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1.- ANATONIA DEL APARATO REPRODUCTOR DE LA PERRA. 

A) Ovarios. 

Los ovarios son. órganos reproductores pri•arios 

feaeninos de función end6crlna (estró~enos y pro~esterona) y 
cltógena· (células gerainales feaenlnas). (7,26.49,54,72). Son 

pequeños. aplanados, de contorno oval elongado, esferoidal, ó 

alaendrados, de consistencia dura con superf lcle lisa entre el 

pri•ero y noveno mes de edad, en el adulto es rugoso o 

irregular, por los foliculos a punto de romperse, o a los 
cuerpos lúteos más densos, (el cuerpo lúteo no se proyecta en 

la parod superficial). (8.26,49,54,66,73). 

Su longuitud aedla es de 2 cm., puede ser de t-5 hasta 

2.5 cm. y el ancho de t.5 ca. de proaedlo: Millar menciona que 

el ovario puede ser de 7 ~m. a 10 ma., y su peso varia de 3 a 

12 g. no se encuentra hillo apreciable. (26,•9.54,66). 

Rara vez son iguales ion dos ovarios, en general es 

mayor el derecho que el izquierdo. (57). 

Se encuentran en la cavidad abdominal, en la región 
' sublumbar, envueltos por el ligaaento ancho, de cuya porción 

cefálica se 

~mesovarlo), 

delgado de 

proyecta el ligaaento suspensorlo del ovario 

y adheridos a la pared abdominal por un pliegue 

peritoneo. y a nivel de la tercera 6 cuarta 

vertebre lu•bar, ó aproximadamente a la •itad de la distancia 

existente entre la a1tl•a costilla y la cresta del ilion, y o 

corta distancia (1 a 2 hasta ca.) detrás del polo 

posterior del riñan correspondionte o en contacto con 

el.(8,26,49,50.54,57.66). 
En laá perras sexual•ente •aduras de aproxl•adaaento 

12~ 7 13 Xg., el ovario izquierdo se localiza ragularaente a 12 

ca. caudal a la parte aedia de la Lrecenva co~tilla y rtA t a 3 

ca. caudal al riñón correspondiente. Generalaente lo podeaos 

encontrar ontre la pared abdo•inal 1 el colon izquierdo. e1 
ovario derecho se localiza aproxiaada•ente a 10 c•. caudal a 
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la últi•a costilla del •is•o lado. El borde ventral y la 
superficie •edlal del ovario se relacionan con el •esovario. 

En un anl•a1 Jóven se sitúa ventral a la cápsula adiposa del 

riñón derecho y dorsal al duodeno descendente. En animales q'Je 

hayan tenido numerosas gestaciones el ovario derecho e 

izquierdo migran caudal y vcntrnlmente. 

El ovar lo en la perra recién nncldn contiene 

aproxlmadnmente 7000•000 ovocltos. declina a 250.000 hacia la 

p11bortad, 33,000 a los 5 afios de edad, y solo 500 a los 10 

afias de edad. (47,49,66). 

La· irrigación e lne.rvaclón se explica al final de éste 

capitulo. 

B) Ovldur.tos. 

Son conductos sinuosos o ligeramente flexuosos, de 
orígen mesodérmico en los cuales el óvulo madura en 
circunstancias favorables es fecundado y conducido del ovarlo 
respectivo al cuerno del útero. (26,54,66,73·). 

Las tubas uterinas u oviductos van del ovario hacia 

ol vértice do los cuernos uterinos.-·y- tienen una dl&·tnncla 

mayor que la distancia entre los ovarios y el extremo superior 
de los cuernos uterinos, llegan a ser desde 5 a to cm. de 

largo, en perras Jóvenes es de eproxi•adamento ~ cm. do largo 
y de 1 a 2 mm. de diámetro. (8,49,73). Se dirigen nl principio 

hacia d~lante por la parto externa de la bolsa ovárica y luo~o 

se dirigen hacia atras por la porción interna de la misaa, y 

su~pcndldo5 por eJ aesosálptnx el cual deriva del llga•ento 
ancho, su mucosa placada y rucosa an la porción superior 

prolonea cln duda el paso del óvulo en laberinto por tleapo 
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prudencial. (31.57,66). 

Usual•ente se divide en tres segaentos, los cuales 
pueden ser distinguidos anatómicamente (21) y son: 

1.n!Jm.<i.J.blllg: Porción del tubo adyacente al ovario. se 

despliega en for•a de e•budo. por cuyo motivo to•a dicho 

noabre (26). 

Su borde tiene dititaclones. se les dá el nombre de 
.. fl11brias··. ésta parece to•ar parte en la ovulación, por to 

•anos en la cobertura parcial o total del ovario. para así 
encausar al ovoclto a la abertur8 abdo•lnal de la tuba uterina 
(ostiua abdoainale) (26,54,57). 

Aalull.a: Porción que abarca el secundo tercio del oviducto, y 
puede ser distinguido del istmo. por su grosor, ya que hay un 

incremento en el dlá•atro en la unión lat•o-a•PUlar. (Ver flg. 

2). 

l..JU.ag: .Co•prende el úl~lmo tercio de la tuba, en su porción 
distal se encuentra la unión útero-tuba!. (37). 

C) Utero. 

Es un órgano tubular bicÓrnual •úsculo-•eabranoso,·de 

cuerpo corto. pequeño y estrecho, con la porción internR 

plegada (26,54,66,73). En perras de talla •edia •lden cerca de 

2 a 3 e•. de largo, la porción ter•lnal posterlor es 
cilindrolde. el corvix uterino. el cual se proyecta en sentido 
caudal dentro de la cavidad de la vagina. en realidad el 

cervlx es un robusto esf íntar de •úsculo liso, éste •lde cerca 
de 2.s cm. (26,54,57.66,73).(Ver fl~-3). 

An ter lormen te prosenta dos prolongaciones libro~ 

sosten.ldas por el mesosálPlnx. Los cuernos uterinos. continúan 
de la porción posterior de los oviductos, y t.er•inan en el 

ostlu• uterlno, son bastante largos. da 12 a 15 e•·• delgados. 
extendidos y casi rectos, de dLá•etro unlfor•e. 
aproxiaada•ente de ... en perras de talla 



r-opresontnndo 
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Utero canino representado asque•átlca•ente. de for•a 
hicornual. de cuerpo corto y cuernos lar~os. con 'sus 6re-anos 
Buxlllare~. 
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•ad.la. (26.54.57,66,7.3). 

D) Cerv.lx. 

Es un órgano tubular de paredes cruesas. y contienen 

•uchos plle~ues longitudinales de •e•bra•as •ucosas. es corto. 
lleca a medir desde 0.5 e•- hasta 2 ·c ••• (8.49.54.73). Une al 

cuerpo del útero con la vagina y establece co•unicaclón entre 

éstos dos por medio del condecto cervical (73). Sobresale en 

la vaclna señalando el ll•ite entre éstos dos, distinguiendo 
una porción lntravaclnal, Bl portio u hocio de Tenca que es 

se•lcllindrlco. y se Proyecta solo ventral•ente. y dorsal•onte 

se •ezcla dentro del pllecue longitudinal redondeado en el 

techo de la vacina, .el orificio uterino interno está for•ado 

por un decre•ento gradual en el dláaetro del cuerpo del útero 

( 49. 54). 

E) Vai:ina. 

Es un órgano cllindrlco relativamente largo. estrecho 

en la porción anterior 7 no presenta fondo de saco •arcado. ld 

aucosa foraa pliecues loncltudln3les. se prolonga craneal•ente 

6 anterior•ente desde el cervlx del útero has+a las 

for•aciones externas del tubo cenital (orificio vulvo-va~inal 

6 vest¡bulo) (26,66,73). (Ver fii:-4). 

Es el órgano copulatorlo de la he•bra, 7 la porción de 

conducto de parto situado en la cavidad pélvica. cubierto 

~eneral•ente con peritoneo (26.49,54). Ll fornix vaclnol es un 

pequeño receso entre el paso de la varlna y la parte 

lntravacinal ae•icilindrlca del cérvix. (54). 

La vaclna 'T el vostibulo ne separan por el pliecue 

•ucoso lla•ado hl•en. el cual no es ostensible 'T8 en los 

anl•ales vJ.eJos. (8,57). 

L~ uretra corre ventral•ente a lo lar ro entre la var:t.na 

y el piso de la pelvis, penetrando al vestlbulo ó dlvertlculo 



Vagina: órgano cll.índrlco re!at!va•onte largo. 

a) Vestíbulo vaginal. se observa el himen y el or 1.flclo 

uretra!. 

b)Poslclón da la veJiEB con relacl.ón a la va~lna quo no 

presenta un fondo de saco •arcado. 
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suburetral. que en perras de talla •edia tiene una distancia 

de 4 a 5 e•. hasta el pliegue de la vulva. (7.8.54)-

F) Vulva. 

Es la porción externa de los genitales de la hembra. 

extendidos desde la vagina al exterior. la unión se •arca por 

la presencia del orificio uretral externo. así como un pliegue 

ln•ediataaente craneal al orificio uretral. vestiglo del himen 

e 26 >. 
Son labios ~ruesos de for•a ovalada. alargada con la 

coalsura inferior aguda provista de pelos. con un gran eje 
dorso ventral ll•itado por los bordes externos cutáneos dA los 

labios de la vulva. que general•ente están plg•entados. 
(8,54,73). 

La •ucosa es l'J.sa 7 general•ente roja. los folículos 
linfáticos le foraan pequeñas proalnenclas. y un pliegue de la 

•e•brana aucosa se extlende hacla atrás sobre el ~lande del 
clítoris, en lR fosa una proyección central de dicho pliegue 

puede confundirse con este. (66). 
El cuerpo del clttorls es el órcano de la libido, se 

encuentra en el án~ulo inferior. es ancho y plano. en perras 

de talla •edla •ide de 3 a 4 e•· su estructura no es eréctil, 
y es de tejido aaiposo denso 1 teralna en el glande el cual so 
halla en el piso de la fosa y que en ao•entos es vlslble: el 

clande es el tejido eréctil y está situado en una crán 
rosa.(8,54,57,66). El espacio de la coalsura dorsal se 

encuentra usual•ente tapado por un Pllecue transverso 

inter•edlo. e 55). 

G) Glándula Naaaria. 

Es un tejido túbulo alveolar que se desarrolla a lo 
larca de la linea •edia. cosa que no suceda an los aachos • 

. solo en las heabras, salvo raras excepciones. (26.57). 
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Las glándulas mamarles varían en número. de 8 a 12 pero 

10 es el proaedlo, están situadas en dos líneas. y cada una 

está opuesta a la otra, hay cinco de cada lado, se encuentran 

ocho ~lándulas co•Unmente, no es frecuente encontrarlas 
lapa res. ( 4 9, 66). 

Cuando se presentan LO ~lándulas. las prime1as cuatro 
craneales son las torácicas, las siguientes cuatro son las 
abdoainales, y las últimas dos son las inguinales, cuando las 

glándulas inguinales y las abdominales están en su máxl•o 
desarrollo, se aprecian coao una aasa continua, el par craneal 

de las torécicas, son más pequeñas que tas otras glándulas. En 

la perra no en 
lóbulos, e~cepto 

de lactancia y 
destete. (49). 

tejido secretor ó sistema de alveolos y 
durante la preñez 6 seudopreñez. el periodo 

un ln~ervalo de 40 dlaa seguidos de~ 

Los pezones son corLÓs y se presentan en sus vértices 

de 6 a 12 pequeños orificios. correspon.dlentes a los conductos 
excretores ó ~alactóforos •· ( 66). 

H) Liga•ento Ancho y Llgaaento Ovárico. 

El ligamento ancho no solamente es corto. taabién 
contiene aucho tejido adiposo y algunas f lbres auscularas 

i1sas. la porción craneal de este es una capa peritoneal larga 
que suspendo al tracto gonltal, unido al ovario es denoainado 

mesovario, en el. los vasos sancuineos. linfáticos y nervios 
pasan hacia el ovario y entran por el hlllo (no apreciable). 

se continúa por los cuernos del útero para construir el 
mesosálpinK. y el ligamento propio del ovario. éste es corto, 
tenso. duro y retatlvaaente avascular: la parte caudal está 
unida a la porción craneal de la vejiga, ésta porción terminal 

es el meso•etrlo la cuBl suspende al cuerpo del útero. 
(26,54,57,66). 

El li:a•ento redondo en la porra as no~ablo, está 
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contenido en el borde libre de pliegues que se desprenden ae 
la cara inferior externa de los ligaaentos anchos. Está a cada 

lado. cerca del extre•o del cuerno. constitu~do de •úsculo 

liso Y crasa. se dirige hacia el anillo tncuinal interno. 

envuelto en un saco perltoneal. penetrando a un lado del canal 
inguinal a una evagtnaclón peri touf:Jai angosta conocida coao 

proceso vagina!; un p11e~ue llcamentoso se estlende hacia 
delante desde la botsa ovárica, hasta el riñón y se inserta en 
la pared abdo•inal on el centro de la última costilla­
(8,54 ,66 ). 

ltr1gac16n: 

La irrigación proviene de la aorta abdoalnal. la cual 

emite dos ra•as. las artérias ováricas. el ta•año. el calibre 
"/ flex:uosidad varia por la eclad y la actividad sexual del 
animal, éstos vasos están rodeados por un plexo nerv!oso 
ovárico, 

abdoalnal 

cada ar ter La ovár lea después de se1rui_r por la pared 

dorsal, cursa hacia el ovario a lo largo del borde 
del llgaaento ancho del útero e irriga el ovario. y 

de enviar nu•erosas arteriolas al pabellón. a ltt 
vecina del oviducto. al mesovarlo y ai hilio, penetrQn 

craneal 
después 

región 
al parenqulma corttcal y medular difundiéndose a su 1rter1ar 

por una red abundante; el retorno vanoso está dado por la vena 
ováric& hacia la vena cava caudal (G6.73}. La arteria ovárica. 

al nivel •edio del ovario se divide en 3 a 4 raaas que a su 
vez. e•lten otras pequeñas a los llea.aentos ancho y redondo, a 

la bolsa ovárica y ~l tejido adiposo porlovárlco. Los 
oviductos están lrr!gados por las arterias utertnas y ovárica. 

la primera se divide en dar ra•as. la ist•ica que provee A la 

porción media del oviducto. y ta ovárica. ésta últi•a hace 

anasto•osis con la arteria ovárica. ésta se divide for•ando la 
rama d~l áapula, ia porclón posterior provee al ovario y so 

anastomosa con la ra•a ovárica de la arteria uterina. La raaa 
aapular provee la porción dls~al del oviducto 7 se anas~o•osa 

con la 
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porción ter•lnal de la ra•a istslca de la arteria uterina, el 

drenaje venoso general•ente sigue a las arterias (37.54.66.73) 

(Vor fig.5). 

En el útero. la arteria uterLna y la rama uterina de la 

arteria utero-ovárlca. presentan un trayecto flexuoso en el 

li~a•ento ancho, existe también una rama de la arteria 
pudenda. Las venas forman plexos· panplniforaes que acoa~añan a 

las arterias. (54,66,73). 

La lrr1~ación de la parte anterior del útero se deriva 

de raaas de 1a· arteria utero-ovárlca. que at correr 
caudalmonte se anastoaosan con la arteria uterina. responsable 

de la irrigación de la parte posterior y que proviene de la 

porción visceral de la arteria lllaca ln~erna. ramlficandose 

en el cuerpo y cuello, del útero y va~ina. ésta últi•a y 

ta•blón la vulva están irrigadas por las ra•as de las arterias 

pudendas internas. y las venaa forman un rico plexo que 

deseaboca en las venas pudendas internas. (26,38.66). 

Las :lándulas maaarlas est4n irrigadas por las arterias 

pudend~s externas que pene~ran en la tlándula por la parte 

poscerior de su base, a veces for•a un plexo a cadn lado de la 

basa de la Elándula. que deseaboca prlnciPal•ente por la vena 

pudenda Oxterna. (26). 

~ Llnfáticos: 

En los ovarios son nu•arosos. se or1~1nan en los 
follculos c~erpos lúteos. se reunen en vasos recolectores 

dol parénqulma •edular. 1 afloran del ovarlo para dese•bocar 
en tos nódulos llnfá~icos luabares~ (66). 

El sistema ll~fitlco de los oviductos esti •ur 

desarrollado. es •án extenso en la región lstalca que an la 

reglón ampular: existen tres redes linfáticas que dronan la 

mucosa. muscular y serosa respactlvaaento. después oaergen del 

elu~o•a dal interlor del oviducto. y se dlrleen a los nódulos 

~lnfátlcos luabarea conJuntaaente con Los linfáticos ováricos. 

(6&.73). 



FIG-5. 
Dlarra•a de la irricación arterlai de los oviductos 

dada prlnc!pal•ente por la arteria ovárica y la uterina. con 
sus ramaa las arterias tubárlca. tubo-ovárica y 6tero ov8rica 
pr incipal•en·te~ 



-9-

En el fitero ta•bién son nu•eroaos, se dirigen a los 

nódulo• lllacos internos y lu•bares al igual que los de la 
vaclna. 

En las glándulas •a•arias los linfáticos son nuaerosos 
y afluyen a los nódulos 
lu•bares. ( 66). 
lner yación:: 

inguinales superficiales 1 a los 

El ovario es~á lnervado por el Plexo ovártco. con 

nuaerosos ele•entos 
e!lti•ulosecretores, · están 

vaso•otores,, 
relacionados con 

sensorlalen 
los plexos 

prea6rtlcos e hipogástricos, de ésto ültiao irradian hac~s que 

se reparten sobre la teca folicular, en el epitelio folicular 
7 en los cuerpos iateos. (73). 

En el útero los nervios derivan del si•Pático por •edio 
do los plexos uterinos y pelviano. 

En la va.tina ta•bién der lvan del ploxo pelviano, 

aKisten nu•erosos cangltoa en la adventicia. 
En las glándulas •a•arlas los nervios dorivan de los 

tnculnnles y del plexo •esentérico posterior del s1steaa 
slap,tico. (66). 
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11. - ttlSTOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR DE LA PERRA. 

A) Ovar tos. 

Presentan una zona cortical provlsta de foliculos (zona 

parenqui•atosa) y otra •edular muy vascularizada {zona 
vasculosa). (21,32.•0.54,57.73). 

ZWJ_Q~: 

Esta reglón se puede dividir on varias porciones: 

l) Epitelio gerslnal llaaado así equlvocada•ente, ya que el 

. potenclal ~era1nat1vo del órcano no se encuentra en esta capa. 

En los ani•ales Jóvenes consta de una capa sencilla de células 

cúbicas o cilindrlcas que en anl•ales viejos se hace •ás baJo 

y discontinuo por depresiones eicatrizalos. ~l citado epitelio 

se cont 1nú:a por un lado con el de la tuba uterina y. por 
el otro con e! peritoneal. (21.54.71). 

2) Túnica 
dell•ltada 

Albugínea 

de teJido 

o eatro•a ováricQ~ for•a una capa mal 

~onJuntiYo denso, rico en fibras de 
colácena 
células 

entrelazadas lrre~ularaente y algo. más pobre en 

que el estro•a cortical. a veces las fibras están 

dlspuestaa en lá•inas cruzad~s general•ente en dos direcciones 

rara vez en •ás. y casi paralelas a la superf icio. esto le dá 

el color blanquecino característico (por su riqueza en 

sustancia intercelular y su pobreza on vasos) ~30,32.~0.54.71) 

3) Zona 
punto de 

Parenqui•atosa o Corteza proplaaente dicha. ea el 

par t1aa 
receneraclhn. •UY 

de todos los p:-ocesoa: de. reconstrucción y 

!•Portante par~ el óvulo y para la vida 

rico en células y carece de taJido elástico. sexual. es •u:r 
Consta de una tra•n celular su Jeta mediante f Lbr '.llas de 

rettculina que no se pone de •aniflesto con tos •edlos 
ocdlnar loa de' coloración. ( 7 l). 

Se 
rusiforaes 

encuentra forwsado 

caractoristlcas 
principal•ente por céluias 

de na tiir alezn conJuntlva y 

sustancia intercelular del estro•a. situados on series. auy 
Juntos. tienen los correaponaientes núcleoR y están dlr1E1doa 

unos hacia la superficie y otros paralelos a los fol1culos 1 
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estos rodeados por vasos. por l~ tanto, en cortes el estro•a 

presenta un aspecto turbio característico. {32,40,71). 

Los !lbrocltos del estro•a ~arantlzan ta enor•e 
capacidad de reconstrucción del órgano en sus variaciones 

ciclicas. Pueden 
pero ta•bién en 

transfor•arse en htstlocltos fagocitarlos. 

células interatlclales epitelloides. 

incluyendo algunos flbroblastos típicos.Taabión lascólulas 
aasenqui11ales, 

adecuado de 

intersticiales, 

(21,30,57). 

las cuales son 

diferenciarse 

ambas con 

capaces, bajo 

en células 
el estí•ulo 

teca les e 

propiedad esteroidog-Snlca. 

Se constituye por folículos casi sle•pre esféricos, en 

diferentes estadios de desarrollo, que. pudde contener var~os 
ovocltos con una cuble~ta o corona de células del epitelio 

folicular. También se encuentran estructuras derivadas da los 

foliculos co•o son: cuerpos he•orráglcos. lúteos, alblcans y 

foliculos atréslcos •. (21,30,57,71) (Ver flg.6). 

Z2IUI !!l.fill.lU!u : 
Está constltuida por vasos sanguíneos, nervios y vasos 

linfáticos, los cuales ocupan la porción central del ovario. 

Entre los vasos principales 0Klste tojldo conjuntivo laxo, y 

on ovarios de hembras vleJas. eKlsten remanentes 1e folículos 

así como lipofucslna y macrófagos (21.40). 
Esta os más pequeña co•parada con la corteza pero 

tjene mayor número de f lbras elásticas, y algunas células 

musculares llsaa. por la porte correspondiente al hllio llega 

la sustancia medular hasta la superflcie. atravesando por 

consi~ulentA, la zona cortical y ln túnica albuginea.(21,J2). 

Las células ~erminales ocupan la auperflcle de la 

gónada en desarrollo desde la fase temprana de crec1•1ento 

e•brlonarlo (21). Está co•probado desde hace tieapo que las 

células germinatLvas prlaordlales no se desarrollan en el 

ovario sino en otro lugar, probablemente en el endodor•o del 
~saco vitelino desde donde e•l~ran hacia la crésta 



FIG.6. 
Corte tran!ivorsal del ovar lo represontando las 

ontructuras del follculo ovárico y del cuerpo lútoo quo se 
pueden presentar en sus diferentes astados de maduración. 
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~onadal .,. en alguna for•a penetran en su estructura 

aproxi•ada•ente por el tiempo en que los cordones se for•an 

en la corteza. Por lo tanto el epitelio del ovario no es 

ger•lnativo en el sentido de que dé origen a células 

ger•inativas primordiales (32). En el ovario, las células 

primordiales se agrupan lnaedlatamente por debajo de la 

superficie constituyendo las ovogonias (21). En la mayoria de 

los mamiferos. las ovogonlas habrán foraado foliculos 

pr l•ordiales al momento del nacimiento, los cuales estarán 

un ovocito una for•ados por 
aplanadas, el epitelio folicular 

sola 
( 21). 

capa de células 

El desarrollo del 

foliculo quedará retenido en esta etapa hasta la pubertad, 

auque muchos degeneran gradualaente y se convertlrBn en 

foliculos atrésicos. (21.30,32.40.54,57.71). 

El foliculo pri•arlo se desarrolla s partir del 

pri•ordial, y cada uno consta de uno o varios ovocltos 

envueltos por una capa única do células aplanadas (epitelio 

folicular). En todos los tipos de folículos. el ovocito es 

una célula voluainosa 

diáaetro.(32,t0,71). 

que •ide de 30 a 50 ~ dq 

Su núcleo es granda claro, co~ lB cromatina 

dispersa; el nucleolo es esférico y bien evidente •. adaaós de 

los cle•entos co•unes. el •lcroscóplo electrónico auestra en 

el citoplns•a de 

lá•inas paralelas 

vesiculas pequeñas¡ 

los ovocltos foraaciones constituidas por 

y ta•blén un número considerable de 

estos dos elementos son aás abundnntes en 

los ovoc:L tos de los foliculos aaduros. ( 40). 

El pr.iaer signo indicador de que el foliculo empieza a 

desarrollarse lo proporcionan las cólulas epiteliales 

follcularos. primero planas. luego cúbicas, aás tarde 

cllindricas que deupués por proliferAclón se tornan 

un epitelio estratificado (3~.71 ). Esta etapa es cuando el 
ovoclto se rodea de una capa clara de •atarial extracelular, 
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·1a zona pelúclda u ovole•a •. que contiene E:"lucoprotelnas. 

probable•ente 

COllO las 

ccntribuyan a su 
células epiteliales 

(21,30.32,71). 

for•ación tanto el ovocito 
foliculares más internas 

El foliculo priaarlo e•pezará a foraar una cavidad, el 
antro, con lo que quedará transfor•ado en foliculo antral o 

secundarlo. Estos acúmulos de liquido al principio son muy 
pequeños y se observan aproxlaadaaente a igual distancia 

entre la periferia del ovoclto y el borde del folículo: ~e 

orle-lna de laa cél"UlRs granulosas y también contiene exudado 

do los vasos sangulneos en relaclon con esta capa. recibe el 
nombre de líquido folicular (follcullna), al constituirse 
totalmente. el ovario peraanecerá en un monticulo central de 
células de ~a cranuloq8, el Cú•ulo Ovigero. Asi•ls•o, el 

ovocito permanecerá radiado de algunas capas de células de lR 
granulosa que formarán la corona radiada que per•ite la 

nutrición del óvulo. (21,30,32.57). 

Mientras el foliculo se desarrolla, el estro•a ovárico 
que rodea a éste se or~aniza constituyendo la teca (de 60 e 
250 11 de grosor) la cual se diferencia en dos capas. la teca 

interna rica en células epltelioldes alargadas que contienen 
vesiculas de lipldos en el cltoplas•a por :o que tienen 

función esteroldogénica y capilares, y la teca externa, es 

•ás fibrosa y pobre en vasos, está for•ada por capas 

concéntricas de células fuslfor•es del estro•a aJrededor del 

follculo. Sin e•bargo la línea de separación entre estas dos 
capas por lo eencrai no suele ser muy •aniflesta, lo mismo 
ocurre entre la teca extorna y el estro•a ovárico, el limite 

entre la teca interna y la 
morfológica•en~e. (21.32,40.71). 

El folículo •aduro 

granulosa sí 

o terciar 1o 

en definido 

tiene los 
mlsmos ole•cntos que ol secundarlo. con lR dlferencla que An 
aste caso todas las capas celulares se encuentran au•entadas 
de ta•año y el liquldo folicular au•enta al grado de que el 



follculo se proyectará hacia la superficie del ovario (21). 

El ovocito en este folículo es redondeado y mide de 100 a 250 

~ y está co•puesto por el citoplas•a y un gran núcleo 

vesiculoso con una estructura laxa y un nucleolo bien 
patente. El citoplasma, casi siempre en las cercanlas del 

núcleo. muestra un ovocentro con ·una o dos capas centrales 

(JO). (Ver fig.7). 

En 
1 Í<tUido 

el ovocito 
follcul.ar son 

rodeado de la corona radiada y el 

expulsados hacia las porciones 
superiores del oviducto. Las c6lulas que han per•anecido en 

el foltculo se colapsan hacia la cavidad central. la cual ha 
sldo llenada de sangre. constituyendo el cuerpo he•orráglco. 

este se transfor•ará en cuerpo lúteo debido a que bajo la 
influencia de la hor•ona tutelnJ.zant.e de la adenohlpóflsis 
coaienzan a proliferar exuberante•ente las células tecales y 

de la tranulosa que inician la for•ación del cuerpo lúteo. 
Los espacios serán llenados por tejido conectivo y capilares 

saneuineos que postcrior•ento quedan co•o re•anente fibroso 
del cuerpo lúteo que se deno•lna ahora cuerpo albicans. 
( 7. 21 , JO, 54). 

Bl Oviducto. 
Las pareces de los oviductos están rOr•adas por cuatro 

túnicas: mucosa, sub•ucosa. •uscular Y serosa (peritoneo). 

( 7. JO. JZ. 40. 7 1 ) . 

La aucosa posee un epitelio cilíndrico si•ple: en 

algunos puntos es pseudoestratif lcado y cilios en células. La 
•eabrana propia- ca·rece de glándulas 1 se compone do tejido 
conJuntivo que contlen~ •locitos y abundantes 

células y vasos. ostenta •Ultltud de pl.tec:ues en la porción 

super lor 

laber lnto 

para proloncar el paso del ovoclto por ese 
durante un tle•po PlUdenclal (21.32.57,71). ~stos 

pltegues cerca del útero. en el ls~•o, son escasos pero 

auaentan considerableaente 'hacia el ostlua u orificio 
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n) EpltAlio Gormlnal. 

b) l'aca Externa.. 

e) Teca lnterna. 

d) Mombr ano Basal.. 

e) Cétulns de l~ Granulosa. 

f) Antro Folicular (liq11ldo). 

g) Cumutus oOphorus. 

h) Corona Pndlada. 

