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Desarrollo y descripcion de la técnica laparoscOpica para cirugia vesical en

modelo canino (perro).

CORONA MONJARAS HORTENSIA. Desarrollo y descripcién de la técnica laparoscopica para cirugia
vesical en modelo canino (perro), bajo la direccién del Dr. Octavio Mejia Villanueva, Dr. Mauro
Eduardo Ramirez Solis, Dr. Gustavo Adolfo Garcia Sanchez.

Resumen

E! propdsito de este trabajo fue adaptar la técnica de cistotomia usada en humanos a perros
para patologias como la urolitiasis mediante la cirugia de minima invasién en perros asi como
conocer su- factibilidad, complicaciones y morbilidad. El estudio se analizd bajo un disefio
descriptivo, abierto, prospectivo y transversal, Se calculd un tamaiio de muestra de 6 perros por
grupo, A y B considerando un o de 0.01. La colocacidn del paciente fue en posicién de
"Trendelenburg” modificada, se trabajé con un pneumoperitoneo de 14 mmHg con CO,, En ei
grupo A se colocaron cuatro puertos y en el grupo B tres, resultando éste Ultimo el mejor; en
ambos, se realizaron suturas intra y extracorpéreas de acuerdo a los requerimientos de la técnica
laparoscdpica; los urolitos fueron retirados a través del puerto de la dptica dentro de una
endobolsa. Los resultados obtenidos fueron: 83.3% de éxito, 16.6% de morbilidad y 0% de
mortalidad, por lo que se concluye que Ja utilizacidn de tres puertos para realizar la cistotomia en
el perro puede ser utilizada como una técnica alternativa dado que ofrece diversas ventajas para el
perro, como menor sangrado, disminucién en la formacién de adherencias y disminucién en el
tiempo de recuperacion, destacandose ésta ultima.

Palabras clave: perro, laparoscopia, cistotomia, urolitiasis.




Development and description of the laparoscopic technique for vesical surgery

in dog.

CORONA MONJARAS HORTENSIA. Development and description of the laparoscopic technique for
vesical surgery in the dog, direction: Dr. octavio Mejia Villanueva, Dr. Mauro Eduardo Ramirez Solis
and Dr. Gustavo Adolfo Garcia Sanchez.

Abstract

The purpose of this work was to adapt the cistotomy technique used in humans to dogs in
pathologies like urolithiasis through a minimal invasive surgery to know its feasibility, complications
and morbidity. It was analyzed by an open, descriptive, prospective and transversal design, It was
used six dogs in each group, A and B considereting an alpha of 0.01. the position used in surgery
was in “Trendelenburg” and the pneumoperitoneum under a pressure of 14 mmHg CO;. The group
A had four ports and the group B three, the last one was the best, in both cases they were done
intra and extracorporeal sutures, the uroliths were taken out through the optical port inside an
endobag. The results obtained were: 83.3% successful, 16.6% morbidity and 0% mortality, the
conclusion is that the use of three ports in cistotomy in dogs can be used as an alternative that
offers advantages like less bieeding, adherences formation and minimal recovering time, beign the
last one the most important.

Key words: dog, laparoscopy, cistotomy, urolithiasis.




Introduccién

Como es sabudo, muchas’de las técnicas quirurgicas empleadas en medicina humana han tenido
un gran desarrollo debldora lbs'avances tecnologicos, lo que ha permitido que se puedan aplscar en
la medicina veterinaria promoviendo la implementacién de técnicas cada dia mas evolucionadas, tal
es el caso de Ia cnstotomfa de minima invasion. La base para la realizacion de esta técnica como

alternativa quirurglca en pequenas especies es la alta incidencia de urolitiasis en perros, donde se
informa que en el 90% de los casos, los litos se alojan en vejiga y uretra en perros de tres a siete
afios de. elcriac‘i.‘"‘i..‘a:gi'stotoml’a en éstos se realiza mediante un abordaje a cavidad abdominal de
aproximadame’nt.e 10 a 15 cm en animales de talla mediana, el tiempo de cirugia puede ir de 30 a
45 mlnutos dependlendo de la habilidad del cirujano y la complejidad del caso, se realiza una
mayor manlpulacién de los érganos, el tiempo de recuperacién es lento, siendo aproximadamente
10 dias los que tarda en regresar a su actividad cotidiana sin poner en riesgo su vida.

Las técnicas de minima invasién permiten visualizar con mayor detalle las estructuras sobre las
que se..va.a trabajar, el sangrado es menor, ademas presentan una recuperacion
conslderablerhénte rapida, pudiendo el paciente retornar a sus actividades cotidianas en menos de
24 horas Sih'bohér en riesgo su vida debido a que es una técnica que se realiza mediante
pequeinas incisiones llamadas puertos, lo que implica menos cuidados postoperatorios. Aunado a
esto, los 'procedimientos pueden ser grabados y utilizados como documentacion de una
investigacin. Por todas estas ventajas se considera como alternativa quirGrgica atil en la
resolucién de la urolitiasis en perros; sin embargo es importante el sefialar que también presenta
desventajas como lo son el costo del equipo, instrumental y material necesario asi como la
capacitacién especializada del cirujano.*®




Fisiologia de la urolitiasis vesical o cistolitiasis

La mayoria de los calculos o urolitos presentes en perros son consecuencia de infecciones del
tracto urinario (ITU) bajo (vaginitis, uretritis,prostatitis), por anormalidades en la absorcién o
eliminacién de algunos minerales como calcio, fosforo, oxalato y silice, consumo de dietas
modificadoras del pH (principalmente altas en proteinas), anormalidades genéticas que dificultan la
eliminacién de metabolitos o los productos como el urato y la cistina; ademas de la presencia de
factores que precipitan ios cristales como detritos celulares, cuerpos extrafios y material de sutura.
La urolitiasis puede presentarse en cualquier raza y a cualquier edad, sin embargo algunos informes
en la literatura mencionan que la incidencia general de la urolitiasis va del 0.4 al 2.8% en Estados
Unidos, encontrando 90-95% de urolitos en vejiga y uretra, asi mismo se menciona que la mayor

frecuencia se presenta en perros de tres a siete afos de edad.!*"?

Definicién

A la concrecién policristalina formada generalmente en un 90-95% de cristaloides organicos o
inorgdnicos y hasta un 10% de matriz organica, que por lo general es duro y quebradizo se le llama
urolito o cdlculo. Los urdlitos son clasificados de acuerdo al mineral que contienen (estruvita,
oxalatos, etc.), a su localizacidon (nefrolitos, urocistolitos o cistolitos, etc.), por su forma
(piramidales, laminados, facetados, lisos, irregulares, arenosos etc.), siendo la mds importante su
contenido mineral, ya que de éste depende el tratamiento. Es necesario enfatizar que no siempre
contienen un solo mineral, puesto que la mayoria de las veces son mezclas de minerales siendo el

predominante el que da el nombre al urolito.'**

Fisiopatologia

Dentro de los factores que predisponen a su formacién, encontramos a los generales {(genética,
dieta, estilo de vida, agentes infecciosos y enfermedades sistémicas), y a los locales que influyen
basicamente en el tamafio y forma de los urolitos (niimero de calculos presentes, grado y duracién
del contacto mutuo, fijacidn o movilidad, caracteristicas del flujo urinario, configuracion anatémica
de la estructura en la cual crecen los cilculos).'™!® Los cristales se forman cuando la orina se satura
de algin mineral o compuesto que se precipita (nucleacién) aunado al cambio de pH de la orina, la
temperatura, células presentes como producto de la desbridacion, presencia de proteinas,
bacterias, residuos de antibidticos entre otros que promueven la precipitacion (cristalizacién). Al no
poder ser removidos y eliminados, se adhieren a la mucosa donde se depositan particulas hasta
formar el calculo o urolito (no hay inhibicidn de la cristalizacién), el tiempo de permanencia en la
vejiga es directamente proporcional al tamano del mismo (crecimiento). Cabe mencionar que ia




composicion de los urol:tos varla, pueden tener un compuesto mineral predomlnante o diversos

materiales (mlnerales y protelnas) 11,13

Existen tres posibles etlologlas que tratan de explucar Ia formacion Y crecimiento de los urolitos,
teniendo como. bases: 3 supersaturaaon de 1a orina (a mayor turacuon, mayor predisposicién de
tal acion ya. sea del mismo o diferente mlneral al de Ia matriz), la presencia de

precipitaclon Y r
una matriz’ que pmvée una superf‘ae para ia deposk:non de mas cnstales (crecimiento epitaxico) y
la ausencia o d/smmuaan &n’ Ia excresion del factor que inhibe la formacion de cristales, facilitando
asi la i:riétéiizaciéﬁ ésponténea y el crecimiento de urofitos. Es importante recordar que no han sido

completamente aceptadas, ya que se supone el hecho de que la orina esta supersaturada lo que da
12,13

ple a la precipitacién y formacion de los mismos.'*
Los urolitos que tienen mayor incidencia en perros son:

