimamente invasiva en la
vegua utilizando una técnica laparoscopica (bajo la direccion del Dr. José
Manuel Berruecos Villalobos).

La ovariectomia es un procedimiento quirGrgico realizado en animales
que presentan condiciones patelogicas en los ovarios. Nuevas técnicas como
el uso del laparoscopio ofrecen ventajas sobre la laparotomia en las yeguas
cuanto al riesgo anestésico y recuperacién se refiere. Se describe la técnica
quirtrgica por laparoscopia, incluyendo consideraciones pre y postoperatorias,
asi como la revision de algunos casos clinicos.



OBJETIVO:

La ovariectomia en las yeguas es una practica veterinaria llevada a
cabo en animales que presentan condiciones patologicas en los ovarios,
principalmente  tumores, como son los de las células de la granulosa
responsables de cambios en el estro, colicos, mnfertilidad, claudicaciones y
personalidad (1).

En México, la ovariectomia se ha realizado por laparotomia con las
yeguas en recumbencia y bajo anestesia general. Los animales son
incididos en los flances o en la linea media {1,2). Sin embargo, esto puede
ser considerado un inconveniente: en primer lugar por el riesgo de la
anestesia ¥ la recuperacion de la misma y después por el tiempo de
convalecencia necesario para que el animal regrese a su actividad normal.

Si bien existen publicaciones en espafiol en las que se ha descrito la
técnica de exploracion abdominal utilizando el laparoscopio (3,4), ésta no
ha sido aplicada en nuestro pais para la realizacién de ovariectomias.

El presente trabajo expone la téenica quirirgica en la cual se emplea el
laparoscopio en la ovariectomia de ia yegua, con el animal de pie, con el
propdsito de dar a conocer los beneficios que este tipo de innovaciones
ofrece, para que pueda considerarse come la opcidn quirtrgica de eleccidn
v asi, disminuir el riesgo anestésico, el costo y el tiempo de recuperacidn.



INTRODUCCION:

De las especies domésticas, los equinos se encuentran entre los que
presentan menor eficiencia reproductiva, a pesar de los grandes cuidados y
atencion veterinaria que reciben. Algunos factores que contribuyen a lo
anterior son la estacionalidad del apareamiento, asi como caracteristicas que
afectan directamente a la fertilidad (mala conformacion  vulvar,
criptorquidisme y ovulacion multiple) {1).

En ocasiones, los desajustes hormonales desencadenan cambios en los
ovarios de las yeguas. Estos pueden ser procducidos entre otras cosas peor
tumores. El tumor mas comun en los ovarios de la yegua es el de las células de
la granulosa y aunque el teratoma, el adenoma y el adenocarcioma pueden
llegar a presentarse, es muy baja su frecuencia (3).

Los tumores de las células de la granulosa son generalmente benignos
y producen esteroides (testosterona), los cuales son los responsables de
cambios conductuales. Las yeguas pueden preseniar anestro, o bien, estro
coniinuo © intermitente, asi como agrandamiento del clitoris, conducta
masculina que incluye el deseo de dar monta a otras yeguas y aumento en la
agresividad (3,6). Los tumores de las células de la granulosa, también llegan a
producir infertilidad, desarrolio muscular anormal, cdlicos y claudicaciones.

Los tumores de las células de la granulosa se diagnostican por la
historia clinica v después, por palpacion rectal que revele agrandamientos
ovaricos o multiples quistes Ll diagnéstico se puede confirmar por medio del
ultrasonido, v también pucde resultar 0l medir las concentraciones de

o

lestosterona en el suero (3).

El ratamiento para este tipo de problema es la ovariectomia. Si ésta no
se lleva a cabo, pueden llegar a producirse hemerragias por la ruptura de los
ligamentos ovavicos (3).

Lo ovariectomia esta indicada como medida terapéutica en veguas con
neoplasias. abscesos, hematomas v quistes. La ovariectomia puede mejorar la
conducta asociada al estro en veguas de competencia, eliminande su ciclo
reproductive ¢ inerementandy asi suvalor (7.8).



HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA

El término “laparoscopia” viene del griego “laparo”, pared abdominal,
y de “scope”, observar, y se refiere a la operacion quirlirgica que consiste en
abrir las paredes abdominales y el peritoneo para poder hacer observaciones.

El desarrollo de la laparoscopia ha dependido de los avances de la
imagenologia. En 1902 se reporté la primera laparoscopia exploratoria en un
perro (9). En 1929, se inicié el uso de un sistema oblicuo de lentes
laparoscépicos (10). En 1960, el desarrollo de fibras 6pticas, cambio
tecnologicamente el concepto de endoscopia Optica, lo que junto con la
innovacién de videocémaras computarizadas en 1980, hizo posible avanzar en
el diagndstico laparoscdpico {11).

Las publicaciones sobre laparoscopia en caballos datan desde 1970. Los
articulos mas recientes incluyen laparoscopia quirirgica en casos de
ovariectomia y criptorquidismo (8,9,12), hernias inguinales (13), pérdida de
peso (14), enfermedades ovaricas v uterinas {15) y la lecalizacién de testiculos
abdominales (16).

kn medicina humana, la laparoscopia es usada en una gran cantidad de
procesos quirurgicos, incluyendo la remocion de vesicula biliar y apéndice,
ovario  histerectomias, reparacion de  hernias, cirugias intestinales,
exploracicnes generales, asi como biopsias pulmonares (17, 18, 19, 20).

La laparoscopia en caballos promete multiples beneficios: hasta ahora,
ha sido usada en el tratamiento de criptérquidos, (21,22,23), ovariectomias,
(1.2,7.8,24-29), reparacion de hernias (13). asi como exploraciones
abdomirales (3.4.12.30), biopsias vy tranferencia de embriones. Dichos
procedimientos han sido levados a cabo tanto con el animal de pie como en
recumbencia, La ventaja de tener al animal de pie, incluye un rapido retomo a
la actividad, asi como la eliminacion del riesgo de la anestesia general, ya que
esta ne es requerida (7.12,235. 26,2931



LA LAPAROSCOPIA COMO TECNICA QUIRURGICA.