1) Ovoclto Potencial. 
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abdo•lnal rodeados de franjas. (7,J0,32,40.71). 

La capa muscular es abundante en tejido elástico y de 

ella irradian a la •ucosa c~nti~ua nu•erosas f lbras 
elásticas, consta de haces •usculares lisas preferente•ente 
circulares y aleunas loncltudlnales 7 oblicuas. hacia 

el úrero au•enta su crosor y se continúa con la capa uterina 
de fibras •usculares circulares. (7,7!). 

La serosa consta de dos capas definidas, la láaina 
propia la epitelial. La prlaera esta foraada de tejido 

conectivo laxo al~a•ente va$CUlarizado 1 se localiza entre la 

túnica •uscular y el epitelio. Se encuentra libre de 

gl8ndulas y contiene nuaerosos vasos linfáticos. (21,32,40). 

La láalna epttelial está for•ada por un epitelio 
cllindrico pseudoestratlficado ciliado que contiene células 

ciliadas. secretoras rao ciliadas lntercaladas y basales. La 

cantidad. proporción y ta•año de estos cuatro tJpos de 

células varian de un sepento a otri:> del oviducto e 

igual•ente pueden presentar variaciones con respecto ~l ciclo 

estral 7 su consecuente influencia hor•onal.(2t.•O). 

Cerca de la •e•brana basal puedsn observarse unas 
pocas células pequeñas con núcleos teñidr.s lntensa•ente. 
probable•ente sean células secretoras Jóvenes. Sus células 

tlener. potencial parecido a los del estro•a del endoaetrlo. 
ya que reacclonan en for•a análoca si por inadvertencia un 

cigoto se Japlanta en la •ucosa do la troapa. (21.40). 

C) Utero. 

La mucosa uterina es gruesa. prc~enta epitelio 

cilindrlco ~eneral•ente siaple cuyas células solo ofrecen 
qu!noclllos te•poral•ente.(30.57.71). 

La lá•lna propla contiene •uchas rlándulas tubulares 
de secres1ón rlucoprotelca que dán hu•edad 1 que son de rran 
l•portancla para alojar al feto y. proscindlendo de la zona 
•ás profunda, consta de ~na especie do tejido conJunt~vo 
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reticular con muchas células en su porción subepitellal y en 

los alrededores da las glándulas.(57.71). 

Las glándulas o criptas uterinas, son aisladas. 

tubulares, ramificadas y más o aenos tortuosas especial•ente 

hacia su extre•o ter•lnal es esplral que alcanza hasta la 
capa muscular ael órgano. las glándulas se extienden al 

interior de la lámina propia que está revestida de un 

epltello cilíndrico simple. (30,40.71). 

La túnica •uscular o mio•~trio, compuesto do células 

musculares lisas, está dividido por un estrato vascular que 

contiene •uchos vasos gruesos y nervios, en unn capa 
interna, gruesa, de f Lbras musculares circulares y otra 

externa ~as delgada, de fibras longitudinales que se 

continúan en el mosoaétrio. Entre las dos capas de •úsculo 
liso, existe un estrato vascular. (21,30.32.71). 

El estrato vascular co•pronde a la subserosa. La capa 
de fibras •uscularos longitudinales debe asignarse al 
revP.9timlonto perltoneal deL útero, siendo por lo tanto la 

capa per 1 toneaJ de f lbras •usculares longi tudlnales (l'li•lna 

muscular de la serosa)(J0.71). (Ver fig.8). 

D) Cérvtx. 

Constituye la parte mas baja y estrecha del útero. 

Tanto su pared como la mo•brana que reviste su conducto 

tienen caracteres diferentes de las que presenta el cuerpo 

del útero, mide aproK1•ada•ente t c•. de largo. (32.40.54). 
Sopára al útero de la vaglna y protegiendo al prlmero 

del contacto externo. a excepci6n del •o•ento del parto y el 
periodo del estro (21). 

l.a mucosa cervJcnJ esté for•ada de 

epitelio que contiene grandes c9lulas cilindrlcas secretorias 



b) 

Esquema~ de la irrigación del útero an OoL etapas 

diferentes. 

a) Anestro: corte transversal presentando el cuerpo uterino 

con vasos sangulneos contraldos en el endometrlo engrosado y 
la luz del ór~ano reducida. 

b) Ut~ro gravido o dlstanción anormal: corte transversal 
presentando el cuerpo uterino con los vasos sangulneos 

extendidos. los cuales en anestro se prP.sontan tortuosos, un 

endoaetrlo delgado y la luz del órgano muy amplla. 
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de aoco. presente& algunas células ciliadas bajas y casi 
cbbicas. con foraaclones glandulares sostenidas por un corión 

auy espeso, dispuesta en pliegues bajos y delgados en el 
1nterior del canal cervical, los que se hacen más altos y 

recortados. y con profundas inva~inaclones a nivel del 
orificio va~inal. (7,21,30,32,40,73). 

La cara externa del cervix que hace prominencia en la 

vagina. está revestida por epitelio estratificado plano no 

queratlnizado parec.tdo al que reviste a la vagina, éste tipo 

de epitelio suele extenderse hasta poca distancia dentro del 

cervix, donde por transición se transforma en el tipo 

cillndrico que reviste la aayor área de esta parte del 
útero.(32.40). 

La tiJnica •uscul.ar está •ás desarrollada que en las 

otras partes del útero y muy enriquecidas con fibras 
elásticas, esta túnica aparece dividida el láminas paralelas 

sucesivas, por capas de tejido conjuntivo. (32.73). 

La serosa recubre solo la porción supravaginal del 
cervlx. (73). 

E) Vagina. 
EstR compuesta por tres túnicas: 

MucosB! 
pudiendo 

formada por epitelio estratificado plano. 

presentar sus células superficiales cierta cantidad 

de queratina. tiene la capacidad de variar ol grosor Y de 

tipo celular con el ciclo ovárico y la producción diferencial 

de hormonas asteroides. Por lo que os factible. determlnnr la 
etapa dol ciclo astral. (7,21,32,40,54,73). 

El epitelio se •odifica casi bruscamente en La porción 
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vaginal del cérvix, transformandose do cilindrlco en escamoso 

estratificado, foraa en la lámina propia algunas 

acuaulaciones cillndroldes de aspecto glandular. foraadas de 

tejido laxo rico en fibras e~ásticas. entre las células alli 

presentes se encuentran linfocitos y n0utrófilos en cantidad 

relati.vaaente grandes. con un gran númaro de vasos 
sanguineos, sobre todo v~nas, on época de celo se hallan 

glándulas intraepltellales. (7,30.32,40.71,73). 

La muscular está provista de formaciones capilares. En 

la porción vesti~ular, la capa conJunt!va está infiltrada por 

elementos linfocitlcos que foraan verdaderos foliculos o 
nódulos linfáticos (30.32.•0,73). Sigue a una 

subaucosa laxa. esta enriquecida por un abundante roticulo 

vascular con funciones de cuerpo cavernoso. es semejante a la 

uterina. formadas por fibras musculo lisas dispuestas 

circularmente que for•an una capa interna _submucosa, que 

hacia la extremidad vaginal anterior constituyo el esfinter 

liso anterior de la vagina y por los dos músculos bulbo 

cavernosos constrictores del vestjbulo, que for•an e~ 

esflnter vaginal posterior; la capa externa es de fibras 

longitudinales que se reunen con los el.o•ontvs constr1ctores 

de la vulva y con el •úscul.o 1Squio-uretra1·. con los cuales 

forman el punto de fijación externo del conducto vaginal a la 

extre•idad posterlor de la sinfisls lsqulo-púbica, sobre la 

arcada isquiática. (71,73). 

Adventicia: consta de serosa peritoneal que recubre solo en 

su extre•idad craneal. •!entras el resto está for•ada de 
toJldo conjuntivo denso rico en f lbras eláRticas gruesas, que 

une la vagina a los órganos adyacentes. La ~ran elasticidad 

de la vagina está· relacionada con la g-rar. cantidad de flt>ras 

olñstlcas observadas en el teJido conjuntivo de su pared.(40) 

Contiene grandes vasos, nervios y gBncllos. En la 

porción peritoneal de la va1:ina se transfor•ará en subserosa 
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con un epitelio parecido al ·PoritoneO y se mezcla con una 
lámina muscular ::aerosa longitudinal. (30.54,7J). 

El seno urogenltal se encuentra formado por el 
vestibulo, el clitorls y la vulva propiamente dicha. (7.30). 

El vestibulo co•prende la última parte de la vagina ?Or 

debajo del himen, y está constituida por una mucosa formada 

por un epitelio plano estratificado. no queratlnlzado con una 

infll~ración linfocltaria extensa: su lámina propia rica en 

c0lulas redondas y basófllas, y en nódulos linfoides sobre un 

corlón elástico infiltrado por numerosas papilas dérmicas 

m1croscóplcas, es mucho más rica en fibras elásticas que las 

de la vagina. También se for•an en la subaucosa glánrtulas 

vestibulares menores en for•a de dos lineas.(30,54,71). 

En su zona profu!'lda se Ancuentran una espesa red 

cavernosa de anchas venas. La capa externa de la pared 
vestibular est~ formada por fibras musculares ~strladas, una~ 

circulares y otras longitudinales: este músculo presenta una 
solución de continuidad por la parte ventral con el músculo 

uretral, la musculatura lisa adyacente continúa la 
musculatura vaeinal. pero la solución de continuidad solo es 

.manlf iesta en la porción dorsal del músculo constrictor del 
vestibulo. (71 ). 

En la pared dol vestíbulo se encuentran más o menos 
extensos plexos venosos, en el cual se forma una porción 

discreta do tejido erectll, el bulbo vestibular de cada lado, 
con un dlámetro de 1.s cm. aproxl•adamonte. (54,71). 

El clitorJs, estructura similar al peno. es un órgano 
rico en tejido oJástico. so co•pone del cuerpo, el ~lande y el 
cubierta prepucial, es una prolongación de la mucosa 

vestibular. El cuerpo po~cc una robuGtn túnica albu~lnoa rica 
en vasos y nervios. la parte axll dol cuerpo está convortlda 
en un cuerpo adiposo. on su extremo se encuentra el ~lánde que 
posee un verdadero cuerpo cavernoso •uy rico en fibras 
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nerviosas. (7.30,71). 

El clande está cubierto por la •Ucosa cutánea del 
vestibulo, privada de glándulas (prepucio del clitorls). el 
cual se extiende craneal y se dobla luego para seguir al 
glande en dirección caudal (•e•brana visceral o del glande) 
és'Ca es r lea en corpúsculos terJlil.nales, los corpúsculos 

nerviosos cenitales; y contienen ta•bién nódulos linfáticos en 

el glande. El espacio que queda entre a•bos es lla•ada fosa 
del clitorts, •uy •arcada. (30,71). 

F) Vulva. 

El tecu•ento de los labios vulvares posee la •ls•a 
estructura que la piel. Los grandes labios son ho•ologos al 
escroto, tienen nu•erosas clándulas sebáceas y sudoriparas. y 

nuaerosos eleaentos musculares dispuestos en circulo, Junto 
con los pequeños labios que ll•itan al vostibulo los cuales 
son ho•oloco• al prepucio. (7,71,73). 

La mucosa y la piel abundan en tejido elástico, esta 
últl•a se continúa con la aucosa de la vulva y despuós con el 

vostibulo vecinal. (54,71). Por debajo se encuentra una red de 
fascículos •usculares lisos, así coao el aús~ulo constrictor· 
estr lado. (30). 

Muscular: se encuentra un •úsculo anterior o cc1nstrlctor del 
vestibulo y uno posterior o constrictor de la vulva. Por eedio 
de ellos. la vulva se adhiere posterlor•ente a las 
tuberosldndcs i_squiótlcas y con el li~aaento sacro-isquiático, 

para proveer asi a todo el tubo «enital do un punto de apoyo 
posterior. (73). 

G) Glándula aaaarta. 
Se ·coapone de dlver sos tipos o coapiejos c1andulares 

tubuloalveolaras apócrlnas, •edlante el adecuado co•pleJo del 

slste•a canallcular dese•boc4n en un pezón (•a•ila o tota) 
(30). 
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La •a•a se encuentra rodeada por una cápsula o fascla 

de conjuntivo elástico y por la piel-(30.71). 

Las unidades secretoras de la glándula ma•arla 

lactante, están represontadns por alv0olos bien desarrollados, 

pero en estado no lactante solo se representa por tejido 
conjuntivo areolar 1 tejido adiposo. (7). 

El estroma y el aparato de sostén están for•ados por 

láminas de ambas fasclas abdominales que en conjunto 

constituyen un complejo mamarlo; a a•bos lados, están las 

fasclas que forman· el ligamento suspensorio do la ma•a. Las 

láminas conectivas que partiendo de aquellos irradian entre 

los lobulillos glandulares. foraan el interstlclo del órgano. 
que en las glándulas en reposo (no lactantes) aparecen bien 

desarrollados y •ezclados ~on tejido graso. Durante el periodo 

de lactación, el tejido intersticial se distiende Y adel~eza 
gracias a su desplega•lento y al au•ento de volUmen del 
parénquima glandular (30,71). 

El parénquiaa se coapone do tubos glandulares. 

provistos de dilataciones alveolares y situadas Junto a las 

ramas terminales de los conductos excretores. redes capllaron 

y un delicado teJldo conjuntivo de sostén que contiene una 

fina red de fibras elásticas. 

En el anl•al lactante, ol alveolo está organizado 
dentro de lobulillos y estos a su vez en lóbulos, cada unidad 

lobular, está compuesta por un agregado de constituyentes del 

parénquima en cada 16bu1o hay cientos de alveolos y duetos 

intralobuJares. (7). 
Los alveolos están circundados por espacios linf~ticos 

y rodeados de células •loepltellales, y la escasa cantldad de 
tejido conJuntlvo lntralobullllar es areolar. (71). 

No exlste lá•ina propia que sea bien aanlfiesta; el 

alveolo contiene cavidades relativamente «randes con eplto1io 
$leple cuboldal h3sta el aplanado (El revestimiento epJtellal 
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de los alveolos varía extraordlnarlaaente según el estado 
funcional de la glándula), cu3ndo está distendido por la 

secreslón. la capa de epltello 

epitelio si•ple escaaoso, ésta 
se estrecha 1 se foraa un 

capa de células presentan 
•lcrovellosidades en su superflcle, el cual increaenta la 

superficie en el A.rea de la célula.(7.,30,71). 

El sistema canalicular, tapizado por epitelio 

siaple cuboldal; los conductos galactóforos se foraan do ta 
unión de los tubos secretores, estos conductos son de 
localización lnterlobular, y a menudo con dilataciones o 
senos. 

Los conductos excretorios no están distribuidos con 

regularidad en el teJido de la •a•a, los •ayores corren 
directa•ente debajo de la piel, los aenor~s poseen un epitelio 
secretor bajo. el cuar 
priaero cllindrlcos y 

núcleos. (71). 

en los conductos •ayores se tornan 

acaban por ser de dos filas de 

Los duetos reaanent~s de la glándula •a•arla están 
revestidos con epitelio no secretor estratificado cuboidal o 
coluanar estratificado, estos están taabién rodeados por 

teJldo elástlco pero no contiene cótulaL •ioepJtrllales 

dentro de su revesti•iento. 
La teta constituye una elevación cutánea de aspecto 

verrugoso Cteta de eversión). Tiene múltiples 
conductos r:alactóforos, asociados con cada glándula •a•ar'ia y 

con el seno &"&lactóforo, se oncuentran de 8 a 20. (7,3~). 

Su aucosa carente de clándulas. •Uestra un epitelio de 

capas 
propia 

cúbicas o 
de tejido 

cillndr icas 
conjuntivo 

y descansa sobre la lá•lna 
areolar. rico en fibras 

elásticas. No 
capa •edia· de 

fascículos y 
lle&"an a 

hay aucosa distintiva. Hacia afuera slsuo la 
la pared de la teta. está constituida por 

reticuloa de fibras colácenas. en las que se 
encontrar abundantes vasos sancuineos 
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y ausculatura lisa. el reve•ti•iento externo del pezón se 
for•a por 1a plel.(30). 

H) Li~a•entos. 

Constan de fibras elásticas que corren paralelas entre 

si, y en sentido a la tracción. so observa una reunión de 
fibras en haces o fascículos. El carácter de red del teJldo 

elástico se conserva aún estando las fibras paralelas 
ordenadas. pues se encuentran anastoaosadas entre GÍ en 
Angulas agudos. Las espacios lnterflbr1lares están ocupados 

por flbrocltos delicadas fibras de colácena de 

retlcullna, que rodean a las fibras elásticas 

praponderante•ente en el sentido trclllsversal. En las 
proxlaldades de los vasos.hay hlstlocltos. (71). 
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l l l. - FIS!OLOC!A DEL APARATO REPRODUCTOR DE LA PERRA. 

A) Ovarios. 

Las prlnclpales funciones del ovario son 
elaboración de óvulos fecundables. la producción de estr6genos 

y la sintesis de progesterona en el cuerpo a•arillo.(43). 

La ovogenesis es la for•ación y maduración del gameto 

fe•enlno. se !'niela en el periodo prenatal después de la 

for•ación inicial, ocurre la proliferación del organls•o por 

una división •ltótica dentrO del parénquima. formándose 

foliculos prl•arios durante el periodo prenatal de la he•bra, 

por lo que al •oaento del nacimiento contiene un nú•oro f lJo 
do 6vulos potenciales u ovocltos (7,23,43,47).(Ver fig.9). 

Sin e•bargo hasta que la he•bra alcance la pubertad, 

ningún ovocJto alcanzará su coapleta •adura~16n. esos ovocitos 
que inician el desarrollo antes de la pubertad. se vuelven 

atréslcos 1 se pierden co•o óvulos potenciales.(7.43). 
Las ovoconias prlaarlas se multiplican por •itosis 

hasta la generación fina!, lleca a la profase de la primera 
división meiótica. Durante la prlzera profase •elótlca. los 

ovocitos se hallan rodeados da una capa aplanada de epitelio 

folicular para formar los foliculos pri•arios. (43,47). 

Madyración d.!U E.o.l.1.c.llJ.g Qú.r~ 

El proce~o de •adoración de los folicUlos prl•arios no 
e11plezc antes ae la pubertad y es gobernada _por las hor•onas 
gonadotróptcas de la adenohipóflsis. Este no es un proceso 

continuo. pero ocurro a intervalos regulares del ciclo ovárico 
en el cual un grupo de o~ocitos inician la.madurar16n. en 

tantos, que otros peraanecen latontes.(7.43). 
La maduración eapieza con el crecimiento del ovocfto 1 

con la proliferación de la capa de células foliculares. Es~os 

producen una envol~ura translúcida al rededor de! ovoclto. oJ 
cua~ a1 encrosarsc. se le conoce co•o la zona pelúcJda. A 
•edida de que estos caabios tenvan lugar. oi foliculo es 
puesto dentro de las capar. Profundas de la zona 
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parenqui•atosa: cuando el creci11iento continúa ., 
particular•ente con la aparición de ia cavidad. el folículo 

promario se vuelve folículo vesicular. el cual es bastante 

grande co•o para verse a slaple vista. y adquiere una capsula 

formada por células intersticiales de la corteza ovárlca la 

cual es conocida como THECA FOLICULI. (t3,23.43). 

Esta capa se diferencia gradualmente hacia el interior, 

una capa secretarla de células altaaente vascularlzadas 

conocida coao teca interna. la otra CPPB de celulaS de 

tejido conectivo conocida como Leca externa. La primera recibe 

bastante suainistro de sangre, pero la segunda y las capas de 

células de la granulosa son relatlvaaente avasculares. (13). 

La cavidad folicular estñ llena de un f luído 

conteniendo proteínas horaonas estrogP.nicas (líquido 

albuainoso, alcalino. amarillento o llgera•ente parduzco). l...a 

secreslón de estrógenos es responsable de los slnos de estro y 

de preparación del útero para recibir al huevo fertilizado. 

(23,43). 

La ovulación se ver iflca por la ruptura del foliculo e1& 

la superficie ovBrlca. y suele tener lugar dentro do los trA5 

primeros días del estro. si bien el apareawionto no brinda 

indicJos elevados de concepción debido a. qu~ no se ha 

dospreradido el prl11er cuerpo polar. (23.47). 

Maduración WU ~ 
Mientras el ovocito prl•ario está en ol foliculo 

vesicular Justo después de la ovulación. la pri•orc da las 

dos divisiones de maduración tiene lugar. Ouralltc esta 

división. el cltoplasaa del ovocito prlma110 so divide 

irregularaente, de esta manera resulta en on ~rnn ovoclto 

secundarlo y un pequ9ño cuerpo polar. ambo5 so for•an en el 

espacio interno de la zona poE.1cida de la célula or t.g-inal. Ln 

segunda división ocurre dcsp~és, cu~ndo el ovoctto aocundario 

está en el tubo uterino y este depende du la penetraclón del 
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espermatozoide para fertilizar a la célula. Otra vez el 

cltoplasma se divide irregularmente, resultando un gran óvulo 

maduro y un pequeño cuerpo polar. Durante la segunda división 

(melosis) el material cromosoma! es distribuido en ambos lados 

con igual número de cromosomas típicos de la especie. La unión 

del óvulo y el enpermatozolde. la fertilización. resulta en el 

cigoto. la primera célula del nuevo organismo. Los cuerpos 

polares no son viables y usualmente se degeneran (43). 

La ovulación resulta en una hemorrQgia dentro de la 

cavidad vacia del· folículo formándose al cuerpo hsmorrágico 

que se forma en la superficie del ovario. Las capas de células 

de la granulosa. el cuerpo homorr8gico y las c0lulas que 

recubren la teca interna. rápida•ente proliferan para formar 

las células luteales las.cuales representan un tipo diferente 

de tejido endócrino que se presenta en el ovario durante el 

desarrollo dol follculo. Estas células se desarrollan 

rápidamente dentro del cuerpo hemorrágico para for•ar el 

cuerpo lúteo. (13,23.43). 

El cuerpo lúteo es una glándula endócrlna temporal, 

secreta hormonas como la progesterona. Esta causa ca•bios en 

la capa de revestimiento uterino que facilita la l•plantaclón 

del óvulo 

maduración 

fertlllzado; en un momento dado previene la 

de nuevos folículos ováricos. Sl la fertlllzación 

ocurre. la fase de maduración del cuerpo lúteo y en este 

periodo hay gran producción de hormonas, cuando se ter•ina la 

preñez. el cuerpo lúteo por regresión se transforma en el 

curepo alblcans que solamante se nota como una cicatriz an la 

superficie del ovario. (43). 

B) Oviducto. 
Es ~l ro~ponsable del transporte del óvulo desde la 

ro~ión del ovario hasta el útero, os el sltio de fertilización 

y de las dtvislonos primarias del embrión. (7,13.23). 
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Su actividad es esti•ulada por los estrócenos e 
inhibida por los procestácenos. (7). 

La fi•brla to•a parte activa en la ovulación. por lo 
•enos en La cobertura parcial o total del ovario pare aRi 
encausar el óvulo a abertura abdo•inal de la tro•pa 
uterina. (26). 

La proximidad del lnfundlbulo al ovar!o y la presencia 

del óvulo dentro de la bolsa ovárica. •eJora la ontrada del 
óvulo dentro 
cil.iar del 

•eJora. ( 13). 

del oviducto. El continuo •ovi~lento de la capa 

oviducto y el tle•po de ovulación ta•bién lo 

El epitelio del oviducto está co•pue&to de dos tipos de 

células: células colu•nares ciliadas que ayudan en nl 
•ovi•iento dAl óvulo de la bolsa ovárJca adentro del oviducto, 

y las secundas que son células secretoras, que contribuyen al 

contenido fluido en el oviducto. el cual días antes de la 

ovulación se incre•enta y el período post-ovulatorlo decrece. 

( 13.37,43). 

El tio•Po que tarda el óvulo en atravesar el oviducto 

es de 6 a 7 ó hasta 8 días; se~uido de la ovulación. el óvulo 

es fertilizable solo por un periodo de horas. ~lJ.37.54). 

El á•pula es •ucho •ils larco que el _fnfundlbulo. esto 

tiene ~na pared delgada y es la •QYOr porción del oviducto. el 

its•o for•~ un co•pleJo de unión entre el útero y al oviducto, 

y otro que es la unión its•o a•pular que es dificil de situar 

anató•ica•ente y se ha descrito como una estrucrura que 

retrasa al óvulo por varias horas durante el transporto. 

( 7. 13). 

El its•o contiene •ucho aás plleguoli de la mucosa que 

Rl á•pula; esta unión es una estructura •uY i•portante. ya que 

previene que el fluido pase del útero al interior del 

oviducto. por eso las infecciones del útero usualwonte no 

invaden la cavidad peritoneal y previene el •ov1•1ento del 
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fluido del oviducto al útero excepto en el •o•ento en que el 

óvulo entra en el útero. y por breve tie•po en el parto.(13). 

C) Utero. 

La Principal función del útero es retener y nutrir al 

e•brión o feto, ta•blén es el receptor del semen. au•entando 

su motilidad para ayudar lll 

hacia el ovar lo, 
antlperlstáltlco del 

ayudado 

aloaetrio 

transporte del esper•atozolde 

también por el movialento 

y de la parto baja del 

ciliadas y el liquido oviducto. y por 

socretado.(43,54). 

Ta•bién dá 
aloJa•iento durRnte 

las células 

l•Plantación al óv11lo fer tllizado 

la ~estación al feto.(26). EJ endometrlo 

es relativamente delgado durante el anestro. Durante el 

proestro presenta oOo•a. conr.astlón y heaorrá~la, usual•ente 
marca el principio del periodo estral en esta especie. 

Slguiendo el desarrollo del cuerpo lúteo en el ovario. el 

epitelio glandular uterino y el tejido intersticial e•pieza a 

presentar alteraciones proliferatlvas. si la preñez no se 

lleva a cabo. la involución ocurre. ( 13 ). 

Antes de que el e•brlón se adhiera al útoro. la 

alimentación proviene del vitelo que contiene el e•brlón y de 
la leche uterina secretada por las glándulas de la capa •ucosa 

del útoro. Después de la adherencia al útero, los nutrientes y 

productos de desecho son conducidos por la sangre ~aterna y la 

cmbrlonarla. o fetal atravez de la placenta. (7). 

El útero tiende a experimentar un notable ~rectmiento 

durante la preñez. (23). 

D) Cérvix. 
Puede oer considerado co•o una válvula de la 

porclón tubular del tracto reproductor fe•enino. por lo cual 
Ja función pri•arla del cérvix es provenir la contaminación 
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bac~erianA del útero. Sin embargo. tambiér- puede servir co•o 

resorvorio para el asperma después del apareamiento aunque en 

la perra el se•en pasa dlrecta•~nte a la luz uterina. 
( 7. 13. 37). 

Altos niveles de estrógenos hacen que el conducto 

cervical se dilate durante el eq~ro (celo). El sinergis•o 

entre los grandes niveles de estrógenos y la relaxlna, causa 

mayor diiatación poco antes del parto. Esta dilatación del 

conducto al parecer hace al útero •ás vulnerable a los 

?rganlsmos invasores. Sin em~argo los estrógenos causan quo 

las células epiteliales del cérvix secreten moco eJ cual posee 

propiedades antlbacterianas. con lo cual se proteje al útero. 

Durante la preñez y el metaestro, el •oco se engrosa y forma 

un tapón gelatinoso que sella y proteje al útero, la 

eliminación dicho tapón !ncre•enta las poslbil!dadas de aborto 
(7,23.26,54). 

E) Va~ina. 
Es el órgano fe•enino de la cópula y par te pr 1nclpé11 l. 

del canal de parto (7.13,23,26,54). Tiene la capacidad de 

alterar su epltello según el estado flsio1ógico del ciclo 
astral. el cual se explica en el capitulo v. 

En la porción dol vestibulo se encuentran las 
estructuras glandulares mayores las cuales son lla•adas 

glándulas vestibulares y solo se le conoce la función de 

lubricación del tracto reproductor femenino (13). 

F) Vulva. 

Sirve co•o un pasadizo para la inseminación durante la 
cópula y para 

ta•bién t!ene 

G) Llga•entos. 

la salida del naonato en el periodo de parto. 

la func.:lón de albergar el cl.itoris. (13.26). 

El ll~a•ento ancho es una túnica serosa que for•a parte 
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de una soccl6n del peritoneo la cual es la principal 
estructura de sostén del 
perra. (7, 13). 

El ligamento ovárico 

sostén de los ovarios. (7). 