Estruvita.- su matriz esta formada por fosfato de amoniaco, crece en pH alcalino, los factores
predisponentes son infecciones del tracto urinario (bacterias ureasas positivas- Staphylococcus y
proteus spp-), metabdlicos, alimenticios (dietas ricas en proteinas). Se caracterizan por ser
radioopacos, lisos, redondos o poliédricos; la incidencia es del 49.5%, siendo en hembras una
frecuencia mayor al 80%. Lla edad de aparicion es de‘dos a nueve aifios y las razas
predisponentes son Schnauzer miniatura, Cocker spaniel, Bischon frisé, Pequinés, Beagles, Pugs y
Terrier escocés (fig 1),101113:15

Oxalato cilcico.- la matriz es el oxalato cadicico monohidratado, no son sensibles al pH, sus
factores predisponentes son: hipercalcemia, hipercalceuria, exceso en la ingesta de vitamina C,
magnesio bajo y acidlﬁcantes, asi como algunos farmacos: glucocorticoides, furosemida, sin
embargo su patogénesis no es muy clara. Como caracteristicas fisicas presenta el ser altamente
radioopaco, rugoso, redondo u oval; la incidencia es del 32.7%, dentro de este porcentaje se
menciona que el 68% es en hembras y un 32% en machos. Las razas con mayor presentacion
son: Schnauzer miniatura, Lhasa apso, Yorkshire terrier (machos), Poodle miniatura,

Shih tzu (fig 1).'e192!

Urato de amonio y acido urico.- crecen en un pH &cido, los factores predisponentes son:
oxidacién incompleta del acido urico disponible en dalmatas, excrecidn aumentada de urato de
amonio, enfermedad hepatica, puentes portosistémicos, ITU. La incidencia es del 15%, donde el




69% se maniﬂesta en hembras (por ser. predlsponentes a I'nJ) y-un 31% en machos la edad de
presentacién es de’ tres a dlez anos Algunas razas que_ se.ven Involucradas son Bulldog inglés
Dachshunds, Pequlnés Schnauzer miniatura; Yorkshire terrler, Shlh tzu (ﬂg 1. "”‘m

Cistlna. se. favorece' 'tro de los factores predlsponentes se encuentra un factor

ligado al sexo en: |na por Ias celulas tubulares rena|es (dlsmlnuclon en Ia
reabsorcién); ‘las’ caracterfstlcas que presentan' son Ilgeramente radloluc!dos, llsos, redondos u
ovales su Incldencia es del 3.2%, de la cual aproximadamente el 99% se presenta en machos. La

edad de presentacién es de tres a cinco afios; razas predisponentes: Dachshunds, Bulldog inglés,

algunos casos han sido encontrados en Basset hounds, Rottweilers, Chihuahua y Mastin (Fig
1).,12,14,15,21

Frg 1 Diferentes ipos de urohitas,;de izquierda haca abajo. estruvila lisos,
estruvita atipicos, oxalato de calcio; de derecha hacia abajo: urato, astina y
“taba” de silice. Tomado de: Davison MG. Manual de Patologia dinica en
pequefios animales, Esparia:Edicones S, 2000,




Signologia

Al estar alojados en la vejiga, los signos serdn los correspondientes a una cistitis, en raras
ocasiones habra la ruptura de la vejiga resultando en derrame vesical. Clinicamente la signologia se
clasifica en cuatro estadios: a) urolitiasis subclinica, la cual presenta signologia de inflamacién del
tracto urinario bajo. b)Signos leves como poliuria, hematuria moderada, aumento del lamido en el
area genital, dificultad moderada durante la miccidn. c) -Signos graves donde se manifiesta
polaquiuria, tenesmo urinario, hematuria intensa, distension vesical, poliuria, polidipsia, depresién,
anorexia. d) Signos que ponen en peligro la vida como son anuria, debilidad, deshidratacion,
ruptura vesical, halitosis urémica, vémito, convulsiones, coma; este estadio es mas frecuente en

machos debido a la anatomia de su uretra.'%!?

Diagnéstico

Se realiza mediante la anamnesis, examen fisico, hallazgos clinicos como la palpacion del urolito,
ademds de realizar pruebas de gabinete: radiografias simples, urografias excretoras,
ultrasonografias para determinar el nimero presente, densidad, forma, y pruebas de laboratorio
como el uriandlisis, urocultivo o ambos. Deben tomarse en cuenta como diagnésticos diferenciales
la presencia de neoplasias, cistitis infecciosa; ademas de recordar que por lo general se encuentra

mas de un urolito sin ser esto una regla de presentacién.'>"’

Tratamiento y prevencion

El tratamiento puede ser la disolucién mediante el cambio de pH, litotripsia o rayo laser,
dependiendo del tipo de urolito. Sin embargo el 97% de los calculos son removidos
quirirgicamente mediante una cistolitectomia; la ventaja que presenta ésta lltima es que desde un
inicio se puede analizar el urolito y dar un tratamiento preventivo adecuado, que constard
principalmente de una dieta especifica (moduladora del pH), hay que recordar que la urolitiasis
vesical por lo general es reincidente.

Dentro de los pacientes que son candidatos a cirugia encontramos a los que presentan
obstruccidn, en especial con ITU concomitante; aquellos con wurolitos refractarios a los métodos de
disolucion como los de silice, oxalato de calcio y con calculos que aumentan de tamaiio durante la
terapia médica; a pacientes que predisponen a ITU recurrente y urolitiasis con defectos anatémicos
en vias urogenitales que son operables al momento de la extraccion y, finalmente a aquellos cuyos
duefios no son responsables de llevar a cabo las recomendaciones terapéuticas. Las limitantes del
procedimiento quirdrgico son que no siempre se controla 1a causa primaria, ademas las condiciones




del ‘paciente hacen qué el préblefarlo ‘no_ quiera someter a su mascota a un procedimiento
qulrurgico, por. el riesgo que |mpllca el: uso de an&stesla general y los cuidados postoperatorios,
derivando asn en Ia at, ptacion ‘de na terapia moduladora del pH. Cabe mencionar que tomar una
dec:sion de este tipo no.es siempre Ia oorrecta ya que se predlspone a ITU, ademas hay que tomar
3 Ios obje VO dé la clrugla &stan ‘bien fundamentados, ya que su finalidad es la de
extraer . Ia totali .
obstrucclon en caso de

urolltos presentes, preservar la funcién del dérgano, eliminar ia

resentarse y:si es necesario corregir - alguna deformacién existente
. (divertnculo uraca ura >r'sistente), que predlsponga a infeccidn y urolitiasis. El cirujano debe
tener slempre en mente ue el tratamiento medico es mmp!ementario al quirdrgico, ademés de
tener la certeza que ‘el metodo terapeutico es eI Indicado. Algunas veces, la reincidencia de la
urolitiasls es’ consecuencia’ del trabajo del clrujano aI no retirar por completo los urolitos ni sus
fragmentos, dejando -asi una matrlz para que oontinue con su crecimiento, de la persistencia de
Ty, asi como del Incumplimlento del propietario a las recomendaciones médico-

terapéuticas,!113.1822




Laparoscopia . :
La cirugia de minima invasién o Iaparoscopica es el conjunto de dvetsas tecnicas quirurglcas

disefiadas para un abordaje pequerio, mantenlendo Ia precision
visualizacién se lleva a cabo a través de.un telescopio ngido [

a)dtagnostioo Y tratamien
cavidad . abdomlnal oon ‘ul

internas por ruptutas de ‘organo [
de blopslas entre muchos otros.’ :

s de vagina y cérvlx, toma .

b)clrugla intrabdominal para Ia reparaclon de Ieslon&s cirugia urologlca, ga'strléa, ‘entre

otras. 24,27 29

Algunas de las contraindicaciones para la realizacién de la técnica son la presencia de;

*problemas cardioputimonares +ascitis severa
scoagulopatias «hernias diafragmatica o inguinal
+adherencias intraabdominales.

