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Desarrollo y descripción de la técnica laparoscópica para cirugía vesical en 

modelo canino (perro). 

CORONA MONJARAS HORTENSIA. Desarrollo y descripción de la técnica laparoscópica para cirugía 

vesical en modelo canino (perro), bajo la dirección del Dr. Octavio Mejía Villanueva, Dr. Mauro 

Eduardo Ramírez Solís, Dr. Gustavo Adolfo García Sánchez. 

Resumen 

El propósito de este trabajo fue adaptar la técnica de cistotomía usada en humanos a perros 

para patologías como la urolitlasls mediante la cirugía de mínima Invasión en perros así como 

conocer su factibilidad, complicaciones y morbilidad. El estudio se analizó bajo un diseño 

descriptivo, abierto, prospectivo y transversa/. Se calculó un tamaño de muestra de 6 perros por 

grupo, A y B considerando un a de 0.01. La colocación del paciente fue en posición de 

''Trendelenburg" modificada, se trabajó con un pneumoperitoneo de 14 mmHg con C02• En el 

grupo A se colocaron cuatro puertos y en el grupo B tres, resultando éste último el mejor; en 

ambos, se realizaron suturas lntra y extracorpóreas de acuerdo a los requerimientos de la técnica 

laparoscóplca; los urolitos fueron retirados a través del puerto de la óptica 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 la utilización de tres puertos para realizar la cistotomía en 

el perro puede ser utilizada como una técnica alternativa dado que ofrece diversas ventajas para el 

perro, como menor sangrado, disminución en la forrnaclón de adherencias y disminución en el 

tiempo de recuperación, destacándose ésta última. 

Palabras clave: perro, laparoscopla, clstotomla, urolitiasls. 
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Development and description of the laparoscopic technique for vesical surgery 

indog. 

CORONA MONJARAS HORTENSIA. Development and description of the laparoscopic technique for 

vesical surgery in the dog, direction: Dr. octavio Mejía Villanueva, Dr. Mauro Eduardo Ramírez Solís 

and Dr. Gustavo Adolfo García Sánchez. 

Abstract 

The purpose of this work was to adapt the cistotorny technique used in hurnans to dogs in 

pathologies like urolithiasis through a minimal invasive surgery to know its feasibility, complications 

and rnorbidity. It was analyzed by an open, descriptive, prospective and transversal design. It was 

used six dogs In each group, A and B consideretfng an alpha of 0.01. the positlon used in surgery 

was in "Trendelenburg" and the pneurnoperitoneum under a pressure of 14 mrnHg C02 • The group 

A had four ports and the group B three, the last one was the best, in both cases they were done 

lntra and extracorporeal sutures, the uroliths were taken out through the optical port lnside an 

endobag. The results obtained were: 83.3% successful, 16.6% morbidity and 0% mortality, the 

concfusion Is that the use of three ports in clstotomy in dogs can be used as an altemative that 

offers advantages like less bleeding, adherences formation and mlnirnal recovering time, beign the 

last one the most important. 

Key words: dog, laparoscopy, clstotomy, urolithlasis. 

2 



Introducción 
Como es sabido, muchas de las técnicas quirúrgicas empleadas en medicina humana han tenido 

. '·-- -'---· --
un gran desarrollo debido. a .los avances tecnológicos, lo que ha permitido qu~ se puedan aplicar en 

la medicina veterinaria promoviendo la Implementación de técnicas cada día más evolucionadas, tal 

es el caso de la cistotomía de mínima Invasión. La base para la realización de esta técnica como 

alternativa quirúr!Ílca en pequeñas especies es la alta lncldencla de urolitlasfs 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 

años de. edad. i.a ·cistotomía en éstos se realiza mediante un abordaje a cavidad abdominal de 

aproximadamente ·10 a 15 cm en animales de talla mediana, el tiempo de cirugía puede ir de 30 a 

45 minutos dependiendo de la habilidad del cirujano y la complejidad del caso, se realiza una 

mayor manipulación de los órganos, el tiempo de recuperación es lento, siendo aproximadamente 

10 días los que tarda en regresar a su actividad cotidiana sin poner en riesgo su vida. 

Las técnicas de mínima invasión permiten visualizar con mayor detalle las estructuras sobre las 

que se va a trabajar, el sangrado es menor, además presentan una recuperación 

considerablemente rápida, pudiendo el paciente retornar a sus actividades cotidianas en menos de 

24 horas sin j>oner en riesgo su vida debido a que es una técnica que se realiza mediante 

pequeñas incisiones llamadas puertos, lo que Implica menos cuidados postoperatorlos. Aunado a 

esto, los procedimientos pueden ser grabados y utilizados como documentación de una 

Investigación. Por todas estas ventajas se considera como alternativa quirúrgica útil en la 

resolución de la urolitiasis en perros; sin embargo es Importante el señalar que también presenta 

desventajas como lo son el costo del equipo, Instrumental y material necesario así como la 

capacitación especializada del cirujano.•·• 
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Fisiología de la urolitiasis vesical o cistolitiasis 

La mayoría de los cálculos o urolitos presentes en perros son consecuencia de Infecciones del 

tracto urinario (rTU) bajo (vaginitis, urctritis,prostatitis), por anormalidades en la absorción o 

eliminación de algunos minerales como calcio, fósforo, oxalato y sílice, consumo de dietas 

modificadoras del pH (principalmente altas en proteínas), anormalidades genéticas que dificultan la 

eliminación de metabolitos o los productos como el urato y la clstina; además de la presencia de 

factores que precipitan los cristales como detritos celulares, cuerpos extraños y material de sutura. 

La urolitlasis puede presentarse en cualquier raza y a cualquier edad, sin embargo algunos informes 

en la literatura mencionan que la Incidencia general de la urolitlasis va del 0.4 al 2.8% en Estados 

Unidos, encontrando 90-95% de urolitos en vejiga y uretra, así mismo se menciona que la mayor 

frecuencia se presenta en perros de tres a siete años de edad.1
0-

13 

Definición 

A la concreción policristalina formada generalmente en un 90-95% de cristaloides orgánicos o 

Inorgánicos y hasta un 10% de matriz orgánica, que por lo general es duro y quebradizo se le llama 

urolito o cálculo. Los urolitos son clasificados de acuerdo al mineral que contienen ( estruvita, 

oxalatos, etc.), a su localización (nefrolitos, urocistolitos o clstolitos, etc.), por su forma 

(piramidales, laminados, facetados, lisos, Irregulares, arenosos etc.), siendo la más Importante su 

contenido mineral, ya que de éste depende el tratamiento. Es necesario enfatizar que no siempre 

contienen un solo mineral, puesto que la mayoría de las veces son mezclas de minerales siendo el 

predominante el que da el nombre al urolito. •2-15 

Fisiopatología 

Dentro de los factores que predisponen a su formación, encontramos a los generales (genética, 

dieta, estilo de vida, agentes Infecciosos y enfermedades sistémicas), y a los locales que lnnuyen 

básicamente en el tamaño y forma de los urolitos (número de cálculos presentes, grado y duración 

del contacto mutuo, fijación o movilidad, características del flujo urinario, configuración anatómica 

de la estructura en la cual crecen los cálculos). 13
•
16 Los cristales se forman cuando la orina se satura 

de algún mineral o compuesto que se precipita (nucleación) aunado al cambio de pH de la orina, la 

temperatura, células presentes como producto de la desbrldación, presencia de proteínas, 

bacterias, residuos de antibióticos entre otros que promueven la precipitación (cristalización). Al no 

poder ser removidos y eliminados, se adhieren a la mucosa donde se depositan partículas hasta 

formar el cálculo o urolito (no hay Inhibición de la cristalización), el tiempo de permanencia en la 

vejiga es directamente proporcional al tamaño del mismo (crecimiento). Cabe mencionar que la 
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composición de los urolitos varía, pueden tener un compuesto mineral predominante o diversos 

materiales (minerales y proteínas). 11
•
13 

Existen tres posibles etlol0gÍas que tratan de explicar la formación y cre<:imlento de los urolitos, 

teniendo como bá5es: la s~persaturadón de la orina (a mayor s<!turación, mayor predisposición de 

precipitación y crÍstalÍza~ló~i~asea dél. mismo o diferente mineral alde la matriz), la presencia de 

una matriz que pro:vee una superffcle para la deposición de mas cristales (crecimiento epitáxico) y 

la ausencia o dismltÍui::ión en la e.>icreslón del ractor que Inhibe la ronnación de aistales, facilitando 

así la cristalÍzación. éspontánea y el crecimiento de urolitos. Es Importante recordar que no han sido 

completamente aceptadas, ya que se supone el hecho de que la orina está supersaturada lo que da 

ple a la precipitación y formación de los mlsmos.1º·1>.13 

Los urolitos que tienen mayor Incidencia en perros son: 

Estruvlta.- su matriz está formada por fosfato de amoniaco, crece en pH alcalino, los factores 

predisponentes son Infecciones del tracto urinario (bacterias ureasas positivas- Staphyloaxr:us y 

proteus spp-), metabólicos, alimenticios (dietas ricas en proteínas). Se caracterizan por ser 

radloopacos, lisos, redondos o poliédricos; la Incidencia es del 49.5%, siendo en hembras una 

frecuencia mayor al 80%. La edad de aparición es de 'dos a nueve años y las razas 

predisponentes son Schnauzer miniatura, Cocker spaniel, Bischon frisé, Pequinés, Beagles, Pugs y 

Terrier escocés (fig l).10,11,13-1s 

Oxalato cálcico.- la matriz es el oxalato cálcico monohidratado, no son sensibles al pH, sus 

factores predlsponentes son: hlpercalcemia, hlpercalceurla, exceso en la lngesta de vitamina C, 

magnesio bajo y acidlficantes, así como algunos fármacos: glucocorticoldes, furosemida, sin 

embargo su patogénesls no es muy clara. Como características físicas presenta el ser altamente 

radioopaco, rugoso, redondo u oval; la Incidencia es del 32.7%, dentro de este porcentaje se 

menciona que el 68°/o es en hembras y un 32% en machos. Las razas con mayor presentación 

son: Schnauzer miniatura, Lhasa apso, Yorkshire terrier (machos), Poodle miniatura, 

