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Resumen

En este trabajo se describe el protocolo quirtuirgico practicado en 20 hembras caninas sanas de
diferentes edades que fueron sometidas a ovario-histerectomia (OH) laparoscopica; la descripcion
incluye el instrumental utilizado, la preparacion del paciente, la preparacion del drea quirurgica, el
posicionamiento del animal, la situacion de los puertos y las etapas de la técnica quirurgica mediante el
abordaje laparoscépico, asi como las posibles complicaciones inherentes a la técnica y las variaciones en
las constantes fisiologicas durante el procedimiento operatorio. Las perras se recuperaron de la anestesia
sin complicaciones. Los resultados del seguimiento demostraron que la OH mediante laparoscopia puede
ser realizada con seguridad y con los minimos periodos de recuperacion y complicaciones transquirurgicas
y posquirurgicas. La técnica de OH por laparoscopia se convierte ademds en una alternativa para la
realizacion de diferentes procedimientos quirurgicos en pequerios animales.

Palabras clave: cirugia minimamente invasiva, endocirugia en caninos, posicion de Trendelenburg,
presion intrabdominal.

Summary

An ovary-hysterectomy (OH) laparoscopic procedure was performed in 20 healthy female dogs of several
ages. The surgical protocol is described, taking into account the instruments used, patient preparation,
surgery area preparation, surgical position of the patient, points localization, and stages of the surgical
technique using a laparoscopic procedure. Complications inherent to the technique were also analyzed.
The patients recovered of anesthesia without any complications. The OH through laparoscopy can be done
safety and with minimum periods of recuperation and trans- and post-surgical complications.

Key words: canine endosurgery, intra-abdominal pressure, minimally invasive surgery, Trendelenburg
position.
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Resumo

Em 20 fémeas caninas clinicamente sauddveis de diferentes

idades foram conduzidos

ovariohisterectomia (OH) laparoscépica. Este artigo descreve o protocolo que inclui os instrumentos
cirurgicos utilizados, a preparacado do paciente, preparando a drea cirurgica, o posicionamento do animal,
a situagdo dos portos e as etapas da técnica cirurgica utilizando a abordagem laparoscdpica, e as possiveis
complicagdes inerentes a técnica. Os cdes foram recuperados da anestesia sem complicagoes. Os resultados
mostraram que o acompanhamento da técnica de OH pode ser feito por laparoscopia com seguranca e com
periodos minimos de recuperacgio e complicacées pos-ciruirgicas e transoperatorias. La técnica de OH por
laparoscopia também é uma alternativa para os diversos procedimentos cirurgicos em pequenos animais.

Palavras chave: cirurgia minimamente invasiva, endocirugia em caninos, posi¢do de Trendelenburg,

pressdo abdominal.

Introduccion

Acorde con el avance de los procedimientos
quirurgicos en las diferentes especialidades de la
medicina veterinaria, siempre se procura reducir
al maximo todos aquellos factores de riesgo que
puedan conllevar a una complicacion durante y
posterior a la cirugia. Actualmente en medicina
humana y en medicina veterinaria existen desde
hace aproximadamente 15 afios, centros de cirugia
minimamente invasiva (CMI), cuyos objetivos
primordiales son proporcionar al paciente un mayor
confort dentro del acto quirtirgico, una recuperacion
menos traumadtica y un rapido retorno a la actividad
cotidiana. Por lo anterior, la cirugia laparoscopica
cada vez gana mas auge dentro de los procedimientos
intervencionistas en medicina humana y por tal
motivo, y observando sus resultados, se hace
necesario el avance de la cirugia veterinaria hacia
estos procedimientos.

La laparotomia exploratoria en pequefios
animales es un procedimiento quirargico diagnostico
invasivo que en ocasiones no confirma la sospecha
clinica y luego del cual el paciente debe tener un
periodo de recuperacion con cuidados similares
a los de una intervencion quirtrgica en cualquier
organo intra abdominal. El abordaje en laparoscopia
se realiza a través de pequeias incisiones,
con lo cual se reduce el riesgo de infecciones
posquirurgicas en un alto porcentaje, al igual que la
presentacion de una recuperacion dolorosa (5, 9).