Cuando se tienen pacientes en los cuales la presencia del pneumoperitoneo pone en riesgo su
vida, se utilizan retractores mecanicos de pared que no emplean ningin gas, permite maniobrar de
igual forma que con la presencia del pneumoperitoneo, presenta grandes ventajas ya que el
instrumental no es tan especializado, el costo de la cirugia se ve reducido, las desventajas es que
es un procedimiento que requiere de un estudio radiografico, ya que los retractores son
radioopacos e interfieren en el estudio.>"




Cabe recordar que las complicaciones de la laparoscopia son Infrecuentes y éstas se previenen al
realizar los prooedimientos ‘cuidaddsamente y preparando adecuadamente - al paciente. Sin
embargo, los errores frecuentes del clrujano son. ‘heridas vasculares entre 0.05 y 2, 5% vy lesion
visceral 1% por la puncIon con la. aguja de Veress 0 con un trocar, enfisema subcutaneo,
principalmente al area del cuello o una embolia gaseosa (entre 0.002 y 0.016%) o quemadura de
_se pr&sen!an en la’ cirugna laparoscépica son
: Ia cdnstante Innovaclon de los equipos y técnicas
: alt nativa que requiere de capacntaclon especial,?'3

Historia . :
Se destacan sucesos Importantes en la laparoscopia urolégica como lo son:

«Creacién del primer citoscopio: Phillp Bozzini (1806)%

«Es considerado como “Padre de la endoscopia”: Antoine Jan Dsormeaux (1853) ;
+Primer endoscopio de fibra 6ptica: Maximilian Nitze (1876). .
+Examen de la cavidad abdominal en perros con pneumoperitoneo de aire f‘ltxado. George Kelllng (1912).
+Desarrollo de la aguja automatica: Gotéese (1918). : :
«Creacién de la aguja de Veress para la formacién pneumoperitoneo: Veress (1938)

*Se implantaron placas de metal para la observacién de 6rganos en perros (1950 y 1960).%
«Inventa el insuflador automatico: Kurt Semm (1960).

*Retroperitoneoscopia: Bartel (1969).

+Inicia la laparoscopia urolégica en medicina humana: Cortesi (1974).

«Primera ureterolitotomia por retroperitoneoscopia: Wickham (1979).

=Urologia transperitoneal década de los 80's.

«Inicia la "videolaparoscopia" (1982).

*Primer procedimiento quinirgico en medicina veterinaria y zootecnia: Wildt y Lawler (1984).%
+Se efectiian procedimientos quirtirgicos en vejiga de equinos (mediados de los 90°s).?

+Se realizan linfadenectomias pelviana en cancer prostatico: Schueller (mayo de 1991).

«Se lleva a cabo la primera nefrectomia via transperitoneal: Clayman (agosto de 1991).

«La urologia laparoscépica estd en sus inicios ain cuando su mayor desarrollo ha sido durante

los dltimos 4 afios*®, donde se han realizado procedimientos para cirugia uretral, cirugia vesical Y
recientemente cirugia renal, 364143
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Instrumental y equipo
El equipo de laparoscopia consta de tres grandes grupos:

Dinstrumental de acceso, cuya finalidad es la de crear un espacio en la cavidad mediante
el uso de la aguja de Veress, el insuflador y los trocares-canulas, ademds de tener un acceso visual
mediante el telescopio que contiene un sistema 6ptico y uno de iluminacion, una endocamara, el
monitor, las fuentes de poder e iluminacién y el sistema de videograbacion (Fig 2).

La aguja Veress es necesaria para la introduccién del gas a la cavidad abdominal para crear el
pneumoperitoneo, la caracteristica principal es que presenta una punta protegida por un obturador
que se retrae al momento de la introduccién de ésta a la cavidad, evitando asi la perforacion de

algin dérgano.

Se requlefe de un insuflador que regule y mantenga el volumen del gas insuflado (20 cc/Kg), el
flujo o ;/elocidad con la que es introducido (1 a 15 L/min) y la presion intraabdominal creada (10 a
15‘mmH§), kpara asi formar el pneumoperitoneo, Cabe recordar que una presién menor dificultaria
Ié Inserciondel trocar y una mayor de 20 mmHg, comprometeria la respiracion del paciente (Fig 2).

E ?ara la introduccién del telescopio se requiere de un trocar-canula; los hay con trécar de punta
cdnica, redondeada, excéntrica y piramidal. Este ultimo es uno de los mas utilizados debido a que
se colocan con mayor facilidad. La canula queda insertada en la pared abdominal y consta de un
sistema de valvulas que permite la entrada del telescopio o instrumental pero no la salida del gas.
Los hay de diferentes diametros y longitudes, utilizandose para pequeiias especies los de 5, 10 6

12mm de didmetro y 10 cm de largo aproximadamente, 2252732

El telescopio o laparoscopio_esta formado por un tubo metalico y una serie de fibras épticas de
alta resolucién asi como de un sistema de iluminacidn, es de didmetro variable (5 y 10mm), con
una longitud de 30 a 35 cm y un angulo de visién de 0°,30°, 90° S 180°. El telescopio se nombra
de acuerdo al drea anatémica en donde serd utilizado. La endocamara (de uno o tres c/ijps) forma
parte importante del sistema dptico, se conecta directamente al telescopio ya que permite que la
imagen sea pfﬁye'ctada a uno o varios monitores, para que asi pueda ser vista la cirugia por todo el
equipo de trabajo. La resolucidn y definicidn tanto de la endocamara como del monitor (400 a 700
lineas de resolucion) dependeran de las caracteristicas técnicas de las mismas. Es importante

resaltar qué la utilizacidén de un sistema de videograbacidn facilita el trabajo del operador ademas
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de permitir fotogr‘akﬁas o grabaciones del : procedimiento réalizado, se 'puéde contar también con
una vldeoimpfeéqra (Fig 2).7-”"5"". ’ s

En lo referente al sistema de Iluminaclon, este consta devla rbra optica formada por microfibrillas
que transmtten Ia Iumlnosldad desde ta’ fuente de luz al tel&scoplo, esta debe ser fria, no habiendo

asi rlesgo alguno de quemar las estructuras al ser tocadas por el telescopio, se puede emplear los
focos de xenon ‘o halégeno, ambas proveen una luz de alta densidad, pero la utilizada es de
halogeno ya que no altera el color verdadero ni la consistencia de los tejidos, proporcionando un

mayor tlempo de ifuminacidn (Fig 2).2254547

2)Instrumental de corte o excisiom. son empleados para exponer, disecar, cortar, mover, La
mayoria de elios presentan una capa aislante que les permite realizar asi la electrocoagulacion.
Seran elegidos de acuerdo al procedimiento a realizar, entre ellos encontramos separadores, tijeras
(Metzenbaun curvas o rectas), pinzas curvas, anguladas, pico de pato, nariz de delfin, Babcock,
Allis, Kelly, Maryland, trituradores, agujas para biopsias, pinzas para biopsias, electrocauterio mono
o bipolar, irrigador y aspirador, entre otras (Fig 2).
Es importante el contar con un instrumental de cirugia general para la realizacion de las incisiones
primarias, el clerre de la cavidad y en caso de conversion de la cirugia, esto es, continuar el
procedimiento qulrﬁrglcp ‘laparoscéploo con una léparbtorf\fa.’.s"s

Las endobolsas se. utmzan para facilitar ' la salida de la o klas piezas de la cavidad abdominal y
liamida recubierta de poliuretano; cada

evitar conbarninaclon, Ias hay de poliuretano, plastlco y
una de ellas’ pr&senta diferente fuerza de tension y f' nalidad ‘Para la correcta extraccion de una

pleza es importante conocer las caracteristicas’ f‘ sicas de fa pleza, su naturaleza (infecciosa o
tumoral), la necesidad de conservar su Integridad y’e’l,rriesgo de perder un segmento de ella.