Shih tzu (fig 1).16"19•21 

Urato de amonio y ácido úrico.- crecen en un pH ácido, los factores predisponentes son: 

oxidación Incompleta del ácido úrico disponible en dálmatas, excreción aumentada de urato de 

amonio, enfermedad hepática, puentes portoslstémicos, nu. La Incidencia es del 15%, donde el 
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69% se manifiesta en hembras (por ser predlsponentes a ITU) y un 31 % en machos, la edad de 

presentación es de. tres . a diez años; Algunas razas que se ven Involucradas son Bulidog Inglés 

Dachshunds, Pequinés,' S~hnaúzermlnl~tura, Yorkshlre terrler, Shlh tzu (fig 1).;1"'°·21 

Cistlna.- se favorece en .Pti ác;~o, dentro de los factores predlsponentes se' encuentra un factor 

ligado al sexo en:eltransp~rteié:le·é:istlna por las células tubulares renales·{dlsmlnuclón en la 

reabsorción); las ~rácte~ístl~~ que presentan: son ligeramente radiolúcldos, lisos, redondos u 

ovales su Incidencia es del 3.2%, de la cual aproximadamente el 99% se presenta en machos. La 

edad de presentación es de tres a cinco años; razas predlsponentes: Dachshunds, Bulldog Inglés, 

algunos casos han sido encontrados en Basset hounds, Rottwellers, Chihuahua y Mastín (Flg 
1).'11,14,15,21 

Fig 1 Diferentes tipos de urolltas;de izquierda haoa dbajo: estruvfta h~ 
~ta ab'picos, oxalato de calaO,· de derecha hdcia abajo: urato, cisbl7d y 

'tabd" ~si/ice. TOl1'1ddo de: Davison MG. Manual de Patología dihica en 
pequeños animales. EspañtJ:Ediciones S, 2000. 



Signología 

Al estar alojados en la vejiga, los signos serán los correspondientes a una cistitis, en raras 

ocasiones habrá la ruptura de la vejiga resultando en derrame vesical. Clínicamente la slgnología se 

clasifica en cuatro estadios: a) urolitiasis subclínlca, la cual presenta slgnología de Inflamación del 

tracto urinario bajo. b)Slgnos leves como poliuria, hematuria moderada, aumento del lamido en el 

área genital, dificultad moderada durante la micción. c) Signos graves donde se manifiesta 

polaqulurla, tenesmo urinario, hematuria Intensa, distensión vesical, poliuria, polidipsia, depresión, 

anorexia. d) Signos que ponen en peligro la vida como ~11 anuria, debilidad, deshidratación, 

ruptura vesical, halitosis urémlca, vómito, convulsiones, coma; este estadio es más frecuente en 

machos debido a la anatomía de su uretra.'0•
17 

Diagnóstico 

Se realiza mediante la anamnesls, examen físico, hallazgos clínicos como la palpación del urolito, 

además de realizar pruebas de gabinete: radiografías simples, urografías excretoras, 

ultrasonografías para detenminar el número presente, densidad, forma, y pruebas de laboratorio 

como el urianállsls, urocultlvo o ambos. Deben tomarse en cuenta como diagnósticos diferenciales 

la presencia de neoplasias, cistitis Infecciosa; además de recordar que por lo general se encuentra 

mas de un urolito sin ser esto una regla de presentación. 13
•
17 

Tratamiento y prevención 

El tratamiento puede ser la disolución mediante el cambio de pH, litotripsla o rayo láser, 

dependiendo del tipo de urolito. Sin embargo el 97% de los cálculos son removidos 

quirúrglcamente mediante una clstolitectomía; la ventaja que presenta ésta última es que desde un 

Inicio se puede analizar el urolito y dar un tratamiento preventivo adecuado, que constará 

principalmente de una dieta específica (moduladora del pH), hay que recordar que la urolitiasls 

vesical por lo general es reincidente. 

Dentro de los pacientes que son candidatos a cirugía encontramos a los que presentan 

obstrucción, en especial con nu concomitante; aquellos con urolitos refractarios a los métodos de 

disolución como los de sílice, oxalato de calcio y con cálculos que aumentan de tamaño durante la 

terapia médica; a pacientes que predisponen a rru recurrente y urolitlasls con defectos anatómicos 

en vías urogenltales que son operables al momento de la extracción y, finalmente a aquellos cuyos 

dueños no son responsables de llevar a cabo las recomendaciones terapéuticas. las limitantes del 

procedimiento quirúrgico son que no siempre se controla la causa primaria, además las condiciones 
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del paciente hacen que e.1 propietario no quiera someter a su mascota a un procedimiento 

quirúrgico, por el riesgo que implica el uso de anestesia general y los cuidados postoperatorlos, 

derivando así en ía<ac~ptació~-de un~ terapia ;,;aduladora del pH. Cabe mencionar que tomar una 
" .. : ·»·. ,·.: -: 

decisión de este tiPo no es siempre la correcta ya que se predispone a nu, además hay que tomar 

en cuenta qué)~sob.letlvci2 de.la ~lrug.ía están ·bien fundamentados, ya que su finalidad es la de 

extraer . la totalidad de : 1óS • urolitos presentes, preservar la función del órgano, eliminar la 

obstruc~IÓn erí ¿.;;;,; 'cÍ~ .pr~,n~rse y si es necesario c:orreglr alguna deformación existente 

(dlvertícuici uraca.I/ .tiraco persistente), que predisponga a infec:c:ión y urolitlasls. El cirujano debe 

tener siempre en. mente que el tratamiento médico es complementarlo al quirúrgico, además de 

tener la certeza que ~I método terapéut1Ci:i·. és el Indicado. Algunas veces, la reincidencia de la . . . ' ' . 

urolltlasls es consecuencia del trabajo del cirujano al no retirar por c:ompleto los urolitos ni sus 

fragmentos, dejando así una matrlz.Paraque c:o11t1núe con su crecimiento, de la persistencia de 

nu, así como del Incumplimiento, del propietario a las recomendaciones médico­

te rapé u ti cas. •1-13.te,22. 
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Laparoscopia 

La cirugía de mínima invasión o laparoscópica es el conjunto de diversas técnicas quirúrgicas 

diseñadas para un abordaje pequeño, manteniendo la preeisión's éncáC:1a de la misma; ia 

visualización se lleva a cabo a través de un telescopio rígido o lapan)ScOplo :~~ectado a un 

procesador de imagen. Dentro de los beneficios que presenta 'en-;x,ntri'l'ITl~\,1reduO:ión del dolor 

postoperatorio, se disminuye la lesión tisular, el sangrado, la fo+~~¡ó~:d~'a~~~f~'nciás .¡el uso de 

analgésicos posqulrúrglcos, teniendo un mejor resultado ~tétíc:i, y;rE;9r;;';;nei.; así ~n un lapso 

corto a sus actividades cotidianas. Una desventaja. es 'que·!se';r'eqt1ereYde'"equlpo específico, 

entrenamiento especial y un equipo quirúrgico de trá¡,¿;jo e;;~1~i1i~~d'('f1~i2).23::it; 
: . · .. ",·_· .. :··-¿ 1 · Y.: .. ;J_,,: ... .-:-~ '.;:T~.-

·· .. ;"· 

La finalidad de la laparoscopla es hacer pequ~ñas ¡rí~í~io~es en'ios procédimlentos quirúrgicos 

que requieren un abordaje de mayor tamaño; dentro d~ ~Ü~ ~bjiti~~i ~ ~~~ue~tran: 
J.<0·' ,,.,,. ,;.·-· < ·:,rv · :.~. ·' · 

a)diagnóstico . y tratamiento de,, en~~~~f1.~;·,·~t~~~i/;C:O~slste en el. examen de la 

:::::c.r21~~~~~~~~r1~~~~7:= 
b)clrugia intrabdomlnal para la reparación de 1esiónes~·c1~gi~ UroiÓg1C<I; gástrica, entre 

otras. ><.27•29 

Algunas de las contraindicaciones para la realización de la técnica son la presencia de: 

•problemas cardiopulmonares 

•coagulopatías 

•adherencias lntraabdomlnales. 

•ascitis severa 

•hernias diafragmática o Inguinal 

Cuando se tienen pacientes en los cuales la presencia del pneumoperitoneo pone en riesgo su 

vida, se utilizan retractares mecánicos de pared que no emplean ningún gas, penmite 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 cirugía se ve reducido, las desventajas es que 

es un procedimiento que requiere de un estudio radiográfico, ya que los retractares son 

radioopacos e Interfieren en el estudio. 30•31. 
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Cabe recordar que las complicaciones de la laparoscopia son infrecuentes y éstas se previenen al 

realizar los procedimientos cuidadosamente y preparando adecuadamente al paciente. Sin 

embargo, los errores frecuentes .del cirujano son: heridas vasculares entre O.OS y 2.5% y lesión 

visceral 1 o/o por la punción con . la .agÚja de · Veress o con un trocar, enfisema subcutáneo, 

principalmente al área del cuello.o una é~~Íia gaseosa (entre 0.002 y 0.016%) o quemadura de 

tejidos adyacentes. Finalmente; la~ li~·,~:clo~~?!fque. se presentan en la cirugía laparoscóplca son 

básicamente tecnlcas en medicina humana por: la constante Innovación de los equipos y técnicas 

en medicina veterinariá por· Ser una ~ueíia alternativa que requiere de capacitación especial. 31-Js 

Historia 

Se destacan sucesos Importantes en la laparoscopla urológica como lo.son: 

•Creación del primer citoscoplo: Phllip Bozzinl (1806)36 

•Es considerado como "Padre de la endoscopia": Antaine Jan Desormeaux (1853). 

•Primer endoscopio de fibra óptica: Maxlmllian Nltze (1876). 

•Examen de la cavidad abdominal en perros con pneumoperitoneo de aire filtrado: George Kelling (1912). 