PRINCIPIOS BASICOS E INSTRUMENTACION

La laparoscopia es una técnica similar a la artroscopia, ilevada a cabo en
la cavidad tordcica o abdominal. La laparoscopia ofrece una evaluacién muy
amplia por medio de una pequefia incisién (12).

La laparoscopia utiliza instrumentos especiales, basandose en el
principio de wiangulacién, en donde el telescopio y los instrumentos
convergen en el sitio quirGrgico de dicho tridngulo (7,12,32).

Lz laparoscopia necesita de telescopio, fuente de luz, cdmara de video,
trocares, canulas, asi como de instrumentos quirdrgicos especiales (7,12,32).

A) INSTRUMENTACION

El telescopio mas comtnments utilizado en la laparoscopia, es de tipo
rigido, y mide de 5 a 10 mm de didmetro y de 30 2 60 cm de largo; sin
embargo, telescopios flexibles también han sido utilizados. El dngulo visual
en la mayoria de los telescopios es de 0 a 30 grados, siendo el de cero grados
¢l méas frecuentemente usado en cabzllos. En general, los telescopios cuentan
con 2 canales, uno para el lente Optico y el otro para conectar la fuente de luz

que iluminaré la cavidad mientras es examinada (12,32).

La fuente de luz es una parte fundamental en ia instrumentacion
laparoscdpica, va que es la responsable de la iluminacion de la cavidad. Es
conectada al telescopio por medio de fibras opticas flexibles y pueden
utilizarse de 150 Watts o 300 Watts. La bibliografia consultada sugiere la de
300 Watts por proporcionar mejor iluminacion (7,12,52) (Figura 1).



Figura 1. Introduccion del laparoscopio. Pueden observarse los canales para el lente
dptica v para la fuente de luz.

La camara de video proporciona una proyeccion quirurgica del campo
en un monitor, lo que a su vez permite que los asistentes puedan visualizar el
procedimiento. Otra ventaja de utilizar una cdmara de video es el reducir el
riesgo de contaminacién del sitio quirtrgico, asi como la oportunidad de
filmar video o fotografias de la cirugia, muy importante no séio para seguir el
desarrollo quirtrgico y el archivo, sino también para cuestiones legales o paia
tines didacticos (3,12,32).

Se utilizan insufladores para lograr una distensién abdominal,
importante para permitir un cierto espacio de trabajo mientras se llevan a cabo
las manipulaciones quirQrgicas. La manera mds segura de lograr esta
distension, es utilizando bidxido de carbono (COz), preferentemente sobre
oxigeno u oxido nitroso, ya que no es combustible, es altamente soluble en
sangre y expirado en los pulmones; 2 la vez, proporciona un amplic margen
de seguridad en cuanto a embolias por gas se refiere. Sin embargo, es
importante considerar que en casos de neumoperitoneo, el bidxido de carbono
puede causar embolismos, acidosis o arritmias. &1 mantener una presion
intraabdominal de 15 mm He disminuye los efectos no descados  Los mas
recientes modetos de msufladores son electidnicos, y tienen tangos de Hvjo
entre 1 Loun hasts mas de 10 Limin Los msuilodores son concetados



inicialmente a la cavidad por medio de agujas, catéteres o canulas. Esto marca
una diferencia entre la laparoscopia abdominal y la tordcica, va que ésta
altima no requiere de distensién, por la rigidez de su pared
(3,4.7,8,11,12,25,32).

Las canulas son utilizadas para colocar el telescopio y los instrumentos
quirargicos dentro de la cavidad; son tubos que miden de 5 a 33 mm de
didmetro, y tienen un empaque de goma, que evita la pérdida del bioxido de
carbono depositado. Para los flancos, son recomendables las canulas de 15 a
20 cm de largo (7,8,11,12,32).

Los trécares son un componente integral del sistema de cénulas. Son
utilizados para perforar la pared abdominal, pero después de insuflar la

cavidad para evitar la perforacion de las visceras (11,12,33). (Figura 2).

Figura 2. Trécares y canulas laparoscdpicas.
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En cuanto a los instrumentos quirtrgicos se refiere, en laparoscopia se
cuenta con instrumentos modificados para las diferencias que presentan ias
operaciones pero son semejantes a los de cirugia general, esto incluy e tijeras,
pinzas de hemostasis, pinzas de diseccion, retractores y porta agujas. Estas
diferencias son principalmente dadas por la extensidon de cada una de las
piezas. B mango de estos instrumentos puede ser de 5 a 10 mm de diametro v
presentan una longitud de 30 a 45 cm Algunos de elles cuentan con un
adaptador para ser utilizados con un cautin mono o bipolar y fvorceer ast la
hemostasts (3,4.7,11,12,30.32.33.34) (Tigura 3, 4y 3.



Figura 3. Pinzas laparoscopicas.

Figura 4.

Figura 3, Insttumentos laparoscopieos
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TOPOGRAFIA DE LOS ORGANOS GENITALES DE LA YEGUA * (40)

“Los drganos genitales que se encuentran en la cavidad abdominal de la
yegua son los ovarios, trompas de Falopio, cuernos uterinos, extremidad
anterior del tero y los medios de fijacion.

Overios: Son las gléndulas productoras de dvules, de forma ovoide, de unos
75 gramos de peso, suspendidos de la region sublumbar, detras de los rifiones;
miden de 7 a 8§ cm de largo por 3.5 ¢m de ancho, relaciondndose con las
circunvoluciones intestinales; su superficie externa es lisa ¥ se inserta por
medio del ligamento ancho a la regidn sublumbar (Figura 6).