La ruta de salida serd aquella que le presente u
mayor beneficio al paciente.*®

yor facitidad al cirujano para la extraccién y

3)Instrumental de aproximacion y control de lye;norrégias suturas intra o extracorporeas,
portagujas, engrapadoras, clips o grapas. Es Impoﬂanie sefialar que periédicamente surgen nuevos
Instrumentos dada la demanda de sus aplicaciones (Fig 2).1:%54°
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Fig 2. Foto izquierda armiba; instrumental I3paroscopico. Foto izquierda abajo. a)punta piramidal,
b)punta conica.  Foto (xquierda centro: agujas de Veress, Foto derecha: torre laparoscopica
(insuflador automdtico,endocdmara, electrocauteno, videograbadora VHS, monitor y tanque de COz).
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Fisiologia del pneumoperitoneo S :

El pneumoperitoneo tiene por objetivo crear un-espacio real entre- la pared abdominal y los
érganos encontrados en la cavidad con el fin de hacer’ eI procedlmlénto mas. facnl eficiente y
eslon ‘alguna, ademads facilita el
traba;ar. Los efectos adversos

seguro para la introduccién de los trocares-canula’sin o:

manejo del laparoscopio asi como la visualizacion dé
cia de ‘ventilacion mecanica, de la

varian dependiendo del gas a utilizar, de la prsencla o a
presién y duracién de la insuflacién. El gas ernpleado en Ios procedimientos quirdrgicos es el
biéxido de carbono (CO; debido a sus caracteristicas, es inerte, no explosivo, atdxico, facilmente
reabsorbible y econo’mfco, ademas de ser ficilmente misible con la sangre presentando asi un
menor riesgo de embolia, aunque al contacto con el agua forma acido carbénico causando una
ligera irritacion al peritoneo. Durante el pneumoperitoneo se ven alteradas tanto la respiracion
como la hemodindmica debido a la sobrepresion de la cavidad abdominal, a o que se le conoce
como sindrome compartamental abdominal, Sin embargo, las alteraciones encontradas durante él
se ven corregidas modificando la frecuencia ventilatoria,2425:27:3%44-46,50-52

a)Efectos en lo pulmonas

Al incrementarse la presién intrabdominal, el diafragma es desplazado cranealmente alterando los
mecanismos pulmonares, debido a esto aumenta la presion intratordcica y se reduce el volumen
pulmonar respirado por minuto hasta un 50%, provocandose un trastomo en la fase de inspiracion,
resultando insuficiente e inadecuada la eliminacion del CO, producido por el metabolismo,
incrementandose la concentracion del CO, expirado de 6.3% a 8.7%.

Con esta presidén intrabdominal no se altera el suministro de O,, manteniéndose la saturacién de
98% en sangre, lo que demuestra que no existe ninguna alteracion de la ventilacién-perfusion
clinicamente relevante. Concluyendo que los cambios pulmonares son directamente proporcionales
al aumento de la presion abdominal, ya que las alteraciones producidas se ven cesadas una vez
que el abdomen es desinsuflado o exuflado, 255354

b)Hemodinamica

La magnitud de las alteraciones o cambios esta en funcion del estado cardiovascular del paciente,
la posicion, presion intrabdominal, la técnica de ventilacion y de los agentes anestésicos
empleados. Por los efectos mecénicos de pneumoperitoneo, se tiene la compresién de los grandes
vasos, dando como resultado la reduccion en el retorno venoso al corazén.
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Ivankovich * (1975)% describié una reduccion en el volumen cardiaco del 40% a una presién
intrabdominal de 20 mmHg; la presién venosa central del perro puede bajar hast}a,'un\eﬁ%,
mientras se observa un incremento en la presién venosa periférica debido al acﬁmmd:’de:sz‘i‘;_\gré en
algunas zonés periféricas, acompaiiada de un aumento de la presidn sistdlica'y de un decremento
de la diastélica del corazon. Al inicio del pneumoperitoneo hay un incremento en la presidn arterial
periférica avsi como una bradicardia refleja, resultado de una vasoconstriccién, se supone por una
elevada secrecién de vasopreslna; U‘na vez finalizado el pneumoperitoneo, la funcidn circulatoria se
normaliza en poco tlempo, (5 mmutos en un pneumoperitoneo de 20 mmHg). Se debe recordar que
el incremento de la preslon arterlal de CO, (hipercapnia) es debido a su absorcién transperitoneal.
Se informa que una pr&sio mayor a 15 mmHg reduce la perfusidn tisular y produce oliguria, asi
como un decr mento d cIrculacion hepatica; sin embargo se considera que los cambios
obtenidos en pr&s nes por ebajo de los 18 mmHg son considerados como menores, a una presién
constante de'15 m Hg despues de 5 minutos de insuflacidn, el gasto cardiaco cardiaco se restaura
gradualmente, cbn ‘una presién intrabdominal de 16 a 20 mmHg la circulacién arterial del
mesenterlo, mucosa int&stinal y perfusion del recto abdominal se ve disminuida. Cuando la presion
es de 20 a 40 mmHg, ta_circulacién renal baja un 40% asi como la filtracion glomerular. La
colocacién del paciente en posicién de Trendelenburg incrementa la dificultad respiratoria ademas

de aumentar la presidn venosa cerebral, la presién del liquido cerebro espinal y la resistencia

vascular cerebral 2345455

c)Balance icido-base

El CO, al contacto con el agua forma acido carbdnico causando una ligera irritacion al peritoneo,
provoca hipercapnia y acidosis respiratoria por lo que el nivel de CO, en los pulmones puede
aumentar hasta un 30%. Para mantener constante la presion de CO, (pCO;) es necesario
incrementar el volumen respiratorio por minuto en un 30 a 40% mediante respiracién asistida.
Durante el postoperatorio queda aproximadamente un 30% de CO, en la cavidad abdominal y un
20% disuelto en la sangre y los tejidos, manteniéndose asi la hipercapnia, taquicardia, gasto
cardiaco aumentado, vasoconstriccidn e hipertension arterial sistémica. Es indispensable
monitorear al perro durante la cirugla mediante la capnografia la cual indica si el volumen
respiratorio por minuto escogido es suficiente para eliminar el CO; y la pulsoximetria o control de
0. presente en la sangre arterial, ya que la reduccién de la relacion entre la ventilacion y perfusion
puede conducir 2 una mayor mezcla de sangre venosa pulmonar provocando una reduccién de la
saturacién de O; en la sangre arterial.5!
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Es Impbrtante el seﬁala}r qué el insuflar gas a la cavidad no es la Unica manera de crear el
espacio requerido .entre 'la pared abdominal y ios drganos, existen retractores de pared la
desventaja de utlllzarlos es'que el area de traccién es muy pequefia y requieren de su ‘recolocacion
para trabajar en otra area 225445

d)otros cambios' tamblen hay aumento en la presién Intracraneana y el flujo sanguineo
cerebral que es dlrectamente proporcional a la presion intraabdominal alcanzada e independiente a
la poz.vDentro de estos cambios se que se presentan solo en presiones mayores a 15 mmHg,
“donde se ve ‘disminuido el flujo hepatoportal, el espiénico y renal con aumento en la secrecidn de
ADH y renina, 56
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Anatomia del sistema urinario R

Al sistema urinario se le divide en tracto urinario alto (TUA) que es formado por los rifiones y
uréteres, y en tracto urinario bajo (TUB) comprendido por la vejiga y la uretra. Su finalidad es la de
mantener el equilibrio hidrico del organismo, equilibrio acido-base asi como la eliminacion de

productos metabdlicos (Fig 3).

uretra

vagina

Fig 3. Esquema del sistema urinario ubicado en la cavidad abdominal
de una hembra. Tomado de: Shively MJ. Anatomia veterinaria basica,
comparativa v dinica. México: £ Manual Modemo, S.A. de C.V.

| TESIS cow
FALLA DE GHIGEN)
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a)Tracto urinario alto ‘ . . . B

El rlnon es un organo par, ubicado en eI mpac:o retroperltoneal de Ia pared abdomlnal dorsal; en
el perro su forma es de “frljol" 'con contorno Iiso. En su borde lnterno se localiza el hlllo, de donde
llegan y salen Ios vasos sangumeos, Ilnfatico, nervio y el ureterﬁ : e

Macroscoplcamente presenta una corteza renal Ia cual n una aparlencia granular, esto es
porque contiene parte de la unidad anatomofunclonal llamada nefrona, Ja cual es formada por los
glomerulos, tubulos proximales Y distales. La médula renal es de apariencla estriada por los tGbulos
colectores y parte del asa de Henle. La pelvis renal esta oonstitulda por los cilices mayores que
contienen a los cilices menores formando asl la pirdmide renal; estos cilices son estructuras que
se contintan con el uréter que llega hasta la vejiga, por lo que solo sirven como via de paso para la
eliminacién de la orina.