En medicina veterinaria el primer procedimiento
laparoscopico para esterilizacion de la perra y
la gata por ligadura de los cuernos uterinos fue
reportado en 1985 (30). Actualmente la CMI se
realiza en pequefos animales para la observacion
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o biopsia de organos abdominales (2, 27),
observacion e intervenciones quirdrgicas de 6rganos
intratoracicos (29), gastropexia (19, 31), colocacion
de tubos para yeyunostomia (11), piloroplastias (23),
criptorquidectomias (13, 17, 27), ovariectomias (25,
26), nefrectomias (14) e inseminaciones artificiales
(8), entre otros procedimientos tales como la
aproximacion a los cuerpos y a los discos vertebrales
en perros y en cerdos. De hecho, ya existe el
reporte de técnicas laparoscopicas para fenestracion
de los discos intervertebrales toracolumbares y
lumbares (21). Inclusive se ha realizado la ovario-
histerectomia (OH) asistida por laparoscopia en
dos perras con piémetra (15). Como una aplicacion
adicional del diagndstico por laparoscopia se
incluye la evaluacion del trauma abdominal, con lo
cual se determina la necesidad potencial de cirugia
abdominal abierta (7, 22).

La OH en perras es uno de los procedimientos
quirtrgicos mas comunes en la practica diaria (3)
y ya se han realizado trabajos de investigacion
en otros paises comparando algunos parametros
indicativos del grado de afeccion y del tiempo de
recuperacion posquirurgica causado en las pacientes
por los procedimientos de OH por laparotomia y
OH por laparoscopia (20); entre algunas de sus
principales conclusiones se pueden mencionar las
potenciales ventajas de la OH por laparoscopia en
cuanto a la disminucién del dolor postoperatorio,
disminucion del riesgo de una reseccion incompleta
del tejido ovarico y disminucion de la presentacion
de dehiscencias o hemorragias y como principales
desventajas se mencionan la prolongacion del
tiempo quirurgico (15), el elevado costo de los
equipos y la necesidad de entrenamiento del personal
que interviene en el procedimiento (1, 4, 5).
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En algunos trabajos la técnica quirargica de
OH por laparoscopia esta descrita detalladamente
y aunque se sugiere una aproximacion quirtrgica
laparoscopica clasica para dicho procedimiento
(26), es posible encontrar similitudes y diferencias
entre ellos en cuanto al protocolo quirtirgico y la
aplicacion de la técnica como tal. Se pretende
por lo tanto mediante este trabajo presentar una
descripcion detallada de la técnica quirurgica de
OH por laparoscopia y de todos los detalles que
enmarcan esta cirugia en perras sanas.

Materiales y métodos

Consentimiento informado

Todos los propietarios de las pacientes incluidas
en el estudio manifestaron mediante consentimiento
informado, su aprobacion para la realizacion de la
OH por técnica laparoscopica.

Tipo de estudio

Estudio descriptivo en donde se hizo una
evaluacion de la técnica de cirugia OH mediante
laparoscopia, se describen los detalles del
procedimiento y se analizan las variaciones en
las constantes fisiologicas obtenidas durante el
monitoreo perioperatorio.

Pacientes

Veinte perras clinicamente sanas de diferentes
razas, con una edad promedio de 23 meses (rango de
6 a 60 meses de edad) y con peso corporal promedio
de 17.5 kg (rango de 3 a 41 kg de peso corporal)
fueron llevadas al Centro Veterinario y de Zootecnia
de la Universidad CES por sus propietarios para
realizarles OH de caracter electivo. Durante el
examen fisico general todas las pacientes se
encontraron en condiciones 6ptimas de salud. Los
examenes prequirirgicos incluyeron: hemograma
completo, proteinas totales, creatinina sérica, y
alaninaminotransferasa (ALT) sérica. No fueron
realizadas pruebas especificas de coagulacion. Las
pacientes fueron divididas en dos grupos: grupo
1, pacientes con peso igual o menor a 10 kg (8
pacientes); y grupo 2, pacientes con peso mayor a
10 kg (12 pacientes).