H) Glándula Mamaria. 

es 

aparato reproductor de la 

la estructura principal de 

Tiene la función de producción de calostro en la 
Primera fase de la lactación y siguiendo la µreducción de 

lecho. ( 13). 

El periodo de actlvldad secretoria de la glándula 

mamaria está compuesta de dos fases diferentes. La primera 

ap~rece nl final de la gestación dado por ca•bios horaonales 

que son obvios en el perio~o de parto.(7.13). 

La lactogénesls es la iniciación do la secreción de la 

leche, y ~stá caracterizado por la aparición de productos de 

secresión dentro del alveolo de la glándula maaaria. Esta 

primera fase es rápida, seguida de una segunda fase, el 

mantenlmlonto do la lactación 6 galactoforesls en la cual la 

secreción de leche es estimada por el constante succJona•iento 
de la leche.(13). 

La lactogenesls so caracteriza por la secreción de 

calostto el cual se diferencia de la leche por su co•poolclón 

quimica. La producción de calostro resulta de la sAcreclón por 

los alvP.olos de la ~lánduia mamarla la resorción continua do 

materia en las paredes alveolares y estructuras tubulares de 

la glándula mamarla.(13). 

El calostro es oroducldo en cualquier etapa de la 

lnctRclón durante el 

hormonal resultando en 

eyección de ésta de 

naclaicnto. al f lnal 

cual hay una alteración on el balance 

ta producción de lecho pero no on Ja 

la glándula. Dicho cambio ocurre al 
de la Psoudopreñez y al final de La 

lnctaclón o al destete, cuando el nstimulo lactogénico no AStá 
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co•pleta•ente ausente pero cuando al ·succionar no se reaueven 

grandes cantidades de leche de la clándula •a•aria.(13). 

Galactpfgrflli..1..L. 

La lactación as inducida por el parto. esta es 

•antonlda si se lleva a cabo la continua eyecclón de leche. Si 

la eyección es cortada, la prod;icción de leche cesa Y la 

glándula ma•aria lnvoluclona.(13,21). La eyección de leche el 

llevada a cabo por la succión del recién nacido, el cual 

produce un estimulo cutaneo en la teta: esta estimulo activa 

la via neural del hipotála•o- La influencia de esta actividad 

neural sobre el hipotála•o resulta en la producción de 
prolactlna, la hormonas adrenocurtlcotrópica y soaatotróp!ca. 

(7,13)- Esta secresión endócrlna efectivamente aantlene la 

producción 

sobre la 

de J.eche4 La prolaétina ejerce un efecto pequeño 

actual actividad de la ~lándula ma•aria4 es 

si~lflcante en la iniciación de la lactación. La hormona 

so•atotrópica parece tener una influencia directa sobre la 

actividad secretora de la capa de células alveolares de la 

glándula •aaaria, esta horaona puede auaentar el efecto de¡ 

cortlsol y la prolactina, pudiendo ésta sustituir parcial o 

total•ente a la prolactlna en alrunas especies.(7.13)4 

El papel que Juega la horaona adreno!='or t1cotróp lea en 

el •ar.teniaiento de la lactación no se sabe total•ente ya que 

osta hormona ha presentado depresión teaporal en la producción 

de leche en el bovino. esto es probable. sin eabarco las 

horaonas adrenales y corticales son necesarias rara el 

mantenialento de la lactación continua. sus influencias sobre 

el metabolls•o de las células alveolares. Las hor•onas 

ninergistas de la prolactinR para estiaular la lac~ancia son: 

el cortlsol, las hor•onas del crect•iento. la tiroidea y la 

insulina. ( 7. t 3). 

La eyecclón de la leche de la ~lándula aa•aria, 

normal•ento se inlcla por un esti•ulo de los nervios 
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sensoriaies en las tetas, ya sea· por la cria que mama o por un 

•asaJe.(7,IJ). 

La eyecclón de la leche envuelve un •ecanlsmo reflejo 
neuroendócrino lla•ado reflejo de eyecclón de leche (•ilk 
letdown reflex)(l3). Los estímulos aferentes de este reflejo 

involucra órganos receptores cutáneos táctiles nervios 

aferentes del canal espinal~ La via continua del slste•a 
nervioso central a el hlpotála•o. resulta en la liberación de 

oxitoclna de la neurohipóflsis o hipófisis posterior, esta 

incluye la contracción de las células •loepltellales que 

rodean a los alveolos y los conductos lntra lobulares, y se 
lleva a cabo en una expresión de leche a esta espacio dentro 

de los senos lactíferos. La leche es entonces removida 

mecánicamente de tos sen~s lactiferos por la actividad de la 

lactancia de las crias.(7,13). 
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!V. - PATOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR DE LA PERRA. 

A) Elolo~ia da las Anormalidades del Apar~to Reproductor. 

-Al terac10JUUi ~ _UIW (.i$)~ 
Se adquieren a travéz de los genes por transmisión de 

los carácteres los descendientes; dentro de estas 

alteraciones génicas. se conocen los llamados genes letales, 

subl~tales y detrimentales, los cuales pueden ser dominantes o 

recesivos. 
Las cualidades patológicas se heredan con caracteres 

receslvos en la .'ftayor par te de los casos. por lo cual se 

originan enfermedades hercdltarlas cuando existen los mismos 

genes en el padre y en la madre. si solo existe el caracter 

hereditario en uno de los padres. puede preexistjr en forma 

latente el gen patológico durente muchas generaciones.(~2). 

-Alteraclqnes de .1..1.2Q Congénit(U_ 

No todas las enfermedades congénitas son herediLarlas. 

pueden adquirirse durante la gestación. ya que entre 103 

progenitores y la descendencia se dan otras dos.posibilidades 

de transmisión. 

a) Las enfermedades intrauterinas pueden ser originaa~s por 

estrechéz del ~aco amniótico. Durante el proc~so del parto 

pueden producirse ta•blén trau•as obstétricos. 

b) Las lesiones del feto pueden s~r producidas por agentes 

exágonos que 

esperaatozoide¡ 

lntoxiCaciones 

puede ta•bién 

uJercen su acción sobre el óvulo o al 
este grupo pertenecen sobre todo las 

por a1cohol. fósforo y plomo. La acción tóxica 

alcanzar al feto on crecimiento e inhibir el 

dtlsar rollo. ( 42). 

-.f.L~ti.2.n.fu¡ Heredi tar las. 

Estas predisposiciones se dan en basn a la especie. 
raza. sexo, etc. y se entiende por la posibilidad latente de 

adquirir deter•inada enferaedad, la disposJción no puede ser 

por si sola la causa de una enfermedad. pero en cuanto exista 
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otro factor, el desencadenante. se une a las condiciones 
necesarias que producen el estado patológico. 

Alcunas de las anor•alldades encontradas son las 
siguientes: Hipoplaslas, útero unlcorne, agonos1as. cuerpo 
uterino separado, doble cérvix, estenosis congénita del 

oviducto, quistes paraovárlcos que se forman a partir de 

re•anontes de los conductos mesonéfrlcos y algunos otros 
problemas en la fusión cornual.(38,60). 

-Al..Uu~ Adaulrldaa. 

Estas alteraciones se dan por cambios funcionales 
causados por agentes fislcos, qulmlcos y agentes variables: 
también se necesita un agente desencadenante qua puede ser de 

índole •uY variada co•o agentes infecciosos, agota•ientos 
físicos o psiqulcos. estad,os de gravldéz y otros. 

De influencLa fislca se encuentran por: 

Trau•atls•os. 
Prosión. 

Obstrucción. 6 
Malposición. 

De influencia quiaica se encuentran: 
Venenos exógenos. y 

Venenos endógenos. 

V factores viables. se encuentran: 
Vlrus y bacterias. 
Entre las bacterias se encuentran 
las piógenas y las anaerobias. 

Micrococos, Estreptococos. Sph. 

necrophorus, Cl. sept1cua, novyL. 

hlstolíticum y perfr1ngens.(12,6J). 
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B) Alteraciones del Ovario. 

-Lal.l..a.a IUl .l.11 ~J.211 !. f'ÜWl.Lll WI ~ 
En ocasiones se observa a~enesla de uno o ambos 

ovarios.en la aceneaia bilateral. los genitales tubulares 

pueden faltar, o si aparecen presentan lnfantills•o y 
subdesarrollo. 

Son •uy raros los ovarios supernumerarios y/o 
accesorios. los primeros presentan una gónada clara•ente 
separada del emplazamiento noraal de estas gónadas y con 
aparente procedencia de un esbozo distinto, ol segundo se 

localiza en la situación nor•al de la gónada. generalaente 

conectado con ésta. y parece ser que se desarrolla co•o 
resultado de una partición de la ~6nada e•brlonal (63). 
-Hlpoplasia Oyárica. 

Esnor•al en animales no aaduros, con el desarrollo 
noraal, debe de toaar su taaaño nor•al al llegar a la etapa 
funcionnl de la especie. Cuando están presentes ciertos 
transtornos endócrinos el ovario persiste con infantilismo 

siendo una alteración co•ún en los her•afroditnc (63). 

-~~ 
Durante el ciclo estraf- de la porra ocurren 

regular•ente periodos alternados de la atrofia e hiperptasia; 
en loR lnd t v ld~os •it.s v le Jos ocurre la a t r'or la sen 11, es un 

fenó•eno flnlológ!co cuya esencia radica en el desarrollo y en 
el deacaste nor•al del or~anismo, se presenta osclerosls 1 

extensiva atrofia folicular, persiste el cuerpo lúteo 

presentando anor•alaente intensos ca•bios grasos, ta•blén 
puede present.ar cuerpos a•arilloG persistentes(tz,s~.63). 
-Ofor1t1s. 

Es relativa•ente rara en los •a•lferos, cuando se dá 
suele ser pióceno, rucular•ente 
general•ente están asociadas con 
aetr1tia o peritonitis. 

se reportan abscesos, pero 
salpincitln secundoria. 



-J6-

Se observa flbrosis del ovario. especial•ente en 

anlmales viejos. y es tejido de cicatrización formado como 
resultado de la ovaritis por la ovulación (39,63). 
-Adherencias Oyáricas. 

Las irrigaciones uterinas tienen menor importancia. 

pero en algunos casos las adherencias entre el tubo y los 
anoxos (ocasionalmente el ovario. parcial o total en su 
cavidad bursal) causan obstrucción del ostiu• abdominale con 

hidrosalpinx secundario- Algúnos coágulos que se retienen 

comunmente en la bolsa pueden reabsorberse completam~nte, los 

•ás grandes deben sufrir un proceso de reor~anización, la cual 
dá origen a las adherencias de la bolsa y la porción 
fimbriada.(39). 

-QJWWu¡ Q.~ 

a) Ovar lo quistlco: Este tér•ino os 

clinicamentedesignado los ovarios que contienen uno o más 

quistes claros que oscilan en el diámetro de uno a várlos 

cont.i.metros, la causa es una excesiva y continua acción 

es t lmulan te del folículo. probablemente por la hor•ona 

hipofislaria(67). 

En los signos clinlcos se presenta descarga vaginal. y 
sangrado; la temperatura se mantiene normal. 

El diagnóstico diferenciales con cualquier tumor en 

algún ovario u otro órgano del tracto reproductor. y con 

desorden de la glándula pituitaria. 

El tratamiento es la ovariohlsterectomia.(62). 

b) Qulste~ foliculares: Son el tipo •ás frecuentemente 

observado, so presentan como quistes individuales y múltiples 

que involucran a uno o a ambos ovarios, tienen estructura de 
folículos atrésicos. (un ejemplo de detonclón en la maduración 

del foliculo). de Los cuales difieren de perslstencia y taaafio 

de apenas vlsibles hasta los que llegan a medir lO cm. de 

cilámotro. Los fo! iculos quist1cos no contienen óvulo. 
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contienen un fluido relativa•ente bajo en proteínas. 

El quiste folicular funcional puede ser responsable de 
la ninfo•ania. tumefacción vulvar. fibroma genital. hipoplasia 

endo•etrial e hlperplasla •a•arla quística. aparte de 

prolongar el estro. Vaden aenciona el éxito de un tratamiento 
quirúr~lco para ovarios pollquisticos en el cual la perra se 

cruzó 6 se•anas desp~és. teniendo crías en esa gestación (72). 

Los quistes resultan frecuentemente por la consecuencia 

de una hlsterecto•ia o una ovariectoaia incoapleta, ya que los 

restos viables de teJido ovárico desarrollan folículos que se 
tornan quistlcos. 

Los residuos aayores se hipertrofian y son funcionales. 

(39,55,63.67,72). 

e) Quistes luteinicos: For•ados por la acumulación 
anor•al de llquidos en el centro del cuerpo amarillo, donde 

una pequeña cavidad que contiene liquido es nor•al. su causa 
se supone por alguna insuficiencia accidental en el 
abasteci•iento de sangre. Sus paredes tienen células esféricas 

o poliédricas con lipoidea y restos de cuerpo lúteo atrófico 
en degeneración (67). 

d) Quistes Lutelnizados: Estos tipo~ de quistes se 

producen cuando la secreción de la hormona lutelnlzante 
durante ·el estro se retrasa o es insuficiente. no se produce 
la ovulación y la teca interna se lutoinlza. puedo presentarse 

on animales vioJos, pueden ser •últiples o únicos (39.63). 
e) Cuerpo Lúteo Quistico: Puede aparecer en ciclos 

sucesivos en un •is•o anl•al, se for•a de un cuerpo lúteo 
después de la ruptura del follculo. no se conoce la patogenia 

y son de poca l•Portancia (55.b3). 
f) Quistes Teca Luteinlcos: Son semejantes a los 

quistes luteínicos. Pero las células poliédricas que contienen 
llpldos procedentes de la teta interna. se desarrollan de 

follculos atrésicos y son aenos comunes (55.67). 
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g) Quistes Der•oides: Se llegan a presentar en el 
ovario y se reconocen con facilidad por el pelo que casi 
sle•pre contienen (67). 

h) Quistes Rete tubulares: Se han observado lo 
suficientemente grandes co•o para ser confundidos con quistes 

foliculares. En estos quistes pueden localizarse tumores 
clstoadeno•atosos del ovario (63). 

-~ Oyftrtcos. 

La lncidencla de los tu•ores ováricos es baja en la 

perra. aproxl•ada•ente de o.5 a i.2% de todas las neoplasias: 

Oow reportó que los tumores ováricos pueden constituir el 6.5% 

de los tu•ores caninos en las perras núbiles. La edad en la 
que se presentan coaun•ente es a los 8 años con un ranEo de t 

a 17 años. 
Los tuaores ováricos pueden ser da ylpo epitelial, de 

células ger•lnales del estro•&· Los epiteliales incluyen 
adenoma papilar, adenocarclnoaa, cistadenoaa, 
clstadenocarcinoma, y carcinoma lndlferenciado. Los tuaores de 
célula~ geralnales incluyen el dlsceralno•a y el terato•a· Los 
del estroma incluyen tumores de las células de la granulosa. 
de las células tecales. tecoma y luteo•B· La mayorla de los 
ováricos en la perra son epiteliales o de las células de la 

granulosa ocurriendo con !cual frecuencia (51). 

·Se conocen con detalle varios tipos de tu•ores 
ováricos, hormonalmente activos e inactivos y varlan de 
tamaño, desde lesiones que no se reconocen a si•Ple vista, 
hasta grandes manas que ocupan •ucho volúaen y pueden causAr 
dlstención abdoalnal. 

Los activos pueden provocar cualqulera do los 
niculentes signos o una coabinaclón de ellos: 
-irregularidad en el ciclo astral. 
-homorréglas persistentes. 
-Rupreslón de ciclos. 
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-ninfo•anía. 

-con frecuencia se observa alopecia bilateral y slaétrlca del 
área de.l flanco. 

Los tu•ores 
eventualaente provocan 
vóaito ocasional. 

grandes general•ente son inactivos, 

•olestias al echarse, inapetencia 1 

El trataaiento es la ovariecto•ia. aunque se su:1ere la 

ovariohlsterectoaia (9,38). 

Los tuaores más frecuentes son el cistadenoaa y el 
cistadenocarclnoaa, y se presenta en anl•ales adultos o 

viejos, no hay predisposición hereditaria. Están foraados por 

cavidades grandes o pequeñas, revestidos por una sola capa de 

células epiteliales. El priaero contiene cAlulas cublodales o 

coluanares bajas ol líquido quistico es albuainoso. En el 

secundo, las superflcl&les son auy altas 
líquido en las cavldades se lla•a seudo•ucina. 

El clstadeno•a usual•ente es 

característlca•ente quisttco y papiloso, 

claras, y el 

unilateral, 

usual•ente 

•ultinodular y se encuentra en la cápsula dol ovario. 

rara•onte es •etastáslco por via sanguín9u y linfática. la 

!•plantación en La cavidad peritoneal es más ccaún (52.67). 

Los tu•ores suelen ser bilaterales, ~·special•ente .los 

de tl~o cistadeno•atoso, se report6 en un ~studio, que 

constituyen el 40% de todos los tu•ores ováricos descublortos 

al exá•en post•orte•· 

El clstadeno•R papilar y su l•a~en •allgna solo se ha 
descrito en la perra, 1 auchas de éstas tienen hiperplasla del 
endoaetrlo. ·El diacnóstico diferencial do be de ser 

prlncipal•ente la ascitis ya que los sl~nos son unos do los 

más co•unes presentados en este tlpo de tu.or en las perras 

adultas no ovarlohlsterectoaizadan. 

Los teratoaas ov8rlcoase observan rnramente en loa 

ani•ales, •uchos de estos casos son bien diferenciados y 
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benignos. se estlaa queun 35%·de la •asa está co•puesta por 

estructuras der•ales conteniendo pelo 7 estructuras anexas, 
princlpalaente glándulas sebáceas. acúaulo sebáceo y rostas de 

deaacraclones de queratina. El estroaa consiste en bandas 
anchas de teJldo conectivo denso f lbrocartllaglnoso, se 
presenta relatlvaaente en aniaales Jóvenes, su incidencia es 
baja, se ha claslf lcado coao tuaor de células ~erainales 
(28,39,5!). 

El terato•a ovárico es aparenteaente rnro en perras; 

afecta el tejido ectodermo, endoderao y •esodermo. Consiste 
y predoalna hlstológlcamente en eplderals y derals, incluyendo 

estructuras anexas. Los quistes llenos de pelos taablén 
contienen queratina, formaciones del plexo coroldeo, teJldo 

linfoide, grasa y ele•en~o~ neurales (14). 

Los adeno•as papilares frecuente•ente son bilaterales. 

con forma de coliflor. se encuentran en la superficie del 
ovario. Estos 

son benignos. 

tu•ores están confinados al estro•a ovárico y 

La parte •allgna de estos, son los 

adonocarcinoaas papilares, los tu•ores epltal!aJes co•unes a 
veces bilaterales y con apariencia hlstológlca similar a los 

benignos. So diagnóstico es raro. 7 se encuentran 

incidentalmente en exámenes post•orte• (41,51). 
Tumores del estro•a: llaaados taabién tuaores de las 

células de la ~ranulosa o de células de Sertoll. son poco 
comunes en las perras, se encuentran en las células do la 

granulosa. de Sertoll y en el estro•a gonada1 no especifico 
(estos dos últlaos son l:ualcs, solo cambia la h1stolo~ín)(52) 

Los dls~~rmlnoaas se derivan del epitelio ~eralnal 
lnd1ferenclad~, y son corca del 10% do los tu•ores ováricos de 

la perra. Todos los dlsr.oralno•as son potenclalaenta aallgnos. 
pero solo de un tO a 20% son •etastáslcos. Son raros, se 

presentan 
ctlnlcos 

alrededor de los 13 años de edAd 7 los Gt~os 
no son específicos. ya que ta paciente puede 



presentar fiebre. pioaetra, descarca va~inal. vó•lto 7 
diarreas; son sensibles a la radio terapia (51,52). 

Los tuaores del estro•a incluyen los de las c0lulas de 

la granulosa, lutoo•as. tecoaas y co•binacJones de estos. En 
la perra, del 10 al 25% de estos son •alignos. el •ás co•ún es 

el de las células tecales ct'e la granulosa, siendo 

aproxt•ada•ente de un 50% de todos 1os tu•ores ovárico~ en la 

perra. 

La lncidencla de los tuaores de las células de la 

~ranulosa se lncre•enta con la edad. y solo un 20% llegarán a 

ser •etastásicos. •uchos de estos son unilaterales y con un 
ranco de 
considerable 

a 16 cm. de diáaetro y a veces crecen de manera 

causando distención abdoainal o transtornos 
R&strointestinales (St). 

foras 

La ovar1ohisterectoaia 
podrá ser reAlizada 

está indicada, de cualquier 

con fines profi~áctlcos si Ja 

ex~ensión del tu•or no ha toaado lugar, sieapre se dobe tener 

cuidado al to•arlo para no provocar rupturas. 
Terapia adyuvante. 

Una pequeña inforaaclón se encuentra denLro de la 

qui•ioterápla para los t11•ores ováricos llo.ltastásicp:;;.. La 
Ciclofosfa•lda 50 •g/mu 3 dias a la se•ana. 'recomendada para 

tuaoreu de la granulosa avanzados, y para cistadenocarcinoaas 

Se hé recoaendado el uso intraabdoainal de tr1eth11-

enethlophosphora•lde (Thiotepa. Lederle Lab.) para el control 
do expansiones intratables a una dosl~ do o.~ a o.s ~g/kc de 

peso corporal. 

Pronóstico. 

El 
exelente. 

pronóstiCo 

Para tuaores 

para tuaores ovérlcos benignos es 

aalignos es bueno si se realiza una 
completa ov&riohisterecto•ia sin avidenc1a de 9etá•t••1s. pero 
grave en todos los de•áa casos. En la porra, Muchos caaos de 

tu•ores ováricos •al irnos avanzan en e i. periodo de 

dlacnósttco (51). 
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Se pueden encontrar varias alteraciones. co•o la 
estenosis congénita la cual no es rara, en un caso se demostró 

la falta de oviductos y en su lugar se encontró tiras 
fibrosast asi puede haber agenesia congénita del oviducto (38) 
-For•acioruu¡ Qyistica11..:. 

El término hidrosalpinx se usa para refer.trse a menudo a un 

quiste seroso de ta•año apreciable macroscópicamonte (67). 
-SaJpinglt;ls. 

Es la lnfla•aclón de los oviductos sin un au•ento de 
tamBño sisnlflcatlvo, representa la lesión tubárlca •as 
importante y casi sle•pre ec bllatoral, suele cursar con las 

fo"rmas usuales de lnfla~ación, ya sea serosa, catarral o 

fibrosa. la cual es inco•patible con el buen funclona•~ento 

prl•arlo de llevar el óvulo al útero (39,67). 
Por lo general se nota la preuonc1n do Es tropt.ococos 

vlrldlans o Estafilococos aureus, se puoden Presentar casos de 

ln f laia:.iclón infecciosa que se caract~rtza por extensas 

lesiones macroscópicas como las infecclones plógenas. con 
abscesos piosalplngltis. Los microorganismos causales ya 

mencionados suelen entrar por tres vías: 1) Sanguinea. a 
travéz del ostlu• abdoalnale, como parto de un proceso 

lnfoccioso generalizado. 2) Por extenGlón de una parltonltls a 

travéz dol ostiu• abdo•lnale. 3) Por una endometrlt1s 

progresiva n travéz del ostlua uterino, pero parece ser una 

Infección excluslva11ente BRoclnda con la endometrtt1n. In 

salplngitis crónica general•onte 

macroscópicaaentct mlcroscópica•ente 

no os reconocida 

existo infiltración 

extensa de 11nfocltos y cólulas del plasaa en la pared del 

OViducto. generalmente una secuela do ia lnf lamac!ón crónlca 

es Ja lhfla•Sc1ón de los oviductos (55,63,67). 
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Se pueden presentar varias alteraciones co•o son: la 
fusión anor•al de los conductos de Müller ·que puede dar un 

útero si•Ple por excesiva unión o un útero duplex por defacto 

de fusión aparente de atresia del canal cervical, hipoplasia, 

agenesia y un útero unicorne el cunl describe Rao como casos 

encontrados durante la rutina de o.v.H. pero ta•bién se hace 

por medio de rayos "X" con aedio de contraste cuando se 

sospecha de anor•alldades: en un caso encontrado, se 

sospechaba de útero unicorne, ya que se presentaba una 

dlstancla entre el ano 1 los labios vulvares muy grandes, 

aunque esta condición rara•ente se aanifiesta (55,60). 
-Infecciones WU ~ 
a) Endoaetrltis. 

Es la infla•aclón del endo•0trio. •Ucosa que reviste al 
útero. puede ocurrir co•o secuela de una •etrltis grave, 

generalaente de una metritls post•orte• (fetal), en tal caso 
es de tipo purulento al PrincLpio. y se caracteriza po¡ 

engrosa•J.ento y flacidéz del útero (61.67). 

Los sintomas usuales son inapetenc~a. depresión, 
descarga purulenta, polidipsia, pollúria vóalto: en un 

estudio realizaao en 72 cason con •etrltls crónica de edades 

entre y años que núnc& habían parido. el 66% de estos 
casos se observó hipertrofia uterina (20). 

se presenta acuaulac16n •aslva de fluidos, y pundehaber 
dos tipos: 

Aguda: En •etaestro, sl:nos rápidos y agudos, inaputencla. 

sed, vó•lto e intenso •atestar. descar~as de líquidos serosos 
y sanguinolentos notable•ente calientes. dolor a la palpación 

tensión •U&cular, el pronóstico es reservado 1 el 
trata•lento es la ovariohisterectoaia. 
Crónica: A~ final del •etaestro. doscarea vecinal constante. 



-44-

mucoide y rara vez purulenta (~nlco signo). El pronóstico es 

reservado y el tratamiento es la ovarlohlsterectomia. 

Se puede presentar endoaetritls crónica purulenta con 

exudado turbio color chocolate. la infección es ~eneralmente 

puerperal, pero puede ocurrir en anl•ales que no han pa1ldo 

(JR.55). 

Causas más comunas: Brucella abortus. 

Escherichia coii (tipo tóxico). 

Escherichla canls (flora nor~al). 

Estreptococos, especialmente B he•olitlco 
(grupo G) flora noraal. 

Estafllococos, especialmente aureus (flora 

normal). 

Las causas menos frecue~tes las constituyen los Clostrldlos 

(anaerobios). 

De Coster. menciona que observó E. coli senslble a 

neoalclna y sulfn•etoxasol-trlmetoprl•, y al exá•en usualaente 

observó endo•etrltls hiperplásica aguda o atrofia endo•etrial 

(20,55). 

Tratamiento: 

Quirúrgico. ovariohisterecto•ía. 

Médico. Sokolowskl menciona que la PCf2 alpha-

b) Pio•etra. 

trometha•lne a 

el trata•iento 

250 mu ~/kg s/c fué usado en 

de 14 a 16 casos con 

enfer•edad inter•edia. ta•blón una terápla de 

apoyo y antl•lcroblanos en cada caso. y quo 

puede ser una alternativa de cirugia en 

perras de cría en los casos que no sea 

deseado por el dueño y soaeter al paciente a 

unrles~o quirúrgico (68). 

So carac~erl~a por un útero ensanchado, atónico, 

fluctuante conteniendo pus. sin que aparesca en el 
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enErosa•iento de las arterias y de las uniones placentarias 
( 61). 

Al inicio de esta enferaedad, por el efecto de la 

gravedad. no es fácil que los exudados seal eliminados del 

lú•en uterino. El paso constante y la presión del exudado que 

se acu•ula, producen a vacas distenclón gFadual del lú•en o 
inplden la involución noraal del útero después del parto. el 

resultado después do algunas seaanas o dias es la ploaetra, 

el útero eRtá crave•ente distendido y 

tiene el color 1 la consistencia de una 

proceso 

lleno 
creaa 

por el 
de pus. 
fluida. 

cual 

étse 

Es posible que 

ca•bios inflaaatorlos.liceros. 

la pared uterina solo ten~a 

En eGta especie la pioaetra sobrevlene y no raraaente a 

la pseudopreñez que sigue a la ovulación infructuosa (~7). 

La ploaetra puede ser producida experl•entel•ento con 

inyecciones de hor•onas; pero no se ha de•ostrado la historia 

natural de la enfer•edad espon~áne~-

Ta•bién se ha podJdo inducir pio•etra slailar a loe 

casos naturales por aedio de inoculación de E. coll dentro del 

cuerno uterino derecho, en 21 de 23 perras desarrollaron 

hiperplasla quística endoaetrial la cual se aisló E. col! de 
todo el útero con acú•ulos de pus. 

Este co•pleJo quístico hlperplasia-ploaetra, ea de 

considerable i•portancia en la práctica veterinaria do las 

pequeñas especies. es de origen ondócrlno y necesita 

procesterona para su coaplata aanlfestación (47,54). So sabe 

que puede aparecer en cualquier aoaento. incluso antes dol 

prlaer ciclo astral, se presenta principalaente en el estro y 

anestro (38}. 