Los uréteres son la continuacion de la pelvis renal, desembocan en la porcién dorsal del cuello de
la vejiga, también se encuentran retroperitoneales y se localizan caudomedial a lo largo de los
musculos sublumbares. La orina es llevada hacia la vejiga mediante contracciones y debido a la
posicién oblicua con la que llegan a la pared vesical, se evita que haya reflujo de la misma,

permitiendo asi solo su llegada,!%1421.57

b)Tracto urinario bajo

La vejiga es el depdsito de la orina, su ubicacién al estar vacia es dentro de la cavidad pélvica y
al estar plétora se localiza en el piso del abdomen; por lo que el tamafio, la forma y su posicién
depende de estar plétora o no. Presenta un cuello donde se hace la unién vesiculouretral, un
cuerpo y un apice donde se encuentra el uraco (conexidn vestigial del apice de la vejiga al
ombligo). La musculatura de la vejiga es lisa dispuesta en haces espirales, longitudinales y
circulares que se continlia con el misculo liso uretral; este musculo se llama detrusor, el cual es el
responsable del vaciamiento de la vejiga durante ta miccidn (el reflejo de la miccidn consta de dos
etapas: llenado y vaciamiento), al estar relajado aprieta el cuello vesical, realizando la funcién de
un esfinter uretral interno sin serlo anatémicamente. Su irrigacién esta dada por las arterias
vesicales craneal y caudal, mientras que el drenaje venoso se lieva a cabo mediante la vena vaginal
en la hembra o prostatica en el macho. Su inervacion es a través de los nervios parasimpaticos
pélvicos que se encargan de la estimulacién del musculo detrusor y los nervios simpaticos
hipogastricos que ayudan a mantener el tono dei cuello vesical. La vejiga estd sostenida por los
ligamentos laterales que provienen del pliegue peritoneal que contiene a los ligamentos redondos
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los cuales son el remanéﬁte de las arterias umbilicales derecha e Izqulerda, yvel IIg‘amehto mediano
es un pliegue peritoneal ventral e Impar yes Ia contraparte caudal del Iigamento falclforme (Fig 3).
Flnalmente, la uretra es un conducto que va desde el cueIIo de Ia vejiga hasta el ‘meato urinario
donde presenta un esf‘ nter uretral externo, su funclon es Ia de elir nar Ia orlna del organlsmo, en
el macho también transporta secreciones semlnales, € y.se dIvIde en tres segmentos:
prostatica, pelvlca Yy peneana, mlentras que en Ia hembra Ilega a‘medlr de 7.2a10 cm y se
divide en dos segmentos, vaginal y péIvIco 10.41021.58,59

Para reaIIzar un procedimiento quIrurgIco en Ia vejlga, el bordaje Iaparoscopico se lleva a cabo en
la regién abdominal media donde se colocan uno o dos tr cares en ‘los flancos derecho o izquierdo
para trabajo, uno més en.la regIon umbIIIcaI que servira _para la introduccién del telescoplo y
finalmente otro para trabajo en Ia reglon abdomlnal caudal derecha o izquierda. Con este abordaje
se observara el apice de la vejIga Y patte de su cara ventral asl como su relacién anatdmica con
respecto al recto y al aparato reproductor de Ia hembra (ﬂgs 4-10).

Region

xifoidea
e
. ® N Region del
» Region O @-—"—— hipocondnio
Regitn craneal umbilical

Regién media " @ Regidn del
< ? Q4——— flanco
Regién

Region caudal
inguinal \

% trécares Regién pibica

Fig 4. Regiones en las que se divide el abdomen .




Anatomia laparoscopica
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Cicatrizacion e

La cicatrizacién comprendé una serledeprocesos biolégicos encaminados a reparar el dafio
tisular; el modelado de la hérid_a_dué‘ iyesvta"v!nflljgﬁ:\éiada' por factores proplos del hospedador, de las
caracteristicas de la herida y 'de’la A:ébn‘ilr:ii‘hac’lén de eventos fisicos, quimicos y celulares. Los
vrik'son: células sanguineas, mediadores solubles
la pérenquimatosas. Las citoquininas actian en forma
son producidas principalmente por los macréfagos,
eijéles. Dentro de los principales componentes de la
tl»r";av,‘lb's proteoglicanos y el colageno del cual el tipo I es el

principales responsables de{‘i_lda cica
(citoquininas), matriz extraceh;!la
sinérgica mediante dlyefso; '
plaquetas, células epldérﬁﬂoa
substancia fundamental esta
mas frecuente e importante en él_'brdceso. La formacién del coagulo mantiene la hemostasia y
participa como matriz extracelular para la migracién celular.

Las fases de reparacion. del proceso de cicatrizacion trabajan juntas y progresivamente, entre
ellas encontramos la fase de hemostasia, la de inflamacién, la de reparacién o formacién tisular y

la de remodelacién.

Fase de hemostasia:.interviene una vez producida la incisién, se inicia con una vasoconstriccion
debida a la Iibemcién de catecolaminas, las plaquetas producen fibrina y se liberan mediadores de
la inflamacidn para provocar una vasodilatacion, aumento de la permeabilidad capilar y migracion
celular. Esta fase se lleva a cabo por la liberacidn de mediadores como las citoquininas, histamina,
cininas y prostaglandinas. Los elementos que mas participan son:

a)Plaquetas, cuya funcion es participar en la hemostasia, secretan diversos mediadores
quimicos como el factor de crecimiento que atrae y activa a macréfagos y fibroblastos.
b)Neutrdfilos, son los encargados de limpiar la herida y una vez finalizado su trabajo son
fagocitados por los macréfagos.

c)Monoxcitos, se transforman en macréfagos activados y favorecen el inicio de la formacion
del tejido de granulacién.

Hay que recordar que los macréfagos son importantes para la transicion entre la inflamacidn y la
reparacion, donde tejido nuevo va substituyendo el defecto producido por la agresién; este tejido
proviene de la ebideﬁﬁls adyacente para formar el llamado tejido de granulacidn, sucediéndose asi
tres eventos fuhdémenbales: epitelizacion o crecimiento de la epidermis desde sus capas basales,
formacién de ni'avtrlliiiextra'celular mediante la sintesis de colageno y substancia fundamental, asi

como la neoformacién vascular.505!
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La epitelzzauon comienza unas_horas despues de producida Ia lesion, Ias celulas epltellales
migran sobre la lesién mediante los receptor&s de Ia superf‘cIe celuIar (Integrmas) Uno o dos dias
después habra proliferacién desde Ios bordes de la herida, Ias celulas epltelIaI
fenotipo normal al restablecer la Integridad de Ia membrana basal 1a
el defecto de la herida el tejido de granulacion, los macrofag
angiogénesis y la fibroplasia, los factores Ilberados por Ias plaquetas se’‘encargan de &stlmular la
proliferacion de fibroblastos, los cuales comlenzan la formaclon de una matriz provisional formada
por fibrina, fibronectina y acido hialurénico, que sera substltwda por una matrIz de’colagena. ta ]
sintesis del coldgeno comienza después de 10 horas producIda Ia lesion Y IaIcanza su 'funcIon enfre :
el quinto y séptimo dia. La angiogénesis o neovascularizacion es estimulada por Ios ﬁbroblastos
activados y su actividad cesa cuando el tejido de granulacuon cubre la herIda.: Flnalmente la
remodelacién de la herida se realiza en dos procesos, uno de ellos es el fendmeno de contraccion
de la herida y el otro es la reorganizacién de la matriz extracelular. Durante la segkunda semana de
cicatrizacion los fibroblastos forman mIcrof’lamentos de. actina y multlplian sus _uniones
intercelulares, interaccionan entre si y con la matriz de colagena para producir la contraccién de la

herida para aproximar los bordes.

Una vez que finalizan las fases - anteriores se produce un equilibrio entre la sintesis y eI
catabolismo del colageno, transformdndose asi el tejido de granulacién en la cicatriz propiamente
dicha aumentando su resistencia. Después de tres semanas ésta alcanza el 20% de su fuerza final,-
en piel por ejemplo, su fuerza maxima de resistencia es el 70% de la que tenia antes de sufrir la

lesidn y se alcanza al afio de producirse la lesién.%*6!