•Desarrollo de la aguja automática: Gotéese (1918). 

•Creación de la aguja de Veress para la formación pneumoperitoneo: Veress (1938). 

•Se Implantaron placas de metal para la observación de órganos en perros (1950 y 1960).37 

•Inventa el lnsuflador automático: Kurt Semm (1960). 

•Retroperltoneoscopía: Bartel (1969). 

•Inicia la laparoscopia urológica en medicina humana: Cortes! (1974). 

•Primera ureterolitotomía por retroperitoneoscopía: Wickham (1979). 

•Urología transperitoneal década de los 80's. 

•Inicia la "vldeolaparoscopla" (1982). 

•Primer procedimiento quirúrgico en medicina veterinaria y zootecnia: Wildt y Lawler (1984).38 

•Se efectúan procedimientos quirúrgicos en vejiga de equinos (mediados de los 90's).39 

•Se realizan linfadenectomias pelviana en cáncer prostático: Schueller (mayo de 1991). 

•Se lleva a cabo la primera nefrectomía vía transperitoneal: Clayman (agosto de 1991). 

•La urología laparoscópica está en sus inicios aún cuando su mayor desarrollo ha sido durante 

los últimos 4 años40
, donde se han realizado procedimientos para cirugía uretral, cirugía vesical y 

recientemente cirugía renal.36·••-<3 
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Instrumental y equipo 

El equipo de laparoscopia consta de tres grandes grupos: 

J)Instrumental de accesu. cuya finalidad es la de crear un espacio en la cavidad mediante 

el uso de la aguja de Veress, el lnsuflador y los trocares-cánulas, además de tener un acceso visual 

mediante el telescopio que contiene un sistema óptico y uno de iluminación, una endocámara, el 

monitor, las fuentes de poder e Iluminación y el sistema de vldeograbación (Flg 2). 

La aguja Veress es necesaria para la Introducción del gas a la cavidad abdominal para crear el 

pneumoperitoneo, la característica principal es que presenta una punta protegida por un obturador 

que se retrae al momento de la Introducción de ésta a la cavidad, evitando así la perforación de 

algún órgano. 

Se requiere de un lnsuflador que regule y mantenga el volumen del gas Insuflado (20 cc/Kg), el 

flujo o velocidad con la que es Introducido (1 a 15 L/mln) y la presión lntraabdomlnal creada (10 a 

15 mmHg), para así formar el pneumoperltoneo. cabe recordar que una presión menor dificultaría 

la l_nserción-del trocar y una mayor de 20 mmHg, comprometería la respiración del paciente (Fig 2). 

Para la introducción del telescopio se requiere de un trocar-cánula; los hay con trócar de punta 

cónica, redondeada, excéntrica y piramidal. Este último es uno de los más utilizados debido a que 

se colocan con mayor facilidad. La cánula queda Insertada en la pared abdominal y consta de un 

sistema de válvulas que pennite la entrada del telescopio o instrumental pero no la salida del gas. 

Los hay de diferentes diámetros y longitudes, utlilzándose para pequeñas especies los de 5, 10 ó 

12mm de diámetro y 10 cm de largo aproximadamente.23
•
25

•
27

•
32 

El telescopio o laparoscopio_está formado por un tubo metálico y una serie de fibras ópticas de 

alta resolución así como de un sistema de iluminación, es de diámetro variable (5 y 10mm), con 

una longitud de 30 a 35 cm y un ángulo de visión de 0°,30°, 90º ó 180°. El telescopio se nombra 

de acuerdo al área anatómica en donde será utilizado. La endocámara (de uno o tres chips) forma 

parte importante del sistema óptico, se conecta directamente al telescopio ya que permite que la 

imagen sea proyectada a uno o varios monitores, para que así pueda ser vista la cirugía por todo el 

equipo de trabajo. La resolución y definición tanto de la endocámara como del monitor (400 a 700 

líneas de resolución) dependerán de las características técnicas de las mismas. Es importante 

resaltar que la utilización de un sistema de videograbación facilita el trabajo del operador además 
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de permitir fotograñas o grabaciones del procedimiento realizado, se puede contar también con 

una vldeolmpresora {Flg 2).'•23
•
25

• .... 

En lo referente al sistema de llulllinación,' éste eonsta de la fibra óptica formada por microfibrillas 

que transmiten la luminosidad desde la fuente d~ lu~ al t~lescoplo; ésta debe ser fría, no habiendo 

así riesgo afg~no de que~ar las estruct~~~ al ~r t~da~ pc;r el telescopio, se puede emplear los 

focos de xenón o halógeno, ambas proveen una luz de alta densidad, pero la utlllzada es de 

halógeno ya que no altera el color verdadero ni la consistencia de los tejidos, proporcionando un 

mayor tiempo de Iluminación (Flg 2). 2l.25.•5~7 

2)Instrumental de corte o excisiórr. son empleados para exponer, disecar, cortar, mover. La 

mayoría de ellos presentan una capa aislante que les permite realizar así la electrocoagulaclón. 

Serán elegidos de acuerdo al procedimiento a realizar, entre ellos encontramos separadores, tijeras 

(Metzenbaun curvas o rectas), pinzas curvas, anguladas, pico de pato, nariz de delñn, Babcock, 

Allis, Kelly, Maryland, trituradores, agujas para biopsias, pinzas para biopsias, electrocauterio mono 

o bipolar, Irrigador y aspirador, entre otras (Flg 2). 

Es Importante el contar con un Instrumental de cirugía general para la realización de las Incisiones 

primarias, el cierre de la cavidad y en caso de conversión de la cirugía, esto es, continuar el 

procedimiento quirúrgico laparoscópico con una laparotomía.25•
45 

Las endobolsas se utilizan para facilitar la salida de la o lás piezas de la cavidad abdominal y 

evitar contan11nádón; las hay de polluretano, plást1c0 y poliamida recubierta de poliuretano; cada 

una de ellas p~~nta. diferente fuerza de tensión y finaÍldad. Para la correcta extracción de una 

pieza es Importante conocer las características físicas de la pieza, su naturaleza (Infecciosa o 

tumoral), la necesidad de conservar su Integridad Y.el riesgo de perder un segmento de ella. 

La ruta de salida será aquella que le presente .• ll~~·;r;,~yor facllldad al cirujano para la extracción y 

mayor beneficio al paclente.48 

3)Instrumenta/ de aproximación y control de hemorragias. suturas lntra o extracorporeas, 

portagujas, engrapadoras, clips o grapas. Es Importante señalar que periódicamente surgen nuevos 

Instrumentos dada la demanda de sus aplicaciones (Flg 2). 1•3•5.49 
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Fig 2. Foto 1zqu1erda amba: mstrumental laparoscópico. Foto iIQUJerda abajo: a)punta piramidal, 
b)punra cómca. Foto 1zqu1erda centro: i19U}as de veress. Foto der~: torre /ffP4f'OSCÓPIGil 

(insuflador automiÍflCO, endoc.imara, electrocduteno, Vtdeograbadora VHS; monitor y tanque de COz). 



Fisiología del pneumoperitoneo 

El pneumoperitoneo tiene por objetivo crear un espacio real entre la pared abdominal y los 

órganos encontrados en la cavidad con el fin de hacer. ~I . proci:id1in1ento más. fácil, eficiente y 

seguro para la Introducción de los trocares-cánula· sin ~u~r. lesión ·alguna, además facilita el 

manejo del laparoscoplo así como la visualización del Órg~~o:';a·t~bajar. Los efectos adversos 

varían dependiendo del gas a utilizar, de la presencÍa ~ ~~·~~~la de ventilación mecánica, de la 

presión y duración de la Insuflación. El gas empleado en l~s procedimientos quirúrgicos es el 

bióxido de carbono (C02> debido a sus características, es Inerte, no explosivo, atáxico, fácilmente 

reabsorblble y económico, además de ser fácilmente mlslble con la sangre presentando así un 

menor riesgo de embolia, aunque al contacto con el agua forma ácido carbónico causando una 

ligera Irritación al peritoneo. Durante el pneumoperitoneo se ven alteradas tanto la respiración 

como la hemodinámlca debido a la sobrepresión de la cavidad abdominal, a lo que se le conoce 

como síndrome compartamental abdominal. Sin embargo, las alteraciones encontradas durante él 

se ven corregidas modificando la frecuencia ventilatoria.24•25•27•32.44-<0,so.s> 

a)Efectos en lo pulmonas 

Al Incrementarse la presión lntrabdomlnal, el diafragma es desplazado cranealmente alterando los 

mecanismos pulmonares, debido a esto aumenta la presión lntratorádca y se reduce el volumen 

pulmonar respirado por minuto hasta un 50%, provocándose un trastorno en la fase de inspiración, 

resultando Insuficiente e Inadecuada la eliminación del C02 producido por el metabolismo, 

Incrementándose la concentración del C02 expirado de 6.3% a 8.7%. 

Con esta presión lntrabdomlnal no se altera el suministro de o,, manteniéndose la saturación de 

98% en sangre, lo que demuestra que no existe ninguna alteración de la ventilación-perfusión 

clínicamente relevante. Concluyendo que los cambios pulmonares son directamente proporcionales 

al aumento de la presión abdominal, ya que las alteraciones producidas se ven cesadas una vez 

que el abdomen es deslnsuflado o exufiado.25•53•54 

b)Hemodinámlca 

La magnitud de las alteraciones o cambios está en función del estado cardiovascular del paciente, 

la posición, presión lntrabdomlnal, la técnica de ventilación y de los agentes anestésicos 

empleados. Por los efectos mecánicos de pneumoperitoneo, se tiene la compresión de los grandes 

vasos, dando como resultado la reducción en el retorno venoso al corazón. 
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Ivankovlch (1975)25 describió una reducción en el volumen cardiaco del 40% a una presión 

lntrabdominal de ·20 mmHg; la presión venosa central del perro puede bajar hasta un 66o/o, 

mientras se observa un incremento en la presión venosa periférica debido al acúmulo:de.sangre en 

algunas zonas periféricas, acompañada de un aumento de la presión sistólica y de un decremento 

de la diastólica del corazón. Al Inicio del pneumoperltoneo hay un Incremento en la presión arterial 

periférica así como una bradicardia reneja, resultado de una vasoconstricción, se supone por una 

elevada secreción de vasopreslna. Una vez finalizado el pneumoperltoneo, la función circulatoria se 

normaliza en ·poco tiempo; (5 minutes en un pneumoperitoneo de 20 mmHg). Se debe recordar que 

el Incremento de la preslóll arterial de C02 (hlpercapnia) es debido a su absorción transperltoneal. 