Signos cllnico~; Varian mucho, poro lo~ clásicos son 

lnap.etencla, v6•1 to, sed y ooliúr la pudiendo llecar a tener 

dolor de huesos. 
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En los casos de pio•etra·cerrada, estos si~nos aparecen 

durante el metaestro, las piometras pueden originarse a partir 

de un re•anente de útero deJado después de una 
ovariohlsterecto•ia. 

Se presenta polldlpsla/pollúria por un daño secundarlo 

en la función renal a causa de los efectos tóxicos, es de 
naturaleza transitoria, se resuelve en 1~ o 15 dias después de 

haber retirado la fuente de los tóxicos. 
Se presenta dlstención abdo•inal, pero es una 

caracteristica vartable; la evidencia de la toxe•la en la 
•ayoría de los casos es de !•proviso. la Pérdida de peso y la 

depresión son conco•itantes. 

El dolor de los huesos se piensa que es de origen 
tóxico y nó de una 1~vasl6n bacteriana, después de la 

ovariohlsterectoaia se nota la pérdida total del dolor. 
Los casos abiertos iapllcnn que existe descarga vaginal 

continua o inter•ltente de origen uterino, los casos cerrados 
pueden tornarse abiertos por la presión ejercida del líquido 

sobre el cérvlx. 

El color de la secreción varia llegando desde color 
crema, café lechoso hasta pardo o francaaente hemorráclco. 

La consistencia es cremosa-purulenta y rcra voz serosa 

o mucolde (38). 

Patolo~ia Clinlca. 
Se llegan a encontrar elevadas TGPS y FAS en suero. se 

alteran las proteinas plasaátlcas, au•entan las fracciones 

globullna Delta Ga••a. e~peclal•ente si la enferaedad se 
complica con peritonitis. Taablén puede aumentar la ~lobulina 
a2 coao consecuencia de la degradación tisular, los valores 
del colesterol aumontan el la mayoría de los casos. 

El ntróceno urélco en la sangre está elevado en casos 
craves. la orina tiene poca densidad y puede contener pequeñas 
concentraciones de proteinas. La alteración aás notable es la 
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leucocltos!s hasta de 150,000 células por ••3 • este au•ento es 

princlpal•ente de leucocitos poli•orfonucleares con nú•eros 

considerables de foraas Juveniles, los leucocitos pueden 
•ostrar gr3nulación de oricen tóxico. La velocidad de 
sedimentación dA los eritrocitos se encuentra aumentada pero 

no se nota la variación en la cuenta (48). 

Las bacterias quo principalmente se encuentran qon E. 

coll y ta•bién se ttan identificado Estreptococosy 

Estafilococos. 

Farstad. en un estudio con 50 casos encontró que la 
flora bacter lana de perras en estro con ?roblemas 

reproductivos éra similar a perras en calor y sin problema5 y 

fueron Pasteurella spp. y Haeaóphilus spp. pero ta•bión se 

aisló predominante•ente E- col! del 70% do tos ca3os con 

diagnóstico bacteriológico (+) (24,25.53). 

Adecboye, menciona que se han aislado cepas de 

Mycoplas•a canis, una producia colonias lisas y ln oLra. 

rugosa en 2 de 6 casos con ésta enfer•edad (1). 

Existen diferentes medios: 

Radiolóc:ico: Por técnicas adecuadas puede •ostrarse la 

plo•etra. (hay dificultad para distinculr la preñez). 

Hematolocia: 

lsquier:ta 

inf la•ación) 

neutropénia. 

Se 
(pero 

no 

puede encontrar neutrofilla aumentada a la 

se presenta en cualquier infección y/o 
hay leucocitosis y rara vez puede haoer 

Cito Logia del liquido uterino: se observan neutrófllos 

(nor•al). En caso de toxicidad se relaciona con cambios 

necrolitlcos en neutrófilos. como cariollsis. cariorexls T 

picnosls. 

Urea sanguinea o NUS: Se encuentran arriba de Jo nor•al con 

•otivo de co•pllcaclones renales. 

Trata•iento: 

Lo más rcco•endable es la ovariohlsterecto•ia, en 
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algunos casos el dueño lo rechaza, entonces se puede intentar 

trataaiento •édlco con aetlltestosterona la cual Bieder•an. 

menciona que debe ser administrada oralaente 3 veces a la 
semana por •ás de semanas a una dosis de 12.s me. para 
anlaales de un peso de •ás de 9 kg. con un control secundarlo 

inicial con ampicllina a 4.5 ag/kg cada 6 h., los resultados 
son co•parables con los obtenidos en la cirugía y las ventajas 

incluyen seguridad en el trata•iento y el aantenlmiento de la 

función reproductiva Ya que de 36 casos el 76% fueron preñadas 

normalmente y el 23%·no pudieron tener cachorros (10.44). 

Nolson. menciona otro trataalento a base de 
pros taglandinas 

0.1, o.2s. o.s 
(Pgf2 alpha, Lutallse Upjohn) a varias dosis, 

mg/kg. según el caso. y los resultados que 

obtuvo al tratamiento 1.ncluyen el cese de las descargas 

uterinas. decreaento en el dlá•etro uterino. reducción de la 

concentración de pro~esterona en el plas•a. retorno al 

leucograma normal en 14 de 17 perras. solo 3 necesitaron 

ovarlohlsterectomia después de un corto trata•iento (53). 

Se ha mencionado en diferentes articulas la utilización 

de un medicamento baso de prosta~landinas contra la 

plometra, este aedicamento se lla•a Dinoprunt (Lutallse, 

UpJohn), 

Swift cita un caso de plo•etra abierto que después de 

varios días de curso y con diferentes trataaientoa. se intentó 

con el Dinopros t ag. adainlstrando r.M. 0.2 mg/kg. 
recuperándose la perra y produciendo 9 crias en su sl!!Ulent0 

ciclo reproductivo (69). 
Davles. reportó que una perra con plometra cerrada se 

trató con Dlnoprost 0.1 mg/kg y 300 mg de ampiclllna en 

suspensión (Penbritin, Beechman) t.M. y solución salina I.V., 

después de 14 h. los sJ~nos de toxicidad r:tossu>Arer.1f!ron pero 

la condlclón de la perra e•peoró rápida•ente. procediondo a la 

ovarlohlsterectomia (19). 
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Jackson. mene lona un caso de pioaetra cerrada 
presentando vóalto pero sin diarrea, en el cual se adalnJstr6 

•C·· 0.23 •~/kg.; por aedio de rayos "X" se notó la 
presencia de pus en la cavidad abdoa1nal. se practicó 
laparotoaia encontrando ruptura del útero y peritonitis. se 

llevó a cabo la ovariohisterectoaia y se llapió la cavidad 

abdoalnal lo mejor posible con solución sallna y succión, 

seculda de cuidado intens~vo dando una buena recuperación. La 

separación del endoaetrlo del cuerno uterino derecho fué 

inducida por las prostaclandtnas ya sean inyectadas o nó, sin 

embargo la causa predlsponente fué la inflamación ocasionada 

por caablos en el endo•etrlo y •ioaetrlo (36). 

La P:f2 alpha ha sido encontrada en las porras 
provocando una actividad estl•ulante, lo que afecta todo el 

músculo liso lncluy~ndo ~l •io•etrlo. 

Algunos autores señalaron la supresión de la gestación 

en de 7 perras: otros obtubleron en es~adlos una calda de 

los niveles de procestwrona. 

Se menciona una dosis •edla letal de s. 15 ag/kC· en 
perras Beaglo con Dlnoprost. La dosis terapéutica es de 0.2 a 

o .25 •g/kg. (69). 

Los slITTtos de toxlcldad son: 

-a dosis bajas. vO•ito. diarrea. 

-a dosis altas (0.3 ag/kg) hiperhipnea, ataxia, salivación y 

estieulaclón excesiva del •úsculo liso (17.19,69). 
Douglas, cita un trata•lento quirúrgico para pio•etra 

cerrada por la técnica de •arsupialJzaclón co•o alternativa 

supurior para la estabilización en Pio•etra cerrada. ésta 

técnica se describe en el capitulo \'t. (22). 

Sheridan. menciona un caso inusual de plo•etra en el 
cual: t) ·el conteo de leucocitos nunca sobrepasa 13. 7 
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1000/••3 • 2) La perra no deJó, realaente de comer. y no toaó 

agua excesivaaente hasta los últl•os dias. nunca vomitó y no 

tuvo te•peratura. 

paracentesis fuera 

3) En retrospectiva, el hecho de que una 

dificil y que el intestino haya sido 

desplazado dorsalmente. quizá haya sido un punto significante 

para esta condición en la ausencia de signos clinlcos 

normales. Se mantubleron bajos los niveles en el diagnóstico 

diferencial, ya que se sospechaba de ascitis. (64)· 

Los tumores uterinos son raros, aprlximadamente un 0.4% 

de todos los tu•ores caninos. El tumor más común es el 
teioaloma (flbroleio•ioaas, 85 a 90% y lelomiosarcomas 10%). 
Estos últimos son raros pero malignos. No pueden distinguirse 

clinlcaaente de los leioaloaas y llegan a ser múltiples. Otros 

tu•ores raros que se han .reportado son los adenomas, 

adenosarco•as y f lbro•as ('5 l). 

No hay neoplasias importantes o frecuentes que se 

presentan en el útero o el cuello uterino en los animales 
do•ést1cos. Son tacos y con frecuencia nsintomáticou. la 

mayorla son benignos (38,55,63,67). 

Los llnfosarcomas dol útero son bastante co•unes y se 
presentan con lnflltraclones nodulares •Últlples o difusas del 

órgano. Estan asociadas general•ente con llnfosarco•as en 
otros órganos (63). 

Los carcino•as son llamados endoaetrlosls o adeno•losls 
(52). 

Los adenocarcino•as del útoro son poco frecuentes en 

los antaales domésticos (63). 

-Abacesoc ~ Ue.a.a..t.ÁllUUi~ 

Lo~ hematómas son causados por tas hemorráglas del 
órgano, se pueden presentar varios tipos de éstas: 

La flslológica que está asociada con el clclo estral. 
La patol6~1ca que está asociada sás frecuentemente al parto. 

1as distocias y las manipulaciones obstétricas. 
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La neaorrágla •aslva del útero se presenta cua~do 
tlenen lugar perforaciones o rupturas de la pared uterina. 

Las he•orráglas de l•portancia patológica son 

consecuentes a la torsión y a la inversión del útero. 

Las infecciones bacterianas a menudo lesionan el útero 

lo suficiente para provocar he•or·rácias y son de ta•año 
variable co•o petequias, equi•osis, sufuciones o he•atomas 
(12,39,63). 

Los abscesos no se observan frecuente•ente, parece 
haber una relación entre la frecuencia de los abscesos y la 

•anlpulaclón uterina con utilización de lnstruaental. La 

localización de una infección en una parte de la pared uterina 

puede deberse a graves •etrltls o alteraciones trau•áticas 

localizadas en el endo•etrio infectado. 
Los abscesos que se desarrollan tras •etrltis graves, 

pueden ser pequeños, los abscesos periuterinos pueden 

compri•lr al útero u obstaculizar la expulsión del feto (63). 

E) Alteraciones del Cérvix. 
-Alteraciones Congénitas. 

Entre las alteraciones •ás co•un•ente encontradas está 
la atresia del canal cervical, observada rcpetida•ente co•o un 
defectn con~énito, tR•bién se puede lle~ar a encontrar una 

alterec16n de doble cérvix (55,60). 
-Alteraclon!ej¡ Adgyirldn&. 

La cervicltls es considerada co•o una extensión de una 

endo•etrltls o vacinltls. puede ser aguda o crónica. son 
comunes las lesiones •ecanicas del cuello co•n resultado del 
parto o cópula. Los quiste~ del cuello son co•unes, por lo 

general se lnvotucran las tlándulas cervicales como roaultado 

de la lnfla•aclón. 
Los abscesos cervicales dtscretos o los trayoctos 

fistulares separados se producen ocasional•ente tras 
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trau•atis•os accidentales. 

La estenosl3 cervical es rara. consiste en la fusión de 
las superficies epiteliales con ulterior cicatrización. puede 

ser consecuencia de graves ulceraciones o inflamaciones de 

larga duración (39,63). 

F) Alteraciones de la Vagina. 
-Forwacignes Quis¡icas. 

Los quistes de la vagina o de la vulva no tienen 

importancia por si· •is•os. pero son de aJgun significado 

diagnóstico (39). 

Los canales de Gartner son restos caudales de los 
conductos de Wolff. Están localizados entre la mucosa y las 

capas musculares en la 

glándulas persistentes 
pared ventral de la vagina. las 
se presentan como quistes •ultl 

alineados en d~s filas paralelas a lo largo del piso de la 
vagina. del •eato urinario al cuello. 

Los quistes presentan un liquido claro y ligero o un 

material gelatinoso (12.63). 
-~raciones Adgyiridas. 

La vaginitis puede ser mecánica 

química. nutrlcional (deficiencias). 

(paJ to), 

y ror 

lnfecciosos: Proteus •irabills, Escherichia 

tér•ica. 
agentes 

coll y 

Estreptococos spp •. Se puede clasificar de acuerdo al caracter 
del exudado, puede ser catarral, hidrópica, fibrosa, 

supurativa. he•orrá~ica y necrótlca. 
La ruptura se presen~a con mayor f recuencla por 

traumatls•os durante el parto y ocasionalmente durante el 
apareamlonto. puede rompersd solamente la mucosa o bien el 

espesor total do la pared vaginal (24,39,63). 
La estenosis ventibulo-vaglnal se he descrito co•o 

causa de pcoblemas on ol coito como atlolo~ia dP. la voetnltls. 

Fué mencionada por Millar, Chrlstlansen • Evans en 1964. Este 
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proble•a se resuelve con la técnica de vestibulo-vaginoplastia 

usada para dilatar dicha estructura. 

La terápia médica se lleva a cabo con estró~enos y/o 
antibióticos más cortlcoesteroldes. no encontrándose susAsos 
(35). 

Las adherencias derivadas de lesiones ocurridas en 
exá•enes vaginales prevlos asociados al uso de forceps durante 

el parto, son bandas fibrosas transversales a nivel del 
•úsculo vestibular constrictor (38). 

La mucosa vaginal y vulvar nor•al•ente se presenta muy 

ede•atosa durante la fase folicular del ciclo astral. La 

exageración de la respuesta estrocénJ.ca puede resultar en 

excesivos pliegues de la •ucosa del piso de la vagina. 

Justa•ente adelante de la papila uretral. sin embargo ol 

exceso de •ucosa e•piaza a protuir a través de los labio~ 

vulva res. 

edema tizar 
El tejido expuesto ráplda•ente se empieza a 

a inflamar. y es focil•ente trau•atlzable. la 

uretra no se exterioriza y aún puede ser cateterizada. 

La Hlperplasia Vaginal es vista •ás frecuente•enta 

durante el pr i•er estro y usual•ente la ragTes Lón es 

espontánea durante la fase lútea, las raza3 predispnnentes 

son: Grán Danes y Boxer. 

Trata•!ento: 
En perras que se sabe que tienen una historia de 

hlperplasia vaginal, el acetato de •egostrol (t.o mc/460~ orai 

diario durante 1 dias puede ser ad11lnistrado tempranal'lente en 

proestro en un intento de prevenir el desarrollo de la 

hlperp.Lasia vaginal. El acetato de megostrol es una 

progesterona sintética. ésta puede antaconizar a nivel de 

estrócenos en el tejido blanco, y provendrá la ·ovulación 
durante dicho ciclo estral. 

El prolapso va~inal no es co•un•ente vtsto co•o la 

hiporplasia vaginal en la perra. A diferencia de 6sta últi•a. 
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la clrcunferencia ·co•pleta de la pared vaginal 

la papila uretral) a través de los labios 
vulvares, teniendo el tejido expuesto una apariencia de dona. 

El cérvix es exteriorizado en casos de prolapso vaginal 

co•pleto. pero no en prolapsos parciales. Muchas vece~ el 
tejido prolapsado se encuentra descolorido y edematoso, y 

fácilmente traumatizado. El desplazamiento de ~organos 

abd:o•lnales o pélvicos dentro del prolapso es raro, sJn 
embargo el prolapso vaginal puede ocurrir como presagio de un 

prolapso uterino (5ti. 

-Neoplasias Vaginales. 

Las neoplasias vaginales representan un 2.5 a 3% de 
todos los tumores caninos Junto con los vulvares. 

Son frecuenteS, gen.eral•ente venlgnos, se encuentran en 

un 70 a 80% fibromns. leio•ioaas, pólipos y lipomas, los dos 

primeros se encuentran en la vagina en si, y se localizan en 

la submucosa, provocan hemorraglas vaginales 

lndependlente•ente del ciclo astral y abulta•iento de la 
vagina. 

El trataaJento quirúrgico para lograr un acceso 

adecuado y la extirpación co•pleta es la epislotomia (38,63). 

El tumor vaginal maligno más co~ún es el 

leiomlosarcoma. La edad de Lncidencia para el leloaio•n es de 

b a 16 años con un promedio de 11 años. La raza •ás co•un•ente 

afectada es el Boxer; en un eRtudlo, ésta raza representó el 
t6% de los parras con lelo•loaa (SI). 

Esto tumor proviene del músculo liso, es el que más 

comunmente afecta el slstema urogenltal en la perra. 

La extlrpaclón seguida de una eplsiotomia es curativa 

en este caso. 

EL tu•or del músculo llso en la vagina es usualmente 

beniKno y ocurr~ entre el vestibulo de la vagina y el cérvtx. 

La edad a la que ocurre es noraal•onte a los 10 años, siendo 
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más común en el Boxer (perro) 7 en las perras nuliparas. 

Los signos cllnicos no son observados co•un•ente. 
La etiopatogénesls de los tumores vaginales. es 

consideradas como una mnlfunción hormonal; se han asociado con 

quistes foliculareG. tumores secretores de entrógenos, e 
hiperplasia endo•etrial quistlca. 

Se ha observado que los pequeños tu•ores presentan 

re~resión después de una ovar iohisterecto•ia. pudiendo 

lncre•entar la influencia horaonal (74). 

El tuaor venereo transmisible es otro tumor que afecta 
a ambos sexos. el origen exacto de les células no ha sido 

de~lnido. Durante mucho tie•po se ha descrlro como tumor de 
linfocitos. h.ist.ioci tos, células ret1cu1ares, y c0lulas 

maduras de la serle reticulo endotelinl. Ta•bién ha sido 

llamado tu•or neuroectodér•lco, epJ telial. granulo11a 

infeccioso o venereo. hlstlocito•a. sarcoma transaislble. 
linfosarco•a. venereo conta«loso, T.v.T., y "sticker". Es aás 

común durante los años de •a~or actividad sexual. 
Ocurre naturalmente por trans•isión coltal. La he•br~ 

es •ás susceptible que el •acho. pero este nunca se produce en 

la he•bra virgen. 
La vagina puede ser afectada en cualquier parte. pero 

es )%ac co•ún a lo lareo de la pared ventral caudal. En mucho~ 
casos el \•es ti bulo es sl•ul taneamen t.e afectado, a veces 

ta•blén el orificio uretral. El crec~•lonto es rápido, Y la 

aet.ástasis es rara. 
El tu•or venereo trans•islble tlene foraa do collflor. 

pero puede ser pediculado. nodular. papilar y multilobulado. 

El ran~o nor•al de un lóbulo pequeño es de 5 ••· do dlá•etro 
hasta una aasa de aás de 10 e•· El tuaor es f irae aunque 
friable y la parte nuperflcial está coaunmente ulcer~da e 
infla•ada. Puede ser único o aúltlple y está usual•ente 

localizado en los eenitales externos. 
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En la heabra el tuaor· crece usualaente en la parte 
posterior de la vagina y frecuenteaente en la un16n del 
vestibulo y la vagina. 

Los signos c11nlcos son: dolor, frecuentemente presenta 
descarga genital serosangulnolenta o heaorrágica, laaido de 

los genitales externos y/o protuslón de una masa. El perro con 

T.V.T. en la cavidad nasal puede ser presentado por estornudo 
1 epixtasis. 
Tratamiento sugerido: 

Una vez por-seaana inyecciones de vincristina a 0.025 

mg/kg, se han presentado buenos resultados. La terápia podrá 
seguir hasta que no haya indicios visibles de enfermedad. El 

curso de la terápia es usualaente de 2 a 7 seaanas (3.3 
semanan en proaedlo), la regresión del tumor eg vista al 

rededor de dos se•anas. 
Otro •étodo de terápia que ha sido provado 

abaolutamente, es la co•binaci6n de vlncrlst~na (0.0125 •g/kg) 

seaanalmente, •ethotrexate (0.3 a 0.5 •~/kg l.V.) 

semanalmente. clclofosfamlda (1 mg/kg oral•ente) diario hasta 

que no haya evidencia de enfermedad (51,52). 
El carcinoma es raro en la perra, general•ente afecta 

el cuerpo del útero y raramente se produce en el cérvlx. La 
metástasis al ovario ha ocurrido en algunos casos (52). 

G) Alteraciones de la Vulva. 
-Formaeione.J¡ Quístlcas. 

Quistes de ta Glándula de Bartollni: éstas glándulas se 

localizan en la pared lateral de la vulva y se extienden hacia 
adentro en una dlreccl6n posterior dorsal al meato urinario. 

Cuando se presenta la vaginitis, los duetos de las 
glándulas se estenosan por el proceso lnflamatorlo. y esto 

ocurre, la secreslón se acumula dentro de las ~lándulns. dando 
por resultado la formaclón de estructuras quístlcas. 
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-Alteraciones Adqyirldas. 

Hipertrofia vulvar: la vulva nor•alaente se encuentra 

turgente 7 ede•atosa en respu~sta a una estlaulación 
estrocénlca durante el estado fo11cu1ar del ciclo astral. El 
auaento vulvar puede p·resentarse· excesivo y persistlendo aás 

de lo nor•al dentro del período· astral en aniaales que 
presentan ovarios quístlcos o tu•ores de las células de la 

~ranulosa. Los labios eaplezan a engrosarse. pigmentarse 7 a 
caer el. pelo en casos crónicos no tratados. La terapéutica de 

elecc16n es la ovarlohisterectoala (51). 

Otras alteraciones que se presentan son vulvitis, 
abcesos. escoriaciones etc. éstas se presentan principalaente 

por trauaatisaos. 
-Neoplasias. 

Las características de las neoplasias en la vulva. son 

las •is•as que se presentan en la vacina. con la •ls•a 

incidencia y el •ls•o tipo. 

H) Alteraciones de la Glándula Ma•aria. 

Dentro de las alteraciones •ás co•unes se han observado 
la A•astla y Poll•astia con pezones ausentes o.supernu•erarios, 
(politelia) o ta•blén pezones accesorios en una porción de la 

clándu.1-a •••ar la. 
Hipoplasla, sobre todo en razas enanas, falta de 

abertura y dese•bocadura en el conducto del pezón de conductos 
de glándulas sebáceaa: ta•blén ~lándulaa sebáceas 
rudiaentarias o bien desarrolladas. que cierran el esClnter 
del pezón, se· lleca a encontrar Aplasta (33.55). 

Se pueden presentar urticaria. queaaduras. 

congela•ientoa, fotoaensibllizaclón, ecze•a ex6ceno, ta•bién 
heridas poi trau•atiSMOB en la piel de las aaaas y pezones. 
coao destrucc16n. descarro y roturas. 
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Las que•aduras se describen en tres erados: 

ter grado Der•atltis ertte•atosa: infla•aclón intensa con 
á•pulas. 

2o erado Der•atitls fllctenosa: costras necróticas. 

3o grado Deraatitls costrosa. 

Grados de congela•lento. 

ler grado. Palidéz exceslva. 

2o rrado. Coloración roJo azulada del seg•ento de piel 
afectado con o sin tendencia a la for•ación de ámpulas. 

Jer erado. Llevan consigo la ~ancrena cutánea (12.35,55). 

Se puede presentar· acalactJ.a e hipogalactla según la 

entidad nosol6cica presente. 

t.- Mama subdesarrollada o flácida. por causas hereditarias o 

co•o resultado de rr~ves enferaedades o aliaentaclón 
deficiente durante la eestaclón, afecciones puerperales 
(retención pacentaria) ocasional•ente con fiebre. 

2.- Enfer•edad de las •aaas por Estafilococos y Estreptococos. 
La lnflaaaclón se puede dar por varias causas, 

•ecánicas, tóxicas y por agentes infecciosos (conociendo un 
rrán núaero de a~entes co•o Escherlchla coll, Aerobacter 
aerogenes, Klebslolla pneu•onlae, Pseudoaorta a.eru~inosa, 

Salmonella. Pasteurella, Baclllus, Clostridlua perfrincens, 

Estreptococos acalactle, dlacalactle 7 zooepldeaicus. 1 otros. 
Estafilococos y Micrococos (33,39,55). 

Si bien la lnfla•aclón localizada 1 transitoria puede 

productrso en la maaa por trauaas de varia• clases, en ~eneral 
la mastltls es de origen infeccioso. Varias especies 
bacterianas causan la enferaedad Y• en cenera!, es dificil 
deteralnar ol orcanlsao causal por el tipo de reacción, la 

untrada por los conductos lactiferos or1~1no cn~l todas las 

causas do •astltis (67). 

La aa»tltia es frecuente e lneapeciflca. la •is 
taportante es la acúda no especifica 7 se lialta solo a etapas 



-59-

de la lactación o a los periodos de seudoce~tación. 

Los acentes irritantes principales son Estafilococos y 

Estreptococos con vía de entrada por la fisura en los pezones 

Y Piel adyacente, los Estafilococos producen ~ancrena y 
abscesos en pocos dias. y los Estreptococos producen una 
lnfla•ación purulenta •ás difusa. Las clándulas afectadas con 

caracter a1n1do aparecen au•entadas de ta•año. firaes y 
edeaatosas. la piel que las recubre se vuelve tensa y 
brillante. Ta•bién puede afectar por vía heaat6cena o, con 
aayor frecuencia a través de lesiones en la ubre. 

Los slnto•as son: fiebre, inapetencia y alteraci6n del 

estado cenara!, a veces se observan heaorrXacias petequiales 

en las aucosas. vóaitos y diarreaa. cuando el curso no es 

favorable puede producirse la •uerte en· 2 a 5 dias. 

La •astitis crónica puede desarrollarse partiendo de la 

acuda, pero en ~eneral to•a un carécter crónico desde el 

principio. En procesos acudos crónicos pueden for•arse 

quistes conteniendo un líquido f lbri•ucoso y de color 

chocolate y se encuentran rodeados de teJldo conJuntLvo. 

Los casos crónicos de ••stltls no se dlstlncuen 

satlsfac~oria•ente de las neoplasias por lo ~ue se procedo a· 

un exá•en citolóeico. La terapéutica en casos acudas puede 

llevar3e a cabo con antibióticos o sulfa•ldas, co•presas 

refri~erantes (une par~e de acldo acético. arcilla, una parte 

de alcohol y tres de acuaJ. 

So puede llevar a cabo la re•oción qulrúrclc~ por el 

•étodo explicado en el capitulo VI. (67). 

J.- Dificultades de flujo por estenosis. concénito o 

adquirido, del 

hay tu•ores y 

terapóutlca para 

ceneral solo se 

aparato canalicular de la leche. No rara vez 

quistes e~ las tetillas. Se debe intentar la 

recuperación del r1uJo nor•al. aunque. en 

locra el éxito en casos exce~clonale& y en 

condlcionea •UY favorables. 
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4.- La subida o retención de la leche es provocada por 

transtornos del •ecanlsao reflejo neurohoraonal (33). 

El cáncer ma•arlo históricaaente ha sido el canear más 

co•ún que afecta a la perra. El proaedio de la edad de las 
perras afectadas es de lO años. Aproximada•ente 2 de 3 tumores 
ocurre en las glándu1as 4 y 5 pero de un cuarto a un medio de 

todos los perros presentan en aúltiples f:lándula·s {51 ). 

Existen tumores benignos y aalienos, son muy raros los 

tumores mesenqulmatosos hoaolotiplcos en forma de fibroma. 
mlxoma, lipoma, condroaa. osteo•a y angioaas. 

Las neoformaclones heterotíplcas son más frecuentes y 
son encontrados predoalnanteaente fibrosarcomas, y rara vez 
adenosarcoaas, carclnoaas, osteosarcomas. condrosarco•as o 

mlxosarco•as. Los tu•ore~ •1xtos, son aás comunes después de 
los 9 años de edad (12,33.51,63,67). 

Las hor•onas Jue~an un papel laportante en el inicio 
y/o desarrollo do los tu•ores •amarlos. Sin embarg,, no está 

claro cuales hor•onas, y si la relación de nor•onas con otros 

factor os exór;enos (dieta) o endógenos son factores 
predluponentes. 

Una ovarlohlsterectoaia taaprana (después de 2.5 años 

de edad podrá reducir las posibilidades de cancPr •a•arlo al 
12% comparRdo con el desarrollo de las neoplasiaG presentadas 

en las perras núbiles. 