Tipos de cicatrizacion
Existen tres tipos de cicatrizacién, por primera intencién (reaproximacion quirdrgica inmediata),
segunda intencion (no hay reaproximacidn de los bordes como en heridas contaminadas o por
retraso en el tratamiento por mas de sels horas) y, por tercera intencién o cierre primario diferido
(la herida se cierra después de un periodo de cicatrizaciéon por segunda intencién, como por
ejemplo en la dehiscencia de suturas).®

Factores que interfieren con el proceso o que lo complican
Los locales como la infeccidn, el cierre a tensidn, la isquemia, la dermatitis o la movilizacidén
precoz; dentro de los generales encontramos la edad avanzada, la hipoproteinemia, la anemia, la
sepsis, por mencionar algunos; cicatrices hipertréficas o queloides por defecto fibroproliferativo por
anormalidad en la migracién celular, inflamacion, sintesis y secrecion de la matriz extracelular;
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cicatrices dolorosas causadas por neuromas, desaferentacién, dolor . proyectado o, referido Y
degeneracion cicatrizal por mala cucatnzaclon o sometimlento a traumatlsmo constante
aterlal de sutura inte )

Es importante sefialar que la presencla del
cicatrizacion y que esto es debido a qu causa una intensa lnﬂamacion en el sitio de la misma asi

como edema. Otro factor lmportante es que las incisiones que se realizan con bistun cicatrizan mas

rapido que las realizadas con tijeras

Dehiscencia .
En las cicatrices abdominales la sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor es la responsable de

la contencién de los Srganos abdominales hasta que se consolide la cicatriz. El cierre de la
aponeurosis puede fracasar y salir las visceras empujadas por la presién abdominal; cuando éstas
son contenidas por la piel se le conoce como evisceracion encubierta, en caso de no ser a;x' se le
denominara evisceracién auténtica. A diferencia de la eventracién, ésta Gitima sucede a partir del
primer mes del procedimiento quirtirgico, es un defecto de la pared suturada por lo que contiene
un saco peritoneal, se clasifican en cronicas y agudas y las causas pueden ser congénitas, por
causa del paciente, del clrujano o del postqulrurglco.

Por lo general la dehiscencia’'es a causa de la sutura, al no ser ésta capaz de mantener unidos
los bordes de la herida hasta que obtengan suficiente resistencla para mantenerse asi por si solos;
puede ser por un material ‘de sutura’ de poca resistencia, disminucién muy rapida de la fuerza
tensora o por desgarros tisulares que suceden al colocar la sutura muy cerca al borde de la incisién
o que la tensidn sea mayor a la proporcionada por la sutura asi como nudos mal realizados. Otras
causas son que la sutura se absorba rdpidamente o que ésta estrangule y corte el tejido.

Las complicaciones de la dehiscencia son frecuentes y de gravedad diversa; dentro de las mas
habituales encontramos la supuracién de la herida la cual no se considera grave, ileo paralitico
entre otras causas por estrangulacion del plano aponeurdtico que se considera grave, o también

puede ser secundaria a un traumatismo, 6162

Las eventraciones pueden ser resueltas mediante un procedimiento quirirgico laparoscopico

tomando las siguientes recomendaciones:

*Que sean consecuencia de cirugia programadas y que no presenten complicaciones
intrabdominales durante el postoperatorio, ya que la cantidad de adherencias presentes
sera minima y basicamente se encontrara epipién presente.

«En aquellas que no se haya intentado una reparacién por via laparotomia.
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«De preferencia que su s:tuacion anatomica sea Infraumblhcal ya que a nivel supraumbuhcal
la vlsion como la: colocacion de sutura -

la pared es mas convexa dlf‘cultando tanto‘

mecanica. . : : o
de los -1 crfn',pa{'a aSégUrar el éxito det

resencia de adherencias causadas
'ab‘ier"ta es en el 95% de los casos,
, se oca izan’ prlncnpalmente enel peritoneo parietal
ncla de conocer su formacnon es porque el cirujano debera

con escasas compllcaco
y la serosa de las’ vnsceras. _
considerar los slguientes aspectos Important&s para la realizaclon de un abordaje laparoscépico:

sy experiencia en cirugia Iaparoscopica
a omlca de a clrugla anterior y de Ia que se va a realizar

«considerar la relaci ¢

‘Iocall_zaclon; t'am/ar'\o‘y‘ Icacién de la cicatriz prevla.

Una vez que el cirujano haya evaluado el area de trabajo, los puntos que se deberan tomar en
cuenta para eI nuevo abordaje en un abdomen con adherencias son:

'él nuevo acceso debe estar lejos de la cicatriz anterior

~realizar el pneumoperitoneo con el trocar de Hassan para evitar dafio a algin drgano
adherido{ »e‘I cual se introduce mediante una minilaparotomia. El trocar de Hassan tiene una base
conica que se adapta al orificio mayor de la pared abdominal evitando asi la pérdida del
pneumoperitoneo y evitando la introduccién de un punzo que daiiaria a un érgano adherido.

De no ser posible llevar a cabo los puntos anteriores, el cirujano debera llevar a cabo un manejo
de las adherencias; sobre todo si éstas se encuentran en el area de trabajo, deberd efectuar la
adhesiolisis, la cual se realiza con movimientos de traccién ligeros para ir cortando con el
electrobisturi, en caso de ser laxas solo requerirdn de un aspirador que las succione o del irrigador

para una hidrodiseccién.5>®

24




Dentro de las éompllcaciones mas frecuentes al momento de trabajar sobre una adherencia
encontramos a las hemorragias, aunque no pongan en nesgo la-vida del paclente prolongan el
tiempo quirdrgico y anade fatlga mental al cirujano,” 2 “1a lesién de Ias vnsce huecas por la
excesiva tracclon sobre ellas, quemaduras, cortes ] hgaduras colocadas bajo un cnterlo erroneo

Como resumen se phede concluir que el abordaje,labéros;pp!ét} del abdomen en’ pacientes con
laparotomias previas es segu’ro slémpre qﬁe' sé‘:'ré‘.alice con medidas de precaucion anteriormente
descritas. Independientemente del tipo de abordaje que 'se realice, el cirujano debe considerar el
prever la formacién de adherencias r'nédiaﬁtkék: una’hemostasia cuidadosa, ya que los depdsitos de
fibrina promueven su formacién; asi comé e!lmlhar los codgulos presentes; humedecer los tejidos y
no meter gasas o compresas secas a la cavidad, evitar isquemia tisular, tener un manejo delicado

de los tejidos. 5163
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Hipotesis . . .

El tiempo de recuperacion Y retorno a: Ia actlvidad cotldiana obtenido en el procedimIento
quirdrgico laparoscépico es menor que el obtenldoicon Ia tecnlca abIerta :

El uso de 4 trocares facmta Ia reaIIzacnon‘ dé la cIrugla laparoscopica educlendo el tiempo

quirdrgico con respecto al empleado con 3 trocares

Objetivo general j - .

El propdsito del presente trabajo es evaIuar dos tecnica» para ‘el abordaje qulrurglco de minima
invasion vesical en perros, comparando el tiempo requerIdo para la cirugia, la incidencia de
complicaciones posquirdrgicas y el tiempo de recuperacion.

Objetivos especificos

Evaluar la factibilidad de la cirugia laparoscopica vesical con perros.

Comparar el tiempo quirlrgico requerido para la cirugia vesical laparoscopica (extraccién de
litos) con tres y cuatro puertos.
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Material y Métodos .
El presente trabajo se llevé a cabo en un consultorlo pri ado del Estado de Mexico bajo un

disefio metodoldgico comparativo, ablerto, ex
12 perros (hembras y machos de czractensti ;

un «= 0.01. i
Los animales se alojaron en jav.‘ilayv

lsico general y ‘un perf il prequlrurglco

es de la cirugia para conocer su estado

mantenimiento; a cada animal
(hemograma, quimica sanguingé;' y
de salud y condicién corp‘clar'al;};sé‘les despara: &
antibidtico de amplio espé&rd ‘como la nroﬂoxaélné 24 horas antes del procedimiento quirdirgico,
ademas de mantenerse en ayuno de 12 horas de soludos y liquidos antes de la cirugia.