Se Informa que una. presión ·mayor a 15 mmHg reduce la perfusión tisular y produce oligurla, así 

como un decremento. de·1~··clrculaclón hepática; sin embargo se considera que los cambios 

obtenidos en Jir'e51on~ l:>o/ci~bajo de los 18 mmHg son considerados como menores, a una presión 

constante de 15 mnÍHg ·después de 5 minutos de lnsunaclón, el gasto cardiaco cardiaco se restaura .·. ··". . .. · .. 
gradualmente; con .una presión lntrabdominal de 16 a 20 mmHg la circulación arterial del 

mesenterio, mucosa Intestinal y perfusión del recto abdominal se ve disminuida. Cuando la presión 

es de 20 a 40 mmHg, la circulación renal baja un 40% así como la filtración glomerular. La 

colocación del paciente en posición de Trendelenburg Incrementa la dificultad respiratoria además 

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

vascular cerebral.3
•
34

·"'·
55 

c)Balance ácido-base 

El C02 al contacto con el agua forma ácido carbónico causando una ligera Irritación al peritoneo, 

provoca hlpercapnla y acidosis respiratoria por lo que el nivel de C02 en los pulmones puede 

aumentar hasta un 30%. Para mantener constante la presión de C02 (pCO,) es necesario 

Incrementar el volumen respiratorio por minuto en un 30 a 40% mediante respiración asistida. 

Durante el postoperatorio queda aproximadamente un 30% de C02 en la cavidad abdominal y un 

20% disuelto en la sangre y los tejidos, manteniéndose así la hlpercapnla, taquicardia, gasto 

cardiaco aumentado, vasoconstrlcclón e hipertensión arterial sistémica. Es Indispensable 

monitorear al perro durante la cirugía mediante la capnografía la cual Indica sí el volumen 

respiratorio por minuto escogido es suficiente para eliminar el C02 y la pulsoxlmetría o control de 

02 presente en la sangre arterial, ya que la reducción de la relación entre la ventliaclón y perfusión 

puede conducir a. una mayor mezcla de sangre venosa pulmonar provocando una reducción de la 

saturación de 0 2 en la sangre arterial. 51 
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Es Importante el señalar que el Insuflar gas a la cavidad no es la única manera de crear el 

espacio requerido entre la pared abdominal y los órganos, existen retractores de pared, la 

desventaja de uÚlfzarlos es que el área de tracción es muy pequeña y requieren. de su recolocaclón 

para trabajar eri ·otra área. >.25•44.•s 

d)Otros cainhlos: también hay aumento en la presión lntracraneana y el flujo sanguíneo 

cerebral, que e5.dlrectamente proporcional a la presión lntraabdomlnal alcanzada e Independiente a 

la p02; ·Dentro· de estos cambios se que se presentan solo en presiones mayores a 15 mmHg, 

donde se ve disminuido el flujo hepatoportal, el esplénico y renal con aumento en la secreción de 

ADH y renlna.54•56 
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Anatomía del sistema urinario 

Al sistema urinario se le divide en tracto urinario alto (T\JA) que es formado por los riñones V 

uréteres, y en tracto urinario bajo (TUB) comprendido por la vejiga y la uretra. Su finalidad es la de 

mantener el equilibrio hídrico del organismo, equilibrio ácido-base así como la eliminación de 

productos metabólicos (Ffg 3). 

vena cava caudal 

__ Riñón Izquierdo 

-- ureter 

vejiga_}_ __ _ 
I 

/ 

Rg 3. Esquema del -cma urinario ubicado en la cavidad -nal 
de una hembra. Tomado de: Shively HJ. Anatomía veterinaria básica, 

comoaratlva v dinlca. México: El Manual Moderno. S.A. de c.v. 

TESIS CO~J ·1 
FALLA DE OhlQE:t·~J 
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a)Tracto urinario alto 

El riñón es un órgano par, ubicado en el espa~io retroperltoneal de la· pared abdominal dorsal; en 

el perro su forrn~ es de "frijol", c~~ c;;ntorn~USo. En su barde Interno se loCallza el hni~. de donde 

llegan y salen los vasos san~uíriea's; llnfát1CX>; nérVlo y el, uréter:. 

Macroscóplcamente presenta uria corteza renal la cua'I .t1érie. ~~a a~rÍ~ncla granular, esto es 

porque contiene parte de la ~nldad anatomofuncional lla~da' ne,fron~. la cual es formada por los 

glomérulos; tú bulos proximales y dista les. la médula renal es de 'aparlenciá estriada por los túbulos 

colectores y parte del asa de Henle. La pelvis renal está constituida por los cálices mayores que 

contienen a los cálices menores formando así la pirámide renal; estos cálices son estructuras que 

se continúan con el uréter que llega hasta la vejiga, por lo que solo sirven como vía de paso para la 

ellmlnaclón de la orina. 

Los uréteres son la continuación de la pelvis renal, desembocan en la porción dorsal del cuello de 

la vejiga, también se encuentran retroperltoneales y se localizan caudomedial a lo largo de los 

músculos sublumbares. La orina es llevada hacia la vejiga mediante contracciones y debido a la 

posición oblicua con la que llegan a la pared vesical, se evita que haya reflujo de la misma, 

permitiendo así solo su llegada. 'º· 14
•
21

•
57 

b)Tracto urinario bajo 

la vejiga es el depósito de la orina, su ubicación al estar vacía es dentro de la cavidad pélvlca y 

al estar plétora se localiza en el piso del abdomen; por lo que el tamaño, la forma y su posición 

depende de estar plétora o no. Presenta un cuello donde se hace la unión veslculouretral, un 

cuerpo y un ápice donde se encuentra el uraoo (conexión vestlglal del ápice de la vejiga al 

ombligo). La musculatura de la vejiga es lisa dispuesta en haces espirales, longitudinales y 

circulares que se continúa oon el músculo Uso uretral; este músculo se llama detrusor, el cual es el 

responsable del vaciamiento de la vejiga durante la micción (el reflejo de la micción consta de dos 

etapas: llenado y vaciamiento), al estar relajado aprieta el cuello vesical, realizando la función de 

un esfínter uretral Interno sin serlo anatómicamente. Su Irrigación está dada por las arterias 

vesicales craneal y caudal, mientras que el drenaje venoso se lleva a cabo mediante la vena vaginal 

en la hembra o prostática en el macho. Su inervación es a través de los nervios parasimpáticos 

pélvlcos que se encargan de la estimulaclón del músculo detrusor y los nervios simpáticos 

hipogástricos que ayudan a mantener el tono del cuello vesical. la vejiga está sostenida por los 

ligamentos laterales que provienen del pliegue peritoneal que contiene a los ligamentos redondos 

18 



los cuales son el remanente de las arterias umblllcales derecha e Izquierda, y el llgamento mediano 

es un pllegue perltoneal ventral e Impar y es la contraparte caudal del_ llgamento falciforme (Flg 3). 

Finalmente, la uretra es un conducto que va desde el cuello de. la vejiga hasta el meato urinario 

donde presenta un esfínter uretral externo, su fÜnción es la efe eliminar -la ori~a del organismo; en 

el macho también transporta secreciones seminales, .;;; rnuy 1a';ga y se dlvlcfe en tres segmentos: 

prostática, pélvlca y peneana, mientras_ qúe e_n la hemb~a s~i6 _11eg~ a medir de 7 a 10 cm y se 

divide en dos segmentos, vaginal y pélvlco. 1º·1
"

21·58·59 

Para realizar un procedimiento quirúrgico en lavejÍga;-'~1 bC:Írcfáj~-laparoscópÍco se lleva a cabo en 

la reglón abdominal media donde se colocan' un6 -6--dos\rÓcares en los- flancos derecho o Izquierdo 

para trabajo, uno más en la reglón umblllcal· :-que -~~;.,Irá p~ra -la Introducción del telescopio y 

finalmente otro para trabajo en la reglón abdominal caudal derecha o Izquierda. Con este abordaje 

se observará el ápice de la vejiga y parte' efe sl.J Q.ra ve~tral, así como su relación anatómica con 

respecto al recto y al aparato reproductor dé la hembra (flgs 4-10). 

Región craneal 

Región media 

Región caudal 

\ trócares 

Región 
umbilical 

Región 
Inguinal 

Flg 4. Reglones en las que se divide el abdomen 

-........ 

Región 
/. xifoidea 

O •f"':'\ . \_', Región del 
~ h1pocondr10 

. -----=:;: . 
_-;>-_GC2_~ 

Región púbica 

Región del 
flanco 



Anatomía 1 aparoscópica 



Cicatrización 

La cicatrización comprende una se~ie ·de. procesos biológicos encaminados a reparar el daño 

tisular; el modelado de la herida que está Influenciada por factores propios del .hospedador, de las 

características de la herida y : de · 1a -~mbi~aéión de eventos físicos, químicos y celulares. Los 
,. ·" . ~ 

principales responsables de ',la·, ci~~rl~~~i~n son: células sanguíneas, mediadores solubles 

( citoqulnlnas), matriz extracelular.:. y· células·· parenquimatosas. Las citoquinlnas actúan en forma 

sinérglca mediante diversos · rneal~'1~n:i6s,·' ~n producidas principalmente por los rnacrófagos, 

plaquetas, células epidérmica~· -~./[~ridot~flales. Dentro de los principales componentes de la 

substancia fundamental ~tán_la ·~lastlna, los proteogllcanos y el colágeno del cual el tipo I es el 

más frecuente e Importante en el ·proceso. La formación del coagulo mantiene la hemostasia y 

participa como matriz extracelular para la migración celular. 