La ovarlohlsterecto•ía dentro o después del prl•or 

ciclo estral reducirá el rleseo vlrtualaente a cero. Esto 
implica que los estró~enos y/o las progesteronas pueden estar 

envueltas on algún !nielo de canear, el cual más tarde es 
cllnlcaaonte detectable. 

Estudio& clínicos y experlmentales han revelado posible 

influencia hor•onal: 
l.- El 66% de perras Bcacle tratadas con anticonceptivos 
oralos (proeestina aestranol) de 5 a 7 años desarrollaron 
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nódulos aaaarios (95% benlcnos). Muchos de estos se 
desarrollaron en perras control. 

2.- Una dependencia pituitaria lncreaenta dentro del 

crecl•lento hor•onal 7 decrece con la hor•ona estiaulante del 

foliculo (FSH), horaona lutelnlzante (LH), y la hor~ona 

estl•~lante de la tiroides (TSH) ~ueron encontradas en perras 

con desarrollo espontáneo do tu•ores •••arios. 

J.- No hay diferencia estadistlca en los niveles de prolactlna 

que se presentaron en las perras con, y en las perras sin 

afección. 

4.- Taablén se ha encontrado hipotlroidis•o en perras 
afectadas y quizá esté relacionado con el orí:en de 
los tuaores. 

5.- El acetato de •edro~lproEesterona presentó un increaento 

en la incidencia del canear aaaario cuando se usó cllnlca•ente 

para el control del estro. 

Trataalento. 

Las neoplasias aa•arlas se reaoverán qulrúrKicaaento. 

La actitud d~ esperar 7 ver. pueda presentar aetástasia o 

crecimiento inoperable ocurrido durante el tle•po de espera. 

por esta ra2ón radical. la aastoctoala e& solo necesaria 

cuondo los tuaores •últiples necesitan ser reaovjdos (33.51). 

El procedl•lento qulrúrclco se describe en el capitulo 

VI. 
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V.- REPRODUCCION. 

A) Caracterlsticas Reproductivas.· 
La perra presenta un útero bicorne con cuerpo corto y 

cuernos extraordlnarla•ente !arcos y delgados (21). 

La placgnta Presenta vellosidades corlónicas en 
contacto directo con el endotelio capilar del endo•otrlo 

(endotelio corlal). tiene los cotiledones distribuidos en una 

zona anular en la parte •edla-del corlón (placenta zonal) 
(57.73). 

Se 
y la edad 

los 6 y 

ha observado que existe una relación entre la talla 
a la pubertad, la perra entra a la pubertad entre 

12 •eses y a veces hasta los 24 aeses de edad. sin 

Presenta su máXl•o potencial reproductivo stnl 
t9rcer o cuarto estro y termina su receptividad 

sexual cíclica entre los 2,a 14 años. con un rango de los 6 a 

10 anos de edad (21.51.73). 

e•bargo no 

hasta el 

La perra es hembra de ovulación espontánea monoéstrica 

estacional do primavera y otoño, tiene un ciclo de 6 meses, 

con 3~ me9es de anestro, un pro•odio de 10 dlas en proestro, 

de 8 a 10 dlas en estro y 2 meses de •otaestro, presentando 2 

perlados astrales y rara vez J, a excepción de la raza BasenJl 

que presenta un solo estro al año (Zl,38.47,73). 

La ovulación puede 

principalmente on 

producirse en todo el periodo del 

estro, los pri•eros ó 4 dias, ~unque 

aleunos autores mencionan que •ás rrecuente•ente al final, con 

la ruptura de a 7 foliculos o más según la raza y pueden 

alcanzar hasta 10 ••· do dlá•etro, y tardan en bajar de 6 a 8 

ó hasta JO dlas. El ovoclto llega al útero en Z4 h· 

aproxlmada•ence. mantenlendose vivo sin sor fecundado 

alrededor de 4 dlas (26.47.73). 

El cuerpo lútoo persiste ~ la porra no fecundada 

durante JO dias aproximada•ente, hay ~ periodo progesteral 

que se prolonga por 2 mases en pro•edlo. durante los cuales 

puAden ocurrir renó•enos de pseudocestact6n Y ta•bién puede 
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no~arse una ligera secreclón vulvar blanquecina. espesa 
lla•ada "Menstruación Blanca" 
producción de leche que no 

patológico (73). 

que se aco•paña 
debe confundirse 

a veces de 

con fluJo 

La perra es •ultipara y tiene un período de preñez de 

58 a 70 dias. 64 en pro•édio (26.47,57,73). 

B) Ciclo Estral. 

El ciclo estral tiene una duración de 235 dias con un 

rango de 120-390 días y se divido en t períod~s (13). 
1.- Proestro. 

Periodo de preparación en 

que 

el cual por acción de las 

esti•ulan los órganos ~onadoesti•ullnas (hormonas 
sexuales) prehlpofisiarlas co•lenzan a desarrollarse los 

rol ículoa ováricos destinados a •adurar. lnJciando la 
secreción de liquido folicular y su au•ento de ta•año as.\ como 

las paredes vaginales y vulvares se hacen mác gruesas y las 

del útero se irrigan con •ás tntensidad provocando congestlón 

1 ede•a, con descarr:-a he•orrácica. escasa y de. tonue aatiz 

rosado. rara vez so nota sexual•onte receptiva ln perra. 

aunque algunas ya experi•antadas y •aduras aceptarán el 

servicio; la duración varia con un rango de O a 1 ;· dias, 

generalmente tiene un promédio de 9 dlas. 

A la cltologia se encuentran eritrocitos y células 

queratinlzadas. la porción de estas últiaas auaenta con ol 

progreso del proestro (21,26,38.51,73). 

2. - Estro. 

Periodo de maduración y dehiscencia de los foliculos, 

la vulva dls•inuye do ta•eño y se vuelve suave, la descarga 

vaginal so vuelve •enos sangulnolonta, a•arillenta e incluso 

incolora. en este periodo. la perra present3 grán receptividad 

al •acho. tiene un ranco da 3 a 21 ctlas con proaedio de 9 dias 

(26.38.51,73). 
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A la cltolocia. predominan las células queratlnlzadas 

(dificil de diferenciar con vacuollzaclón), se presentan 

eritrocitos en un 25% de los casos y pueden llegar a 

presentarse bacterias cuando el estro yá esta adelantado, el 

epitelio se hace más alto, y las críptas y glándulas se 
desarrollan (21,73). 

3.- Metaestro. 

Periodo de formación y permanencia del cuerpo lúteo con 

alteración de las paredes vaginales y uterina~ (26.73). 

Este periodo se puede dividir en doa: 

Metaestro t: En los primeros 25 dias del periodo. el Guerpo 

lüteo aparece hlstológicamente funcional. y hay 

hipertrofia endo•etrlal. 

Metaestro 2: Del dia 25 al 60, el cuerpo lúteo muestra slgnos 

de regresión. aparición de grasa en sus células 

y un aumento en el tejido conactivo, el 

endometrio sufre cambios hacia el estado de 

anestro desde el dia 25 en acielante (21). 

Diferentes estadios durente el metaestro: 

-Embarazo, periodo de ~estación. 

-Pseudogestación (con perturbaciones y ca•bios similares a lon 

de la gestación, pero sin feto presente) (26). 

A la cltologia su observa ausencia de eritrocitos y 

células queratinlzadas preaencla de ~rltrocltos en las 

células parabasales que son representativas del cambio (21). 

4.- Anestro. 

Periodo, de latencia entre las act1Vldades sexuales, en 

·01 cual so produce La lnvOluclón del cuer?o lúteo (26,38.73). 

En La perra el andometrio es bajo durante este periodo. 

con un epitelio cub~odal poco dosarrollado al igual que laG 

glándulas y las criptas (21.73). 
El epitelio vaclnal que ~e ha reducido a 2 ó 3 capas en 

ol anestro, e•pieza a crecer al acercarse el proestro (73). 

Esta fase puede tener una duración de 100 a 150 dias 

con un promódlo de 125 dias (2t). 
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Los intervalos lnterestruales •ás largos de 8 meses se 

pueden considerar coao anor•ales (51). 

C) Fecundaclón. 

El aoaento d0 la fecundación es de ~rán laportancia. 

hay ciertos •otLvos para creer que el esperaatozoide per•anece 

durante cierto tle•po dentro del útero o en cuernos uterinos 

para poder lograr la fecundación; a este fenómeno se le llama 

habilitación o maduración del esperaatozoolde (26). 

La fecundación se inicia con el contacto entre el 

ovoctto y el espormatozoolde, y teraina con la fusi6n del 

pronúcleo (7). (Ver fie-. tO). 

ln11ediata•ente después de la ov•1lación. el óvulo 

contenido en su aeabrana vitelina (aeabrana celular del óvulo) 

se rodea de una ~ruesa capa de eonopollsacáridos. la zona 

pelficida con variable cantidad dP. células de la ~ranulosa, las 

que for•an la corona radiada; esta se supone derivar de la 
capa •ás interna de las celulas de la granulosa (corona 
radiada), que a su vez es parte del cu•ulus ophorus del 

foliculo. En la zona pelúclda penetran •icrovellosid&des de la 
ae•brana vitelina del óvulo; todavia no hay jCuerdo rPspecto 

si la corona radiada y las células acuauladas inhiben la 

penetración del esper•atozooide si, en con9ecuencia. so 

dispersa poi la hialuronidasa o si. por el contrario ayudan al 
esper•atozoo en la penetración con acción sobre la cola de 
éste en e1 aovlmiento penetrador (26). 

El priaer paso en la fertilización incluye la 

penetración del esperaatozooide a través de las células del 
cúmulo y de la corona radiada que colpea con su cabeza la zona 
pelúcida. Dos enzl•as se asocian a la c~beza del 
osperaatozooide (hialuronidasa y la acroslnn). La liberacl6n 

de estas es posible por la capacitación y Ja reacción 

acrosoanl. durante dicha reacción se fusionan la •e•brana 
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acrosó•ica externa y la •embrana plasaática de la cabeza del 
eeperaatozoolde. Esta fusión produce vesiculas que liberan a 

las enzi•as acrosóalcas (hlaluronldasa y otras) necesarias 

para fert111zac16n. La aeabrana acrosómlca interna 

peraanece intacta alrededor de la cabeza del aspermatozoolde, 
en el secundo paso éste penetra en la zona pelúcidn, y la 
•e•brana plasaátlca de la cabeza se fusiona con la aeabrana 
vitelina (7). 

La acroslna favorece esta penetración dejando una 
abertura en la zona pelúcida en el punto de entrada. Dospuós 

del paso del esperaatozoold& ocurre la reacción de zona. 
Cuando la aeabrana plasaátlca de la cabeza se fusiona con la 
aembrana vitelina. Junto con los gránulos corticales. vaciando 

su contenido hacia el espa~io perivitelino (esto parece 9er la 

causa de la reacción de zona); después de entrar, se presenta 

el cierre vitelino. es una reacción para proteJer contra la 
fertilización do otros aspermatozooldes. El cltoplas•a so 
contrae expuls~ndo el 2e cuerpo polar. La •cabrana nuclear.del 
espermatozoolde en dlslclada foraando el pronúcleo •ascullno. 
que se une con el pronúcJeo feaenlno ahora por ruslón de sus 

semlnúcleos formando una nueva •asa nuclear: con ello se foraa 
el cl~oto o nuAvo lndlvlduo. El óvulo ha foraado casi sleapre 

su primer cuerpo polar antes de haber ocurrido la focundaclón 
(7.26.57). 

O) Fertlllzación. 

Es la aptitud para pro~uctr uno o más óvulos viables. 
proporclonandoles un medio favorable para la iaplantaclón. 

desarrollo fetal y parto nor•al. 
Los factores que influyen son auy variados: 

Eda.J;I: Su punto máximo es de los 4 años. luer.o va decreciendo 
hasta quo so pierde de los 12 a los 15 años de edad. 
ll~: Es de cen8tica. el mecanismo no es bien conocido. 
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lfonfgrwac1ón: A menor ta•año en la raza •encr nú•ero de crías. 

Explotación: EJercic!o a Higiene. 

Alimentación: Influyen favorable•ents si es rica en proteínas 

y vita•lna E, es frecuente en all•entos usuales (59). 

Los puntos más importantes en la fertilidad son: 
-Maduración del huevo normal. 
-Capacitación del huevo. 

-Estructuras funcionales de transporte de los ga•otos (JI). 

Los problemas más importantes en la fertilidad son: 
-Infecciones 

Parvovlrus, 

(Brucella 

Escherlchla 

canis. 

col!, 

abortus, Herpes virus, 

Estreptococos O he•olítico). 

-Espor•a anoraal. 

Estafilococos aureus, y 

Probleaas estructurales (obstrucción de órganos tubulares, 
puede ser causada por lesiones congénitas. lnfla•atorias o 

nooplás.icas. 

Concénitos 

congénito). 

o adquiridos (Hiperplasia. lnfantills•o vulvar 

Insuficiencia del •úsculo constrictor del 

vestibulo para relajarse durante el ostro; restos do lo~ 

conductos de Nüller provocan obstrucclón durRr.te el coito y es 

de l•portancia varlable. 

Existe un trata•iento hor•onal ¡Jara 

productivas en dl cual se ad•inl~tra ya sea el 19 

perras no 

6 2• dia 

del proestro 2500 u de gonadotropina sér!ca de yegua preñada 

(PNSG) Equ.inex. (Ayerst Lab. St. Laurnnt Quebec). ~n el pri•er 

dla del astro. cuando la he•bra acepta ta •onta se dan 12.5 mg 

(~ tableta de 25 11g.) de cJ trato de clo•1Phene. (W.S.Merrel.l 

co. Weston. Ontario). 
Después de que la ovulación es lnduc!da. se sJrtue 

ad•J.n!strando este eeente (12.5 mg/día} hasla que J.a he•bra no 

acepte al aacho, ya sea que se cruce diario o nó. 

El trata•iento se basa en la s1~uiente Jócica: La PMSG. 

incre•enta el nú•ero de Foliculos en los ovarios, Y el citrato 
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Proceso de Fert111zaclón; a) Ovulo potencial: 

b) Divtsión do las porciones gonétlcas; e) For•aclón del 
ovocito 2g; d) Esper•atozoide penetrando el cumulus oOphorus 

y corona radiada del ovocito; e) El espermntozoJde penetra la 

zonz peJ.úcida y se fusiona con la •e•brana vi telina. le 

roacc16n so 
cor tlcales. e 1 • 

Jnicia y o•piozan a desaparecer los cránulos 
Maduración Metafase); !) El esp3r•atozoide 

penetra al c1 top las•• y el bloque vi te lino os activado e 2• 

Maduración Metafase); S) Pres8ntac1ón de los pronucleótidos. 

•asculino 1 fe•anlno; h) Se lleva a c;:Abo l• sin1:a•ia (Fust6n 
de los Pronucleótldos): l) Se foraa el zii:oto co•pletandose 

así la fertilización. 
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de clomiphene. actUa como un antiestró~eno en el hipotála•o. 

simulando el pico de secreción de las gonadotroplnas de la 

adenohipófisls e induce la ovulación (15). 
Otro problema que se presenta es la ovulación errática 

(fuera de tiempo) ya sea temprana o tardía (3,38,51). 

E) Gestaclón. 

La eestaclón se inicia desde la implantación del óvulo 
fecundado hasta el momento del parto. 

El endometrlo·prolifera y se vascularlza lnmedlatamante 
antes de la lmplantaclón, en cuyos momentos secreta un liquido 

llamado leche uterina. esencial para el e•brión, antes de la 

implantación y en el curso de la •lsme. 
La fertilización del óvulo se lleva a cabo en el 

oviducto, y una vez fecundado viaja libre•ente por el oviducto 
y llega a los cuernos uterinos donde permanece dentro del 

útero por varios días antes de su l•plantación.durante flSte 
tiempo continúa la división de la formación del blastoclsto. 

La ovulación se presenta aproxi•adamente entre los 18 a 20 

dias ( IJ,21.25).(Ver fig. tl) 

En tanto el embrión au•enta de tam&ño, el proceso 
difusivo que dló nutrición al cigoto resulta insuficiente para 

mantener y foaentar el crecimlento: por Lo mismo so 

desarrollan las membranas oxtrao•brlonarias, continuando en su 
dAsarrollo, las extremidades del saco vitelino embrionario 
aumentan progresivamente mientras la parte central se hincha 

on forma de barrll en la zona ecuatorial que sobresale toda en 

formaciones vellosas, 
placentación (26,7J), 

este fonómeno toma el no•bre de 

La plnconta consiste en una ordenación do •embranas, de 

tal manera que los medios nutritivos do la •adre puedan llegar 

al foto al mls•o tiempo los productos de desecho de éste 
últlmo excretados por la aadre (13,26). 



FJG.tl. 

Croclaiento del zigoto. 
a) Zlgoto al di~ cero. 
b) Prese11tación de dos célular.. 

e) Presentación de ocho céiulas. 
d) litórula. 

e) Blastlclsto (partes: zon~ pe!u~lda y IllaGtocele). 
f) Blastoc1sto Alar~ado (partes: Ulastocele y Trofoblastoc). 
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la placenta fetal 

contacto directo 
alantoides, amnios 

están co•prendidos el cortón 
con los teJ idos •a ternos) (Ver 

(el cual se encuentra cerrado 
hacia el vlgésl•o día y contiene entre 40 y 80 e.e. de líquido 

a•nlótlco), y vestigios del saco vitelino (13,26.73). 
-Pesar rol Ig Wtl eal2.t.1.{m. 

En la parte anterior del cuerpo se for•a el corazón de 

una porción del mosoder•o, al principio doble y luego se 

fusiona. Los vasos sanguineos han surgido a partir del tejido 
conJuntlvo, al igual que el aparato genitourinario, a 

excepción de la vejiga, que procede de un repliegue 

mesod0rmico asi co•o con las glándulas cer•inales a las cuales 

oaigran posterloraente las c0lulas sexuales prl•ltlvas. Estas 
se encuentran yá en dichas ~lándulas cuando el embrión •ide 

solo un par de mili•etros (54.57). 
Los conductos excretores de los ovarios, conductos de 

MUller, se fusionan en sentido caudal para formar la •atriz y 

la vagina. 

Del intestino, cuya unión con el saco vitelino o con la 

vosicu!a u•blllcal se cierra cada vez •&s. deriva el tubo 

diffestivo con sus glándulas accesorias. Los extreaos dol 

intestino al principio ciegos, avanzando hasta abrirse hacia 
la superficie corporal. 

La larlnee. tráquea y pulmones derivan do brotes 

faríngeos. 

En la porc.tón craneal. so fragua una cavidad que luego 

so divido por un tabique. for~ándose las cavidades nasales y 

bucales. así como esófa~o y traquea. 

En la porción caudal se cierra la aapolla rectal. que 
confluye hacia el intestino poatorlor. Pf lmero se forma la 

cloaca que comunica taabién con la vejiga y con el aparato 

eenitnl; posteriormente se separan el Lntcstino de len ór~nnon 

genitourinarios. y ·asi se originan las aberturas nasales (57). 
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a) Esque•a de la placenta Endotei10 coriaJ en~re la perra y 

el feto: 
b) Dlasra•a de la placenta Endotelio cor1&1 entre la porra 7 
el feto. 



-70-

La duración de todo este ~roceso abarca de 56 a 70 dias 

con un proaedlo normal de 63 dias y con variaciones propias de 

las diferentes razas. los nacidos antes del día 56 rara vez 
so~revlven, principalmente debido a su inmaduréz (21,38). 

Tabla 3. 

Semanas 

5 

6 

Oías 

14 

21 

28 

35 

42 

49 
56 

63 

F) Diagnóstico de Gestación. 

Ta•año en cai. 

o. 15 

0.25 

o. 60 ver flg. 13-a 

2.05 vor flg.\3-b 

5. 00 ver ftg.14-a 

9.00 ver flg. 14-b 

l2.00 

15-00 

18.00 

( 73). 

Una de las más interesantes aplicaciones de ia· 

exploración del aparato genital la constituye el diagnóstico 
de preñez, 

Existen varios m0todos de diagnóstico de gestación, los 

más conocidos son: 
t.- Laparotomía, que no es recoaendable en estos casos. 

2.- Hlsturo-radiorrrafía, del día 32 al 45. 

3.- Palpación. 

4. - IJ 1 t r a~on ido. 

b.- Exámcn citoló~lco do la vagina. (21.61). 

La laparotomia exploratoria es preclsa. ne optna que en 
un diag:nóstlco de gestación no es recomendable. 

Los rayos "X" o hlstcro-radiograf ía no son 



a) 

b) 

FJG. 13. 

Desarrollo de la Gestación (Cortes longitudinalos). 
a) Or~anos s&.Xuales durante la preñez aproximada•ente a los 

21 dias con rotos del ta•año parecido a un chlcharo. 
b) Organos sexuales a los 28 d~as de la preñez (foto~ 

pa.lpables), 



a) 

b) 

FIG.14. 

\\~ 1 " ( l 

\>!<: u 
-···· .....,,.. 

Oenarrollo rte la gestaclón (continuación). 

a) Organos sexuales a los 35 dics aproxiaada•ente, de la 
preñAZ (retos ovoirt~s de diflcll palpación). 

b) Estructuras a los 42 dias aproxi•ados de la preñez, 

pr0sentando doblez del cuerpo uterino para facilitar el 
acoaodo de los fetos. 
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reco•endables por la susceptibilidad del tejido embrionario ·a 

las radiaciones, excepto poco antes o después del término, 

cuando existe la duda de la presencia de otro feto. Teniendo 

este método un valor limitado, teorica•ente es factible a 

partir del ao•ento en que los huesos fetales c•piezan a 

calcificarse, pudiendo mostrar calcificaciones del esqueleto 

de los fetos para la ldontiflcaclón positiva después de los 42 

dlas de gestación, esto no es posible en Perras obesas o si al 

animal no ha sido bien preparado para la radlografia 

abdo•inal, siendo mucho más preciso después del dla 45 

(26,38,48). 

La palpación de los fetos, a los 28 días han alcanzado 

un dlá•etro de 2.s a J.5 e•. con una pequeña porción de 

separación entre ellos. 

Se cree que ésta es la etapa óptima para realizar el 
diagnóstico de preñez por palpación, fluctuando entro 26 y 31 

dias, en dicha etapa, en ocasiones no es posible reconocer con 

presición un útero grávido transcurridos los 30 dias, solo 
hasta los 49 días cuando la cabeza fetal ha oscif lcado, par9 
entonces, la palpación no os necesaria ya que la preñez es 

obvia (21,JS). 
El ultrasonido en esta caso es rara ~ez usado. aunque 

es un aparato de grán presiclón. pero necesita una ciorta 
experiencia en su •anejo, y suele ser lncosteable su uso en 

esta especie. 
No se conocen •étodos biológicos para un diagnóstico 

·~e•prano y confiable de la preñez, los •étodos citoló~icos han 

tenido poco o nlncún éxito, pero hay testl•onio de que los 
estudios en este ca•po pueden ser fructuosos (38,48). 

(Ver Tabla 4). 

G) Parto. 
Es el acto de nacl•iento del foto. soñala la 



10 

TABLA 4. 

Di as 
aproximados 

Fácil palpación 

20 

(2-4 cm.) 

JO 

Utero en contacto con 
la pAred abdominal. 
empieza la dlstención 

de la mis•a. 

mostrando 

60 

PaJpación Fetal 

( 21) 

los ta•años de la gustación, 

del feto se~ún ul día. la etapa donde emplaza la 

d1stenc16n nbdomlnal asi como ln etapa óptima para llevar a 
cabo los rnyos "X" y la palpación fetal. 
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ter•inaclón del e•barazo el cual consiste en la expulsión o en 

la extracción del feto y sus anexos del orcanls•o •aterno. El 

ta•nño de la ca•ada en los perros ~randes suele ser de 8 a 12 
crias y en pequeños de 3 a 6 (21.26,73). 

El organis•o se prepara para parir y para all•entar a 

los productos por •edio de ca•blos ~n los órganos cenitales 7 
de las glándulas •a•arias. üor un au•ento en la producción de 
estrógenos se hace más evidente el estado de hiPere•ia del 

tracto va~inal y el consl~ulente estado ede•atoso de la vagina 
y la vulva, dlfundiendose al perineo y hasta las •a•as las 
cuales auaentan de volu•en, se ponen turgentes. llenas de 
liquido (calostro) que a veces sale de los pezones en calidad 

y cantidad variable. 

Las articulaciones do la pe1vis se aflojan en la zona 

de unión por la relajación (debido a la hidratación de los 
li~a•entos por acción de la relaxina) de los lica•entos 
capsulares sacro ilíacos y por el ablanda•iento de la sinfisis 

isquio-pubiana por la acción de 1as hor•onas foliculares y 

lutelnizantes (73). 

El trabajo de parto se divide en 3 etapas ó prodro•os 
del parto que se explican a continuación: 

t• Etapa (preparatoria o dilatadora) Co•prende desde el 

co•lenzo de las crntracciones hasta la apertura del cérvix. El 

teto está a tér•lno (Ver fic.t5-a). 

En esta ~tapa la perra se encuent!a intranquila, hay 
preparación del lecho. jadeos y escalnfrios (existe hlpoter•Ja 

en la proxi•ldad al Parto). 

El cérvix e•pieza a relajarse y a dllalarse lo cual es 
causado por la relaxina en sinorgis•o con niveles elevados de 

estrócenos 
dilatación 
secretora 

aparte 

total 
de la 

de provocar la secreción de •oco, 1 Ja 
por la presencia del feto. La actividad 

•ucosa quo habia contribuido a .la for•actón 
del tapón cervical. produce una secreción que disuelve e! 
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tapón mucoso y lubrica las paredes de la vagina y la vulva 
(7.21.26.38,57,73). 

Las contracciones uterinas iniciales probablemente sean 
causadas por la P~f2 alpha conforme se vá liberando. el 
endometrlo por elevaciones de niveles estrogénicos. Se sabe 
que la PgF2 alpha se eleva por la oxltocina que causa 
contracclonos más fuertes. acortando al útero y aproxlmándo la 
extremidad de los cuernos al cérvlx y empujando el saco fetal 
hacia el mismo cérvix. Entonces la boisa a~niótlca puede 
penetrar a lo largo del conducto, el •ovi•iento del feto 

dentro del cérvlx estimula los nervios sensitivos que causan 
liberación de la oxltocina de la hipófisis posterior 

(7.21,26.57.73). 

Es dificil identl.flcar el •oaento de transición de la 
primera a la segunda etapa ya que depende en parte a1 encaje 

de la cabeza del feto en el canal de parto. una vez que se ha 
dilatado completamente el cérvlx hay contracciones de •úsculos 

abdomlnales (38). 
2• Etapa (expulsora) co•prende el paso de ciertas 

porclonea fetales desdo el cuello uterino a la vagina, Junto 
con la ruptura de una o a•bas boleas. inicia esfuerzos 
refleJoa que culmina an contracción abdo•lnal (Ver flg.15-b). 

Los dos tipos de contracción. uterina y abdo•lnal. 
expulsan al feto a lo largo del canal cenital. este avanza y 

os finalmente expulsado del útero materno (21.26,73). 
Se reconoce clinicamente por la sucesión de las 

contracciones, primero espaciPdas y débiles. se hacen lue~o 

más frocu~ntes, más intensas. •!entras quo el útero se pone 

tenso. Du1anLe eslas pausas. el canal pelviano se aúapla 
~radual•ante para permitir al paso del feto. Las contracciones 
de los músculos abdo•inales. de llga•ento prepubiano y del 

Utero. levantan al feto de la cavidad abdo•inai por ol 
estrecho anterior de la pelvis e•puJándolo hacia el estrecho 



a) 

b) 

FIG. 15. 

Parto. 

a) Esque•a de las estructuras sexuales presentando la 
posición típica nor•al del feto a téraino. 
b) Par to: .Prcscntacibn anter lor nor•al del feto. 
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posterior ( 73). 

A menudo los siguientes nacimientos se presentan con un 

.leve regreso al comportaaiento agitado de la primera etapa, la 

cual se interru•pe cuando el siguiente feto es expulsado 
totalmente. 

El primor cachorro naco aproxlmada•ente una hora 
después de que se iniciaron las verdaderas contracciones. ·esto 

puede durar desde 20 minutos a 2 horas, más de 2 suele ser 
peligroso para la vida del cachorro, y el descanso fluctúa de 

3 minutos a 3 horas (38). 

Para los cachorros subsecuentes es más rápldo por estar 

el cérvlx completamente dilatado, reduciéndose el tiempo de 

contracción entre 5 y 30 minutos (38). 

3• 

de segundo 

útero por 

Etapa, co•pleaentaria, de expulsión de envolturas o 

parto, al primer tiempo se libera la placenta del 

medio de contracclones posteriores y el segundo 

tleapo puede presentar dos variables: 

t.- El cachorro nace envuelto y la perra lo lubera (la 

placeOta fué expulsada Junto con el feto). 