Equipo basico e instrumental quirurgico

Equipo Basico. Insuflador de CO,, procesador de
imagen con cdmara, fuente de luz con eje de fibra
optica, lente de 45 grados, monitor.

Instrumental de acceso. Aguja de Verres, trocares
de 10 y 5 mm, reductores de 10 a 5 mm.

Instrumental endoscopico. Palpador uterino, pinza
de Maryland, pinza Grasper, pinza Babcock, porta
agujas endoscopico, pinza de Allis, tijera endoscopica,
tijera ultrasonica (Harmonic Scalpel, Ethicon
Endosurgery, USA) de 10 y 5 mm. Adicionalmente se
us6 un equipo de pequeiia cirugia.

Protocolo anestésico

Las perras  fueron preanestesiadas  con
acetilpromazina (0.05 mg/kg, IM) y tramadol (1 mg/
kg, IM), luego fueron inducidas con ketamina (3 mg/
kg IV) y propofol (3 mg/kg IV); el mantenimiento
del plano profundo de la anestésia fue hecho
con isofluorano y con ventilacion mecanica para
evitar la hipercapnia producida en los pacientes
por la insuflacion de CO, cuando hay respiracion
espontanea durante la anestesia (20). En dos pacientes
fue aplicado vecuronio (20 pg/kg, IV) como relajante
muscular. En todas las pacientes fueron aplicados
puntos de lidocaina al 2% (2 mg/kg dosis total, SC)
en los lugares de insercion de los trocares.

Monitoreo anestésico

El monitoreo anestésico realizado en todas
las pacientes consistid0 en electrocardiograma,
capnografia, oximetria, presion arterial no invasiva
y vigilancia de la temperatura corporal.

Técnica quirurgica

Las perras fueron puestas en dectbito dorsal
con los cuatro miembros extendidos y atados a la
mesa quirargica. El area quirtrgica preparada para
la intervencion comprendié los tercios craneal y
medio del abdomen desde el area xifoidea hasta
la tercera glandula mamaria y hacia los costados
laterales derecho e izquierdo, bordeando el arco
costal hasta el tercio medio del abdomen.
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Insuflacion de CO,. Para realizar la insuflacion
del abdomen y crear el espacio de trabajo apropiado
su utilizaron las técnicas cerrada y abierta. La técnica
de insuflacion cerrada consiste en la introduccion de
la aguja de Veress en la region preumbilical, a través
de una pequeia incision en la piel hecha con hoja
de bisturi N° 15, dos pinzas de Backhaus se utilizan
para hacer traccion sobre la pared abdominal (véase
Figura 1). La aguja de Veress esta constituida por
una camisa externa roma y un dispositivo interno
en bisel cortante; al insertar la aguja se activa el
mecanismo de corte que permite atravesar las capas
de la pared abdominal que no se incluyen en la
incision inicial (fascia y peritoneo) para ingresar a la
cavidad; una vez se pierde la resistencia se desactiva
el mecanismo de corte. Para verificar la penetracion
correcta de la aguja se realizo la prueba de Palmer,
que consiste en adicionar una gota de suero estéril
al dispositivo de conexion de la aguja de Veress
observando que la gota se desplace con facilidad al
interior de la cavidad. Una vez realizada esta prueba
se dioinicio a la insuflacion de CO,. En caso que
esta prueba no de positiva debe corregirse el acceso
de la aguja para evitar la insuflacion del CO, en el
espacio subcutaneo, lo cual provocaria un enfisema
subcutaneo que causa dolor al paciente y le dificulta
al cirujano el acceso a la cavidad puesto que ahora
los tejidos como la piel y la fascia estdn separados
por el gas insuflado incorrectamente.

Figura 1. Introduccién de la aguja de Veress en la regién supra umbilical.