Las fases de reparación del proceso de cicatrización trabajan juntas y progresivamente, entre 

ellas encontrarnos la fase de hemostasia, la de Inflamación, la de reparación o formación tisular y 

la de rernodelación. 

Fase de hemostasia: Interviene una vez producida la Incisión, se Inicia con una vasoconstricción 

debida a la liberación de catecolarnlnas, las plaquetas producen fibrina y se liberan mediadores de 

la Inflamación para provocar una vasodilataclón, aumento de la permeabilidad capilar y migración 

celular. Esta fase se lleva a cabo por la liberación de mediadores corno las citoquinlnas, hlstamlna, 

cinlnas y prostaglandinas. Los elementos que más participan son: 

a)Plaquetas, cuya función es participar en la hemostasia, secretan diversos mediadores 

químicos como el factor de crecimiento que atrae y activa a rnacrófagos y fibroblastos. 

b)Neutrófilos, son los encargados de limpiar la herida y una vez finalizado su trabajo son 

fagocitados por los macrófagos. 

c)Monocitos, se transforman en rnacrófagos activados y favorecen el Inicio de la formación 

del tejido de granulación. 

Hay que recordar que los macrófagos son Importantes para la transición entre la Inflamación y la 

reparación, donde tejido nuevo va substituyendo el defecto producido por la agresión; este tejido 

proviene de la epidermis adyacente para formar el llamado tejido de granulación, sucediéndose así 

tres eventos fundamentales: epltellzación o crecimiento de la epidermis desde sus capas basales, 

formación de matriz ~racelular mediante la síntesis de colágeno y substancia fundamental, así 

como la neoforrnación vascular.60
•
61 
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La epltelización comienza unas horas después de producida la lesión,, las células epiteliales 

migran sobre la lesión mediante los receptores de la superficie celular (lntegrinas). Uno o dos días 

después habrá proliferación desde los bOrdes de la héridá/ las 'células eplteliáles.;adquleren ·su 

fenotipo normal al restablecer la integridad de la membrana basáÍ; Al ~uarto día comienza a invadir 

el defecto de la herida el tejido de granulación, los , níacrófagos · ÚtJerán •, los rnÉidiadores, de la 

angiogénesis y la fibroplasia, los factores liberados por las pÍaq~eta~ ~ eri~;~¡¡~ d~ e'.Stirn~lar la 

proliferación de fibroblastos, los cuales comienzan la formáciÓn de una matriz' provislonál formada 

por fibrina, fibronectina y ácido hialurónlco, que será substituida' ¡X:ir' una matriz de'colágena. La 

síntesis del colágeno comienza después de 10 horas prÓducida ia lesión y alcanza su función entre 

el quinto y séptimo día. La angiogénesls o neovascularlzaclón es estimulada por I~ fib~oblastos 
activados y su actividad cesa cuando el tejido de granulación· cubre la herida., Finalmente la 

rernodelación de la herída se realiza en dos procesos, uno de ellos es el fenómeno de contracción 

de la herida y el otro es la reorganización de la matriz extracelular. Durante la segunda ,semana de 

cicatrización los fibroblastos forman rnlcrofilarnentos de actlna y multiplican sus uniones 

Intercelulares, interaccionan entre sí y con la matriz de colágena para producir la contracción de la 

herida para aproximar los bordes. 

Una vez que finalizan las fases anteriores se produce un equilibrio entre la síntesis y el 

catabolismo del colágeno, transformándose así el tejido de granulación en la cicatriz propiamente 

dicha aumentando su resistencia. Después de tres semanas ésta alcanza el 20% de su fuerza final, 

en pielpor ejemplo, su fuerza máxima de resistencia es el 70% de la que tenía antes de sufrir la 

lesión y se alcanza al año de producirse la lesión.60
•
61 

Tipos de cicatrización 

Existen tres tipos de cicatrización, por primera Intención (reaproxirnación quirúrgica Inmediata), 

segunda intención (no hay reaproximaclón de los bordes corno en heridas contaminadas o por 

retraso en el tratamiento por más de seis horas) y, por tercera intención o cierre primario diferido 

(la herida se cierra después de un periodo de cicatrización por segunda intención, corno por 

ejemplo en la dehiscencia de suturas).60 

Factores que interfieren con el proceso o que lo complican 

Los locales como la infección, el cierre a tensión, la isquemia, la dermatitis o la movilización 

precoz; dentro de los generales encontrarnos la edad avanzada, la hipoproteinernla, la anemia, la 

sepsls, por mencionar algunos; cicatrices hipertróficas o queloldes por defecto fibroproliferativo por 

anormalidad en la migración celular, lnílamación, síntesis y secreción de la matriz extracelular; 
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cicatrices dolorosas causadas por neuromas, desaferentaclón, dolor proyectado o referido y 

degeneración clcatrizal por mala cicatrización o som~tlmlento a traumatismo constante.61 

Es importante señalar que la presi;;~cla del ~ate;l~lde s~tu~a lntertJere con el proceso normal de 

cicatrización y que esto es debido a que caú~ u~a l~tensa lnftam.,;clón en el sitio de la misma así 

como edema. Otro factor Importante es,~~e I~~ l~~lsid~:~~ q~e ~realizan con bisturí cicatrizan más 

rápido que las realizadas con tijeras; eléctio bisturí~' lá~r •• ; ...... 

Dehiscencia 

En las cicatrices abdominales la sutura Cle 1á aponeurosis del oblicuo mayor es la responsable de 

la contención de los órganos abdominales hasta que se consolide la cicatriz. El cierre de la 

aponeurosis puede fracasar y salir las vísceras empujadas por la presión abdominal; cuando éstas 

son contenidas por la piel se le conoce como evlsceraclón encubierta, en caso de no ser así se le 

denominará evlsceraclón auténtica. A diferencia de la eventración, ésta última sucede a partir del 

primer mes del procedimiento quirúrgico, es un defecto de la pared suturada por lo que contiene 

un saco perltoneal, se clasifican en crónicas y agudas y las causas pueden ser congénitas, por 

causa del paciente, del cirujano o del postqulrúrglco. 

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 resistencia para mantenerse así por sí solos; 

puede ser por un material ·de sutura de poca resistencia, disminución muy rápida de la fuerza 

tensora o por desgarros tisulares que suceden al colocar la sutura muy cerca al borde de la Incisión 

o que la tensión sea mayor a la proporcionada por la sutura así como nudos mal realizados. Otras 

causas son que la sutura se absorba rápidamente o que ésta estrangule y corte el tejido. 

Las complicaciones de la dehiscencia son frecuentes y de gravedad diversa; dentro de las más 

habituales encontramos la supuración de la herida la cual no se considera grave, íleo paralítico 

entre otras causas por estrangulación del plano aponeurótlco que se considera grave, o también 

puede ser secundaria a un traumatlsmo. 1•
61

•
62 

Las eventraciones pueden ser resueltas mediante un procedimiento quirúrgico laparoscópico 

tomando las siguientes recomendaciones: 

•Que sean consecuencia de cirugía programadas y que no presenten complicaciones 

lntrabdominales durante el postoperatorio, ya que la cantidad de adherencias presentes 

será mínima y básicamente se encontrará epiplón presente. 

•En aquellas que no se haya intentado una reparación por vía laparotomía. 
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•De preferencia que su situación anatómica sea lnfraumbllical ya que a nivel supraumbilical 

la pared es más. convexa dificultando ·tanto I'.' .visión . como I~ col~clón de sutura 

mecánica. 

~y sobre todo q~e no ~an even.tracÍón~mása.IÍá de los io.é:m para asegurar el éxito del 

procedimiento:•• 

Un punto muy !~portante pál'"i3··1:.i~1rÜgía•1a¡xi'r~piCiÍ'es l<ÍpresencÍade adherencias causadas 

por cirugías previas. Se riíenclonil '(¡ü~'si/fi:írinaciÓn e~ cirugía abierta es en el 95% de los casos, 

con escasas complicacÍon~'p¡l/i¡• ~··~Efent~.·~·¡oo;¡¡¡~¡j~' p~indp<limente en el peritoneo parietal 

y la serosa de las vísC:eras. 'ta lmpÓrta.nda ·de conocer su formación es porque el cirujano deberá 

considerar Jos siguientes aspect0s·1;:;:;'¡;ort:anl:es para .la realización de un abordaje Japaroscóplco: 

•su experiencia en~lru~ía l~J)aroscóplca 
•considerar la. ~~la~ión':~natÓmlca de J~ cirugía anterior y de la que se va a realizar 

•localización, tamá~o y ubleaclÓn de la cicatriz prevla.63 

Una vez que el cirujano haya evaluado el área de trabajo, los puntos que se deberán tomar en 

cuenta para el nuevo abordaje en un abdomen con adherencias son: 

•el nuevo acceso debe estar lejos de la cicatriz anterior 

•realizar el pneumoperltoneo con el trocar de Hassan para evitar daño a algún órgano 

adherido, el cual se Introduce mediante una mlnllaparotomía. El trocar de Hassan tiene una base 

cónica que se adapta al orificio mayor de la pared abdominal evitando así la pérdida del 

pneumoperltoneo y evitando la Introducción de un punzo que dañaría a un órgano adherido. 

De no ser posible llevar a cabo los puntos anteriores, el cirujano deberá llevar a cabo un manejo 

de las adherencias; sobre todo si éstas se encuentran en el área de trabajo, deberá efectuar la 

adhesiolisis, la cual se realiza con movimientos de tracción ligeros para Ir cortando con el 

electrobisturí, en caso de ser laxas solo requerirán de un aspirador que las succione o del Irrigador 

para una hldrodisecclón.63
•
64 
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Dentro de las complicaciones más frecuentes al momento de trabajar sobre una adherencia 

encontramos a las hemorragias, aunque no pongan en riesgo la vida ,del paciente prolongan el 

tiempo quirúrgico y añade fatiga mental al cirujano, y la lesión de ,las víseerás" huecas por la 

excesiva tracción sobre ellas, quemaduras, cortes o ligaduras col~das baj~ un ~riterio erró~eo. 