2.- Las membranas se roapen, pero aún está unido al cordón 

umbilical, si la perra troza el cordón, l& placenta puede 

regresar al cérvix o útero, osta puede salir antes o después 

del próKl•o feto, a veces salen varias placentas al mis•o 

tiempo. normalmente después de un corto período (21.38.73). 

H) Probloaas Reproductivos. 
-Ester i 1 ldad. 

Es la pórdida permanente de id fertilidad, se presenta 

por transtornos de diferentes causas. 

1.- Infecciosas: metritls, tuberculosis. piomotra. ctarro 

uterino. vulvova~lnltls. 

2.- Desarrollo funcional del ovario: degeneración quístlca. 

tumores. persistencia del cuerpo a•arillo. 
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J.- Obstáculos •ecánlcos: pólipos, papilo~as, flbro•as vulvo 

va~inales. he•atoaetra, hid.-o•etra, hiperplásia quistlca· y 

otras lesiones en el útero. 

4.- Qui•1cos: acidéz vaginal. 

s.- Hereditario: exoso de consanguinidad, hlpoplásla ovárica. 

Las lesiones congénitas nó sieaprB son hereditarias, no son 

frecuentes y consisten aá a aenudo en for•as hlpoplRsicas, 

son raras las •alforaaclones. se puede lle~ar a observar 
acenesla ovárica con ausencia total de aaduréz. y del estro 

cicllco habitual. agenesia de oviductos. 

6.- O~ros: accidentes, edad, desnutrición. obesidad. caabios 

bruscos delrcllaa (38,59,73). 
-..E.s.l..al silencioso Q JiJU2wU.Lg. 

Es una condición en la cual la hcabra presenta una 
ovulación noraal sin ~anifestaclones externas de signos de 

estro, solo •UY poco notables. En algunos casos puede 

confundirse con un anestro verdadero. pero los casos de estro 

silencioso suelen ser ocasionales y en épocas deter•inadas de 

la vida reproductiva ael ani•al. 
La causa flsloló~ica se desconoce, aunque PUtiden es~ar 

co•prendldos desde una pJoducclón horaonal subu•brPl a un 
equilibrio hor .. onaJ.; probabJ.eaente ... desarrolla con 

deCicionte producción de hormonas ~Qnadotróplcas lutelnizantes 

y •és probable con exceso de H.lutelnlzante o bien presencia 

de cuerpos lúteos falsos. en vian de atrésla. con su teca 

in terna 

vaclnal 

la vulva 

•uy desarrollada. En estos casos los si~nos al exá•en 

incluyen: lnfla•ación vulvovacinal, hu•edaciaiento de 
sin descarga, si se observa a!cuna descarga de 

3erosa, incolora o cuando •ucho de color rosa. En naturaleza 
ocasiones se observa deacarca licera sancuinolenta al final 

del ciclo,· pero en este •o•ento ya no se •uestra atractiva o 

roceptlva, tambión pro~onta una ll~era con~estJón 1 eu~&ao 

aoco en el cérvtx. 
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No se conoce trata•lento o •edida de corrección para este 

problo•a. ios intervalos antes y después del estro silencioso 
son nor•ales (7,21,38,73). 
-Oyulación BJl..Uu...wutB· 

Es provocado por un celo persistente, por varios o aUn 

por muchos dias después del periodo normal. causado por 

maduración lenta de los foliculcs produciendo un atraso en la 
ovulación dentro de las caracteristlcas de un estro normal-
Puede ser atr ibuldo a un desequilíbr lo hormonal 
prehlpoflsiarlo. re«ulado por otras glándulas y especialmente 

por la tiroides. esta interviene sobre la hipófisis y el 

ovario Y por lo tanto sobre el desarrollo del estro y la 
ovulación (73). 

-~ Qesiaclón. (Pseudo~yosls, Falsa Preñez). 
Este es un síndro•e que ocurre en la he•bra no gestante 

siguiendo al cese de la cstimulactón progestaclonal. 
La 

preñada 
pseudopreñez es 

in tac tn cuando 
un fenó•eno normal en la perra no 
sobreviene una fase lútea de 

aproximadamente 60 dias después de cada estación (cuerpos 

lúteo~ funcionales y el endo•etrlo •ueatra general•ente signos 
de hiperplasla endo•etrlal). 

Se presentan sl~nos idénticos al parto y a la lactación 
en la perra gestante: ellos incluyen eJ desarrollo de la 
¡:lilndula mamar la. secreción de suero sanguinolento o 
lechoso, cambios en la personalidad (preparación de ca•a, 

conducta maternal), depresión y anorexia. 
La presentación de loq signos ocurre después de quo 

declina la concontraclón de la progesterona sérica 

aproximadamente 2 aeses después del inicio del estro on todas 
las porras intactas. Los signos ta•bión pueden ocurrlr ~ ó 4 
días rtespucs do una ovarlohlst~rectomia en mctaestro, cuando 

la ro•oclón quirúrgica de los ovarios el cuerpo lúteo 
funcional causa una baja en la progesterona ó después del cese 
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de una terápla de progestácenos exócenos. 

El signo clinico •ás co•ún fué la presencia de 
glándu!as •a•arias desarrolladas y secreción de fluidos. La 

característica de la secreción varió de seroso a sanguinolento 

o lechoso. y aabas secreciones sanculnea y lechosa pudieron a 
veces ser presentadas por una sola glándula. 

NlngUn trata•iento es co•unaente recomendado para la 

perra con Pseudopreñez, ya que este es un fenóaeno normal de 
resolución expontánea. 

El severo creclalento de la glándula aaaarla puede ser 

tratada con un decreaento en el agua y allaento durante 3 6 4 

dlas. 
La tP.rápla androgénlca (1 ag/kg/testosterona ¡.~. una 

vez: ó 40 mg/kg de Mlbolerone diário por dias). El 
pronóstico es exelente en todos los animales en ausencia de 

lnfecclón secundarla en las glándulas •a•arias. (21.26.38.5l). 

-!le~ prolongada. 

Es una enfor•edad 

adenohlpoflslaria. cuando 

•aYor a la del proaedlo 

hereditaria. asociada a la aplasia 

la cestaclón tiene una duración 

de la especie. puedo deberse a 

defectos en la foraación del feto que interfiere con el 

•ecanls•o de inicio de parto. generalaonte las crias son 

pequeñas coaparadas con las crías normales (2!.63). So 

presentan diferentes grados de hipotrlcosls. diferenciados 

aquellos en los cuales son nor•ales & otros que están cas1 sin 

pelo; Los pelos presentes ~eneral•ente son largos y toscos. 

taabién se pueden presentar varias deforaidades ópticas y 

esqueléticas (no auy coaunes en la perra). Taabién se puede 

presentar por la falta de ll~aaentos pelvianos (31.63). 

-~ Wlr.an.l..e lJ1 Gestación. 

Ta•blén se le llaaa laproplaaente "Falso Celo" y puede 

interpretarse de varios •odas. 

Es probable por presencia. de altos niveles de 
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progesterona producidos por la maduración suscesiva de 
folículos no destinados a estallar en el móaento de la 

ovulación 

estrógenos 

{gustación), o bien. por altas cantidades de 

presentes de origen placen tar Lo o 
cortlcosuprarr~nal en circulación. también puede deberse a la 

duplicidad de la secreción fisiológica del cuerpo amarillo, 

con lo que persistirá una secreción estrogénlca Ootable de los 

elementos de la glándula tecal lnterstlclal (47.7J). 

Algunas hembras de otra especie pueden mostrar signos 

claros de estro d~rante la preñez, esto es raro en La perrn 

(2 t). 

-.e.u.ñ= ~· 
Es rara pero es probable que ocurra en la perra, 

normalmente estas condiciones se presentan como urgencias 

abdominales sin referenclas slntoaátlcas especificas con el 

slsteaa reproductor (38). 

El óvulo puede ~er implantado en 1a superflcle del 

ovar lo. en el ov lduc to o en la cavidad ab,.Jomlnal. o soa una 

preñoz extrautorina de curso patológico (55,73). 

En ta cavidad abdominal. las membranas se desarrollan 

on ol óvulo de la forma usual y hay una reacción de 

proliferaclón de toJldo altaaento vascular en el perltoneo, y 

particularmente el omento, cuya fusión e5 de la placenta. 

aunque usla plac~ntaclón es lmpcrfccta. Excepclonal~ente, el 

feto pUQde desarrollarse hasta la •adurez (55). 

-.E.Q.tomomlficw:..l.Qn. 

Es la retención del feto aomlflcado, que se coaporta 

posltlvamento como un cuerpo extraño qua coincide con la 

presencia de un cuerpo lúteo permanente. En general ol feto 

muerto os expulsado. poro cuando al cuello se mantiene 

cerrado. el contenldo uterlno suele permanecer estórtl. en tal 

cnso, el foto sufre autollsis postmorte•. poro no putrefacción 

( 67. 7 3). 



ESTA T 
-19SAUR 1fS/S 

llf LA 
Se pueden observar todas las etapas desde 

NO DEBE 
!J!BllfJTF" 
que se 1'rt'f.~1a 

la separación de la placenta con coloración por hemoglobina en 

los tejidos. Los tejidos blandos del feto se licúan 

gradualmente el liquido es reabsorvldo por la sangre y la 
linfa materna. has~a las fases más avanzadas cuando el feto y 

las envolturas se han convortldo en un resto arrugado y firmo, 

consistente casi de modo completo en piel seca y huesos 
(39,67.73). 

Generalmente el feto es ·encontrado por accidente. sus 

causas se deben a adherencias de~ canal cervical, torsión 

uterina, hlstoceto, disfunciones hor•onales que no permiten la 

preparación normal para el parto y en la preñez extrauterina 

( 67. 73). 

-~. 

Es la expulsión ya sea en fase ovular, embrionaria o 

fetal; la forma más común es la fetal antes de que llegue a 

término de la gestación noraal. Es un sintoma de una 

onfer•edad y no a una enfermedad en sl (63.67). 

El aborto ovular es deter•inado por cond1ciones 

especiales en que pueden encontrarse al óvulo, o por 

enfermedad de los órganos genitales Preexistentes o que 

resulte pos ter tormente a la fecundac!ón. puede pasar 

comple~a•ente i11advortldo por la poca o ninguna intensidad de 

los slntoaas. Solamente cuando el aborto ha tenido Lugar. la 

presencia de secreciones en la vulva hace sospechar que ha 

ocurrido. 

El aborto embrionario puede presentar o nó sinto•as. no 

hay duda de que el paso del embrión por el canal genital 

ocurre facll11ente, sin pee iodo c:.e dilatación y expUIRlón que 

geRn capaces de producir manifestaciones da cierta importancia 

(73). 

La cau~a de la •ayoria d~ los abortan 9S la muerte del 

feto, la reacción normal de un útero a un feto muerto es su 
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expulslón co•o cuerpo extraño. Oá un cuadro sintomático Olen 

apreciable, aunque no siempre con alguna frecuencia. aún en el 

periodo fetal bastante adelan~ado, el aborto se realiza en 

forma completamente inesperada. sin prodro•os y sin síndrome 

doloroso manifiesto. 

Los tejidos de la unión placentaria a menudo están 

notablemente lesionados y muestran lnflaaación. necrosis, 

hlallnización u otros cambios degenerativos (67.73). 

El aborto es causado por agentes que afectan al feto, a 

la placenta o a ambos. Las causas más comunes son: 
1.- Infecciosas: Lesionan los toJidos plncontarios y 

destruyen su función o i~plden ia 

implantación original. 

Bacterias 

Virus: 

·Protozooarlos: 

Hongos: 

2.- No lnfecclosas. 

Hormonales: 

QuimJcos: 

Nutricionales: 

Brucella (esporádicamente). 
Escherichla coli. 

Pse.udo•ona aeruginosa. 
Corynebacterlu• spp. 

Estreptococos y Estafilococos. 
L.eptospira. 

Tuberculosis. 
Moquillo cnnino. 

Hepntltls canina. 
Toxoplasma gondl!. 
Asperglllus spp. 

Estrógenos. corticoesteroldes. 

prostaglandinas. 
Efectos tóxicos por plantas, nitratos. 

arsénicos, naftalenos, clorlnados, 

purg-antes etc. 
Oesnutriclón. deflclencla de vitamina 
"a". Yodo. o al~una deflclencia grave 
do alguna sust~ncia esencial para !a 

vida. 
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Fatiga por transporte, traumatismos 

etc. 

Anormalidades cromosómlcas, genes 

let.ales. 

Las causas en general son las mismas con tndeper.dencia 

del período do gestación. Hay que recordar que las afecciones 

del útero no siempre 
(16,21.39,63,67 ). 

son seguidas de muerte fetal 

Se puede presentar una peñez más insegura y una mayor 
propensión al aborto 5¡ está prasente una enfermedad en la 

madre (63). 

-l.rlor~ \U.o.L!n.a P..LilluUJ..a. 
Esta distocia es debida a la IDadre. no se ha definido 

la etiología con presiclón. ~s probable que los fRctores 

mecánicos y hormonales. físicos y genéticos. sean partes del 

proble•a considerado como un todo. Uno de lon factores mas 
importantes es el hereditario. 

Se cree que está relacionado con una def lciencia d~ la 

hipófisis posterior o a una incapacidad do la muscl•latutn 

uter~na para responde1 al Astíeulo de la oxltoclna. 

Se sabe que en preñeces de solo 1 o 2 fetos termina 

muchas ve~es ~n inercia por la distención inadecuada del 
útero. o en porras que están excepcionalmente cargadas de 

fetos, posiblemente por el estiramiento exceslvo de la 

musculatura uterina. Otra causa os ta d~ficiencla de fluido 
fetal (poca distencl6n) o hldroalantoldes (•uch& dlstenclón). 

Se present.a L•1mb1én en porras d0bi.les, emacladas. 

obe5ns, en perras que no hacen eJorcicio, asociadas a 

enfermedadeS •etabóllcas, debilitantes o que afoctan al ectado 
general del individuo. y a una nutrición in~decuada. 

Se divido en dos partes: 



-82-

Co•pleta: Se presenta cuando no se observan los signos de la 

~egunda etapa del parto. En otros casos hay evidencia de la 

prl•era etapa de parto. pero no es progresiva y los signos se 

tornan cada vez más esporádicos desapareciendo eventualmente 

en el intervalo que puede variar de a 48 horas. 

Ocaslonal•ente hay descarga de fluidos fetales, y ol cérvlx se 

notará dilatado pero no hay reflejo de contracción uterina. 

Tratamiento: Cesárea (Histerotomía). 
Pronóstico: Reservado en partos futuros. 

Parcial: So presen~a cuando hay evidencia de la segunda etapa 

de parto, detectando pujo debll, improductivo. stn propósito, 

de caracteristlcas irregulares y sin periodicidad; y no se 

logra nlngim progreso. 

Tratamiento: Oxltocina. ~osis pequeñas y repetidas 2.0 a 10.0 

u.1. 1.M. 6 1.v. (21.asJ. 
-.l..ruUJ:..1.a f..l.Uu..1.ruJ Socyndarla. 

Este tlpo de inercia se presenta siempre parcialmente y 

se observa on la segunda etapa de parto. y en la mayoria de 

los casos ya que se han parido algunos fetos. 

Tiene tendencia hereditaria; la musculatura del útero 

se fatiga debido a varios factores por ejemplo~ distocia 

obstructlva no detectada a tlffmpo. en partes de camadas 

numerosas donde hay fetos relativamente grandes que requieren 

un esfuerzo mayor al promedio normal para lograr la expulsión. 

Tratamiento: Puede ayudarse con forceps con la previa 

utlllzaclón do oxltoclna (38). 

-E.r.9.12l<l.m<Ui ai: 1!1ltiP..Q..S.J..c_l.2r¡ f~ · 
C~ne1almenta la pos1cl6n cranoal oH l.a m~s adecuada 

(Ver flg.15-b). poro pueden pre5entarse dJvorsas posiclonos: 

La prosentaclón craneal o cefálica de los fetos t:ts 11as 

frecuente (60%). con los :nlembros anterlores baJo la cabeza. y 

lo prasentaclón posterior con las extromldades caudales 

prlmoro y dorso lnforlor es menoG frecuonte (30%). esta 

presentación puedo dificultar el parto. 

Las otras presentaciones son: 
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-con desviación de la cabeza o las extremidades. 

-por posiciones defectuosas. lateral. vertical o dorsal (1J) 
(Ver flg:. 16). 

-B.a.t..~ e.J..aceotar!a. 

La retención de las membranas fetales después del parto 

se considera como patológico. resultado no raro de una 

placentltls (2!,67). 

En la mayoría de los casos está aaoctada con 
enfer•edades uterinas, en especlál bactArlanas y virales como 

la lnfla•aclón aguda o flbrosis lnflanatoria crónica que 
lapida !a abertora o separación del cori6n de las estructuras 

maternas. La falta de progesterona es un factor lmportante 

para su presentación (63.67). 
Es •ás común después de partos difíciles (distocia) y 

se asoc~an con ln fr~cuencia de abortos mas alta que lo normal 

( 7). 

Las me•bTanas retenidas aás de algunas horas sufren 
autollsls y putrefacción. porque no tienen abasteci•iento do 
sangre. están sln vida expuestas a la contaminación del 

exterior por la via del cuello uterino nbierto. Esta 
desintegración faclllta su desprendi•iento del endo•étrio. por 

fragmentación. y se elimina en el curso de varios dias (67). 
En ol caao de duda vale la pena la preparac1~n con 

estrócanos (2 me. de estllbestrol s.c.) para asegurar la 
relajación cervical y auaentar lA sensibilidad dol endometrlo 

(38). 

·-placentitiS. 

Es la infección de los toJidos placentarios que pueden 

conducir a un aborto temprano. pero en al~unos tipos de 

infecclón se producen lesionas mas o menos extensas antes del 
aborto o aún sin expulsión del feto (66). 

-proJapgo ~-
Es 1'a Protusión del r.uerpo u ter lno y/o uno o a•bos 
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FIO. 16. 

Malposlciones fetales. 