En la técnica de insuflacion abierta fueron
incididas todas las capas de la pared abdominal,
mediante una incision pequefa en la region
umbilical hasta observar la cavidad abdominal
(véase Figura 2). Posteriormente, se introdujo un
trocar sin activar o una canula sola, a la cual se le
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conect6d la manguera de insuflacion para realizar el
procedimiento (véanse Figuras 3 y 4).

Figura 2. Incisién de todas las capas de la pared abdominal generalmente
en la regién supra umbilical observando el ingreso a la cavidad.

Figura 3. Introduccién de un trocar sin activar o una canula sola a la
cavidad abdominal bajo vision directa, a la cual se conecta la manguera de
insuflacién para realizar el procedimiento.

Figura 4. Conexion de manguera de insuflacién de CO, a la canula para
obtener distensién abdominal.

La técnica cerrada se realizd en las pacientes
con peso superior a 10 kg (grupo 2). El ingreso
mediante esta técnica no permite la visualizacion
de la estructuras intra abdominales, motivo por
el cual es algo riesgosa cuando el paciente tiene
masas ocupantes, quistes o estructuras que puedan
ser laceradas con la aguja de Veress y tampoco se
recomienda en pacientes muy delgados y pequefios
por el riesgo de perforar visceras huecas como
el intestino, la vejiga o el estdbmago y visceras
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contundentes como el bazo o el higado. En las
pacientes con peso igual o inferior a 10 kg (grupo 1)
se realiz6 la técnica de insuflacion abierta.

En las pacientes de ambos grupos la incision
inicial les fue hecha en la region pre umbilical, esto
con el fin de evitar el contacto con el ligamento
falciforme durante el ingreso a la cavidad abdominal
y para conseguir la distancia apropiada entre los
puertos. La distension abdominal ocasionada por la
insuflaciéon de CO, ofrece un espacio de trabajo que
facilita la visualizacion de los 6rganos y la insercion
y manipulaciéon de los instrumentos de cirugia
laparoscopica.

La insuflacion del CO, fue realizada lentamente
hasta observar una distension moderada del abdomen,
bajo regulacion por el equipo insuflador (véase Figura
5), que permite prefijar una presion intrabdominal
(PIA) maxima de acuerdo con el peso y la talla del
paciente, con el fin de no excederse y de esa manera
no interferir con la respiracion, el retorno venoso,
la velocidad de flujo del COy, ni el volumen de gas
infundido.

La insuflacion se hace a través de una manguera
que va conectada desde el equipo insuflador a la
aguja de Veress o a la canula. En las pacientes de
los grupos 1 y 2 la presion prefijada no excedi6 los
8 y 13 mmHg, respectivamente (1, 26). Alcanzada
esta PIA, el insuflador fue ajustado para mantenerla
constante durante el resto del procedimiento.
Posteriormente, fue retirada la aguja de Veress (en
el caso de insuflacion por técnica cerrada) y fue
insertado un obturador con canula de 10 mm; luego fue
retirado el obturador y fue puesto sobre la canula un
dispositivo llamado reductor, para permitir el ingreso
de instrumental de 5 y 10 mm. A través de ésta canula
se introdujo el telescopio de vision.

Figura 5. Equipo insuflador de CO,,.

Colocacion de canulas. Al introducir el lente
se realizd una inspeccién general del abdomen
para detectar la presencia de sangre por el posible
trauma de algun organo; luego se procedi6 a ubicar
el utero hacia caudal; bajo la vejiga y sobre el colon
descendente fueron observados el cuerpo uterino, el
ligamento intercornual y los cuernos uterinos en su
porcidn proximal al cuerpo (véase Figura 6).

Posteriormente, fueron ubicados los puntos por
donde fueron introducidos los otros dos puertos, en
situacion lateral derecha e izquierda y en direccion
caudal con respecto al primero, teniendo como
referencia la ubicacion de los ovarios para permitir
una buena triangulacion de los instrumentos
laparoscopicos al momento de realizar maniobras
intracorporeas.