Oviductos (Trompas de Falopio): Son dos tubos flexuosos anchos por arriba y
estrechados por abgjo, situados entre los ovarios y los cuernos uterinos; por su
extremo superior se insertan en el lado externo del ovario correspondiente y
comunican con una expansién con el ovario respectivo; en la extremidad
inferior es delgado y se abre en el centro de un tubérculo duro del extremo
anterior del cuerno uterino. Este érgano mide unos 15 cm de longitud y 5 mm
de anchura hacia el ovario y 2 mm hacia su extremo uterino; sirve para
conducir el évulo desde el ovario hasta el cuerpo uterino (figura 6). Se
relaciona con el borde anterior del ligamento ancho y las asas intestinales.

J

encuentran totalmente en la cavidad abdominal y consisten en 2 ramas que
parten de la extremidad antsrior del cuerpo hasta el extremo inferior y
pasterior de 1as trompas de Falopie. (Figura 6).

Utero:  Consta de 2 partes, el cuerpo y los cuernos; estos Gltimos se

Cuernos ulerinos:  Son érganos gestadores. situados cerca de fa regidon
sublumbar; cada uno tiene una direccion oblicua de abajo a arriba y hacia
aluera, es decir, que forman una V. con las ramas separadas por arriba y
unidas al nivel del cuerpo del utero, presentando ademas un ligero arco de

concavidad superior.

Cecloa N Ao oee et aabane Moot Dobee 1950



Esta parte de los érganos genitales de la yegua son cilindricos, miden unos
22 cm de longitud vy estén relacionados con los intestinos, y suspendidos por
medio del ligamento ancho (Figura 6), el cual en su borde inferior se fija al

ligamento superior del borde uterino.

La extremidad anterior o vértice que mira hacia arriba, es obtusa y
recibe a la parte mas delgada de la trompa uterina; el extremo posterior se

continta con el cuerpe del Gtero (Figura 6).

Figura 6. Organos genitales de la yegua {40).
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Parte del cuerpo del Gtero estd situado en la cavidad abdominal y el
resto en la cavidad pélvica; su forima es cilindrica, algo aplanada de arriba a
abajo. Es el 6rgano gestor e impulsor del feto, cilindrico, y mide de 18 a 20
cm aproximadamente, con un didmetro de unos & cm si esta ligeramente
distendido. Por su extremo anterior se continfia con los cuernos, y su mitad
posterior, se encuentra en la pelvis. Se halla colocado horizontalmente de
adelante hacia atrés, es de naturaleza musculomembranosa, como los cuernos,
vy se relaciona por su cara superior con el recto y otras partes del intestino,
dando insercién a los ligamentos anchos; la cara inferior establece contacto
con la vejiga y las laterales con porciones intestinales.

Los medios de fijacion de los érganos genitales son 2 ligamentos y los
vasos sanguineos; los Organos suspensores se llaman ligamento ancho
suspensor (Figura 6) y ligamento propio; el primero es una lamina casl
rectangular, continuacién del peritoneo, que se encarga de mantener flotante al
ovario, trompas de Falopio, cuernos uterinos y parte anterior del cuerpo del
ltero; la citada ldmina serosa peritoneal consta hacia delante de dos hojas que
se separan, por su borde superior en la cresta vertebral sublumbar y la porcidn
del ligamento vertebral comin inferior; en el borde anterior se inserta el
ovaric y la trompa de Falopio correspondiente; en el inferior se adhiere un
cuerno uterine en cada hoja y parte del cuerpo.

El ligamento propio se reduce a un cordon corto de tejido conjuntivo y
fibras musculares lisas, que se fija por el extremo anterior a la parte posterior
del ovario, y por el extremo posterior, ya ensanchado, en el cuerno del ttero.

Arterias: Para ¢l ovario va la arteria ovarica, rama corta de la
uteroovérica que se distribuye ramiticandose por el ovario.

Para ol Glero van las arterias uleroovaricas y las uterinas; las primeras
son dos vasos que nacen separados de la aorta posterior por delante o por
detrds de la mesentérica menor y descienden entre las dos hojas del ligamento
ancho, cada una de las cuales se divide en dos ramas, una larga y otra corta: la
primers s¢ dirige hacia atrds, recorriendo el cuerno del dtero y enviando

divisiones al ligamento ancho y al Gtero. y anastomosindose con ramas de la
arteriz uterina. La seeunda o rama corta s la arteria oviriea,



La arteria uterina nace generalmente del origen de la iliaca externa, baja
entre las dos hojas del ligamento ancho, mas atras v paralela a la uteroovarica,
y cerca del extremo posterior de los cuernos se divide en dos ramas, una
anterior, que se distribuye y anastomosa con las divisiones de la utercovdrica,
y Ofra posterior que se dirige hacia el cuerpo del utero, anastomesandose con
la arteria vaginal.

Venas: La vena uteroovérica se forma por numerosas ramas, algunas de
las cuales parten del ovario y otras del Utero, uniéndose y formando un solo
tronco que asciende proximo a su arteria correspondiente para desembocar en
la cava posterior.

Vasos linfaticos: En el ovario son muy numerosos y conducen la linfa a
los ganglios sublumbares. En el Gtero abdominal los linfaticos son abundantes
v llevan la linfa a los ganglios de la region sublumbar.

Nervios: Los nervios que se distribuyen en el ovario proceden del plexo
mesentérico posterior.

Para los cuernos v el cuerpo existen numerosos filetes nerviosos que
proceden del plexo mesentérico posterior y dei plexo pélvice”.



CONSIDERACIONES GENERALES PREQUIRURGICAS:

Es importante conocer la historia clinica de la yegua candidata a ser
ovariectomizada. Esto incluye infertilidad, alteraciones en el estro,
ninfomania, masculinidad, claudicaciones, pero principalmente, cambios en
los ovario detectados por medio de palpacidn rectal y /o ultrasonido (5).
(Figura 7).

Figura 7. Palpacion rectal como método diagndstico en tumores ovdricos.