"\\,~· 1 1 ·. 
: í 

~ 

~~~ 

a) Malposli.:iún poslurlor con mlt!•l.Hos poslerloros ~Xlendldos 

hacia el frente. 
b) Malposlción anterior con cabeza flexionada vontralaonte. 

e) Malposlclón anterlor con cabeza •le•bro anterior 
izquierdo flexionados a la izquierda. 
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cuernos uterinos a travez del cérvix. es une presentación rara 
en la perra. 

Las causas más co•unes incluyen: distocia, retención 
patológica de placenta. hiperestrogenismo. tracción excesiva o 

forzada del feto. 

La 

d1Hclles 

eversión 

en los 

del útero se 

cuales el 

ha asociado con partos 

animal se ha esforzado 
excesivamente para expulsar al feto por el canal de parto. Los 

factores predlsponentes más comunes incluyen la falla en la 

involución uterino y por adhesión mesometrial (no han sido 
totalmente confirmados) (2t.3t,51). 

Las complicaciones potenciales incluy~n ruptura de una 

arterla ovárica o uterina o infección por trauma a los tejidos 

expuestos del útero. 

Olagnós tlco: 

Es hecho en bdse a la historia y examen físlco. Los 

signos notables por aJ dueño suelen ser descar~a vaginal. 
dolor abdominal, lnqu!etud. postura anormal o una masa 
protuyendo de la vulva en el periodo postparto o postaborto. 
El animal afectado puede ser primiparo o multipnro (51). 

El tejido expuesto deberá ser examinado cuid~dosamente 
por si existen evidencia de necrosis. mutilación. lasccración 
o ruptura de vas~s sanguíneo~. Los diagnósticos diferenciales 

incluyen hJ perplasla vaginal, neoplasia ( leio•lon:a, tumor 

venereo transmisible). metritls y retención placentaria. gstos 

pueden sor Jncluidos o excluidos en base al estado del ciclo 

estra! y exaalnación física cuidadosa. 

Trataaiento: 

Los objetivos del trata31ento son: 

Regresar al útero a su posición anatómica noraal y !a 

prevención ·o eJimlnacJón de infección uterina. Sln embargo 
estos pueden sor realizados, dependiendo sobre las condlcJones 

tiel animal y el tejido proJapsado. 
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Se llevará a cabo con anestesia epldural procediendo a 

lavar el útero y el área perineal t se recomienda 1.a 

debridaclón y sutura de areas neCróticas y lasceradas. después 

con la apllcaciór. de dextrosa hipertónlca o manl tol """ 

conjunto con un masaje suave, ayudará a reducir el ede•a· 
También puede fiar con la aplicación do polvo de suJfa-urea, y 

asl simplificar el regreso dal útero (21.51). 

En casos de descuido o negligencia puede estar indicada 

la ovariohisteroctomia cuando la retrncclón del tejido 

tumefacto o dañado es extensivo, la amputación de la porción 

prolapsada de útoro o la vulva es indicada en algunos casos. 

Ln uretra d0bera ser cnteterlzada antes de llevar a 
cabo una incisión (21,38,51). 

Antibióticos sistémicos deberán ser dados antes y 

después de la operación para prevenir o tratar la metr1tis. 

Oxltoclna, a 1 O U. t • M. deberá ser dada despuóc de la 

reducción para estimular la involución uterina. 

El pronóstico para .la sobrevivencla dol ani•al y su 

futura función reproductora doponde. de que tanto esté dañado 

el útero (21,51)· 

-EL.o.La P .s.o 'illg_lntl • 

Es eJ resultado de estlmulaclón estrogénlca y se p1Jode 

presentar on cada estro. Puede ocurrir de!Jpués del parto y a 

veces antes. La porción :orolapsada puede comi:rander una o 

ambas paredec (dorsal y/o ventral), la ventral es la porción 

mús frocuentemonte prolapsnda voces esta puedo contener 

tamblén la veJ iga U ena de orina. Si el toJ ido con t lnúa 

prolapsndo puedo irritarse por exposición ul aire y el pocJblo 

contacto con objetos. 

Tratamiento: 

La an~stesin epidurnl, 

normal. se puede 

antes do regresar al tejido a su 

lavar con un ant1sépt1co no posición 

irritante pueda suturar los labios vulvl'lres pnrA flVitar su 
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salida. Se puede llccar a una cirugía en este caso. una 

eplsiotoaía que es explicada en el capítulo V r. ( 6. 27). 

-Subinyolucióo IJ...t.eL.i.n.D· 
Después del Parto. el úrero presenta un proceso de 

involución 

llevarse 

que requiere aproxi•ada•ente 12 semanas para 

a cabo totalaente. L...a ·subinvoluclón de sl ti os 

Placentarios (SJPS), ocurre cuando hay una falla o retardo en 

el proceso nor•al de involución, es un problema canino de 
etlologia asociada con descarga sanguínea vulvnr postparto 

(secuela común). 

Iniclalaente una etiologla hormonal fué propuesta. con 

la influencia de la progesterona sobre lns respuestas 

existentes en el útero: hemorrágia secundarJa inducida por 

estrógenos. provoca fragilidad capilar, taablén ha sido 

propuesta como factor importante en la etiología de SIPS. La 

deficlencia de la expu!slón total puede contribuir a esta. 

El signo clinico más comUn es la descarga sanguinolenta 

de la vulva. La sublnvoluc1ón generalmente ocurre en perras 

•enores de 3 años de edad (rango= 1 a 7.5 años). 

El diagnóstico puede ser confir•ado por •odio de 

historia clinica. exáaen físico y citología vaginal. 

Sl el animal no sa desea para !~turos partos. el 

trata•!ento pueoe ser ovar iohisterocto•ía. si se desea para 

futura reoroductora no se reco•ienda no terápla médica ni 

qulrürgica ya que puede presentarse regresión espontánea sin 

alguna de estas terápias co•o ya se ha reportado on ai~unon 

casos: si la ciru~ia eR llevada a cabo. la curación de los 

sitios placentarios afectados puede ser intentada. 

El Pronóstico para futura~ reproduccicnes. sor.ulda de 

recuperación espontánea es favorable (38,51). 

1) Insealnación Artificial. 

Por el proceso natural, una considerable cantidad de 
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eyaculado es depositado en e1 útero de la perra aunque de 

acuerdo con el tlpo uterino de acopla•1ento del perro. se 
efectúa profundamente en el canal cervical (4,73). 

En muchos lugares el depósito vaginal de la fracción 
rica del esperma eyaculado del perro inmediatamente después de 

la colección ha sido practicada por varios años, sin embargo 
el porcentaje de fertilidad es inferior Al obtenido por 

~ervlclo natural (4). 

La inseminación artlflcial consiste en la introducción 

al canal cervical 

artlf lclalmente por 

de la 
diversos 

perrll 

métodos 

el esperma 
(lndurectos: 

recogido 

Fístula 

uretral, método da esponjas, da Jeringas, que son poco comunes 

y no recomendables ya que no garantizan una enter!lldad 
completa: directo: vagina ,artlficialde Harrop) (73). 

La insemlnaclón es una técnica que permite un mayor uso 

del materlAl genético de los mnchos cuyas características 
zootécnicas son superiores a la 111Ryoria de los animales de la 
especie. Desde el punto 

poslbilidad parn aumentar 
de vista productivo representa una 

la ef lciencia en la producción do 
laG especies domésticas (21). 

Desventajas: Dificil de preservar y transportar el 
semen. 

Ventajas: Disminuye el uso de los sementales vallosos 
por perra. evita lesiones tanto en el macho co•o en la hembra, 
y evita la diseminación de las enfermedades venéreas (21). 

La inseminación en la perra se deberá llevar a cabo on 
el aomento cercano a la ovulación para lo cual habrá de 
inseminarse a partir de 24 a 48 horas de iniciado al colo (o 

del décimo al duodécimo din posterior al inicio del procatro) 
y es recomendable re~etir la inseminación 24 a 48 horas 
despuós do la primera aplicación. 

'-ª aplicación deberá ser en las proximidades o en el 

interior del canal cervical. Generalmente el somen Ge coloca 
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llevando un catéter hasta el fondo de la vagina mediante el 

úso de un espéculo largo o 1ntroduc1endo el dedo índice en la 

vagina para diri~ir el catéter. D~spués se aplica el se•en. 

aproximada•ente de 1 a 3 e.e. y se •antiene a la perra durante 

15 •lnutos con las extremidades posteriores sujetadas en alto 

(21 ). 

Al inicio ~el estro el f rotls vagJnal presenta 

predo•lnantemente células epiteliales corniflcadas y algunos 

eritrocitos. al tleapo d~ la lnse•lnaclón un frotls contendrá 
un al~o porcentaje de cél~las epiteliales cornificadas 

degeneradas (47). 

Uno de los métodos más modernos usados en Norte Amérlca 

es la Pistola FleKlble "OSIRIS" (Ver fi~.t7). 

~®a i.nseminactón. 

1.- Introducir la pistola Osirls ~in espéculo hasta el cuello 

del útero. 

2.- Inflar la bombilla de aire NQ 5 con la jeringa Ng 9, 

ajustar y después quitar la Jeringa. 

3.- Empujar ligeramente el botón pulsador N.o 2 oA.ra llberar c.!. 

orificio lateral de la bomba de expulsión NQ 11. 

Extracc16n <ill ll> IU:i..U>.J..a ~ 
1.- Oe~inflar la bombilla de aJre Na 5 abriendo el clamp NQ 8. 

2.- Retirar la pistola OSIRIS. 

J.- Destornillar el botón pulsador NQ 2, quitar la pnJllla y 

la ~ula riglda Jalando la bomba de expulsJón Ng 11. 

'1.- Para quitar la pajilla de la guía rittlda. tomar una navaJn 

o b.lsturí y cortar la parte de plástico que cubre los tres 

conos en ose sentido para evitar ser usadas otra vez. 

-Ventajas de la Pistola OStRlS-

1. - No se necesita espéculo. lo ~ue siapllfica su empleo. 

2.- Con un bisturi se puede cortar la pistola fleX~ble OSIRIS 
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para ajustar el largo ideal ·según la talla del animal a 
inseminar. 

J.- La pistola flexible OSIRIS gracias a su bomba de 
expulsión: 

a) Est!mulaclón en la hembra que desencadena contracclo~es 
uterinas. 
b) Estas contracciones dirigen naturalmente el semen hacia los 

cuernos uterinos; el lnse•inador en ningún caso tendr8 que 

pasar del cuello del útero para no herir lamentablemente al 
animal. 

e) La bo•billa de aire evita el reflujo del semen hacia la 
vagina. 

d) Ahorro de semen. lo que aumenta sensiblemente la 
productividad del macho. 

e) Evita la mezcla de oxígeno y aún de la mucosidad más o 

monos e~teril con el semen diluido después de la lnsealnaclón 
ar tlf lela!. 

f) l ... a bombilla de alre extiende la entrada del cuello. 

4.- El riesgo de conta•inaclón del semen está 

consldcrnblcmente J imitado ya que la pajilla gracias a su 

bomba de nylon, se encuentre muy proteeld& en el cuerpo 

flexible de la pistola OSIRIS durante su in~erción en la 
vagina. 

5.- Nlneún riesgo de 
cuerpo suave y de 

1nseminaclón artlfLclal 

herida, gracias a la flexibilidad dol 

la bomba de nylon: después de la 

sobre todo no olvidar flexionar Ja 

bomba hacia la 

pulsador co11 el 
obligar al semen 

Íltoro. 

extromldad dP.l cuerpo, ayudandose del botan 

fin de obstruLr el canal principal y de 
a quedarse en la entrada del cuello del 

P;ua una fecundación óptlmll se aconseja ( lJar con tola 
adhesiva 1;1 pistola OSIRIS alrededor de la cola del ar1!11al sin 

olvidarse de la guia rígida Ng 3 Para quo no se desPlace 
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durante t5 ainutos, tle•po suflc1ente para peralt1r al 

contenido de la pajilla pasar al cuello del útero. 

l.Wm..tlficactón. 

- Se puede marcar la pajilla con tinta. 

Una etiqueta plástica N2 13 de 20 colores diferentes puede 

taabién ser marcados e introducido er, la pajilla OSIRIS detrás 

del éabolo. 

l•portante: Para semen de gran valor se recomienda introducir 

en ol in ter lor de 18 pajilla OSIRIS la etiqueta de 

ldentiflcaclón N~ 13, y seilarla con calor con el fin de 

garantizar la inviolabilidad. 

l!.l!..uü Wl .1..11 ~ QS.lR1.S.... 

1.- Bayoneta flexible. 

2.- Botón pulsador. 

3.- Gula rígida. 

4.- Cuerpo flexible de la ~istola. 

s.- Bombilla de aire. 

6. - A~uJa. 

1. - Tubo. 

s.- Cla•P· 
9.- Jeringa. 

to.- Pajilla OSIR1S o.s e.e. de sAacn. 

11.- Bo•ba de expulsión del so•en. 

12.- Ajustador de seguridad. 

t3.- Etiqueta de identificación. 

Instructi\·o de uso de: 
La Pistola Flexible OSIRIS. 
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VJ. - TECNICAS DE CORRECC!ON QUIRURG!CA DE PROBLEMAS GENITALES. 

A) Eplslot.omía. 

La eplsiotomia es un procedimiento quirúrgico en el 

cual una incisión es hecha dorsalmente a lo largo de la f lsura 

vulvar para extender la comisura vulvar. Esto permite 

.lncrementar el área de exposición del vestíbulo y de la vagina 

(tt). 

La ePlsiotomia se indica para los siguientes casos: 

1.- Exploración quirúrgica de la vagina y del vestíbulo. 

2.- Corrección quirúrgica o amputación del prolapso vaglnal-

J .- Corrección qulr~rglca de defectos adquiridos o congénitos. 

4.- Exámen visual del tracto genital. 

s.- Remoción de tu•ores y neoplasias vaginales, TVT, 
carcinomas y lclomiomas. 

Se le llama Epis~otomía cuando esta operación se hace 

con el fin de una abertora permanente. y se lndlca en los 

aiguien~es casos: 

1.- Correcclón qulrúrgica de Oyspareunla (dificultad o dolor 

coital en la perra). 

2.- Para facilitar estudios metabólicos que requieren 

repetidas cateterizaciones 

experimentación. (11,34.56). 

en hembras contro1adas o en 

Ambos procodlmientos deberán llevarse ~ cabo bajo 

anea tesla local con o sin tranquilización o sedación. 

anestosla epidural o con anestesia ~eneral. 

Se' prepara ta reglón a operar en forma antiséptica. El 

voatíbulo la vagina --son embrocados con una aoluclón 

antls~pt1ca suave (6,11,34). 

La poslcl6n del paciente on recumtmncia ventral es la 

más adecuada, con las extrealdaden posteriores elevadas 

(Trendolenburg) para hacermds confortable la operación, se 

usan sacos de arena para la porción perineal, y una cierta 

inclinación de la •esa do operación. 
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Se debe tener cuidado de prevenir la recurgltación o la 

excesiva presión en el dlafragaa (11,18). 

Deber• sujetarse la cola para evitar estorbo. T 
prevenir la defecación para evitar una posible infección. para 

esto se usa la sutura de Jareta en el ano (6.34). 

Se introduce un catéter urlnar!o en la uretra para 
prevenir que llecue a verse envuelta en el proceso de 
operaclón (11). 

Usando 

intestinales 

los 

de 

forcepa 

Doyen. en 
rectoa 

a•bos 

de Bainbridce o los 
ladps de la lnclslón 

propuesta: sirviendo co•o una tuia y ayuda al control de la 
heaorrácia, si estos son •al colocados o presionan de•asiado, 

el tejido puede necrosarse (6.ll) (Ver fig.J8-a). 

La incisión se h~ce con un blsturi de la co•tsura 
dorsal de los labios de la vulva al punto opuesto d~ la pared 
dorsal del canal cervical. la !nclslón puede ser ter•inada con 

tijeras. la 

he•ostáticas 
18-b). 

he•orrágia so puede controlar con pinzas 
litadura o e1ectrocoaculac1ón (6.11) (Ver flc 

Al ter•inar el proceso. las paredes de la vulva aon 

suturadas. la •ucosa con una sutura si•ple separada o continua 

absorbible del 3-0 ó 2-0 secún el caso.(Ver flt·•~-a). 
La plel se liga con sutura no absorbible en punto• 

separados del 3-0 (Ver fl~-19-b). 

En la eplsloto•ia el teJldo aucocutáneo de cada lado se 

sutura a lo la reo dol ves ti bulo vacinal abierto 

permanente•ente (Ver flc-19-c}. 
Se ll~a con una sutura si•p1e separada con •aterial no 

absorbible de 3-0 (6,11.t1). 

B) Episioplastla. 

La eplsluplastia es dffflnlda coltO un procedi•iento 
usado para la reconstrucción de un defecto de la vulva o del 



FIG. 18. 

Eplstoto•ia. 

a) Colocación de los cla•P• a los lados de la linea •ed~a da 
la vulva 1 sutura de Jareta en el ano. 

b) Sa ob•erva la pared d• la vulva 1á incidid• para dar una 
aayor arua de vialbllldad en la porción interna do 6sta. 
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FIG. 19. 

Episioto•ia (continuación). 

a) Sutura del tejido epltellaJ lnterno (•ucosa) 
subcuticular de la vulva. 

b) Suturas en puntos separados slaples desde piel a •ucosa 
e) Suturas en puntos separdcios s'•ples desde pJel a •ucoaa 
por separado a cada lado de la incisión para mantener una 

apertura ya sea ?&r•anente o te•poral. 
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perineo. En •edlclna veterein"arla se refiere a la técnica 

eopeciflca usada en el tratamiento de ploderma o dermatitis 

perivulvar. Estas enfermedades son frecuentemente vistas en 

_perras obesas y/o vieJas con inmadurez vulvar. Hay relación 

con atrofia o falla en el desarrollo de los genlt~les 

externos. más un corto subdesarrollo vaginal. En muchos casos 

la hembra ha sido ovarlohlsterectomlzada antes de lu pubertad, 
esto provoca inmadurez vulvar en la cual se presenta un 

desarrollo exces.ivo de pliegues de la piel, dorsal y 

lateralmente. provocando que el orln escurra sobre la piel del 
area perlvulvar. produciendo lrrltaclón. especialmente en los 

pliegues profundos, a un lado y sobre la vulva. Esta 

lrrltaclón crónica produce infección secundarla. resultando en 
dermatitls perlvulvar. (6.)J,25.34). 

La correcclón quirúrgica es llevar a cabo la re•oclón 
de los pllegues de la piel o la Piel afectada que predispone 

el área a humedad. irritación e infección. 
La pioderma es tratada en fase preoperatorla con 

agentes antisAptlcos y ant!lnflamatorlos. Er1 infecciones 

severns. las pruebas de cultivo y uenslbilldad con una terápia 

ue untlbióticos deberán ser llevadas a cabo antes de procedor 

u la cirugia (11). 

Hl procedimiento 4ut'rúr1:Lco se llev11 a cabo de 
preferencia con anestesia ~eneral o on su defecto con 
ancstesla epidural. 

El paciente y el sitio de operacón se preparan do 

manora rutlnarln. ae debe tom~r en cuenta la importancia do! 

detergente o el Jabón y SffUa on la fase do preparación. ya que 

no hay tintura o antlsóptlco el cual pueda compensar la falla 
en la limpieza del área y la ro•oclón de detritus. pus e 

impurezas acumulada~. s~ hnce alrP.dcdor del :ino una !lutura de 

Jareta para provenir ln contaminación fecal. El pacler.te o& 

colocado en recumbencla ventral con los miembros posteriores 
elevados para hacer mhs confortable la operación (S.11.tS.34). 



Se toma el tejido afectado con unali pinzas de Allls y 

se hace tracción dorsal para exponer la vulva y estimar la 

cantidad de tejido que se removerá para prevenir la 

recurrencia del problema. Se hará una incisión simétrica con 

bisturi alrededor de la vulva a los lados y en la porción 

dorsal para eliminar la ple1 afectada. 

La lnclslón inicial de la piel se hace a 5 mm. del 

borde de la vulva. y es iniciada en la porción mas ventral y 

30 realiza alrededor de ésta hasta el punto opuesto: la 

segunda lnclslón se realiza desde la base de la vulva a su 

alrededor sobre la primera. la distancia entre estas dos se 

dará por la cantidad de piel afectada. la incisión no deberá 

abarcar la porción anal (Ver flg.20-a). La tensión de la piel 

provoca que al sor incidida. esta se retraiga. haciendo más 

facil a disección con tljaras de la porción afectRda. tamb10n 

se removerá cualquier exceso de tejido ~raso (Ver fig.20-P): 

la hemorrágla se controla con pinzas hemostáticas y/o 

ligaduras. o por ~1octrocoa~ulac1ón (5.l1.18.2ñ>· 

Se colocarán 3 puntos que como reloj s~ localizarán a 

las 12. y en pun~o. con esto se daré cuAntu de si es 

necesario reaovor o nó más piel. si es nece~~rlo. se her.e otra 

incisión. la tensión de la piel se puede rtlOuclr con puntos 

separados subcutaneos de catgut crómico J-O (Ver f ig.:O-c) y 

so procedo a colocar los 3 puntos en la misma forma. y se 

colocarán otros puntos entre los puntos anteriores y en los 

puntos y 8 ; las próxi•as suturas se roaiizarán entre cada 

una de estas hasta que dicha lnr.isión quedo complotnmento 

cerrada (Ver fig.20-d) (5.11,18.25). 

En esto caso se puede utilizar una sutura de nylon 

•onoflla•entoso o acoro inoxidable. de 2-0. 3-0 o 4-0 (JJ.25). 

C) Pro~apso Vaginal (Conservación o Amputación). 

Es el recultado de algunas causas cc•o la esti•ulnción 



FIQ.20. 

Eplsioplns tin. 

a) Incisión de la piel ?erivuJvnr afectada con previa sutur, 
de Jareta en ·.eJ ano. 

b) Disección de la plel afectad~. 
e) Se realizan suturas subcuticularas para fecl.lltar la 

sutura de la piel puntos separados. empezando en la 

porción anterior de la vulva. 

d) Aspect.o final de los puntos do suture ::iobre la lncls.lón. 
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estrogénica quo se puede presentar en cada estro, también se 

ha visto cuando ocurre una separación forzada de la hembra y 

el macho antes de que el coito sea terminado, se presenta 

antes o después del parto. y La porción prolapsada puede 

abarcar ambas paredes pero la porción más común es el piso de 

.la vagina. El cérvix se exterioriza en casos de prolapso 

vaginal completo. pero no en prolapsos parciales. En tos casos 

donde se prolapsa el piso de la vagina. se puede presentar con 

la veJl&a llena de orina (6,27.34,51). 

La mucosa vaginal prolapsada UfiUalmente se encuentra 

edematosa, se puede ancontrar signos de lnflamnclón. de un 

color rojizo, o algunas veces una superficie erosionada al 

punto de extensiva necrosis causado por la expos.lción al rtire 

y el posible contacto ~on algunos objetos. Se debe tomar en 

cuenta un diagnóstico para evitar la confusión con hlperpl~sla 

vacinal (Ver fig.21) (G.27.J4). 

-.!:l>D..S.<:..Lll!LUó.n Q &i;~. 

Se hará lo posible para regresar a su posición normal 

el tejido protapsado. En algunos casos los prolapsos leve5 no 

requieren tratamiento ya que ocurre su regresión durante el 

diestro. Prolapsos más severos requieren de protección de la 

mucosa hnsta que el estro termine. Para llPvar a cabo la 

reducción se requiere usualmente de anostesia general o 

epidural. El teJido prolapsado se lavará antes de ta 

reducción. Si la reducción manual es imposible por el severo 

edoma. se aplica una solución hlpertónica de dextrosa al 50% 

combinado con compresión manual dol tejido para ayudar a 

disminuir la hinchazón de oste (27,St). 

Se puede llevar a cabo unn episloto11ia pn.ra faclll tar 

la reducción. una vez que el tejido es regresado a su sitio. 

se inserta un catéter los labios vulvaros son suturados 

temporalmente hasta que el problema so rnsuolva. Si la 

reducción no tlene<:-.... óxito por este mé~odo, se puedo llevar a 



FIG.21. 

Esque•as los cuales presentan la diferencia entre 
Hlpoplasla Vaginal (a) y Prolapso Vaginal. (b)~ 
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cabo por tracclón del útero atravéz de una incisión ventral en 

la linea media. Los prolapsos recurrentes pueden ser 
minimizados suturando el cuerpo uterino o los llga•entos 
anchos a la pared abdominal. éste último proced!•iento es 
llamado hlstervpexia (11,St). 

-Amputación. 

La hemorrágla, infección y/o necrosis del tejido puede 
existir en casos agudos ~avaros o en casos crónicos del 
prolapso vaglnal, en este caso el trata•iento más efectivo es 

la re•oción del . tejido PI olapsado. evl tanda la propia 

mutilación del ani•al y la 1nfecc16n del lumen vag-.tnal 

(6,11,51). 

L~ operación se realiza despuás de !nduclr la anestesia 

ya sea ffenoral o epldural. El anl•al se coloca en rocumbencla 

ventral con un saco de arena bajo la pelvis. y con los 

•lembros posteriores elevados (Trendelenburt)• El área de la 

operación 

lavada con 

os preparada de la •anera usual., la vagina es 

una solución antiséptica suave. y se coloca una 

sutura de Jareta en ol ano para prevenir la conta•inación 

fecal (5,6.11). 

Se puede llevar a cabo una eplsloto•ía para facilitar 

la operación. so coloca un catéter de plástico o de •etal en 

la uretra para lde~tlflcarla y evitar daño a ésta. 

Se colocan puntos separados no apretados alrededor de 

la circunferencia de la porción prolapsada. teniendo el 

cuidado de que no lnterfleran con la uretra. Se inserta un 

dedo dentro dol orificio va~lraJ para ayudarse a colocar 

correctamente LAR suturas. El toJldo prolapsado se to•a con 

unas pinzas de Allls. y so hace un corte circular con tlJoras 

a ca. de la linea tic suturas. se debe to•ar l•portancla al 

evltar el excesivo corte, ya que resulta en una mayor 

he•orrá~la 1 so puede provocar constricción vaglnai después de 

r.anar. r .. a he11orrá1:ia se controla por lii:aduras o 

eloctrocauterlo (5,6,11). 



Se cierra la abertura entre las capas de mucosa y 

serosa con puntos simples separados con catgut cró•lco del 2-0 

ó 3-0. Se regresa la vagina a La cavidad por manipulación 

digital: sl la he•orrágla capllar persiste, la vagina puede 

ser taponada con gasas estériles. La eplslotomia es entonces 

cerrada y la sutura de Jareta retirada; si los tapones se 
usan, se retiran al dia siguiente. La perra puede ser usada 

normalmente en el próxl•o periodo (5.6). 

O) Hlperplasla Vaginal (Reserción de la Sub•ucosa). 

La hlperplasla vai:inal ocurre duran fe el proostro y 

estro en razas ~randas, esta no es en realidad una e•or~encla. 
co•un•ente solo es una pequeña cantidad de teJido protuido por 
la vulva. Las mucosas vulvar y vaginal normal•ente se 

presentan hinchadas. y turtentes. El exceso do esta respuesta 
estrogénica ocasiona el desarrollo de un pJietue transverso de 
la mucosa sobre el piso de la vaclna. Justo en la porción 

craneal al orlflcio uretral; si se incre•enta, puede protuirse 
a travéz de los labios vulvares co•o una •asa fresca roJlza. 
La regresión espontánea ocurre durante el metaostro. pero es 

ca•ún que so presente en el próxiao estro. La protuslón es 

vulnerable a trau•as. ulceración e inflamación. La •asa 
lnterflere •Ocdnlca•ente con la cruza y os obJet-able 

estética•ente. por esta razón se toma la resecclón co•o 
trata•iento (11,45). 

Se debe de llevar a cabo el dia~óstlco dlf9rencial 
para evitar la confusión con un prolapso (Ver fl~.21¡. 

Se prepara el ani•al de la •anera usual para la 
operación. y se proceda a colocarlo en posición de recu•bencia 
ventral con los •lembros poaterJores elevados a una altura 
confortable·. 

Se debo colocar un catéter dentro de la uretra parn su 

protección, y también se coloca J.a sutura de Jareta en el ano 
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para evi·tar conta•inación fecal (Ver fig.22-a) (5.70). 

Se realizará la episloto•ia para tener un mejor acceso a 

la vagina (Ver f1E·22-b). Después se e•Pleza una incisión en la 

parte alta de la linea media de la mucosa Protuida haciendo lo 

posible por dirigirla lateralmente y hacia abajo a la li~ea 
media ventral (Ver fig.22-c). 

Antes de que la incisión sea completada y se remueva la 

•asa. se empiezan las sutura& en la comisura dorsal de la 
incisión. usando ca~«Ut cró•lco 2-0 con aguja curva cortante. 
si los puntos no son puestos en este momento. la tracción 
craneal del útero y vagina. hace a es~as primeras suturas dlf 

ficiles de realizar una vez que la •asa ha sido re•ovida, 
aparte de que se lleva a cabo rápida he•ostasls. Se continúa la 

1ncisl6n ventralmente hast~ que esta se une a si mls•a a 1 cm. 

dorsalmonte del orificio uretral. ontonces se re•ueve la •asa 

por disección con tlJeras: la he•orrágla se controla por 

compresión y hemostáticos. 

Se colocan las suturas siguientes hasta que la lnclslón 

cierre completamente (Ver fic-22-d) y la base de la •asa 
regrose a su posición normal. Se suturará la episioto•ia 

realizada para completar la operación (Ver flg.2¡-e) (5.18,70). 

E) ovarlohisterectomia. 

Con ente término se deslcna a la operac~ón que incluye 

la completa re•oclón del útero y sus partes anexas como los 

cuornos y ovarios. también lla•ada Panhisterecto•ia (46). 

-~ l'.: .t.J..wa.lto adacyado .QA.[Jl la f)perac 16n. 

Aunque la operación puede ser roallzada a cualquier edad 

y en cualquier fase del ciclo astral, alcunos autores •enclonnn 

que lo moJor es realizarla antes del primer ciclo astral y 

dospuás fja los 6 mases de odad; ya que •t:tnc lon11n que el nnimnl 

puedo sor 

prefieren 

anesteslado con relativa se~urtdad. otros autores 

realizarla do los a •esas de edad aln dar 



FIC.22· 
Hiperpla&l• va.:1no.l (Trat:a•iento Quirúrclco). 



impor~ancla al proestro. Sin e•bargo este :1po de desiclón no 

es muy buena. ya que el realizar una operación antes del prlmer 

ciclo estral tiene el inconveniente de un aumento de peso 

excesivo. la persistencia de un~ vulva de tipo infantil. esto 

provocado 

cual es 

por una inmadurez sexual. incontinoncia urinaria la 

difícil de est:.ablecer L-i· independencla de este 

problema. aunque tndudablemente tiene ocurrencia irregular. 

Principalmente en las perras esterilizadas desde cachorros. 

También existe un cambio de temp_eramento. algunas perras son 

francamente neuróticas y cuand~ se les esteriliza antes de la 

madurez. no se relaclonan con los otros perros de cualquier 

sexo ni a su medio ambienLe (6.38.46). 

La cirugia es más peligrosa durante el estro. lR preñez 

y la lactancia, así co•o en perras viejas y obesas. El periodo 

más favorable para estcrili.zar a la perra madura es de 3 a 4_ 

meses después 

cachar ros. y 

postparto) (6). 

del estro o 

la lactación 

después del nacimiento de los 

cese(cerca de a 8 semanas 

Ex in 'ten var las indicaciones para realizar estn 

opernción. las cuales se menc~onan a continuación: 

1.- Supresión de calores o de ~ravldéz (esteriliZhC.lón sexual). 

como princi~al obJerivo la prevenclón del estro con el 

acol"Paña•iento de problemas asociados con descargas 

sanguineas. 

indeseables. 

2.- Pio•etra. 

atracción 

3.- Esterllldad por metritis. 

del macho. preñez 

4.- Tumores quisticos en ovarios. 

5.- Cámbios degenerativos que afecten el útero. 

6. - Ciertas der•atosJs. 

cachorros 

1.- Dosbalances endócrinos (Diabetes Mellitus) (5.6.Z4.46). 

- i!!Jll.<lL.J.al • 
Se Utill7.8 el paquete estandar de lnstru•ental 



qulrúrr:lco (5). 

-preparaci6n. 
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Ayuno total 12 horas antes de la operación. se 

reComlenda el vaciado de la veJiga por •edlo de un catéter. 
exá•en flslco, enema. La sedación preparatoria depende del 
anestesista¡ preparación de área quirúrgica y admin1strac16n de 

la anesesla ya sea fija por vla endovenosa (vena cefálica o 

safena) o por inhalación mediante el sistema de intubación 
(et.her, halotane), se prefiere inhalada en el caso de toxemia 
por plometra (5,9,46)~. 

La técnica deberá ser llevada a cabo mediante una 

incisión en la linea media del abdoaen, la cicatriz umbilical 

marca la extensión craneal, la cual desciende lo necesario para 

exponer la blfurcac16n del ~uerpo del útero (Ver fl~.23-a); las 

estructuras incididas incluyen la piel. tejido subcutaneo. 

linea alba, perltonéo y se extrirpa el llcamento falclforae 
(6,18,34,46,59). 

Si hay gravidéz avanzada o se hace la operación para 

tratar una piometra, se necesitará una incisión mayor. con lo 
que so podrá extraer el órgano distendido sin riesgo de rup~ura 
( 58). 

Se desplazará el epiplón e intestinos en r~r•a craneal, 
para localizar cualquier cuerno del útero, después se introduce 

el dedo indice y se tracciona suave•ente hasta exponerlo Junto 

con el ovario respectivo, el cuerno es sostenido con ambas 

•anos Y levantando el abdomen, se hace una perforación bien 
abaJo en el llcamento ancho con el dedo pulgar o indice. 

evitando desgarrarlo cerca de los vasos uterinos. so hará 
tracción a cada lado coao sea poslhle para formar un pedículo. 

Para llevar a cabo la tracción, se coloca en el 
licamento ovárico una pinza hemostitlca. haciendo tensión en el 

ovario (Ver fig.24-b), se rasca el ll~amento suspensorio con la 
uña del dedo indice. el propósito de este procedimiento es 



a) 
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b) 
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FIG.23. 

a) lnCislón subuabilical recoaendada para llevar a cabo 