Sobre el tercio medio de la pared abdominal
izquierda, 1 6 2 cm hacia caudal de la ultima
costilla, se hizo presion digital visualizando
internamente su distension a través del monitor.
En ese punto fue incidida la piel con hoja de
bisturi N° 15 y fue disecada de forma roma hasta
la capa muscular a través de la cual fue ingresado
un trocar de 5 mm cuyo mecanismo de proteccion
fue activado al completar el paso por el peritoneo
parietal. La laxitud de la pared abdominal hizo que
para la colocacion de los puertos paramediales fuera
necesario imprimir una fuerza significativa sobre
el trocar, con el consiguiente riesgo de lesionar
alguna viscera; para compensar dicha fuerza sobre
el dispositivo al momento de su introduccion, fue
levantada la pared mediante traccion manual. A
continuacion, fue extraido el obturador dejando
la canula lista con el reductor para la insercion de
una pieza del instrumental laparoscopico. Todo
el procedimiento fue realizado siempre bajo
visualizacion directa a través del monitor para evitar
punciones o laceraciones accidentales de o6rganos
abdominales (véanse Figuras 7 a 9).

El procedimiento para el ingreso del tercer trocar
al lado derecho fue igual; en las pacientes del grupo
1 fue puesto un trocar de 5 mm y en las del grupo 2
un trocar de 10 mm. Para facilitar el desplazamiento
craneal de las visceras la paciente fue puesta en
posicion Trendelenburg (1, 9) logrando una adecuada
exposicion del cuerpo y de los cuernos uterinos.
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Figura 6. Visualizacion del colon descendente y del utero.

Figura 7. Ubicacion de los puntos por donde van a ingresar los otros dos
puertos, en situacion lateral derecha e izquierda y en direccion caudal con
respecto a la primera canula.

Diseccion y corte de ovarios y cuernos uterinos

Las céanulas ubicadas a la derecha y a la
izquierda del primer puerto permitieron el ingreso
de las pinzas y demads instrumental laparoscopico.
El palpador uterino fue introducido a través de la
canula derecha para despejar el titero empujando
las asas intestinales que lo cubrian en direccion
craneal. A través de la céanula izquierda fue
introducida la pinza Grasper que permitié la
sujecion y traccion del cuerno uterino derecho
para delimitar su recorrido. Luego fue retirado
el palpador y se introdujo la pinza Maryland
para ayudar en la sujecion progresiva del cuerno
uterino derecho hasta asir el ligamento propio del
ovario con la pinza Grasper y exponer el pediculo
ovarico (comprende el ligamento suspensorio
con su arteria y vena, la arteria y vena ovaricas y
cantidades variables de grasa y tejido conectivo)
(10) mediante traccion desde el lado izquierdo y
hacia la posicidn caudal.

Después de extraer la pinza Maryland fue
introducida la tijera ultrasonica por el mismo
puerto (derecho) (15) y fueron hechos el corte y la
cauterizacion del pediculo ovarico (véase Figura
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Figura 8. Visualizacion directa del ingreso del trocar lateral a través
del monitor para evitar punciones o laceraciones accidentales de
érganos abdominales.

Figura 9. Triangulacién adecuada de los instrumentos laparoscépicos.

10). La tijera ultrasonica o armodnica tiene como
principio para su funcionamiento la conversion de la
energia en vibracion mecanica la cual es transmitida
facilitando el corte, mediante cavitacion, y la
coagulacién, provocando la desnaturalizacion de las
proteinas y formacion de un coagulo capaz de sellar
vasos sanguineos con un diametro menor o igual a
5 mm (9). A continuacion se procedio a la diseccion
del ligamento ancho y del ligamento redondo
derechos con la tijera ultrasonica; dicha diseccion
fue hecha hasta alcanzar la vena y arteria uterinas,
que igualmente fueron cortadas y cauterizadas a la
altura de la union del cuerpo y del cérvix uterinos
(véase Figura 11).

Figura 10. Corte y cauterizacion del pediculo ovarico con la tijera ultrasénica.
Obsérvese la ausencia de sangrado.
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Figura 11. Vena y arteria uterina que igualmente se cortan y cauterizan a
la altura de la unién del cuerpo y del cérvix uterinos.