El equipo de Iaparoscopla utll a on ta de un telescopio con un didmetro de 10 mm y 35 cm
te de luz, pinzas, trocares-canula, agujas, insuflador

y épliéo la vacuna antirrdbica. Se les aplicd un

abdominal se prepard conforme a Ios pr hcipios de la antisepsia quirirgica: se rasuré toda el area
abdominal, se lavé con jabonk qunrurgig:o y se aplicé antiséptico en el embrocado. La colocacién del
paciente para el brocedimiento dtjifﬁrgico fue en decibito dorsal con aproximadamente 30° de
inclinacién de la cabeza (en' poéﬁ:ién de Trendelenburg modificada) con lo que se consiguié el
desplazamiento del intestino hacia la parte craneal de la cavidad abdominal. Para conseguir el
pneumoperitoneo con CO, se incidié la piel en el borde caudal de la cicatriz umbilical donde se
colocd la aguja de Veress para introducir el CO; a través de ésta (Fig 11); con un ritmo de entrada
de un litro por minuto hasta que se consiguié una presién intrabdominal de 14 mmHg la cual fue
regulada por un insuflador automdtico. Insuflado el abdomen se colocé el trocar de 10 mm para la
parte optica a un centimetro caudal a la cicatriz umbilical sobre la linea alba para introducir el
laparoscopio en ambos grupos (A y B) (Fig 12), una vez localizada la vejiga (Fig 13), se incidié en
la cara ventral (Fig 14). En el grupo 8 se utilizaron 2 trocares para trabajo, dos de 5 mm en el
abdomen medio derecho a dos centimetros de la cicatriz umbilical y a 10 cm de linea media, el
primero y el segundo a 10 cm del primer trocar y 11 ¢m de linea media para el manejo del
instrumental (Figs. 15 y 16). En el grupo A se utilizaron tres trocares para trabajo, dos de 5 mm a
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la- misma distancia que en eI grupo B y un cuarto de 5 mm a 10 cm de Imea media ya 6 de la

cicatriz umbllical del lado izqulerdo (f‘ g 15y

CO; del abdome se cerrd Ia pared abdomlnal en mda una de las inserciones de los trocares plano
por plano (fascla subcutaneo) con material de sutura absorbible y piel con material no absorbible,
ambos con un,callbre de 3-0 con un patrén de sutura slmple interrumpido (Fig 22).

Una vez finalizada la cirugia y como cuidados posquirdrgicos se continud con la aplicacién de
“enrofloxacina” a una dosis de 5 mg/kg cada 24 horas durante 7 dias y un analgésico “fluxinin
meglumina” (1 mg/kg IV) cada 24 hpi'as, 'durante 2 dias. El animal se alojé en una jaula individual
para. su observacién Yy durante la: ijecuperacién del estado de anestesia se le tomaron las
constantes y se volted (de' Iatefal izquierdo a derecho) cada 30 min, ademas de mantenerlo
abrigado. Se Ie retiro el equlpo de venoclisis cuando la terapia de liquidos finalizé, la sonda uretra!
fue retlrada una vez ﬂnali'ada la -cirugia y se observé que defecaran y orinaran. Una vez
consclente, se le ofre
indivlduos de |os grupos A ‘ B) En la jaula individual permanecieron por un periodo de 10 dias,

mento y agua (manejo que se llevé a cabo con cada uno de los

lapso durante el cual se observo la recuperacion de los individuos hasta que pudieran realizar sus
actividades cotidianas sln poner en riesgo su vida como saltar, correr, etc. Terminado este lapso se
hizo la valoracién' de dehlscencia, se realizé una celiotomia tomando en cuenta los estandares
mencionados anterlo’rmente»para la preparacién del individuo, se tomé una biopsia de dicho tejido
(Fig 23 y 24), la cual se envid al Departamento de Patologia para observar el proceso de
cicatrizacién (Fig 25). Una vez finalizada la toma de la biopsia, se eutanasié (con una sobredosis de
pentobarbital sédico 1V, ha{éta la ausencia del latido cardiaco) y los cadaveres fueron enviados a la
sala de necropsias del Depai*tamento de Patologia para su cremacion.
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anula

Fig 11. Colocacion de la aguja de Veress para Fig 12. Introducadn del trocar de 10 mm
la realizacién del pneumoperitoneo. para la colocacion del telescopio.

Fig 13. Ubicacién de la vejiga dentro de la Fig 14.Citotomia en la cara ventral.
cavidad abdominal bajo visién laparoscopica.




Fig 17. Sonda uretral y lito dentro de la vejiga. Fig 18. Extraccidn del lito de 1a vejiga.

Fig 20. Secuencia de extraccion de Ja endobolsa de la cavidad abdominal conteniendo fos litos.

i TESIS NN
AO | FALLA DE vildEN




Fig 21.Secuencia de sutura, de izquierda a derecha, realizacién del primer patrén de sutura continuo, colocacion del
segundo plano de sutura y finalmente vista una vez terminados ambos planos de sutura.

Fig 22. Sitios de insercion de los Fig 23. Toma de biopsia de vejiga Fig 24. Comparacion en el
trocares. mediante laparotomia. tamafio de las incisiones de
laparoscopia y laparotomia.

Fig 25. Cortes histoldgicos, de izquierda a derecha: 1)foto panoramica de vejiga sana, 2)area de fibrosis alrededor de ta

sutura, 3)edema moderado en submucasa y 4) hemorragia ligera; fotos 2, 3 y 4 fueron tomadas a 10X.
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Resultados

En el perfil prequwurglco que se les realxzo, los valores se: encontraron dentro de: Ios rangos
normales de un individuo sano. Los resultados obtenidos fueron. 83 3% de ex Ao ya que la mayona
de las cirugias se realizaron Iaparoscoplcamente salvo : dos que ‘se convnrtleron al'iniciar - la
cistorrafia debido a una falla tecnlca en el equipo lo cual impidié contlnuar con la Iaparoscopla, no
se presentd mortalidad y Ia morbilidad fue del 16. 6%, como consecuencia del” Iamldo en las
incisiones de 5 mm, en un perro de cada grupo. En ningin caso hubo dehicencia Y dentro de los
resultados . de histologla se identificaron edema, reaccidn inflamatoria de leve a moderada,
dilatacion qulsti' ST por ‘encapsulamiento de la sutura, proliferacién granulomatosa y  areas
hemorragicas (mbl; 1). Los tiempos promedios cronometrados de mayor interés fueron: quirirgico
(grupo A 5,9.16#2.22 min; grupo B 43.5+22.61 min), recuperacién (grupo A 12.16+1.60 hrs; grupo
B 11.506+5. 98 hrs) 'i’amblén se tomaron los tiempos de la cistotomia (grupo A 1. 05£.72 min;
grupo B'1. 161: 62 ‘min.), extraccién de litos (grupo A 1.25+0.06 min; grupo B 1.3510, 09 mln), y
cistorraﬂa (grupo A 20.69+2.04 min; grupo B 19.5414.33 min).

Los resultados se presentan en las tabla 2 y 3. Para la comparacidn entre los grupos se utlllzo la
prueba de Mann Whltney con un nivel de significancia de 99% (tabla 4).
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Tabla 1. Resultados histologicos.
Grupo A (cuatro puertos)

Numero

Descripcion il_iis‘t‘olégi'c‘a‘:‘ .

1
2
3 ligero infiltrado mﬂamatono
4 Vasos de neoformacion, presencia de ede T
seromuscular, .
5 Fibrosis en muscular y serosa con dreas
infiltrado inflamatorio por macréfagos.
6 Edema grave en submucosa, foco inflamatorio en submucosa por.linfocitos y macrofagos, en serosa f broplastxa

moderada, gran cantidad de zonas hemorraglcas y placas de ﬁbnna grave, gran canndad de f broblastos reactivos.
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Tabla 1 continuacion

Grupo B (tres puertos)
Numero Descripcion histologica
1 Edema moderado en submucosa y serosa, entre fibras musculares gran cantidad de te]ldO ﬁbroso hemorragla

extensa, presencia de fibrina y fibroblastos reactives y poca cantidad de macrofagos

2 Edema grave en submucosa,_‘tejido ﬁbroso desde‘muscula}r hésta sé.rosé, \'/asé's' dé neoformacién
3 Edema moderado, tejido linfoide reactlvo, ﬁbroplasna moderada desde submucosa hasta serosa, necr05|s
coagulativa en tejido muscular*» o i ,
4 Vasos de neoformacion, presenaa  de edema moderado reacaon mﬂamatona granulomatosa moderada
abarcando plano seromuscular
5. 5er0so, vasos de neoformacion.

L Edema ligero en»'submucq_'sﬁa‘,‘téjidg‘)"ﬁbkd

2ma en SUDMUCOSa, ¢ edema ligero.
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Tabla 2. Hofa de resultados.

Grupo "A" cuatro pyertos
RETORNO A
wso | Facron | Exrracan | DURCIONDE | Morawowo |, o

INDVIOUO | SExo/eDAD 9) (i, no) m('MU;ND)’L‘ 05(:["“")“‘ LTT0s (HN) I.A((ZLP::)GIA (PRSENT§, (S'T'A;:)m éoc:;xm
‘ AUSENTE {Hrs.)
v o no 15
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Tabla 3, Hofa de resultados.