Como resumen se puede concluir que el abordaje la~roséópic0 del abdomen en pacientes con 

laparotomías previas es seguro siempre que se, realice 'con medidas de precaución anteriormente 

descritas. Independientemente del tipo de abordaje que'se realice, el cirujano debe considerar el 

prever la formación de adherencias mediante una 'hemostasia cuidadosa, ya que los depósitos de 

fibrina promueven su formación, así como eliminar los coágulos presentes; humedecer los tejidos y 

no meter gasas o compresas secas a la cavidad, evitar isquemia tisular, tener un manejo delicado 

de los tejidos. 61•63 
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Hipótesis 

El tiempo de recuperación y retorno a la actividad cotidiana obtenido en el procedimiento 

quirúrgico laparoscópico es menor qué el obténido eón la. técnica'abi~rta.-
EI uso de 4 trocares facilita• la-.- realiz~~ión de la cin,igí~- la~roSCÓ~i~,:, r~uciéndo :el tiempo 

quirúrgico con respecto al empleado dm 3.trocares.' 

Objetivo general 

El propósito del presente trabajo es evaluar dos técnieas para el abordaje quirúrgico de mínima 

invasión vesical en perros, comparando el tiempÓ ~equ~rfdÓ para la cirugía, la incidencia de 

complicaciones posquirúrgicas y el tiempo de recuperación. 

Objetivos específicos 

Evaluar la factibilidad de la cirugía laparoscópica vesical con perros. 

Comparar el tiempo quirúrgico requerido para la cirugía vesical laparoscópica (extracción de 

fitos) con tres y cuatro puertos. 
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Material y Métodos 

El presente trabajo se llevó a cabo en un consultorio privado del Estado de México bajo un 

diseño metodológico comparativo, abierto,. experi~~ntiil, ~~spCctiv6 y trá~sve~sa1: set~abajó i::on 

12 perros (hembras y machos de características kmejantes) ai~ed;;dor d~ 20 Kg, .entre 2 y 6 años 

de edad aproximadamente. Se calculó un tam~ñb de muestr~ 'cie· 6 per~6s pof gr¿po considerando 
un u= 0.01. . . :.· ·"'.·: · .. .• · •.· ·.· ;• . 

Los animales se alojaron en jaulas inÍJivid¿a1~: y ~ alime;;taron co;; una dieta comercial de 

mantenimiento; a cada animal se'' le re'<lii~Ó\in' ~xa~en" físico general y un pt°!rfil prequirúrgico 

(hemograma, química sanguínea y ¿r¡·~~áil~l~)'.Ír~dÍ~santes de la cirugía para conocer su estado 

de salud y condición corporal; se les'Cl~pii'ra~itó' y aplicó la vacuna antirrábica. Se les aplicó un 

antibiótico de amplio espectrÓ como l~ ~;;mflo~acina 24 horas antes del procedimiento quirúrgico, 

además de mantenerse en ayunó ·ci~'i2''1ó~~s de sólidos y líquidos antes de la cirugía. 

El equipo de laparoscopia utiÍi~.ad6'..~or'ista .de un telescopio con un diámetro de 10 mm y 35 cm 

de longitud, una fibra ·óptica,":· ¿na_,j·úente de luz, pinzas, tmcares-cánula, agujas, insuflador 

automático y tanque de éoi(Fig .. 2).:{:;;n.-cada uno de los individuos de los grupos A y B se utilizó 

propionllpromacina al 10%'(0.05jng/kg. IM) como preanestésico, se canalizaron vía endovenosa 

con solución ringér co;; lactato:de.~16.{1a anestesia se mantuvo con pentobarbital sódico de 6.3 

g/100ml (25 mg/kg. IV). U~~·vez: a"i1est~iado se colocó un tubo endotraqueal para mantener una 
... ,, .... · - ' --

vía aérea abierta, se cateforÍzó''Po'r'~í¡{,ti-al1suretral la vejiga para retirar la orina y la región 

abdominal se preparó confonne ~ 1ci;·pri;;cipios de la antisepsia quirúrgica: se rasuró toda el área 

abdominal, se lavó con jabón quirúrgico y se aplicó antiséptico en el embrocado. La colocación del 

paciente para el procedimiento qÚirúrgico fue en decúbito dorsal con aproximadamente 30º de 

inclinación de la cabeza (en posición de Trendelenburg modificada) con lo que se consiguió el 

desplazamiento del intestino hacia la parte craneal de la cavidad abdominal. Para conseguir el 

pneumoperitoneo con C02 se Incidió la piel en el borde caudal de la cicatriz umbilical donde se 

colocó la aguja de Veress para Introducir el C02 a través de ésta (Fig 11); con un ritmo de entrada 

de un litro por minuto hasta que se consiguió una presión intrabdomlnal de 14 mmHg la cual fue 

regulada por un lnsuflador automático. Insuflado el abdomen se colocó el trocar de 10 mm para la 

parte óptica a un centímetro caudal a la cicatriz umbilical sobre la línea alba para Introducir el 

laparoscopio en ambos grupos (A y B) (Fig 12), una vez localizada la vejiga (Fig 13), se incidió en 

la cara ventral (Fig 14). En el grupo B se utilizaron 2 trocares para trabajo, dos de 5 mm en el 

abdomen medio derecho a dos centímetros de la cicatriz umbilical y a 10 cm de línea media, el 

primem y el segundo ª· 10 cm del primer trocar y 11 cm de linea media para el manejo del 

instrumental (Flgs. 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 el grupo B y un cuarto de 5 mm a 10 cm de línea media y a 6 de la 

cicatriz umblllcal del lado l~qulerdo_ (figs. 15 y ,16). 

En ambos grupos la Incisión de la,,vejlgafue en la cara ventral con una' _longitud ~e 3 cm; se 

abrieron las paredes de !(vejiga para I~ lf!troducclón del tel~plo; se (X)locarc;iri 2 IÍtos de 5 x 5 

mm aproxlmadamentedentro de la'vejlga (Figs 1? y 18) J)ara sacar los litas de_la cavidad se 

Introdujo en ~n d~o ~~ gÚ~nte pa·ra- ~lruj~no;< se éójoca~on dé~t~~ de él°klsHtós y se 5acaron de la 

cavidad por el irocar d~ 10 ;n~ (Figs 19 y 20 ). A~alm~nt~ se r.;ali~'{¡-;¡~Ístri~ráfi~ con Poliglactlna 

910 de 3~o coll 0dos'i)atron~ de sutura; el primero surgeté' slmpléjiertorante y'el segundo don 

medl~~ jaretas ~o Perf~ra~tes (Flg 21). Una. vez efectuáda la técnl~ y la~ c);~pÍeta extracción del 

C02 del abdomen/~ cerró la pared abdominal en cada una de las Inserciones dé los trocares plano 

por plano (fascla, subcutáneo) con material de sutura absorbible y piel con material no absorbible, 

ambos con un calibre de 3-0 con un patrón de sutura simple Interrumpido (Flg 22). 

Una vez finalizada la cirugía y como cuidados posqulrúrglcos se continuó con la aplicación de 

"enrofloxaclna" a una dosis de 5 mg/kg cada 24 horas durante 7 días y un analgésico "fluxlnln 

meglumlna" (1 mg/kg IV) cada 24 horas, durante 2 días. El animal se alojó en una jaula Individual 

para su observación y durante _la recuperación del estado de anestesia se le tomaron las 

constantes y se volteó_ (de .lateral Izquierdo a derecho) cada 30 mln, además de mantenerlo 

abrigado. Se le retiró el equipo de venoclisis cuando la terapia de líquidos finalizó, la sonda uretral 

fue retirada una vez' finalizada ia cirugía y se observó que defecaran y orinaran. Una vez 

consciente, se le ofreció alimentó y. agua (manejo que se llevó a cabo con cada uno de los 

Individuos de los grui>os A y B). En la jaula Individual permanecieron por un periodo de 10 días, 

lapso durante el cual se observó la recuperación de los Individuos hasta que pudieran realizar sus 

actividades cotld.Íanas sin poner en riesgo su vida como saltar, correr, etc. Terminado este lapso se 

hizo la valoración de dehiscencia, se realizó una cellotomía tomando en cuenta los estándares 

mencionados anteriormente para la preparación del individuo, se tomó una biopsia de dicho tejido 

(Fig 23 y 24), la cual se envió al Departamento de Patología para observar el proceso de 

cicatrización (Fig 25). Una vez finalizada la toma de la biopsia, se eutanasló (con una sobredosis de 

pentobarbital sódico IV, hasta la ausencia del latido cardiaco) y los cadáveres fueron enviados a la 

sala de necropsias del Departamento de Patología para su cremación. 
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Fig 11. Colocación de la aguja de Veress para 
la reahzac1ón del pneumopentoneo. 

Fig 13. Ubicación de la ve1iga dentro de la 
cavidad abdominal bajo v1~ón laparoscópica. 

Fig 12. Introducoón del trocar de 10 mm 
para la colocaoón del telescopio. 

F1g 14.Citotomia en la cara ventral. 

Flg 15. Secuencia de colocación de ros trócares de Smm para trabajo bajo visión laparoscóp1ca. 

--------- ----·---~- - - ----



Fig 16. Ubicación de los trócares en el grupo A (4 trócares) y B (tr~ trócares). 

F1g 17. Sonda uretral y hto dentro de la ve11ga. Fig 18. Extracción del lito de la vejiga. 

F1g 19. Introducción de hto en la endobolsa. 

Fig 20. Secuenc1a de extracción de la endobolsa de la cavidad abdominal conteniendo los mos. 
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F1g 21.Secuenda de sutura, de izquierda a derecha, realización del primer patrón de sutura conbnuo, colocaoón del 
segundo plano de sutura y finalmente vista una vez terminados ambos planos de sutura. 

Fig 22. S1t1os de inserción de los 
trocares. 