La diseccion del ovario, el cuerno y la arteria
y venas uterinas del lado izquierdo, fue hecha de
la misma manera descrita para el lado derecho
pero cambiando la ubicacion de los instrumentos
laparoscopicos: es decir, la tijera de ultrasonido fue
ubicada en el puerto del lado izquierdo, mientras
que con la pinza Grasper era hecha la traccion
del cuerno uterino desde el lado derecho y hacia
la posicion caudal. Posteriormente, el utero fue
sujetado con la pinza Grasper desde el ligamento
intercornual, para mejorar su exposicion y facilitar
el corte con la tijera ultrasdnica en el cuerpo uterino
cerca, de su sitio de unién con el cérvix; de esta
manera, el utero quedd completamente liberado.
Luego fueron retiradas la pinza Grasper y la tijera
ultrasonica.

Ligadura del murion uterino. Para realizar la
ligadura del mufién uterino fue utilizada una sutura
absorbible 3-0 (Johnson y Johnson). En las pacientes
del grupo 2 la sutura se introdujo a través del puerto
derecho (10 mm) sujetada desde el hilo por el porta
agujas; primero se retird el reductor de la canula y
se introdujo a través de éste el porta agujas con la
sutura, luego se introdujo el porta agujas a través
de la canula y se reconectd rapidamente el reductor.
Por el puerto izquierdo, se introdujo una pinza
Maryland con la cual se recibid la sutura y se sujeto
por el hilo para que el porta agujas pudiera asir
correctamente la aguja. En las pacientes del grupo
1 la sutura se introdujo a cavidad abdominal de
manera percutanea; por el puerto del lado izquierdo
se introdujo una pinza Maryland y por el puerto
del lado derecho se introdujo el porta agujas. El
ayudante introdujo la aguja a través de la piel en el
punto medio entre la pentltima y la altima glandula

mamaria del lado izquierdo, bajo visualizacion
directa se observoé el ingreso de la aguja a cavidad
abdominal y el cirujano recibid entonces la
sutura sujetando la aguja con el porta agujas. La
aprehension de la aguja con el porta agujas debe
realizarse de tal modo que exista una angulacion
aproximada de 90° entre ambos instrumentos (24).
El mufion uterino se sujetd con la pinza Maryland
mientras era atravesado por la aguja en direccion
ventro-dorsal, luego con el porta agujas se recuperd
nuevamente la parte proximal de la aguja y se
completo el paso a través del tejido. Esta maniobra
se repitid de tal modo que quedaron los dos cabos
de la sutura para anudarse a un lado del mufndn
uterino. Una vez completado el nudo se extrajo el
porta agujas y por el puerto derecho se introdujeron
las tijeras endoscopicas, primero se realizé el corte
del cabo corto de la sutura, el cual se extrajo a través
del puerto izquierdo sujetado por la pinza Maryland.
La pinza Maryland fue introducida nuevamente
para aprehender el cabo de la sutura con la aguja y
fue cortado. La sutura con la aguja siempre estuvo
sostenida por la Maryland antes de su extraccion
para evitar su pérdida en la cavidad o la lesion de
algin 6rgano. La extraccion de la aguja se hizo de
manera percutanea; se busco en la pared abdominal
un sitio aproximado al del lugar de insercion de la
aguja y ésta se introdujo desde la cara peritoneal de
la pared hasta la piel, donde fue recuperada por el
ayudante con un porta agujas normal.

Extraccion de utero y ovarios. El ftero
fue ubicado en la cavidad abdominal; éste fue
facilmente diferenciado debido a que adquiere una
coloracion violacea una vez se ha seccionado su
vascularizacion. En las pacientes del grupo 1, la
pinza Babcock fue introducida por la canula del
lado derecho, con la cual fue hecha la sujecion del
utero desde uno de los ovarios y fue traccionado
hacia la canula a medida que se hacian movimientos
giratorios con la pinza para facilitar el ingreso de
la estructura dentro de ésta; el Utero fue extraido a
través del puerto derecho al unisono con la pinza
Babcock y la canula, sujetandolo firmemente con la
pinza para evitar su pérdida.