Grupo "B" tres puertos
RETORNO A
MOREILIDAD Ec%m
PESO | FACTIBILIDAD | cisTovoMia | CISTORRAFIA | EXTRACCION | DURACION DELA MORTALIDAD
INOIVIDUO | SEXO/EDAD | ey (51 M) ) (MIN) LTOS(MIN) | CIRUGIA (MIN) (m (51, NO) (HRS.)
Nt totalidad " y 1ear ' 36" no 48
1 hem.b'a 20 |momunan| 15 1'50 uzpazmsi?,;u ausente
5 anos o equipo laparoscopla | convencional { taparoscopla 90" total convertida
macho No en su totalidad 50 15’ 140" | 35 bprosepis : no .48
2 3 aﬁos 18 por l:l::;i?;ou @ laparoscopla convencional laparoscopla 78’ total convertida ausente
no 12
9 3. "Se'a“:;: 25 i 2702 | 541" | 125" 40 | presente
S e ) 10
q ';e'a':_]t;":, 5] s 2130 42 | eusente:| - -
139" ausente . ‘ ,
12
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Tabla 4. Estadistico de los grupos "A"y "B"

L . Grup . '{.,,.G,r‘upo“s"‘
Criterio evaluado o (@ano plertos (tres pugrtos)
Cistotomia

Extraccién de itos -

| Cistorrafia




Dlscusmn

El exuto en la reahzacion de Ia técnica Iaparoscopica para clrugla vesical es’ del 83 3%, sin

en la primera y de 35 mln en la segunda, la cnstorrat‘a en ambos casos fu at de cellotomla
lo que marcé un tiempo qulrurgloo de 90 y 78 min respectivamente siendo finalizadas con un4clerre
convenclona| se decndlo no tomar en cuenta dichos datos en el estadlstu:o para ‘no causar sesgo.
Dentro de nuestros resultados encontramos que el mejor tiempo de traba)o se reahza en el grupo .

A que tuvo cuatro puertos tal como algunos cirujanos® sugieren, ya que entre mas trocares se
cologuen sera mayor Ia comodldad para el cirujano (recomendando que debe haber una distancia
de 5 cm aproxlmadamente entre’ ellos). Sin embargo, estadisticamente las medias Indlcan lo”
contrario, lo cUal es apoyado de acuerdo a nuestra experiencia practica, ya que la colocacion del
cuarto puerto en el grupo A incrementa el tiempo en el abordaje (mostrado en las meduas de
ambos grupos, 1a media del grupo B es similar a la obtenida por Freeman® -45 min-). El cuarto
puerto ademds de ser un puerto que no se utiliza, la mayor parte del tiempo limita para las
maniobras quirirgicas dentro del cambo operatorio, atin cuando se siga la recomendacion anterior,
esto concuerda con Bainbridge! y Janestschek® que mencionan que el exceso de trocares’ e
instrumental representan mas un obsﬁculo que una ayuda en el procedimiento, por lo que resulta
apropiado el uso de una menor cantidad, siendo menor el dolor del paciente; por lo que existe la
tendencia de trabajar con el menor nimero de trocares. El resultado obtenido en la media del
grupo B se debe a dos causas, una de ellas es que los perros de dicho grupo fueron los primeros
en el procedimiento quirirgico, donde ademas de tener problemas con el equipo, el tiempo fue
mayor debido a la curva de aprendizaje, favoreciendo el estadistico a la media del grupo A. Otro
autor que también trabaja con 3 puertos es Freeman®, coloca uno de 10 mm (caudolateral al
ombligo) para la dptica y dos de cinco mm (cuadrante abdominal caudal) en posicion de tridngulo
como sugiere en mediclna humana Janestschek®. Para nosotros fue mejor colocar los puertos de
trabajo de fonna dlferente, uno de ellos a dos centimetros de fa cicatriz umbilical y a 10 cm de

linea media A el segundo a 10 cm del primero y @ 11 cm de linea media del lado derecho; en el
grupo B se coloco 'n” cuarto a 10 cm de linea media y a 6 cm de la cicatriz umbilical del lado
Izquierdo, de tal modo que el cirujano siempre permanece de lado derecho del paciente sin tener
la necesidad de cambiar de lugar y manteniendo el control del monitor caudal al paciente. El
puerto para el telescoplo o para la optica es introducirlo algunos centimetros craneal a la cicatriz
umbitical (entre el xifoldes y la cicatriz) segin lo recomienda Richter®. En nuestra experiencia
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hemos encontrado que este aborda]e es mejor si se reallza un cm oaudal a Ia cicatriz umbilical, ya
que esto evita la interferencia con el llgamento falcuforrne que Iimlta la visnon de la oavldad por su

disposicién anatomica. N i
. La incisioén de la veﬂga se realizo en la cara venlral como Io sugleren Freeman Janestschek’ Y
Fischer® con la d:ferencia ‘en el patron de sutura donde: nosotros’ eallzamos dos patrones de
sutura, el primero surgete 'sirﬁple perforante y el segundo dos medlas aretas. no perforantes,
cuando la mayoria de ‘los autores sugieren no suturar la mucosa.’ sin émbargo, en medicina
humana estudios recientes ‘han demostrado que el tiempo ‘de perrnanencia de la sutura es
relativamente poco por ser de material absorbible, por lo que Carter®® sutura en dos planos la
vejiga pero. con pu ntos’ perforantes interrumpidos en el primero y no perforantes en el segundo. E|
patrén de sutura frecomendado por Freeman®® es colchonero no perforante y cada anclaje

protegido con u a'grapa o un solo patron de sutura, ya sea continuo simple o con grapas; la
desventaja del primer patrén de sutura es su caracteristica de evaginacién, sutura que no es
recomendada para ‘6rganos huecos ya que no hay contacto entre las serosas de los bordes y
podria contrlbuir a.la salida de contenido. Janestschek® recomienda suturar en tres planos, el
primér patron de sutura continuo con material absorbible y dos planos mas con grapas. Finalmente
Fischer"’}yf,ecol;nl,énda dos patrones de sutura, el primero de ellos es un surgete simple y el segundo
plano es un Iéﬁ)bért continuo. El material de sutura recomendado en ambos casos es poliglactina
910 (vicryl) de 3-0, mismo que utilizamos sin problema alguno.

El uso‘de antibiético de amplio espectro fué administrado 2 horas antes del procedimiento
quirdrgico segun Janestschek®, nosotros decidimos aplicarlo 24 horas antes de la cirugia para
alcanzar el indice terapéutico y mantenerio durante la misma.

En la mayoria de las intervenciones quirtirgicas de vejiga se recomienda el cateterismo de la
misma para su vaciamiento, para evitar la distencién y dehicencia, asi como para la irrigacién y
aspiracién de soluciones (como la solucién salina fisioldgica). Hay autores como Freeman® que
recomienda el mantener cateterizada la vejiga de 24 a 48 horas o como Janestschek® que retira la
sonda uretral 7 dias después de la realizaciéon de la cirugia, Tams* no realiza la cateterizacion, su
justificacién es el no provocar una ruptura vesical, sin embargo de ser necesaria, mantendria el
cateter de 48 a 72 horas una vez terminada la cirugia. Dadas las caracteristicas de distensibilidad
de la vejiga y del desplazamiento de capas de la misma decidimos solo mantener cateterizada la
vejiga durante el procedimiento quirdrgico, misma que fue retirada una vez finalizada su terapia de
fluidos.

El retorno a sus actividades cotidianas sin poner en riesgo su integridad fue menor a 13 horas,
destacando la media del grupo con tres trocares, lo que apoya el hecho de que es mejor utilizar
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tres puertos en Iugar de cuatro. La morbllldad obtenlda fue del 16. 6% en el total de la muestra,
esta se presento debldo aI lamido de Ias heridas en un perro de cada grupo, en ambos la infecclon

que la cirugia de minima invasién es un metodo seguro para _larealizacién de técnicas’ del aparato

urinario.

& Conclusiones

La cistotomia y cistorrafia por Iaparoscopla demuestra

factibilidad: de :su u_sd como cirugia
rutinaria con minima invasién en perros. g
La utilizacién de tres puertos fué mejor
El tiempo de recuperacién quIrurgl ’
debido a lo pequefio de las Inclslo'
movimiento por esta causa.

2ratorio fué minimo
6 la limitacién del

quirdrgico.
Estadisticamente si hay diferencia entre Ias medias, pero al'ser pequefio el tamafio de la muestra

no es representativo y dado que la tecnlca quirurgtca es posible,  sugerimos Que. én un futuro se

continte con este procedimiento quirdrgico conslderando un mayor namero ‘de Indlvtduos. g
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