Fig 23. Toma de biopsia de vejiga 
mediante laparotomía. 

Ftg 24. Comparación en el 
tamaño de las incisiones de 

laparoscopia y laparotomía. 

Flg 25. Cortes histológicos, de izquierda a derecha: l)foto panorámica de veJiga sana, 2)área de fibrosis alrededor de la 
sutura, 3)edema moderado en submucosa y 4) hemorragia hgera; fotos 2, 3 y 4 fueron tomadas a lOX. 
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Resultados 

En el perfil prequirúrglco que se les realizó, los valores se 'encontraron dentro de las rangos 

normales de un individuo sáno. Los resultados obtenidos fue-ron: 83.3°/o de exito ya que la mayoría 

de las cirugías se realizaron laparoscóplcamente salvo dos·• que, se convirtler~n -al lnicla'r la 

cistorrana debido a una falla :técnica en el equipo lo cual Impidió continuar con la_laparoscopla; no 

se presentó mortalidad y la morbilidad fue del 16.6%, como consecuencia del lamido -en las 

incisiones de 5 mm, en un perro de cada grupo. En ningún caso hubo dehlcencla y dentro de los 

resultados de ·histología se Identificaron edema, reacción inflamatoria de leve a moderada, 

dilatación quístlca por encapsulamiento de la sutura, proliferación granulomatosa y áreas 

hemorrágicas (tab,I~ 1). Los tiempos promedios cronometrados de mayor interés fueron: quirúroico 

(grupo A 59.16±2.22 mln; grupo B 43.5±22.61 mln), recuoeraclón (grupo A 12.16±1.60 hrs; grupo 

B 11.506±5.98 hrs~). También se tomaron los tiempos de la cistotomía (grupo A 1.05±.72 mln; 

grupo B 1.16±.62 'min.), extracción de lites (grupo A 1.25±0.06 min; grupo B 1.35±0.09 mln), y 

clstorrana (grupo A 20.69±2.04 min; grupo B 19.54±4.33 mln). 

Los resultados se presentan en las tabla 2 y 3. Para la comparación entre los grupos se utilizó la 

prueba de Mann Whitney con un nivel de signlficancia de 99% (tabla 4). 
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Tabla 1. Resultados histológicos. 
Grupo A (cuatro puertos) 

Número 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Descripción histológica 

Reacción inflamatoria grave en serosa, edema grave en submucosa ymuscuiar, r~acclón inflainatoria 
piogranulomatosa en todos los planos, presencia de gran cantidad de'i:élulas gigantes") focos. de necrosis, cistitis 
grave transmural con edema y fibrosis moderada. · · · ·· ' , .. : / ,:,, , .: ; :. · 

'.:··.·~ _·;_- >-li· ., 

Desde submucosa hasta serosa reacción inflamatoria leve, tejid~ có~~cti~b'fill~~ioJ'fi~~o61~~t~i'y\1~sB~ de 
neoformación, adyacente reacCión granulomatosa leve, dilataé:ión' qúística pór encapsulamiento ¡j la, sutura. 

! ., ' .. ' ,. ;·· '.: :;··::, ·:·· ,. : ~-(:;.;~. ~:·: ::·. ··J·;;'.'·'·. ,' ··:::· :-· :::· ,-',;' : ' 

Gran cantidad de tejido fibroso eri submucosa, zonas hemorríÍgicas cJ'¡sge~~,; fibici~i~W~ ~~ p~~~ d~ la serosa, 
ligero infiltrado inflamatorio. · · ·' · "" i' :.~ :; :;,;.: .: .. : ' : .: , ; 

'.',i'•> ... ,'_, ', •-•·'", _ ''_.'.-/ .. •• ·. ,":.'·-:i_"'.:/~C:":"''.':. :.'''r:.•· .. •,.,, .. J••,•C·'..: /~·.:.· 

Vasos de neoformación, presencia de edéma; reacción inflamatoria g~nulomafosa 'moderada abarcando plano 
seromuscular. · ;: :· · · ''' · · · ;:' . , ''!, i'\} ': · : ' 

Fibrosis en muscular v serosa con áreas tiemórTágieas;tilll"éil)iii'stosréa~vósVvas~s'cie·~é~rórriiacióntdiséreto 
infiltradoinflamatoriopormacrófagos .. ,::::'::~:;::; ·'·.\.','''·· ·•·; .~:;; .·.··,: ,·, 

Edema grave en submucosa, foco inflam~to~loen s~bmÜcosa por linf~~ito~ y macrÓfagos, en serosa fibroplastia 
moderada, gran cantidad de zonas hemorÍágicas y placas de fibrina grave, gran cantidad de fibroblastcis reactivos. 
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Tabla 1 continuación 
Grupo B (tres puertos) 

Número Descripción histológica 

Edema moderado en submucosa y serosa, entre fibras musculares gran cantidad de tejido fibroso, hemorragia 
extensa, presencia de fibrina y fibroblastos reactivos y poca cantidad de macrófagos. · ' 

2 1 Edema grave en submucosa, tejido fibroso desde muscular hasta serosá, vasosd~ ne?formación~ 

3 

4 

5 

6 

íl ¡C~\ 
i t.-='-· . ~ 
\' ·:.-)•\ ,1c·· ·'~)· 

Edema moderado, tejido linfoide reáctivo, fibroplasia moderada desde subrn~cosa ~asta serosa, necrosis 
coagulativa en tejido muscular.:, ' ·.· ·· · 

Vasos de neoformación, presencia de~d~iiJ~·iñtcie~dCl,'re~cdon inflamatoria granulomatósa moderada 
abarcando plano seromuscular: · · ? J: ;'.;,,; .:: · · 

• 1 ; ,,~ f, ,:;,>,.~ .. ' 

' " ' < 1 ··.' • "<:· ,,, \'.·'./ :~·.'.f-', "'' -:. .. :, '.:;,,:· .. ' • 
Edema ligero en submucosa,. tejido fibroso en plano musculoseroso, vasos de neoformacion. 

- . . ,· '· ·.:-:·· - , . -'"--·r ::i:. ,, .. , :,· ~ -, , ' • 

Ligero edema en sutirnucosa, en~e;~~a i~~a''¡¡~~Ür;ági~ y edema ligero. 
·.: .,. , : • . ·• ' . , ··, .,;., ; ,._. "; ¡~- ·'I:. ·."'_;·<: .·- ·- , -

'h~~ :;::~~\\ 
'i\~---. \\ 

___ _..,.4~····---~,:,:;:-::... ..... J.. _ ........ , "'~ .. _ ..... .ow:.o.i.-.~~-.¡¡ .. jtl:-.l.a•J~··•"••i~~""*"~~ ........... -~, 



Tabla 2. Hoja de resultados. 
Grupo "A" cuatro ouertps 

INDMOUO 1 SEXO/EDAD 1 PESO 1 fACTIBIUDAD 1 C1SroroMfA 1 ÜSTOAAAFJA 1 Ex!RAcaÓN 1 DURACIÓN !JE 1 MORBIUDAD 1 l RETORNO A 
(KG) (SI, NO) (MIN} (MIN) LITOS (MIN} lA CIRUG!A (PRESENTE, MDRTAUDAD ACTMDAD 

(HIN) AUSENTE) (SI, NO) COTIDIANA 
(HRS.) 

1 1 
macho 5 años 25 si 2' 40" 19' 26" l' 15" 60' ausente 1 no 1 15 

2 1 

macho 
17 

. · . . . . . no 12 
3 a- SI 1' 05" : 24' 11" , 1' 20" 61' nos · • . ausente 

•·,·,':::.; .. ·:.:,, 

~ 13 r':',':I ·'". no " 

hembra I · · .. ·< ¡.,,,,., ..... : ... ¡ .; . .,:;.,,. I · .. 1 1 1 1 4 _ · · ··· ... , .... "·' .·»·'•'' ,. ·: · ,., · no' °' 12 

3 anos 

5 1 hem_bra 22 .. 10 
3 anos 

1 6 1 hem_bra 25 12 
4 anos 

'\\ 
·~11 
·''\ h .J 

\.• ~\\ 
s·"; 
.~" .. ·' ~ 

_,, ..... -~.:-:?~ 



w 
"' 

r;-1 
\~.~\ 
¡ ...... ~¡ 
\ :~~. ~~~~\ 
~ . .;.: __ ) 
(.¡;. .e: 
lf~ 

ij~ 

Tabla 3. Hoja de resultados. 
Grupo nsn treSDuertoS 

PESO FACTIBILIDAD INDMDUO SEXO/EDAD 
(KG) (51,NO) 

hembra No en su total~ad 

1 20 por rana técnica en 
5 años el equipo 

macho No en su totalidad 

2 18 por falla técnica en 
3 años el equipo 

hembra 3 5 años 
25 si 

hembra 4 15 si 
3 años 

hémbra 
5 3 años ¡,20 si 

- .-.:_. 

6 :.·:, . macho 
.,-

4 años' 11s 
': '' 

OSTOTOMiA 
(MIN) 

44" 
~paroscopla 

50" 
~paroscopla 

2'02" 

l' 55" 

' 

1;44,; 

• ilo2:;· 
··'···--··· 

RETORNO A 
ACTIVIDAD 

OSTORRAf!A EXTRAOOÓN DURAOÓN Df lA MORBILIDAD MORTALIDAD COTIDIANA 
(MIN) UTOS(MIN) ORUGiA (MIN) (PRESENTC, 

(Si, NO) (HRS.) 
AUSEllTE) 

15' l' 50" 22' 36" no 48 
~paroscoplca ausente 

ccnvendonal ~paroscopla !lO"totalconvertlda 

15' l' 40" 35' ~paroscoplca no 48 
ausente 

<XlrM!ndonal ~paroscopla 78'totalconvertlda 

no 12 
25' 41" l' 25" 40' presente 

no 10 
18' 17" l' 30n 42' ausente 
::. 