Una vez diagnosticado el problema en los ovarios, es importante tomar
en cuenta el tamafio de los mismos, ya que una valoracion inadecuada, puede
llevar a una errdnea exposicidén quirGrgica y un trauma innecesario,
predisponiendo a abscesos o a hematomas (5,33).

El temperamento de la yegua juega un papel importante en la seleccion
y cantidad de! sedante a utilizar. Si bien esto no influye en la técnica
quirirgica, su conocimiento facilita el procedimiento y es necesario por la
integridad del cirujano y de los asistentes (5).

Lz condicién fisica y las constantes fisiolégicas de la yegua deben ser
evaluadas, ain cuando por medio de esta técnica se corran menos riesgos que
en la anestesia general. La temperzatura, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, el hemograma y la quimica sanguinea, deben encontrarse dentro
de los parametros normales (3).

Se debe restringir el consumo de los alimentos 24 horas antes del
procedimiento para evitar complicaciones durante la cirugia y pera tener una
mejor visualizacién de la cavidad. El acceso al agua no debe restringirse
(1.12,24,25,26,29,32).

La administracién de toxoide tetanico, antibidticos (penicilina G
procainica o sédica a razén de 20,000 Ul/kg (a), 3 g de gentamicina IV(b)), y
antinflamatorios {1 mg/kg de flunixin megumine IV (24) (¢) o fenilbutazona
2.5 mg/kg. (d) es rutinaria{25). Es conveniente la colocacién de un catéter
intravenoso; el mds comdnmente utilizado en estos casos es un catéter de
calibre 14 de 5 4 pulgadas, el cual facilita también la administracion de
sedantes durante el procedimiento quirtrgico (1,12,24,25,28,35).
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

La yegua debe colocarse en un espacio de contencidn especial para
manejo (Figura 8) y debe realizarse antisepsia en los flancos. Esto incluye
rasurado y lavado del area con jabdn antiséptico (e) y embrocado con al¢ohol
y solucidn antiséptica (f). Es necesario el vendaje y sujecion de la cola y la
colocacién de pafios estériles que delimiten campo y que eviten la
contaminacion de la zona quirurgica (3,11).

Frgura 8 Contencién especial para manejo en la vegua a ser ovariectomizada.
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La neuroleptoanalgesia en esta cirugia se leva a cabo combinando
maleato de acepromacina (g) a una dosis de 0.01 mg/kg 1V, detomidina (h) a
0.02 mg/kg IV y butorfanol (i) a 0.02 mg/kg IV. (24).

Turner y Mcllwrarth (32), mencionan el uso de tranquilizantes como la
xilazina (j) (0.5 mg/kg) o detomidina (h) (0.02 mg/kg) solos o en combinacion
con butorfanol () (0.05 mg/kg) (32).

La piel y la musculatura en los flancos son infiltradas con 40 a 60 ml de
anestésico local como lidocaina (k) o mepivacaina (I), ambas al 2%
(12,24,35).

Para 1a colocacion del telescopio v los instrumentos laparoscoépicos, €s
importante tener en cuenta las referencias anatémicas (Figura 9). Los sitics
donde los instrumentos son colocados, deben seguir el principio de
triangulacién para converger adecuadamente en el érea quirtrgica (Figura 9).
El primer sitio de incisién o sitio A se realiza entre la tuberosidad coxal y la
tltima costilia, justamente dorsal al misculo oblicuo abdominal interno; €l
segundo, o sitio B se localiza craneal a la tuberosidad coxal y el tercero o sitio
C se localiza en la parte caudal del 17° espacio intercostal, ventralmente con
respecto a la tuberosidad coxal (11,24,35).
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Figura 9 Sitios de colocacién de instrumentos laparoscopicos en la ovariectomia de la
vegua (24).

TUBEROSIDAD
COXAL

COSTILLA 18

MUSCULO OBLICUD
ABDOMINAL INTERNQ

La precisa colocacidn de los instrumentos en el sitio C e
indispensable. por encontrarse muy cerca de Ja pleura diafragmatica . l.a
insercron del instrumentao dorsal (hacia arriba) o crancalmente (hacia delante)
a lo indicado pueden ocasionar neumotdrax en ¢! paciente (1)



La primera cénula es colocada en el abdomen en el sitio A y el
laparoscopio es introducido a través de ella para confirmar que se encuentra en
el espacio intraperitoneal; asi, la cénula es conectada al insuflador para
proveer el didxido de carbono necesario para distender el abdomen
(7,24,25,35,32).

La introduccién de los trocares v canulas en los sitios B y C, debe ser
Hlevada a cabo con ayuda de asistentes para evitar dafios en ias visceras (24).
(Figura 10).

Figura 10. Laparoscopia realizada con ayuda de asistentes.




El laparoscopio, conectado a la fuente de luz y a la camara de video es
colocado en el sitio C; a través de la canula del sitio B se introduce una
aguja de aspiracién calibre 21, que esta conectada a una pipeta que
proporcionard los 20 ml de mepivacaina al 2%, necesaria para invectar el
mesovario, (Figura 11} y asi lograr una analgesia local (12,24,35).

Figura 11 Inyeceidn de mepivacaina al 2 % en el mesovario (7).

ACUJA CALIURE 14
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Posteriormente,  en los siios Ay B se intreducen los instrumentos
necesarios para cfectuar o diseccidn del mesosalpiny, cf cual se localiza en
¢l polo caudal del ovario, Ly tiba uterina sy el lwamento ovirico son disecados
también. Ll objetive es lograr que ¢l ovario penda sin presentar hemorragias y
pueda ser ficilmente rodeado por fa hgadura, previamente anudada (24).



Figura 12 Diseccién del mesosalpinx utihzando pinzas 3 tijeras laparoscopicas con
cautin o laser (7)
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Figura 3. Ovario sujetado por pinzas laparoscopicas, rodeado por sutura.

