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RESUMEN

El desplazamiento del abomaso es un padecimiento frecuente de las vacas
lecheras recién paridas que ocasiona pérdidas econOmicas debido a la
disminucién en la produccion lactea y al desecho. Para corregir este problema se
han empleado diferentes técnicas quirdrgicas para fijarlo en su posiciébn normal.
En México, la abomasopexia se realiza por medio de técnicas invasivas para
abordar el 6rgano dislocado, lo que implica practicar incisiones amplias y por lo
tanto gastos por el empleo de anestésicos, suturas, antibiéticos y analgésicos.
Ademas, la leche de estos animales tratados debe ser desechada por lo menos
durante los siguientes 4 a 5 dias, incrementandose asi las pérdidas econdmicas
para el productor. Desde hace una década se han desarrollado nuevas técnicas
para fijar el abomaso, como la abomasopexia por laparoscopia que se realiza a
través de pequefias incisiones. Esta la realizo por primera vez en Alemania el Dr.
Janowitz (1997) y desde entonces es la mas utilizada en ese pais y los Paises
Bajos. También se practica en ltalia, Francia, Canada y Estados Unidos. La
laparoscopia ofrece ventajas sobre las técnicas quirargicas tradicionales ya que se
practica con rapidez, es eficaz, poco invasiva y permite hacer una buena
exploracion del abdomen. Es importante sefialar que no es necesaria la
antibioterapia. En nuestro pais, el clinico de bovinos no dispone del equipo de
laparoscopia para bovinos debido a su elevado costo e inclusive en las
universidades no se cuenta con este, por lo que hemos reemplazado el equipo
especializado por un endoscopio rigido de uso humano. En este trabajo se
describen e ilustran los tiempos quirdrgicos de la técnica de abomasopexia por
laparoscopia en un tiempo, sustituyendo al laparoscopio por un endoscopio rigido,
teniendo como base la técnica descrita en 2004 por Barisani.



INTRODUCCION

En la década de los setenta, la dislocacion abomasal era una patologia
esporadica (3), en la actualidad es uno de los trastornos digestivos mas comunes
en el ganado lechero, se ha reportado una frecuencia de 0.35 hasta el 15% (2, 13,
14). Las pérdidas econdémicas son importantes debido al descenso en la

produccion y al desecho de hembras que esto ocasiona (5, 6).

Este padecimiento fue descrito por primera vez en Inglaterra por Begg en
1950, posteriormente fue estudiado por Miller y Dirksen en Alemania en 1967 (3,
13).

Las patologias del abomaso son producidas por factores que producen
hipotonia o atonia del 6rgano tales como las dietas pobres en fibra y altas en
carbohidratos, o las dietas que contienen la fibora demasiado triturada. La cetosis,
la hipocalcemia, las distocias, la retencién placentaria y las metritis, también estan

involucradas (8, 13).

El desplazamiento del abomaso generalmente afecta a las vacas lecheras
durante el primer mes postparto (13).

El abomaso desplazado se encuentra dilatado con liquido y gas ubicandose
en el lado izquierdo de la cavidad abdominal, situandose entre el rumen y la pared

abdominal izquierda (15).

Los animales afectados muestran anorexia parcial, con apetito selectivo
(prefieren los forrajes fibrosos y rechazan los alimentos ricos en carbohidratos),
disminucién de la produccion lactea, pérdida de peso y deshidratacion. Las heces
se tornan escasas —compactas o acuosas- y mal digeridas. La temperatura
corporal es normal (en caso de no existir infeccibn concomitante) y hay presencia

de cuerpos cetbnicos debido a la cetosis secundaria (8).



El diagndstico se realiza mediante la auscultacion y percusién simultaneas,
encontrando un sonido agudo denominado de tintineo metalico en la pared
abdominal lateral izquierda, a nivel de las ultimas costillas y hasta la fosa
paralumbar. La sucusion y auscultacion simultdneas de la pared lateral izquierda
del abdomen confirman la presencia de una viscera llena de liquido y gas que
produce un sonido de chapoteo (8).

Se han descrito diversas técnicas para corregir el desplazamiento del
abomaso (1, 12, 14). La mayoria de ellas son invasivas, teniendo que practicar
incisiones amplias en la pared lateral o ventral del abdomen para abordar al

organo afectado (1, 5, 8, 10).

En 1967 Dirksen describi6é la abomasopexia ventral y la omentopexia por el
flanco derecho (método Hannover), un afio después, Lager Weije Numans
describié la abomasopexia por el flanco izquierdo (3, 13). Con estas técnicas se
obtiene una tasa de recuperacion del 90% (2). Las complicaciones mas comunes
son la infeccion de las heridas, la formacion de hernias postquirdrgicas, la

fistulizacion del abomaso y la peritonitis (2).