una ovarlohlsterec~o•ia. 
b) Esqueaa de los órganos y de los sltlos de incisión para 
llevar a cabo una ovarioh1storecto3ia. 
•tnclsl6n solo cuando se practican por separado o~ariocto•ia 

o histerectoa1.a. 



a) 

b) 

FIG-24-
a) Corte sagltal mostrando los órganos reproductores 

"IN SITU", marcando los lugares de lnc.lsión y de ligaduras. 

b) Lugar para llevar a cabo la ligadura de la arterla y 

vena ovlirlca. el sitio de lnc!slón y la cotocaclón de las 

pinzas de hemostasis o claaps. 
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aumentar aigo de laxitud en el área para facllltar el acceso al 

ovario. La precaución prlncipnl es la de evitar el manejo rudo 

y que las inserciones del ovario no sean inadvertidamente 

desgarradas. El pedículo ovárico será reducido a un tamaño 

adacuado para ligarlo. sujetando la grasa y teJldo conectivo 

con una pinza hemostática, se debe tener cuidado de localizar y 

preservar los vasos ováricos colocando lo más leJos dicha 

pinza. 

En seguida $0 coloca un clamp sobre el paquete vascular 

romanen to. incluyo11do ambos vasos antes de su bifurcación. 

después de este se ponen Uos clamps más. para evitar el 

sangrado potencial, esto es necesario en perrns obesas o en 

úteros postparto; se aplica una ligadura de trans!lcclón en el 

podícu.lo debajo de la última pinza con catgut O medianamente 

crómico. Seccionase al ligamento entre la pr!mern y la segunda 
ptnza después de! ovario, para probar la seguridad de ln 

li~adura, tome con una Pinza de disección la porción del 

ligamento libre mientras se~ara la pinza de hemostasis; sl la 

llgadurR está firmo. se introduce el muñón suavemence ''In 

Sl tu". si no lo está. naces! t:aré aplicarse otra ligadura 

(5.6,34,46,58) 

Se lleva a cabo la mis•a operación para el lado 

contrario (6.34.46,58). 

OespuGs do esto colocar l'Js dos clnmps debajo de lu 

bifurcación pero arriba del cérv!x. con el blsturi secclono~e a 

lo largo del borde del clamp, para extra~r por comploto el 

útero y los ovarios. 

Deberá de ligarse a los lados del muñón, las dos 

arterias ute:o-ovár1cas, con cat~ut O 6 2-0 (ver fig.25-a) 

(5,6,18,34.46,56). 

Ln colocación de estas ll~aduras es 1•p~rt3nte. incluyen 
artéria y vena, ambos al mismo nivel y en un punto que per•ita 

colocar dos clamps sobre el ütero. esto de msnora QUu se pueda 
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hacer el corte entre ellos, pero quedando un c.tarap entre el 

corte y las llg-adu:as (58) (Ver f!g-.25-b). 

El cler rn del muñón se puede hacer por medio de una 

sutura de Cushing doble. Lembert ó Parker Kerr on el caso de 
plometra, o blen en perras pequeñas con solo una sutura de 

transf!cc!ón: revisar que no haya hemorrágla parA regresar al 

muñón a la cavidad abdominal. La lnslción abdominal se clarrA 
de manera usual (5,6,JS,34,46,56) (Ver fig.25-c y d). 

La técnica usada para remover el útero en casos do 

Plometra. es similar. solo se debe tener la precauclón en 

vigilar y prevonlr el derrAme de pus con rosu1tados de 

contamlnaci6n en la cavidad abdominal y la consecuente 

porltonltis. tambl6n s~ uaa en metrltis y on ütoro postparto. 

El útero debe ser.cuidadosamente extoriortzado ya que 

usualmen to es friable cuando ostá di~tendldo y puede 

desgarrarse fñcilmonte {34). 

F) Hlsterotomia. 
Esta operación tamb!ón es llamada cesárea. y os la 

llbarnclón de loa fetos del ütero, está indicada cuando la 

dlstocla nó pudo ser tratada satlsfactorla~onto por los 

métodos conservativos. la distocia puede sor frtal por mala 
pren~ntaclón o por anormnlldadeu del producto. y maternas por 

ostrechoz o deformJdades pelvlanas, las cuales evlcnn la 
posibllldad de un parto normal (5.6,45,56). 

Ln opornción os rclutlvamontn segura y mnntlono un alto 

porcentaje de fotos vivos cuandn so hace en al momHnto (6). 

Varios factores afectan el resultado do un caso. en 

hembrasJóvenes y sanas, el riesgo de la clrur:íA no o.:; grand~. 

Con edad avanzada, la obesidad. mala nutrlclón. 
enfermedades renales o cardiacas. o las compl!cac!ones de una 
dl~toc!a prolongada por descuJdo o negligencia. el pronóstico 

oa menos favorable. 



b) 

a) 

e) 

FIG.25. 
a) Eaqueaa del útero presentando la zona de 

locallzación de las pinzas, de las llraduras y do la 
lncls16n. para extraer los órganos cenitales internos. 
b) Esque•a del auñon del útttro cor, sus respectivas LiEaduras 

do los va!loB sancuinflos prepar11.do para la sutura. 

e) Sutura de Cushinc aobre los claaps. 

d) Sutura de Cushlnc ya finalizada. 
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La pos1bllldad de la muerte mat&rna se incrementa 

gravemente POT la presencia de fer.os muertos y en 

de~composición en el útero, daño extenso e infecciones en éste 

y peritonitis (2). 

La primera lndlcación para la cesárea es la inercia 

uterina y los varios tipos de dlstocla obstruct1va: las 

lndlcaclonos menos fracuentes lnciuyen la ruptura del útero. 

toxe•la do la preñez, y heridas perforantcs on el útero 

grcivldo. 

Una perra en labor de parto puede ser preparada para 

cirugía. ya qua el tiempo es importante si se quiere salvar a 

los fetos: requiere ser dentro de las primeras 24 h .. Al 

empezar el trabajo a~ parto. entre más rapido sea. hay mayores 

probabilidades de recuperarlos vivos. El cirujano se verj 

enfrentado a la pregunta de operar o esperar. estn duda no se 

puede resolver cor. base si requiere de expericncJa y 

conoclmientos; en cuanto se está convencido de qua realmente 

es una inercia roa! o a una distocia. sus probnbllidades de 

éxito serán mayores. cuanto más pronto olvide la paciencia y 

los oxit:ócicos. 

El pronóstico de la lnt:arvención quirúrgica vien~ a sor 

•anos favorable después de un tieapo prolongado para salvar a 

Jos fotos. Si la perra ha eutado en labor de parto por 24 h. o 

más. !os fetos muertos usualmente están onflsematosos. el 

útero está desvitalizado y los signos de toxomin ostilin 

presentes. En tal ca30. el pronóstlco de una operación cesárea 

es pobre. y la mayor oportunidad de salvar a la he•bra os la 

completa re•oCión del útero ~rávldo (6,56). 

Si la porra os t8 exnaus ta por la lar:-a labor 

infructuosa. se adainlstrara solución salina al 5~ de Dextrosa 

o solución Ringar intravenosa antes de e•pezar la clrugia. Los 

corticost:ero!des y antibióticos ta•blén pueden ser indicados~ 

normalmente al paciente para una clrugia 
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intraabdomlnal por línea media.· 

Se lleva a cabo el vaciado de la veJlga y cólon. ol 

área operatoria rasurada, y el abdomen y miembros posteriores 

lavados perfectamente. Estos procedimientos son hechos 

usualmente después de ia admlnistraclón del preanestéslco (6) 

-Coosideraclones ~ J..a ~JU.Wi.la-
Los anestéslcos para esta operación varlan con las 

preferencias particulares del clruJano, cada anestósico o 

combinación do estos tienen sus ventajas y desventajas. 

cuando se atlende·un caso donde sea importante la obtención 

de los productos vivos, debe evitarse el uso de cualquier 

tipo de anestesia con barbitúricos. 

Se enllstan diferentes tipos de anestesia usados para este 

caso. 

l.- Atropina l/ltiO ~·· morflna o demerol y ether seguldo da 
nalorflna al flnal do la operación. 

2.- ln.ovar Vet combinndo con bloqueo nervioso regional 

epldural (procolna o xilocaina al 2~). 

3.- Jnflltración local combinada con neurolep~oanalgesia. 

narcóticos o tranquilizantes que son f acllos de 
administrar pero deben ser usados cuidadosamente en 

animales exhauatos o toxémicos. 
~.-Clorhidrato de dletlltlambutono. seguida de inhalación do 

halotane/oxigeno o ether/oxigeno. 

5.- La neuroleptoannlgesla combinada con fentanil droperidol 

(lml/10 a lSkg. J.V.) ó oxlmorfona y acepromaclna (0.1 a 
o. 2 mg/kg. y 0.05 a 0.1 m,,;/kg. 1.v. ). 

Se puede csti.mular a los cachorros inyectandoles 0.1 

ml. do coramlna o de plcrotoxina on la vonu t11nbllical usando 

una aguja calibre 25 y de 2 cm. de largo (2.6.11,58). 

El paciente es puesto en recumbencia dorsal: se puedo 

dar de a 10 unidades de pltultarla anterior lntramu9cular 

al empozar la operación par~ aumentar la involución deJ ut~ro 
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y reducir las hemorrágias cuando la placenta adherida es 

separada (6). 

La lncJsión sobre la linea ~edia del abdomen se lleva 

a cabo desde el pübis hasta arriba de la cicatríz umblllcal 

normalmente 2.s cm. arriba. pero sl no os necesario se incide 

lo suficiente como para sacar Rl útero de la cav1Cao 

abdominal. teniendo cuidado de no leslonnr los cuernos aol 

útero, que en la maYotía de los casos están suma•ente 
distendidos. 

Se exteriorizan los 2 cuernos a travez de la incisión 
y se colocan de modo que la superficie dorsal del cuerpo del 

útero esté en el plano superior ya que de esta manera será 

más fácil evitar la contaminación del perl~oneo con líquidos 

que escurran al hacer la !nclsión del Ute:o. para esto se 

colocan más campos y ó J copas de co•presas de gasa al 

rededor del cuerno antes de hacer la !ncisión. asimismo para 

proteger los bordes de· la her ida abdo•inal. se humedece en 
solución fisiológica tibia (2.6.11.18.45.58). 

Se procede a incidir el útero en su ~inea J1edia dorsa.l 

lo suficiente para peraltir la salida del reto (Ver fig.26). 
esto se puede hacer de dos formas. JUn~o con las envolturas 
es entregado al ayuc:!ante para quo rAallce los paGos 

necesarios para revJvir al feto. o s~ paede abrir con los 
dedos o con tlJeras el saco amn1ó~l~o y quit~rselo aJ 

cachorro. se colocan dos pinzas he•ostátlcas en el cordón 
umbilical a cm. del cuerpo y ~e separa el cordón pnr 

torsión o cortando entre 
a las •anos del ayudanta 

las pinzas y pasar el cachorro o 
(Ver flff.27-n y b); so Jala Ja 

placenta del útero suavemont~ usando las pinzas yá colocadas 

en el cordón u•bilical, esto acompañado de un ~asaJe suave 
con la otra pared uterina, en la región placentaria, a travéz 

de la pared abdo•inal. 
Después los fetos son removidos, nltornndos, do uno Y 



b) 

F':C0-26. 
a) Esquoma presentando ffl lugar de la lnclslón para 

la h!storotomia. 
b) Extracción del foto atravez d~ la incisión. 



FIG.27. 
a) Fato extraldo con sus respectivas envolturas 

fetales. 

b) Corte del cordón uabtllcal moutrando la localización de 
las pinzas de hemostaa!s para evitar el desangrado del feto. 

e) Sutura dol útero para ol cierre al final do la clrugia. 
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otro cuerno. haciendo presión moderada > masaje. con a~bas 

manos. para acercar a los f~tos a la hor1dR uterina y 
extraerlos. En caso de que la placenta no saliera Junto con 
el feto. o alguno de los fetos no saliera. se lntroduclrán 

por la herida las pinzns de an111os o el forcep, y 1levese a 

cabo la estracción. 

Terminada la estracc1ón de los f~tos y sus ·placentas. 

llmpiense loa bordes de la herida uterina con una cQ•Presa 
húmeda y si hay sangrado. h~cer he•ostasis por ligadura do 

los vasos que aún sangran. y espolvorear con sulfatlazol o 
sulfamida esteril. En caso de que los fetos es~ubieran 
muertos. se colocará en el lnterior de cada uno de los 

cuernos.· una solución acuosa de JQ0,000 U.(. de penicilina 

cristalina. o cualquiera de los antibióticos de ampllo 

espectro. 
Se inicio el cierre de la herida uterina con una 

sutura de Conell, seguida con C~ahtng de catgut crómico do 2-

ceros ó 3. se puede h~cer t~mbién una sutura simple con~Lnua. 

seguida de una sutura de ~e•bffrt, pero se aconseja la primer~ 

ya que es más confiable (Ver fitt·27-c) (2,6,18.45.5S). 

En caso de no hBber puesto al principio de la 
operación al estracto de pituitaria anterior. se puede 

aplicar e.e. en la suporrlcle o inyectando en la PQred 

uterina, se re•ueven los ~a•Pos y las gasas. ~e lavan los 

cuernos uterinos con soiución flsloló~lca tibia y se regresan 

a la cavidad abdom.lnal. i.nlcJándose el cierre de la cavidad 

abctoalnai en la forma tradicional; si la cavldañ paritoneal 

ha sldo contaalnada durante la estracción por llquldon d~ 

fotos •uertos o del útero. deberá introducirse ~ esta. 

solución acuosa de penicilina potésica (SOO~OOO U.J.) o •ás 

si es necesario (2,6). 
Se puede usar oxitocina (1 a 2 ~/kg I.N. 6 t.V.) para 

llevnr a cabo la cont:raccJ.ón uterina al 11Jomonto de cernn(ll) 
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Después de la cesii"rea puede sor alarman te la 

hemorrágta. y el ciruJnno queda ordinariamente alterado por 

un sangrado profundo después de la extracción de placentas, 

si la respuesta al extracto de pituitaria anterior es 

negativo, se puede dar gluconato de calcio al 5% J.V. ó de 

0.02 hasta 0.25 mg/kg. de maleato de ergonovlna para perros 

de 40 a 60 kg •• cuando el útero es refractario a todo 
tratamlon to, el uso de coagulantes sistémicos a la 

hlstcrectomia pueden ser considerados (6,58). 

Los pasos necesarios que debe hacer el ayudante son: 

En el caso de que sean entregados los fetos con membranas, 

debe romper el saco amniótico, aplicar clnmps al cordón 

umblllcal. y proceder a la resucltacl611, en el caso de que 

los cachorros no tengan .la vitalidad normal por la anestesia 

o por otra causa, después de limpiar la cavidad nasa.l y bucal 

se les hace un movimiento más o •anos rápido de arriba a 

abaJo para estimular la respiración. además de todas las 

medidas necesarias para estimular a los cachorros. es la 

inyección 

umbli lcal 

Después 

con coramina o plcrotoxina 0.1 ml. on la venn 
con una aguja callbre 25 y de 2 cm. do largo. 

se procede a Ligar el cordón umolllcal on la 

proximidad del cuerpo y se coloca una toalla caliente y 

dentro do una caJa do plástico o cartón. de preferencia si 

contiene oxi~eno puro. puode ser de gran ayuda (2.6,56). 

G) Tumor MHmario. (Rosecclón Masiva). 

En enea operación. la remoción de todas la~ glándulas 

y nus respecLlvos nódulos. con o sin ovarlectomia. puode ser 

llevada a ·cabo si la perra ne encuJ!n t ra en buena condición 

c-uneral. 
Es necesaria una buena preparación para la cirugia. 

tomando en cuenca el lavado. rasurado y deslnfección del área 

qutrúr~ica; se coloca al paciente en recumbenc!a dorsal. con 
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los cuatro miembros en abducción. 

Se hace una lncisLón elíptica desde el pri•ero hasta 

el úl ti•o par de g lándul.as lia.11Gar las. empezando por las 

toracocraneales y terminando en la reg.lón caudal, 

extendiéndose atrás del margen externo de los tumores a una 

distancia de a cm .• incidiendo la piel y el teJido 

subcutáneo. teniendo on cuenta de no incidir el tejido 

glandular (Ver flg.28-a). 

Una dlsacclón culdado.sa de la piel e•Pezando por la 

región caudal donde las glándulns mamarlas astan bastante 

desarrolladas· en tejido adiposo. Con el bisturi se hace un 

corte profundo hasta los músculos de la reglón inguinal. y 

tomando eL tejido cutáneo con un par de pinzas de Allis se 

hace tracción hacia delante. se continúa con unas tJJeras de 

Metzenbaum alrededor de toda la herlda para separar la ple! 

(Ver fl¡r.28-b). 

El tejido glandular se debe de separar entero y con 

cuidado seguido de una perfecta hemostaais de los vasos 

santrantes (29). 

En la proxi•idad del meato inguinal externo so deberá 

tener especial cu!dado ya que se encuentra el plano vascular 

formado por la arteria y la vena pudenda exldrnas que e•ergen 

de a•bos •eatos. encontrándose rodeados de extenso tejido 

adiposo; a la altur3 del quinto par do glrindulas so 

encuentran los nódulos lin.fát.lcos inguinales Jos cuales se 

extirpan con el tQtal de la masa. Si es necesario, los vasos 

sanguineos se doben disecar para obtener una buena área para 

la ligadura. ya que en caso de que no sea disecado del toJldo 

adiposo. este provoca que la ligadura no haga buona 

he•ostasis o se bote. 

Se · lJ~a pr i•ero la arteria pudenda extorna con doble 

ligadura, seguida por igual la li~adura de la vena: el nódulo 

linfático !ntuinal se localizará en ol tejido craso caudal a 
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los vasos ligados. Si los vasos se ligaron a nivel del meato, 

y la grasa de esa porción es removida. el nódulo linfático 
inguinal externo podrá ser removido (25.29). 

Una vez que los vasos han sido deJados a la vista. se 

cortan entre las dos ligaduras ya hechas; la disección de las 

glándulas se sigue hacía delante (Ver f!g.28-c), deteniendo 
toda hemorrágJa con Pinzas; hasta que ae llega al ~ngulo 
craneal de la Incisión y después del pri•er par de glándulas 
que se han removido, se exploran las axilas y si es posible 

remover cu!dadosaaonte los ganglios respectivos los cuales 
están próximos al plexo axilar (la remoción no siempre es 
necesaria ya que la metástasis en estos gángllos no es comün) 

este segundo paso concluye con la separación ae las glándulas 
(25. 29 ). 

En este tercer paso se lleva a cabo la limpleza de la 
superE1c1e sangrada, proporcionando una visibilidad de todas 
las estructuras anatómicas las cuales fuoron lncldidos o 
preservados. 

La túnica vaginAl es el principal obstáculo en la 
reglón caudal Justo bajo el área donde el quinto par de 
glandulas se localizaba. Este proceso. la pequeña tormlnación 

de un saco hecho por ol perl\onoo parietal rl cual emer~e 
atrnvoz de ambos duetos inguinales. es un detalle anatómico 

normal en las hembras. Adentro. el ligamento redondo del 
útero y el tejido adiposo puede ser orientado con dirección 
hacia la vulva. Si estos son pequeños. se pueden dejar en nu 

lugar. sl nó. se procede de dos maneras; Pueden ser 
rcintroducldos atravez del dueto inguinal o ligados por 
transficción en la base. En ambo~ ~a as~gurara con un punto 
on X en el hiato lneu!nal externo. 

La sutura final os llevada a c~bo con mucha 
dificultad. debido a la gran separación de los bordes de la 
piel. Puntos on X se hacen para unir el teJldo subcutáneo 



a) b) ......._.... 

cl_J' 

r v ~ 
FlG-28. 



b) 

....._/,. 

. 

e) ___ __, 

o ··º·L---

FIG.29· 
Mastec~o•ia Total (continuación). 



FIG.30. 
Esquema do una •astcctomia unllateral total separando 

con t!Jerns de Mayo la plel. conteniendo las ~lándulas 

•amarlas respectivas. 



a) 

e) 

b) • 

d) 

FIG.31. 

Diferentes tipos de mastecto•ia que se pueden llevar 

a· cabo. 
a) Mastecto•ia unilateral parcial~ 
b) Maatecto•la unilateral total. 

e) ~astecto•ia bllateral parcial. 
d) Nastoctoala total. 



•) 

b) 

FIG.32 

biA ltSf;> 
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BIBLIOTECA 

a) Drena.le Pcnrose colocaao an Ja línea medla doUaJo de las 

í:!iferontas suturas que se llevan a cabo parn el clP.r ro 

de la inclslón. 

b) Presentación del drenaJe Penrose con Ja lncislón yá 

terminada y cubierta con el rollo de esponJ~ de gasac 

para protP.Jer a esta ú~ti•a. 
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evitando asi la formación d0 cavidades de alre. haciendo 

vacío. pr lncipalmen te en la región ini:uinal. Par a facilitar 

el cierro se pueden hacer puntos en U con aguJa curva grande 

e hilo grueso (Ver fig.28-a). aproxl•adamente cada 5 e•· 
colocando una pequeña gasa. La sutura se completa con puntos 

en U con hilo delgado. Lo mejor es coloCar despues de la 

operación. una playera de protección para reforzar la herida. 

siendo remplazada dlarla•ente para que la herida sane; 

también se puede colocar un collar isabelino (29). 

tt) Tumor ftilamarlo (Resección •últiple). 

La incidencia de tumores •amarlos en la porra es muy 

a!~a. lncrement8ndose con la edad especialaente en las perras 

núbiles. Una 

recomendada. 

sepBr adamen te 

temprana 

Pequeños 
(45). 

~irugia 

nódulos 

en base al diagnóstico es 

als1ados suelen removerse 

La mastecto•ia parcial 

glándulas afectadas de un lado 
es la remoción de una o más 

o del otro. o ambos con o sin 
ovarioctomia. es reallzada en anl•ales Jóvenes con potenclal 

roproductlv9 en donde se sospecha de tu•ores benlgnon. En 
casos cuastlonables el drenaje linfático de las glándulas 

tumorosas deber a ser bloqueado. 

Una mnstectomia parcial palla ti va con remoción 

múltiple. se lleva a cabo en tumor ea ulcerosos para prolonp.-ar 

la vida de los animales. o es usada en esos anlmales en los 
que la s·alud es pobre (Ver r11:.J1-a). 

La mastectomia completa unilateral consiste on ln 

remoción de toda la serie de las clnco glándulas y sus 

respectivos nódulos. Este tipo de mastectomjn os realizada 

cuando caprichosamente se encuentran en un solo lado o cuando 
la mnstoctomia bilater&J es considerada un riesgo. ~n ostP. 

último caso. el lado •Bs seria•ente afectado se reallzarR 

prlmoro. ya que 01 ani•al se ha recuperado. so procede a 
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rea1lzar la cirugia del lado contrario (Ver fig.Jt-b). 

La aastectomia bilateral subtotal se lleva a cabo 

cuando Los tumores soio se encuentrlin en las glándulas ya sea 

craneales o caudales ~as cuales se remueven los tres primeros 

pares. o Los dos últimos. estos con sus respectivos nódulos 

linfáticos (Ver fig.Jt-c) (29). 

Los procedimientos de preparación del paciente se 

realizan de ta misma manera que para aastecto•ia total. 

Cuando se marque la incisión inicial. la primera 

consideración será el preservar la suficiente piel que 

permita el cierre de la apertura quirúrgica. deberá 
recordarse que la piel se retrae cuando se corta. esto parece 

ser adecuado antes y nó después de la incisión. también so 

tomará en cuenta que solo la porción sana de la piel podrá 

dejarse (25). 

El slste•a venoso y el drenaje llnfñtlco s~ deberá 

tomar en cuenta para deterainar la extensión de la incisión 
cuando se planea una intervención quirUr~ica (45). 

t...a incisión lateral para reaover .los tres priaeros 
paros de glándulas se eapieza craneal al tejido glandular del 

pr1aer par teralnado en el punto aedio entre el tercero y el 
cuarto par glandular. La inctsian aedia os localizada sobre 

la linea media ventral entre los dos pares de hlándulas. Si 

aabos grupos de ~lándulas se removerBn. dos incisiones 
laterales serán hechas uniéndolas en un punto craneal a la 

primer glándula y caudal a la tercera. La disección entonces 

procede de craneal a caudal. La incisión lateral para reaovor 
la cuarta y quinta glándulas os umpezada Justa•en~e posterior 

a la tercera ~18ndula corriendo caudalaen~e pasando la 
qul.nta glándula al punto aodio entro el úl t.i•o pezón y la 

vulva. La· incisión media conecta las dos ter•inactones a lo 
lar~o de la linea media ventral. Si a•bos ~rupos de la 
glándulas van a ser reaovldos, do~ lncisiones laterales ~e 
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hacen, uniendo a la línea media Justo caudalmente a la 
tercera ~lándula y caudal a la quinta glándula. 

Todas las he•orráglas se pinzarán, pero no se ligarán 
hasta que los vasos pudendos externos han sido ligados. La 
piel en las porciones laterales se tomará con pinzas de Allis 

.cara llevar a cabo una tracción lateral. 

La piel en las porciones laterales se diseca de las 

paredes del cuerpo con tijeras. La tracción es aplicada hacia 

el centro, elevando este y el t~Jido glandular (25). 

El cierre del sitio qulrUrglco es completado con la 

misma técnica, sea la resección parcial o total. se prefiere 

el uso del drenaje Penrose, reduce la incidencia de hematoila 

y formación de seroma, especialmente on mastectomia total. 

Sin embargo, algunos c~ruJanos prefieren no usarlo. Esta 

técnica reduce la incidencia de daño y de ruptura de la 

sutura. El drenaje Penrose es colocado en el centro de la 

incisión. Dos drenajes son usados después de una mnstecto•ía 

total. Uno es colocado de la reglón craneal de la incisión 

hasta el nivel de la cuarta glándula •a•aria. El segundo es 
colocado 

incisión 

de 

(Ver 

la cuarta glándula maaarla hasta el final de la 

fig.32-a). El dronaJe deberá extenderse cerca 

de cm. fuera de la piel. El tejido subcutaneo es suturado 

con puntos siaples separados de material absorbible. 

El Brea donde el drena.te emerge no se aprieta. quizá 

sea necesario mantener baja la tensión en ln parte post.ertor 

al cerrar la parte caudal de la Lnclsión. 

Empezando por menos dP t.5 cm. del borde de la piel, 

las suturas de tensión para rtar sostén. son preparadas con 

una sutura simple separada no absorbible. La sutura no deberá 

penetrar ol tejido subcutáneo y deberá dAJarse el lnr~o 

suficLento para llgar fácilmente. La plel es cerrada con 

sutura no absorbible on puntos simples separados. La piel se 

cierra completamente, Axcepto en las áreas donde el drenaje 
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emerge. A estas áreas se deja un~ apertura de 1 a t.5 cm. sin 

apretar tanto como para que el drenaje sea posible pero lo 

suficiente para que este mantenga s~ posición deseada. 

Un rollo de esponJas de gasa es hecha de J x 3 

pulgadas (Vernfig. 32-b). este es dejado en su posjcJón por 

cinco días y entonces se remueve.· El drenaje da Penrose es 

dejado en posición por a días o hasta que pare el 

drenado; durante este tieepo estos no debieron ser llenados. 

Para removerlo, simplemente se corta la sutura que la retiene 

y se Jala hacia fuera. el e~pacio dejado por estA cerrará por 

granulación. 

Para rúduclr la posibilidad de lnfecclón ascendente se 

admlnistrar~n antibióticos apropiados. y se usarin mctodos 

apropindos de restricción para prevenlr lna muLilaciones y 

heridas del mismo pacie~te (23). 

I) Marsupiallzac!ón. 

Esca operación de o~igen nort~americnrio. fue descrJtn 

por primera vez en Inglatorra por W1111am$ en 1947: desda 

entonces. se ha practicado en numerosas oc:tsJ.oncs con éx1 to 

sorprandonto. Tieno utilJ.dados en las Piomotras de cueJ lo 

cerrado. cuando la pacicn te está en estado tóxJco. 

marcaCamento dcshidrntada y la Jntcrvención cons~1tuye un 

~ravo riesgo quirúrgico. 

La cirugía intrauterina también há sldo de gran valor 

on estudios de flslolo~ia bósica del feto Y la placenta. Esta 

técnica ha sido desarrollada para crear anormalidades 

congénitas un los fetos de animales cxper lmentnlcs. ósra 

permite la observación de los fetos duranto su desarrollo en 

'~el útero y daspuós del nacimiento (fi,58). 

La aneotesia depende del proceso a roal1zar on osta 

intervención quirürg1ca. 011 el pr1111e.- cono. como no eG 

1l~cesarla n1 vontaJosa la ~no~tosla y cogo es Jmportante 
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proceder con rapidéz, es mejor· que se pospongan para después 

de la operación las medidas para combatir la deshidratación Y 

la pérdida de cloruros. 

Se puede emplenr una sedación suave con clorhidrato de 

dietlltiambutano. aunque raras veces se hace necesaria: de 
ser usada. deberá de aplicarse una dosJs de antídoto de 

hidrobromuro de nalorflna (Letlndrone) inmediatamente daspués 

de terminar la operación. Si no se medica con lo anterior, se 

puede usar una sedación con acepromnzina-pothldlne o blan con 

ketaminn más xllazina ó ketam1na má~ promazlna (22,5S). 

En el segundo caso la inducción podrá ser con 

tlopentnl 1.v. s~guldo de intubación traqueal y mantenimiento 

con halotane-óxido nitroso-oxigeno, ffiotoxifluorane-óxido 

nitroso-oxigeno, o lnye~ciones intermitentes de tlopontal 

supl~mentado con óxido nitroso-oKigeno e infiltración local 

de lldocaina. asistido con respiración mecñnica para asegurar 

la adecuada oxigenación fetal se puede administrar durante la 

cirugia, solución dextrosa al 5% o boluclón Rlneer con 5% de 

dextrosa. esto no podrá ser suplementado con narcóticos hasta 

dcspuds do quo los estudios fetales hayan sido complotados 

( 6). 

Es importante que so ocasiono al naciente el menor 

transtorno posible. ya sea f lsiológlco o pslcolórrlco; sa 

µrepara al pacl.onte. en el flanco, y colocandoJo en 

rocumbcncla lateral. se puede colocar una atmohndllla de 

nronn entre ln mesa y el abdomon. haciendo que ol útoro so 

doaplaco n la pared abdominal ~upcrlor. 

Se lnclde la piel on unn extensión de J R 5 cm. 

cot~Ando ol toJldo subcutáneo y tos mQsculos con tlJoras. al 

separar el pnritonoo. el útero tiendo a sobresalir por la 

inclslón, uo mantienen ablertis con saparactores los br)rd,,s. 

SlJturando ul útoro alrededor de la abertura empleando agujn 

r.urvn atraumñtlca con nylon, so pas~ la aguja & trnvez de 
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todas las capas y el útero. con puntos separadoz a lo largo 

de toda La hcrlda. adherienao as1 firmemente la pared uterina 

a la pared abdominal (Ver flg.33-aj. 

Sa lncidt! la capa del útero. para dejar llbrH todo ol 

contenido. se deb13 AStar preparado para recibir el flujo en 

algún recipiente. Se lava y se ·ad•inistra conjuntamente 

antibióticos parenterales durante 48 h •• 

Es importante qUP. se mantenga abierta la fistula. 

durante todo el tt.e•po que s•1a necesario. El flujo 

ordinariamente continúa durante 3 a 5 días. tiempo durante el 

cual debe provP.erse un aPÓ51to protector de material 

absorvente. 

Después de esto. cuando la paciente esté en 

condiciones quirúrgicas se somete a la anestesia ~eneral. 

cerrando la marsupiallzaclón y se lleva cabo la 

ovariohlsterectoala (22.58). 

La técnica de sutura en el caso de eKperimontación en 

fetos. es parecida. solo que las capas que se suturan son: La 

piol fetal. las membramas fetales y la pared uterina con una 

sutura continua. la primera. una sutura continua de Jareta, 

es llevada a cabo alrededor del sitio ~e ta posible 

incisión (Ver flg.33-b). se hace la inclsió11 y se procede a 

reallz3r la se~unda sutura unier.do los bordos de las capas 

iuencionadas con una sut.ura conrinua, en este caso queda 

realizada la marsuplnllzación para cualquier métodc de 

investigación por esra vía (Ver flg.33-c y d) (6). 



RESUMEN: 

~avarro ?érez, Gerardo Ricardo. 

Manual de Glnecologia de la Perra. (baJo la dirección de: 
Manuel Arturo. Rangel Qulntanar.) 

La presente racopilaclón se ofectuó de. 74 llteratu.ras 

citadas las cuales co•prenden llbros y artículos tanto en 
Jngles como en Espa~ol, con el fin de tener una .t.nformaclón 

ffeneral. de modo que dicha información contenida contribuya 

al Rrea de la docencia e investi~ación. 

La Anatomía muestra las diferentes formas, tamaños y 
locallzaclonos de los órganos ~enltAles, siendo importantes 

sus tipo~ y capas celulares (Histología) y su funcionamiento 

(Flslolo~ia). 

La Patolog-ia 
transtornos comunas 

es i•portanta 
que pueden 

ya que nos presenta los 
alterar la an~tomia, 

histología. f 1siologiA y las caracterlsticas reproductivas: 

Por lo tanto la Reproducclón se ve ligada a todo lo anterior. 

y a vacos ai punto de tener que realizarse algunas Técnicas 

QulrUrgicas como tratamiento o como último recurso para 

mantener la sAlud y/o la vida del pacientR. 
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PlG.33. 

a) Incisión do las diferentes cnpas dHl abdo111on unldns con el 

útaro por puntoG ~opnrados alrededor de todo el borde 

de la herida. marcando el punto rle inc151ón sobre ul 

útero. 

b) Mnr!>upiallzaclon ttn fot.o para 1nv<.st.1~ac1011: se muoctra la 

zona de incl.:aón del feto en relación con ln pared 

uterina suturana a la piel del foto. 

ci Sutura con:~nua pa~n ment~nnr tn apertura te•poralaonta. 

d) Narsupialización en fe~o tor•lnada. 
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