La higadura que es colocada alrededor del ovarie disecado. utiliza sutura
de poliglacting 910 (m) v emplea ¢l nudo modificado de Roeder (8,26, 29), ¢l
cual se realiza como se muestra en las Figuras 14y 15
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Figura 14, Nudo medificado de Roeder (8)

Al

Figura 15 Asistentes realizando ef nudo de Roeder.




El ovario es sujetado por pinzas a través de la ligadura y el nudo es
apretado fuertemente (Figura 16). El extremo de la ligadura es cortado
después con tijeras laparoscopicas y el ovario es cuidadosamente removido s
después acercado a la pared abdominal (24,25,26,29) (Figura 17).

Figura 16. Ovarlo disecado y ligado (7).

Figra 17 Ovano disecade. ligado y cortado.




Este mismo procedimiento se lleva a cabo en el flanco derecho sin sacar
el ovario izquierde previamente disecado y removido, con el fin de no perder
la distensi6n abdominal por la pérdida de gas al retirar el primer ovario.

Una vez disecado e! segundo ovario se realiza una incisién de
aproximadamente 5 ¢cm en piel situada desde el punto A al punto B de
msercion  de instrumentos laparoscépicos.  Esta incisién se continia
profundamente a través de la fascia del musculo oblicuo abdominal externo.
Los musculos oblicuos abdominales, interno y externo son separados en la
direccion de sus fibras mediante diseccién roma. El ovario es cuidadosamente
exteriorizado de la pared abdominal utilizando pinzas de extraccion.

Al visualizar el ovaric a través de la incisién del flanco, se pueden
utlizar pinzas de Allis para sujetar el tejido ovarico y tener mas traccion. Si
existen estructuras foliculares grandes o quisticas, éstas deben ser vaciadas
por medio de aspiracidn para asi reducir el tamafio del ovario y facilitar su
salida por la pequefia incision. Debido 2 la flexibilidad de los bordes de la
herida quirtrgica es posible retirar ovarios de hasta 10 cm de didmetro a
través de una incision de sélo 6 cm (34).

Vigura 18. Ovario de § em removido por laparoscopia.
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Los bordes del muscule oblicuo abdominal externo se suturan con
material absorbible de poligliconato monofilamentoso calibre 1 (n) en un
patron simple continuo. Los tejidos subcutdneos se cierran con material
absorbible 00 (fi) utilizando un patrén de colchonero horizontal. La piel se
aproxima con grapas de acero inoxidable (o) o con material monofilamentoso
no absorbible calibre 0 (p) utilizando puntos separados simpies.

La incisidn dorsal del trocar se cierra con un punto de sutura absorbible
subcutdneo (i) y una grapa de acero inoxidable (0) o un punto de sutura
monofilamentosa no absorbible (p). La remocién del otro ovario requiere de
un segundo procedimiento en la fosa paralumbar opuesta. Aungue el
laparoscopio puede pasar por debajo del mesocolon, no es posible remover
ambos ovarios desde la misma incisidn en el paciente de pie.

Figura 19 Yegua recién ovariectomizada por laparoscopia.
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ANATOMIA RELACIONADA.

Es importante mencionar las estructuras posibles de visualizar cuando
la laparoscopia es [levada a cabo con el animal de pie.

Cuando el faparoscopio es introducido en el flanco izquierdo, el bazo, el
rifién y el ligamento nefroesplénico son visualizados rostralmente al sitio de
insercidn  del laparoscopio. Mirando rostralmente sobre el ligamento
nefroesplénico, se encuentra la parte dorsal del estémago y algunas porciones
al higado pueden verse junto al diafragma. Mirando hacia atras del rifién, se
encuentran el ovario y el ttero, v la base del mesenterio es vista axialmente.
También pueden visualizarse el mesocolon y el recto. Varias porciones de
intestino delgado, asi como colen mayor v menor se encuentran ventralmente.
Caudalmente se pueden observar el anillo inguinal, asf como la vejiga
{4,12,35).

La laparoscopia realizada en ei flanco derecho permite visualizar la base
del ciego, el duodeno descendente, el higado v el rifién derecho, asi como
segmentos del tracto intestinal como son vistos por el flance izquierdo
(4,12,35).

Frgura 20 Topogratia de las visceras de la yegua (40).
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CONSIDERACIONES POSQUIRURGICAS.

Es necesario monitorear las constantes fisioldgicas del paciente durante
la primera semana (7). Un aumento de temperatura podria indicarnos la
presentacion de una infeccion (26). Las heridas deberan mantenerse limpias y
secas (1).

Después de la cirugia se administra antibidtico (Trimetroprim Sulfa
(q)15 mg/kg PO BID o Penicilina procainica (a) 10,000 Ul’kg IM BID) y
Fenilbutazona (d) (4.4 mg/kg PO SID) durante 3 dias (1,7,8,25). El acceso a
heno de avena o de pasto v agua pueden ser de inmediato. Se mantiene a las
veguas estabuladas con ¢jercicio restringido a paseo de mano durante 2
semanas (28). En ocasiones las yeguas se muestran ligeramente anorécticas en
el periodo postoperatoric inmediato como resultado de una peritonitis
transitoria causada por la combinacién de CO2 y agua en la superficie
peritoneal; esta combinacién produce acido carbélico. (28,33,34,36).

Las grapas o suturas en piel se retiran a las 2 semanas, momento en que
también la vegua podra empezar a trabajar (1).
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COMPLICACIONES.

La mavoria de las complicacicnes que ocurren en la ovariectomia
mediante el uso de un laparoscopio pueden ser atribuidas a errores en técnica
(37). Entre las complicaciones reportadas se incluye falla en la penetracion del
peritoneo, hemorragia de la pared corporal en el sitio de insercion del trocar,
hemorragia de los vasos ovaricos, trauma inadvertido de visceras abdominales

n-\-x)

v pérdida del ovario dentro del abdomen (12,33,3

La completa penetracion de la cavidad peritoneal se facilita con el uso
de pneumoperitoneo y trocares de 15 cm de largo (32). La insuflacion no debe
iniciarse hasta que se confirme la puncién peritoneal mediante la observacion
de las visceras abdominales a través del laparoscopio.