Grymer y Sterner en 1982 presentaron la técnica ciega percutanea (3, 13).
Esta técnica es muy econdmica y facil de realizar, sin embargo puede presentar
complicaciones severas como una inadecuada fijacion del abomaso o la fijacion de

otra viscera, obstruccién pilérica, peritonitis, fistulas abomasales y hemorragias (2).

En 1998 Janowitz describio la técnica laparoscopica para fijar el abomaso
en dos tiempos utilizando una barra de fijacion, reportando una efectividad del

98%, basado en la no recurrencia del desplazamiento (2, 7, 13).

La fijacion laparoscépica del abomaso en un tiempo quirargico, con el

paciente de pie fue descrita por Christiansen y Barisani en 2004 (3, 13)



La fijacion laparoscépica en decubito dorsal, aplicando puntos de sutura en

la pared del abomaso la describi6 Newman en 2005 (2, 3, 13).

Por otra parte el uso de la endoscopia y la laparoscopia han adquirido
relevancia en la medicina interna de los bovinos principalmente en el examen de la
cavidad abdominal y del pezdén. La rinotraqueobroncoscopia, esofagoscopia y
citoscopia también se han utilizado. La endoscopia y la laparoscopia son
herramientas de gran valor para el examen clinico, ayudando al diagndstico y

prondstico e incluso a la terapéutica (4).

Ademas es una técnica poco invasiva que permite la observacion de los
organos abdominales, teniendo como resultado menor riesgo de complicaciones,
minimo dolor y rapida recuperacion, ademas de no requerir antibioterapia (2, 4, 7,
11). Desde hace tres décadas la laparoscopia se utiliza como una prueba
complementaria para establecer un diagndéstico (4).

En cuanto a su uso en la medicina humana, la cirugia laparoscopica se ha
convertido en la técnica quirdrgica de elecciéon por ser un procedimiento poco
invasivo y a la r4pida recuperacion de los pacientes. En 1901, el médico aleméan
George Kelling visualizd los 6rganos abdominales a través de un litoscopio
introducido en la cavidad abdominal de un perro y también practicé la insuflacion
con aire para provocar el neumoperitoneo. En 1929, Heinz Kalk, gastroenterélogo
aleman considerado el fundador de la Escuela Laparoscopica Alemana, desarrollo
un sistema de lentes de 135 grados y el abordaje con dos trocares. Utilizo la
laparoscopia como método diagndstico para enfermedades del higado y la
vesicula biliar. En 1980, en Inglaterra Patrick Steptoe comenzé a realizar la
laparoscopia en las salas operatorias bajo condiciones estériles. En el afio de
1981 se implantaron las normas y requerimientos para realizar la laparoscopia. Un
afio después fue introducida la primera camara y asi dio inicio la video-
laparoscopia. En 1987, Phillipe Mouret realizé la primera colecistectomia por
video-laparoscopia en Lyon, Francia (9).



OBJETIVO

e Describir los tiempos quirargicos de la técnica de abomasopexia por
laparoscopia en un tiempo, sustituyendo al laparoscopio para bovinos por

un endoscopio rigido.



MATERIALES.

Material bioldgico: bovinos adultos con desplazamiento del abomaso
Instrumental de cirugia general

Endoscopio rigido con fuente de luz

Instrumento de Barisani

Trocar de 0.5 cm @ por 38 cm de longitud

Trocar de 1 cm @ por 10 cm de longitud

Trocar de 1.5 cm @ por 10 cm de longitud

Pinzas de Hartman

Barras metalicas para fijar el abomaso

Sutura no absorbible (nylon calibre 2)

Agujas de sutura

Gasas y guantes quirurgicos estériles

Jeringas de 3 mly 20 ml

Agujas hipodérmicas 18 X 1% ”

Farmacos: xilacina 2%, lidocaina 2%, aluminio micronizado
Antisépticos: cloruro de benzalconio

Cuerdas



METODO

A las pacientes diagnosticadas clinicamente del desplazamiento de

abomaso se les sometié a un ayuno de 12 horas previo a la cirugia.

Se practicod la técnica de abomasopexia por laparoscopia en un tiempo,
descrita por Christiansen y Barisani, utilizando un endoscopio rigido, en
substitucion del equipo de laparoscopia disefiado para realizar la cirugia de

cavidad abdominal en bovinos.