En las pacientes del grupo 2, la pinza Grasper
fue introducida por la canula del lado derecho, con
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la cual fue hecha la sujecion del utero desde uno de
los ovarios y fue conducido hacia el puerto donde
se encontraba el lente, introduciéndolo en la canula
bajo observacion directa. A medida que el utero
estaba siendo introducido en la canula, el lente se
extraia lentamente para no perder su visualizacion
evitando a la vez su empafiamiento.

El utero fue extraido a través del puerto central
al unisono con el lente y la céanula, sujetdndolo
firmemente con la pinza Grasper para evitar su
pérdida. Una vez expuesto el utero al exterior, el
ayudante lo sujeto con una pinza Kelly y completo el
proceso de extraccion delicadamente para evitar su
ruptura. Las canulas fueron retiradas y el abdomen
fue descomprimido en forma manual (4).

Sutura de la pared abdominal. El afrontamiento
de la pared abdominal fue hecho en los tres puertos:
la capa muscular fue suturada con un patron
continuo simple utilizand hilo de sutura absorbible
calibre 3-0 en las pacientes del grupol y calibre 2-0
en las pacientes del grupo 2; la piel fue suturada con
hilo de sutura no absorbible calibre 3-0, utilizando
un patron continuo simple. Todos los hilos de
sutura empleados en este trabajo fueron de la marca
Novartis-Ethicon (Johnson & Johnson, EUA).

Cuidado postoperatorio

En el post-operatorio las pacientes fueron
medicadas antes de extubar con ketoprofeno
(0.5 mg/kg) el que se continu6é con 1 mg/kg cada
24 h/2 d (16). Las pacientes se recuperaron de la
anestesia sin complicaciones y no fue necesario
instaurar terapia antibiotica.

Monitoreo perioperatorio

Antes, durante y después de la OH por
laparoscopia, las pacientes fueron evaluadas mediante
el seguimiento de las constantes siguientes: frecuencia
cardiaca, medida en latidos/min; frecuencia
respiratoria, medida en respiraciones/min; oximetria,
medida en %; capnografia, medida en mmHg;
temperatura, medida en grados Celcius; presion
arterial no invasiva sistélica y presion arterial no
invasiva diastolica, medidas en mmHg. Todas las
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mediciones se hicieron mediante monitoreo con
equipo de anestesia (Datex-Ohmeda S/5, Finlandia).

Analisis estadistico

Los datos de las constantes fisioldgicas
se sometieron a estadistica descriptiva. El
comportamiento de las constantes a través de los
tiempos de monitoreo fue evaluado mediante analisis
de medidas repetidas usando el procedimiento GLM
de Statgraphic Plus 3.1; las variables dependientes
fueron cada una de las constantes, los factores
categoricos fueron la raza, el tiempo de medicion
y la técnica (abierta o cerrada), y los factores
cuantitativos fueron la edad, y el peso. En el modelo
fue evaluada la interaccion tiempo*peso; otras
interacciones no fueron permitidas en el modelo.

Les resultados son expresados en términos de
medias minimas cuadraticas + error estandar. El
error alfa se establecio en 5% para una significancia
estadistica de p<0.05. En una etapa inicial el modelo
fue corrido con todos los factores (edad, peso, raza,
técnica y tiempo) y las variables dependientes (FC,
FR, oximetria, capnografia, temperatura, presion
arterial sistolica y diastdlica no invasivas); luego el
modelo fue analizado solamente con los factores que
presentaron efecto significativo.