La hemorragia en la pared zbdominal resulta un problema si se ha
dafiando o lesionado una rama de la arteria iliaca circunfleja. Siesto ocurre, el
vaso puede ser ligado mediante la extension de la incisién después de la
remocion del ovario. La hemorragia de los vasos del pediculo ovdrico se evita
mediante el uso de Hgaduras extracorporales de asa, “clips” laparoscopicos o
grapas. En estructuras altamente vascularizadas como en tumores de células
de la granulosa, puede ser necesario el uso repetido de instrumentos
engrapadores para asegurar una hemostasis. Se pueden utilizar equipos laser
(r), con los que se ha demostrado una buena hemostasis durante la diseccién
de tejidos altamente irrigados (18,38).

El trauma inadvertido de las visceras abdominales se puede minimizar
dictando al animal 24 horas antes del procedimiento, localizacion
preoperatoria de las visceras mediante palpacion rectal y el uso de
pneumoperitoneo

La pérdida del ovario se previene mediante ¢l uso de ligaduras y
{Grceps para acercar el ovario a la pared abdominal Si el ovario se suelta
dentro de la cavidad abdominal antes de ser extraido es nccesaria la
exploracion de toda la cavidad con el faparoscopio para cucontrarlo, sujetarlo
voevdractlos $1no se logra, es necesario realizar una faparotomia exploratoria
por ob lanco o la linea media con la segua bajo anestesia general v oen
recumbencia,
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PRONOSTICO.

A pesar de que la conducta estral es eliminada en yeguas ovariectomizadas,
deberid tomarse en cuentz, que en algunos casos, esta conducta seguird
manifestandose. La ovariectomia unilateral, no garantiza la eliminacion de
conducta estral anormal (1,39), pero la conducta agresiva y masculina en
casos de yeguas con tumores de las ¢élulas de la granulosa es eliminada (33).



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA LAPAROSCOPIA.

La remocién ovérica en la yegua con la ayuda de un laparoscopio, con

el animal de pie, ofrece varias ventajas, entre ellas:

1.

-

(S)
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Hemostasis.

Corto tiempo de recuperacion en la cicatrizacion de la incisién
quirtrgica

Decremento en la mortalidad por un menor riesgo en la anestesia.
Manejo menos agresivo de las visceras.

Pronto regreso al trabajo.

Las desventajas incluyen:

Alto costo del equipo especializado para laparoscopia.

Necesidad de un cirujano con experiencia.

Tiempo operativo ante la necesidad de Ilevar a cabo incisiones de
manera bilateral.



CONCLUSION.

El uso de técnicas e instrumentos laparoscopicos para tratar
enfermedades abdominales y pélvicas en humanos ha reducido la morbifidad
quirGrgica, tiempos de cirugia v periodos de hospitalizacion (19,20). Asi
mismo, esta técnica como opeién quirtirgica en la ovariectomia de la yegua,
con el animal de pie, ofrece grandes beneficios y ventajas sobre otras técnicas
mas invasivas y que se han reportado con una alta incidencia de
complicaciones perioperativas.

Se requiere de un entrenamiento especial en el uso y manejo del
laparoscopio v de los instrumentos laparoscopicos. Se requiere tambicn de un
conocimiento de la relacion anatdmica de las visceras en la yegua de pie para
minimizar riesgos y optimizar el procedimiento quirtirgico.

Aunque el costo del laparoscopio € instrumental relacionado es alto,
esto implica un solo gasto que es posible amortizar con la reduccion en el
costo operative de cada procedimiento.

De acuerdo a los casos en los cuales se participd tanto de manera directa
como observador, se concluye que la laparoscopia en la remocion ovarica de
la yegua es una técnica quirlrgica en la cual se  presenfan pocas
complicaciones, por lo que es una aliernativa viable que debe considerarse
(Figura 21).



Figura 21. La autora participando en ovariectomias por laparoscopia.
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ANEXO: CASOS CLINICOS

CASO CLINICO N° |

Anamnesis:

- Especie: Equino

- Raza: Cuarto de Milla

- Sexo: Hembra

- Edad: 7 afios

- Color: Alazan

- Funcidn: Paseo y repreduccion
- Nombre: Tangy Sugar

- Propietario: Claeyssens, Joanne
775 Baywood Dr. Ste 207
Petaluma, CA. 94954,

Historia:

- Yegua con antecedentes de alteraciones en el estro. No cicla
desde hace 1 afio v se ha mostrado agresiva al ser ensillada y
mientras convive en una pradera con otras yeguas.

Examen clinico:

- Frecuencia cardiaca: 32/ min.

- Frecuencia respiratoria: 16 / min.

- Temperatura: 37.5°C

- Tiempo llenado capifar: 2 seg.

- Hemograma: Dentro de los limites normales.

- Quimica sanguinea: Dentro de los limites normales.
- Buena condicidn corporal. Peso: 400 kg.

Método de dingnostico:
- Historia c¢linica y palpacién  rectal.  Ambos  ovarios
presentaban un tamado de aproximadamente 6.5 e,



Plan:

Se toma la decision de realizar una ovariectomia bilateral
como tratamiento paliativo del problema de comportamiento
{agresividad).

Cirugia:

Ovariectomia bilateral por laparoscopia de acuerdo al
protocolo descrito en el presente trabajo. La duracion de la
cirugia fue de 2 horas 15 min.

Medicacién prequirirgica de acuerdo al peso y dosis
sugeridas:

Toxoide Tetanico: 1 dosis

Penicilina G Procainica: 20,000 Ul’kg =R,000,000 UI
Gentamicina: 3 g.