~'56''.. 
., no 12 

l' 39" 48' ausente' 
-•.::."" .,;., ::., :.· .. : ;_ >_-. ·-,, .; : 

:-~;:::!:,: ~\-·:;J·i'i_;, 
i•.2's" 1-: 44;', ' ·\~·;:.)t..···-··,. >:,no ' 12 

·20' 15''.· 
1·: ', 

ausente 
.. -,·,, •·: f .> .· •. -.... :;.:: .' 
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Tabla 4. Estadístico de los grupos "A" y "B" 

Criterio evaluado .Grupo "B" 
. {tJ:es puertos) 

Cistotomía 

Cistorrafia 

oú~;i~~··~!~'r~~J0i~~@;~.~!~f~i~~,'.: 
Retomo·ª actividad' C:oticiia.íla' 

,'~· ."> -.--':<1:,.~;, \;:;!':': 

a, b vaJciJ;es qÚe:c~~~~~e:n literal no ¿og ~tadíStlcafuente diferentes (P<0.01) 



Discusión 

El éxito en la realización de la técnica laparoscópica para . cirugía vesical es del 83.3%, sin 

embargo es importante destacar que la causa. para la conversión :cie diJ~ cirugías ti,ie por fálla 

técnica del equipo y no por causa de la técnica quirúrgica .. En am:l:>os ca~s.se reali~ó tanto el 

abordaje, la Cistotomía y la extracción de lites laparoscópicamente eri 'un tiempo c:l~:2z ·min 36 seg 

en la primera y de 35 min en la segunda, la cistor~fiá en am~s ea~· fue ~ t~v~~ d~· ~eliotomía 
lo que marcó un tiempo quirúrgico de 90 y 78 min respectiv~me~te sierid~; fin~if~,3'ci¡;od~o'n ún ci~rre 
convencional; se decidió. no tomar en cuenta dichos datos en el estadístico para ·'nc.··&iúsar. se5Qo. 

Dentro de nuestrosresult<ldos encontramos que el mejor tiempo de trabajo ·~·r¿~¡¡~~·;~;¡ ~I ~rupo 
A que tuvo cuatro puertos· t:a1 como algunos cirujanos39 sugieren, ya que entre más trocares se 

coloquen será mayor la comodidad para el cirujano (recomendando que debe haber una distancia 

de 5 cm aproximadamente· entre. ellos). Sin embargo, estadísticamente las medias indicán lo 

contrario, lo cual es apoyado de acuerdo a nuestra experiencia práctica, ya que la colocación del 

cuarto puerto en .el grupo .A incrementa el tiempo en el abordaje (mostrado en las medias de 

ambos grupos, la media del grupo Bes similar a la obtenida por Freeman25 -45 min-). El cuarto 

puerto además de ser un puerto que no se utiliza, la mayor parte del tiempo limita para las 

maniobras quirúrgicas dentro del campo operatorio, aún cuando se siga la recomendación anterior, 

esto concuerda con Bainbridge17 y Janestschek3 que mencionan que el exceso de trocares e 

instrumental representan más un obstáculo 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 número 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 quirúrgico, donde además de tener problemas con el equipo, el tiempo fue 

mayor debido a la curva de aprendizaje, favoreciendo el estadístico a la media del grupo A. otro 

autor que también trabaja con 3 puertos es Freeman25
, coloca uno de 10 mm (caudolateral al 

ombligo) para la óptica y dos de cinco mm (cuadrante abdominal caudal) en posición de triángulo 

como sugiere en medicina humana Janestschek3
• Para nosotros fue mejor colocar los puertos de 

trabajo de forma _diferente, uno de ellos a dos centímetros de la cicatriz umbilical y a 10 cm de 

línea media y el segundo a 10 cm del primero y a 11 cm de línea media del lado derecho; en el 

grupo B se coiocÓ::l.in cuarto a 10 cm de línea media y a 6 cm de la cicatriz umbilical del lado 

izquierdo/ele l:a1hi'i>dC> 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 telescopio o para la óptica es introducirlo algunos centímetros craneal a la cicatriz 

umbilical (entre el xifoides y la cicatriz) según lo recomienda Richter6". En nuestra experiencia 
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hemos encontrado que este abordaje es mejor si se realiza un cm caudal a _la cicatriz umbilical, ya 

que esto evita la Interferencia con el ligamento falciforme que limita la visión de la cavidad por su 

disposición anatómica. 

La Incisión de la vejiga se realizó ·e~ la ~ra ventral como lo su~lere~· Free~~n 25,J~nestschek3 y 

Flscher"" con la diferenéia : en el patrón de sutura donde nosotros . re~1Í.iamos dos ~trones de 

sutura, el primero surg~te simple perforante y el segundo dos in~i~~''ja~etas no perforantes, 

cuando la mayoría de I~~ a~tores sugieren no suturar la mu~sa'.' SI~· embargo, en medicina 

humana estudios· recientes han demostrado que el tiempo de permanencia de la sutura es 

relativamente paco por ·ser de material absorbible, por lo que carter5 sutura en dos planos la 

vejiga pero con puntos perforantes interrumpidos en el primero y no perforantes en el segundo. El 

patrón de sutura ,·'recomendado por Freeman25 es colchonero no perforante y cada anclaje 

protegido con una:· grapa o un solo patrón de sutura, ya sea continuo simple o con grapas; la 

desventaja del primer patrón de sutura es su característica de evaginación, sutura que no es 

recomendada para . órganos huecos ya que no hay contacto entre las serosas de los bordes y 

podría contribuir a . ia salida de contenido. Janestschek3 recomienda suturar en tres planos, el 

primer patrón de sutura continuo con material absorbible y dos planos más con grapas. Finalmente 

Fischer"",recomienda dos patrones de sutura, el primero de ellos es un surgete simple y el segundo 

plano es un lembert continuo. El material de sutura recomendado en ambos casos es poliglactina 

910 (vicryl) de 3-o; mismo que utilizamos sin problema alguno. 

El uso de antibiótico de amplio espectro fué administrado 2 horas antes del procedimiento 

quirúrgico según Janestschek3, nosotros decidimos aplicarlo 24 horas antes de la cirugía para 

alcanzar el índice terapéutico y mantenerlo durante la misma. 

En la mayoría de las intervenciones quirúrgicas de vejiga se recomienda el cateterismo de la 

misma para su vaciamiento, para evitar la distención y dehicencia, así como para la Irrigación y 

aspiración de soluciones (como la solución salina fisiológica). Hay autores como Freeman25 que 

recomienda el mantener cateterizada la vejiga de 24 a 48 horas o como Janestschek3 que retira la 

sonda uretral 7 días después de la realización de la cirugía, Tams32 no realiza la cateterización, su 

justificación es el no provocar una ruptura vesical, sin embargo de ser necesaria, mantendría el 

cateter de 48 a 72 horas una vez terminada la cirugía. Dadas las características de distensibilidad 

de la vejiga y del desplazamiento de capas de la misma decidimos solo mantener cateterizada la 

vejiga durante el procedimiento quirúrgico, misma que fue retirada una vez finalizada su terapia de 

nuidos. 

El retorno a sus actividades cotidianas sin poner en riesgo su Integridad fue menor a 13 horas, 

destacando la media del grupo con tres trócares, lo que apoya el hecho de que es mejor utilizar 
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tres puertos en lugar de cuatro. La morbilidad obtenida fue del 16.6% en el total de la muestra, 

esta se presentó debido al lamido de las heddas.erÍ un perro de cada grupo, en ambos la Infección 

fue en dos de las heridas (~na de 10 rnm y u~a de s n1m'y dos cicis 111111 respectivamente), sin 

embargo no hubo dehlscenda de suturas e~ ~l~gún ca~: ~ntr0 ~e la Msto1e>gra, ~¡ Patólogo 

menciona que los resultados obtenido~ e~. la. respu~sta de lostejld~s inte1ve~ldos ~ulrúrglcaniente 
están dentro de 10 esperádo, por ·1<> que c61~~1~1;¡,()5 con. 16:rri~~e:ici~ád6' iici R1~~t~t~«:i6~de sugiere 

que la cirugía de mínima Invasión es un ~étocio ~ufo'~rá 1a"r~á-11:Záéic5n'.d'e tEkniCás del aparato 
:~"::;:'." :"-""'"-- -~-- --.<~'-·"":·'"'' 

urinario. . . ·' ·,···;! /:"' ., .• ,. . ,,· iT'': .: .•. ·.:.· 
. -· : ·.::~~ ~- ·: ;..'.~· ::;·~:- .. ~'· ~->-- -:-;;"-'' >:\~ -~~;- -

' ~ .( ': ',· : : 
•Conclusiones ·· ·· "¿°" · ·.· 'i .::•·"· 

La cistotomía y clstorrafla por laparoscopla 'dem~~f~ 1á fádlbÍíÍdad>ci~ su uso como cirugía 

rutinaria con mínima Invasión en perros: . . . .· '.. ; ·< ¡ t f:,• ·; ' .} · ' , 

La utilización de tres puertos fué mejor Ya qu~ el tl~l11~~~~1f~f~1sll_.~ ~~~educido. 
El tiempo de recuperación quirúrgica fué' menor a 2~ 'her.is, el dolor pastoperatorlo fué mínimo 

debido a lo pequeño de las lnclslon~, 'p¡;~:.1'0\1~~ :~1:'¡~~iv1d~oi~o~p';:~~ió la limitación del 

movimiento por esta causa. . ··.•· .. ·. ' e '•f ~-~·,; ·,·· '.'::: . · 
La morbilidad no dependió del número de pÜertos'.c~~ q~e 'seJt~bcijó:sfno :del. cuidado 

posquirúrglco que se tenga con cadá lndivld~'a}~~Ei:í;~'''~1ci~~~¡:¡,~tl~~.:~ un procedimiento 

quirúrgico. 

Estadísticamente si hay diferencia entre las ~edla~, ~·;6 al ~r ~~eñ~ JI t~f,,añl> de la muestra 

no es representativo y dado que la técnicá quirúrgica es' pi;Sible; sugérimós qui{én lln futura se 

continúe con este procedimiento quirúrgico conslder~~do un in'ayÓÍnÍ:nnerode l~di"'.iduos. 
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