Se describen los tiempos quirdrgicos con las variantes que se realizan al

sustituir el equipo de laparoscopia disefiado para bovinos.

Durante el periodo transoperatorio se obtuvieron imagenes fotogréficas

para ilustrar los tiempos quirargicos de la técnica.

Para hacer la descripcion de los tiempos quirdrgicos de la técnica propuesta en
este trabajo se toma como base la técnica de abomasopexia por laparoscopia en

un tiempo descrita por Barisani.



Relacion Comparativa del Equipo e Instrumental Especial empleado

Instrumental utilizado por Barisani

Instrumental utilizado en este trabajo

Laparoscopio con Optica de 0°, de
8 mmde @ x 40 cm de longitud con
fuente de iluminacion

Trocar de 8 mm @ x 12 cm de
longitud

Trocar de 10 mm @ x 12 cm de
longitud

Trocar de 5 mm @ x 40 cm de
longitud con mandrin y canula para
perforar el abomaso e insertar la
barra de fijacion

Instrumento de Barisani de 95 cm
de longitud x 10 mm @, con aguja
retractil

Bomba para insuflar aire

metalicas

Barras para fijar el

abomaso

Endoscopio rigido con fuente de
iluminacion

Trocar de 1 cm @ por 10 cm de
longitud

Trocar de 1.5 cm @ por 10 cm de
longitud

Trocar de 5 mm @ por 38 cm de
longitud con mandrin y canula para
perforar el abomaso e insertar la
barra de fijacién

Instrumento de Barisani de 95 cm
de longitud x 10 mm @, con aguja
retractil
Barras metalicas para fijar el
abomaso

Pinzas de Hartman




I. Descripcion de la técnica de abomasopexia por laparoscopia en un tiempo

descrita por Barisani (3).

Primera fase

Preparacion del flanco izquierdo

e Sedacion con xilacina al 2% (0.5 ml por via intravenosa) para producir una
sedacion ligera.

e Localizacion de dos areas en el flanco izquierdo: la primera a unos 20 cm por
debajo de los procesos transversos, en el 11° 6 12° espacio intercostal; la
segunda a unos 10 cm por debajo de los procesos de las vértebras lumbares y
10 cm caudal a la ultima costilla. La ubicacién de estas areas puede modificarse
de acuerdo a la localizacion del abomaso dislocado.

e En cada una de las areas se realizara la tricotomia de una superficie de 3 cmz2.

¢ Se realiza la antisepsia de la piel.

e Anestesia por infiltracion con lidocaina al 2%. Se aplican 10 a 15 ml de la

solucion en cada area.

Trocarizacion de la pared abdominal y formacién del pneumoperitoneo

e En el area localizada en la fosa paralumbar se introduce el trécar de 8 mm @,
dirigiéndolo en direccion craneo-dorso-medial (al penetrar a la cavidad se
escucha un silbido por el ingreso de aire a ésta).

e Al trécar se le colocara una canula de silicon que se conecta a la bomba que
insuflara aire a la cavidad a una presion de 5 a 15 mm Hg (15 a 20 litros de aire)
con el fin de crear un pneumoperitoneo, indispensable para hacer la exploracion

endoscopica.

Visualizacion a través del laparoscopio, colocaciéon del ancla de fijacion en la luz

del abomaso v desinflamiento del érgano.

e A través de la canula de 8 mm @ se introduce el laparoscopio y se visualiza la
curvatura mayor del abomaso dislocado. Debe evaluarse el grado de distension

y el color del abomaso, ademas deben inspeccionarse el rumen, parte del



diafragma y el bazo. Es importante poner atencion en la cantidad de liquido
presente en la cavidad peritoneal asi como la presencia de adherencias entre el
abomaso y la pared abdominal.

e En el area ubicada en el 11° 6 12° espacio intercostal se introduce el trécar de
10 mm @, a través del cual se introducira el toggle trocar (de 4 mm @y 40 cm
de longitud) para colocar la barra de anclaje en la luz del abomaso y luego
conseguir su desinflamiento. Es importante llevar a cabo esta maniobra de
manera rapida para colocar la barra de anclaje antes de que se desinfle al
abomaso y retorne al piso de la cavidad abdominal.

e Se retira el toggle trocar y se sujetan los hilos de la barra de anclaje.