Fenilbutazona: 2.5 mg/kg = 1

g

415}

Complicaciones:

Ninguna

Evolucion:

1° semana posgquirargica:

La yegua permanecid 3 dias en el hospital con tedas las
constantes  fisioldgicas dentro de los limites normales. Se
administraron los siguientes medicamentos durante los 3
primeros dias:

Trimetroprim- Sulfa: 15 mg/kg = 6 g via oral cada 12 horas.
Fenilbutazona: 4.4 mg/kg = 1.76 g via oral cada 24 horas.

Al cuarto dia se da de alta hospitalaria y se transporta a su
rancho de oriden con las siguientes instrucciones:

Mantener limpias y sccas las heridas.

Mantener 2 la vegua estabulada por 2 semanas.



2%, semana posquirurgica:

Las heridas se encontraban limpias y secas. El dia 14
postoperatorio se retiraron las suturas de piel y se 1nicid
gjercicio controlado al paso.

3. semana posquirirgica: Después de un examen clinico
general en donde la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria v la temperatura rectal se encontraban dentro de

los pardmetros normales, se dio de alta definitiva a la yegua.



CASO CLINICON® 2

Anamnesis:

- Especie: Eguino

- Raza: Pinto

- Sexo: Hembra

- Edad: 10 anios

- Funcion: Paseo

- Color: Pinto overo
- Nombre: Boo

Propietario:  Peterson, Nora
874 47th Ave N° 4
San Francisco, CA 94121

Historia:

Yegua de paseo. Antecedentes de célico. Estros irregulares.

Examen clinico:

Frecuencia cardiaca: 40 / min.

Frecuencia respiratoria: 20 / min.

Temperatura: 37 ° C

Tiempo llenado capilar: 2 seg.

Hemograima: Dentro de los limites normales.
Quimica sanguinea: Dentro de los {imites normales.
Buena condicion corporal. Peso: 430 kg,

Método de dingnostico:

Historia clinica, palpacidn rectal y ultrasonido por medio de
los cuales se determiné que el ovario derecho estaba
aumentado de tamano (10 cm), presentado multiples quistes.
El ovario izquierdo se encontraba mactivo 3 de menor
tamafo (4 cm).

Cirugia:

Ovariectomia unilateral de ovario dereche por taparoscopia
de acuerdo al protecelo descrito en el presente trabajo (El
ticmpo de Lo crrugda fue de 50 min.



Medicacién prequirirgica de acuerdo al peso vy dosis
sugeridas:

Toxoide Teténico: 1 dosis

Penicilina G Procainica: 20,000 Ul/kg = 86,000,000 Ul
(Gentamicina: 3 g.

Fenilbutazena: 2.5 mg/kg = 1.075 g.

Complicaciones:

Ninguna

Evoluciéon:

1° semana posquiriirgica:

La yegua permanecié 3 dias en el hospital. La frecuencia
cardiaca, la  frecuencia respiratoria y temperatura rectal se
mantuvieron dentro de los limites normales.

Se administraron los siguientes medicamentos duranie los 3
primeros dias:

Trimetwoprim- Sulfa: 15 mg/kg = 6.45 g via oral cada 12
horas

Fenilbutazona: 4.4 mg/Kg = 1.892 g via oral cada 24 horas.
Instrucciones' Mantener limpias y secas las heridas.
Mantener a la vegua estabulada por 2 semanas

2. semana posquirirgica:
Las heridas se encontraban limpias vy secas. El dia 14

postoperatorio se retiraren las suturas de la piel y se inicid
ejercicio controlado al paso.

3', semana posquirirgica: Después de un examen clinico
veneral en donde la frecuencia cardiaca, Ia frecuencia
respiratoria v la temperatura rectal se encontraban dentro de
los pardmetros normales, se dio de alta definitiva a la yegua.
la cual empesd a trabajar de manera paulating,



CASO CLINICON®° 3

Anamnesis:

- Especie: Equino

- Raza: Arabe

- Sexo: Hembra

- Edad: 9 afios

- Color: Tordillo

- Funcion: Expesicion
- Nombre: Josie

- Propietario:  Shepard, Carrie
2312 Poppy Lane
Davis, CA. 95616.

Historia:

- Yegua con antecedentes de melanomas, Alteraciones en el
estro. Desde hace 2 afios no ha podido quedar gestante. Aborto
hace 3 afos. Comportamientc de semental; durante las
exposiciones a las que acude, intento de monta a otras yeguas.

Examen clinico:

- Frecuencia cardiaca: 40/ min.

- Frecuencia respiratoria: 12/ min.

- Temperatura: 37.8° C

- Tiempo llenado capilar: 2 seg.

- Hemograma: Dentro de los limites normales.

- Quimica sanguinea: Dentro de los limites normales.

- Buena condicion corporal Peso: 380 kg.

- Presentaba melanomas prineipalmente en el maslo de la cola

Método de dingndstico:
- Historia clinica v palpacién rectal. A la palpacion ambos
ovarios se sentian tumefactos v con maltiples quistes.



Cirugia:

Ovariectomiz bilateral por laparoscopia de acuerdo al
protocolo descrito en el presente trabajo. El tiempo de la
cirugia fue de 1 hora 50 min.

Medicacién prequirirgica de acuerdo al peso y dosis
sugeridas:

Toxoide Tetanico: 1 dosis

Penicilina G Procainica: 20,000 Ul/kg
Gentamicina: 3 g.
Fenilbutazona: 2.5 mg/k

il

76,000,000 UI

=950 mg.

2

Complicaciones:

La yegua s¢ vio deprimida y sin apetito los primeros 2 dias
posquirirgicos.

Evolucidn:

1° semana posquirirgica:

La vegua permanecié 5 dias en el hospital presentando la
frecuencia cardiaca, v la frecuencia 1espiratoria dentro de los
limites normales. La temperatura rectal se vio incrementada
los dos primeros dias posquirtirgicos. Depresion y anorexia.

Se administraron los siguientes medicamentos durante los 3
primeros dias:

Trimetroprim- Sulfa: 15 mg/kg = 5.7 g via Oral cada 12
horas.

Fenilbutazona: 4.4 mg/Kg = 1.672 g via oral cada 12 horas.

[nstrucciones: Mantener limpias y sccas las heridas.
Mantener a la vegua estabulada por 2 semanas

--
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2°. semana posquirirgica:

Las heridas se¢ encontraban limpias v secas. En el dia 14
posquirirgico se retiraron las suturas en piel v se inicié
ejercicio controlado.

3", semana posquirtrgica: Después de un examen clinico
general en donde frecuencia cardiaca, respiratoria y
termperatura se encontraban dentro de los pardmetros
normales, se dio de alta definitiva a la yegua, la cual empezo

a trabajar de manera paulatina.



CASO CLINICO N° 4.

Anamnesis:

- Especie: Equino

- Raza; Hannoveriana

- Sexo: Hembra

- Edad: 8 afios

- Color: Colorada

- Funcién; Salto de obstaculos

- Nombre: Gipsy Wind

- Propietaric: Kammer, Murillo
Rua Padre Joao Manoel, 311 Appt 21
Sao Paulo, Brazil 01411

Historia:

- Antecedentes de alteraciones en el estro. Agresividad
exagerada v problemas de comportamiento durante
COMTUrsos.

Examen clinico:

- Frecuencia cardiaca: 44 / min.

- Frecuencia respiratoria: 24 / min.

- Temperatura: Imposible de obtener por la agresividad de la
yegua

- Tiempo llenado capilar: 2 seg.

- Hemograma: Dentro de los limites normales.

- Quimica sanguinea: Dentro de los limites normales.

- Buena condicién corporal Peso: 630 kg.

Método de diagnostico:
- Historia clinica. Palpacion rectal y ultrasonido revelaron
quistes en el ovario izquierdo.

Cirugia:

- Ovaricctomia undateral por laparoscopia de acuerdo al
protocolo descrito en el presente trabajo ' nempo de la
cuigla fue de T hora 20 mm




Medicacién prequirirgica de acuerdo al peso y dosis
sugeridas:

Toxoide Teténico: | dosis IM

Penicilina G Precainica: 20,800 Ulvkg = 12,600,000 UI
Gentamicina: 3 g.

Fenilbutazona: 2.5 mg/kg =1.57 g.

Complicaciones:

La yegua presentd un comportamiento sumamente agresivo
antes v después de la cirugfa. La temperatura rectal no pudo
monitorearse.

Evolucién:

1%, semana posquirtirgica:

La yegua permanecié 3 dias en el hospital presentando
frecuencia cardiaca, v respiratoria  dentro de los limites
normales. Se administraron los siguientes medicamentos
durante los 3 primeros dias:

Trimetroprim- Sulfa: 15 mg/Kg = 9.4 g via oral cada 12
horas.

Fenilbutazona: 4.4 mg/Kg PO SID = 2.77 g via oral cada 24

horas.

Instrucciones: Mantener limpias y secas las heridas.
Mantener a la yegua estabulada por 2 semanas

2%, semana posquirdrgica:

Las heridas se encontraban limpias y secas. Se retiraron las
suturas en el dia 14 v se permitid empezar a caminar de
mano a layegua.

3. semana posquiriirgicar Después de un examen clinico
general on donde frecuencia cardiaca y respiratoria se
encontraban dentio de los pardmetros normales, se dio de
alta definitva a la vegua, la cual empezd a trabajar de
manera paulatina. Bl propictario comentd que la vegua
empesaha a MosEarse menos agresiva



CASO CLINICON® 5

Anamnesis:

- Especie: Equino

- Raza: Appalusa
- Sexo: Hembra

- Edad: 12 afios

- Color: Retinta

- Funcion: Paseo

- Nombre: [ndilove
Historia:

- Yegua de paseo. Fue donada al Hospital Veterinario de
Ensefianza de la Universidad de Davis.

Examen clinico:

- Frecuencia cardiaca: 32 / min.

- Frecuencia respiratoria: 16/ min.

- Temperatura: 38 ° C

- Tiempo llenado capilar: 2 seg.

- Hemograma: Dentro de los limites normales.

- Quimica sanguinea: Dentro de los limites normales.
- Buena condicion corporal. Peso: 543 kg.

Método de diagnostico:

- Palpacién rectal que no reveld alteraciones en ovaries.

- Decidio  ovarlectomizarse para fines didacticos y de
mvestigacidn

Cirugia:
- Ovariectomiz bilateral por laparoscopia de acuerdo  al
protocolo descrito en el presente trabajo El tiempo de la

cirugia fue de 2 horas 25 mn.
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Medicacién prequiriirgica de acuerdo al peso y dosis
sugeridas:

Toxoide Tetdnico: 1 dosis IM

Penicilina G Procainica: 20,000 Ul/kg =10,8606,000 Ul
Gentamicina: 3 g.

Fenilbutazona: 2.5 mg/kg = 1.357 g.

Complicaciones:
Ninguna

Evolucién:

1%. semana posquirtrgica:

Lz yegua permanecié 3 dias en el hospital presentando
frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura dentro de ios
limites normales.

Se administraron los siguientes medicamentos durante los 3
primeros dias:

Trimetroprim- Sulfa: 15 mg/kg = 8.145 g via oral cada 12
horas.

Fenilbutazona: 4.4 mg/kg = 2.389 g via oral cada 24 horas.
Instrucciones: Mantener limpias y secas las heridas.
Mantener a la yegua estabulada por 2 semanas.

2% semana posquirdrgica:

Las heridas se encontraban limpias y secas. Se retiraron las
suturas en el dia 14y fue saciificada para ser utilizada en la
catedra de Anatomia comparada.
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