Segunda fase
Colocacion del instrumento de Barisani y fijacién del abomaso

e Se empuja la empuiadura del instrumento de Barisani para anudar a la aguja
retractil la porcién terminal de los hilos de la barra de anclaje. Luego se jala la
empufiadura del instrumento para retraer la aguja.

e Se introduce el instrumento de Barisani (con la aguja retraida) a través del trécar
de 10 mm @.

e Con la ayuda del laparoscopio se colocara la porcion terminal del instrumento de
Barisani a nivel de la escotadura reticulo-ruminal. Es facil de localizarla ya que la
porcion terminal del bazo se ubica alli.

e Se empuja el instrumento de Barisani para apoyar su punta en la zona
epigastrica derecha (cuando se hace presion se puede observar o sentir desde
el exterior su posicion).

e Se empuja con fuerza la empuiiadura del instrumento de Barisani para atravesar
con la aguja retractil la pared abdominal.

e Se recuperan los hilos de la barra de anclaje.

e Se retrae la aguja jalando la empufadura y se retira el instrumento de Barisani
de la cavidad abdominal.

¢ Los hilos de la barra de anclaje se fijan con la ayuda de un rollo de gasa. De

esta manera queda fijo el abomaso a la pared ventral derecha del abdomen.



e Puede aplicarse una marca a los hilos (a unos 5 cm de la barra de anclaje) para
impedir que la presion excesiva ocasione laceraciones al abomaso.

e La gasa se retira tres semanas después de la cirugia.

¢ La antibioterapia solo es necesaria cuando se observan lesiones en la cavidad

abdominal (peritonitis).

II. Descripcion de la técnica de abomasopexia por laparoscopia en un tiempo

utilizando un endoscopio rigido.

Primera fase
Preparacion del flanco izquierdo

e Sedacion del paciente con 10 a 20 mg de xilacina 2% por via intramuscular.

Figura 1.

e Localizacion de tres areas en el flanco izquierdo del paciente: la primera ubicada
a unos 10 cm por debajo de los procesos transversos, en el 11° o 12° espacio
intercostal; la segunda en la fosa paralumbar izquierda, 5 cm debajo de los
proceso transversos lumbares y 5 cm caudal a la ultima costilla; la tercera 30 cm
por debajo de los procesos transversos en el 11° espacio intercostal. (Fig 1).

e Tricotomia de un area de 4 cm? en cada una de las areas mencionadas.



e Antisepsia de la piel.

e Infiltracién de 15 ml de lidocaina 2% en cada una de las areas.

Introduccion del endoscopio rigido

Figura 2.

e En el area ubicada en la fosa paralumbar se realiza una incision dorsoventral de
2 cm de longitud en la piel, musculos y peritoneo, a través de la cual se
introducira el endoscopio rigido. Al incidir el peritoneo se escuchara el ruido que
produce la entrada de aire a la cavidad abdominal produciéndose asi el
pneumoperitoneo suficiente que nos permite visualizar las visceras
abdominales. (figura 2)

¢ Visualizacién de los érganos abdominales: abomaso desplazado, rumen, bazo y

diafragma.



Introduccién de la barra de anclaje

Figura 3.

e En el area dorsal ubicada en el espacio intercostal se realiza una incision
dorsoventral de 1 cm de longitud en la piel y se coloca el trocar de 10 mm @ x
10 cm de longitud, cuidando de no ocasionar dafio al bazo u otro 6rgano.

e Se retira el mandrin y a través de la canula se introduce el trécar de 5 mm @ x
38 cm de longitud dirigiéndolo a la curvatura mayor del abomaso para
puncionarlo. Sin dejar de escapar el gas del abomaso se retira el punzén del
trocar y a través de la canula se implanta la barra metalica en la luz del

abomaso, manteniendo el extremo de los hilos en el exterior.



DISCUSION

Los tiempos quirdrgicos descritos por Barisani para realizar la
abomasopexia por laparoscopia en un tiempo utilizando el equipo de laparoscopia
para bovinos se pueden realizar de manera similar mediante el empleo del

endoscopio rigido.

En este trabajo se propone realizar una tercera incision en el tercio inferior
de la pared abdominal para facilitar el desplazamiento del instrumento de Barisani
en la cavidad abdominal sin ocasionar dafio al peritoneo parietal, ya que esto
facilita llegar al piso de la cavidad abdominal del lado derecho sin ejercer

demasiada presion con el instrumento.

Otra variante que se propone es la sutura de la piel en los puntos de

puncion, que no esta descrita en la técnica referida.



CONCLUSIONES

En nuestro pais el practicante de bovinos tiene poca posibilidad de integrar
el equipo de laparoscopia debido a su elevado costo (€4900 Dr. Fritz® y €5250
Storz®), sin embargo éste puede ser sustituido por el endoscopio rigido Welch
Allyn® ($4,500.00 MN) para realizar la técnica de abomasopexia por laparoscopia

en un tiempo.
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