Resultados

Constantes fisiologicas

Todas las pruebas de los exdmenes prequirargicos
resultaron normales en la totalidad de las pacientes.
El ayuno previo a la intervencion quirtirgica fue de
8 horas de alimentos so6lidos y 6 horas de liquidos.
La raza ejercio un efecto significativo sobre las
variables siguientes: FC, oximetria, capnografia,
temperatura, y presion diastolica (p<0.01); como
también sobre la FR (p<0.05). El tiempo de
evaluacion, el peso y la raza, ejercieron efecto
significativo sobre la variacion en la temperatura
corporal (p<0.01): la temperatura corporal presentd
un descenso significativo (p<<0.01) desde los 5 hasta
los 90 min (véase Figura 12). Ninguna de las demas
constantes evaluadas, fueron afectadas durante los
tiempos de evaluacion (p>0.05), después de haber
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dado inicio al procedimiento de laparoscopia (véase
Figura 13). Finalmente, la técnica operatoria (abierta
o cerrada), tampoco tuvo un efecto significativo
(p>0.05) sobre las constantes fisiologicas.
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Figura 12. Temperatura corporal (LSM = error estandar) en perras
sometidas a cirugia para OH por medio de laparoscopia. Los tiempos de
evaluacion (columnas) con letras distintas, presentan diferencia estadistica
significativa (p<0.01).
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Figura 13. Valores de frecuencia cardiaca (A), frecuencia respiratoria (B),
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cativas en los tiempos de evaluacion (p>0.05).

Comportamiento peri-operatorio

El tiempo promedio de duracion de las cirugias
fue de 65.55 min (rango: 30-120 minutos). El
promedio de saturacion de oxigeno transoperatorio
fue de 95.11% y el promedio de CO, al final de
la espiracion fue de 38.05 mmHg. La frecuencia

cardiaca se mantuvo dentro de los limites normales
(promedio 102 latidos/minuto). A todas las pacientes
se les dio de alta el mismo dia de la cirugia, excepto
a una paciente del grupo 2 en la cual se ocasiono
un enfisema subcutdneo durante la insuflacion de
CO,; esta paciente luego evoluciondé de manera
satisfactoria durante un periodo de observacion
de 24 horas. Ninguna paciente fue medicada con
antibioticos en el postoperatorio inmediato.

Complicaciones del procedimiento

Durante el procedimiento quirurgico se le causo
laceracién al bazo en dos pacientes operadas mediante
la técnica cerrada, al ingresar al abdomen con la
aguja de Veress. Los sangrados fueron controlados
durante el tiempo que duraron los procedimientos,
cuando fue observado un proceso de coagulacion
normal. En una paciente se causé un enfisema
subcutaneo por la acomodacién erratica de la aguja
de Veress, pero luego de corregir su ubicacion el
procedimiento continud, suceso que no complico la
técnica desarrollada posteriormente. En una paciente
del grupo 2 se presentd una hernia posquirurgica
en la incision del lado derecho, donde se habia
colocado una cénula de laparoscopia de 10 mm. La
paciente fue reintervenida a los 8 dias después de la
laparoscopia, para hacer la correccion quirtrgica de la
hernia, la cual estaba formada por omento y ocurrid
por el inadecuado cierre de la pared muscular. En esta
paciente se instaurd terapia antibidtica (ampicilina, 20
mg/kg c/8 h/8 dias, via oral).

En otra paciente del grupo 1, se presento la
formacion de un seroma en la incision del lado
derecho, el drenaje fue hecho y fue tratada con
cefalexina (20 mg/kg ¢/8 h/8 dias, via oral). Ambas
pacientes se recuperaron sin mayores inconvenientes.

Discusion

El promedio del tiempo operatorio por la técnica
laparoscopica evidentemente resulta mas prolongado
que por la técnica convencional abierta durante las
fases de entrenamiento del equipo quirtrgico. No
es raro que la cirugia minimamente invasiva esté
asociada con mayor tiempo operatorio que la cirugia
abierta, durante los periodos de entrenamiento en
cada procedimiento (21).
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La temperatura corporal presentd un descenso
significativo desde los cinco hasta los 90 minutos.
Este evento es considerado por algunos autores
como una complicacion comun de la anestesia
general y de la cirugia en caninos y entre sus
principales efectos deletéreos puede mencionarse la
recuperacion anestésica retardada (18).

Una de las complicaciones mas comunes durante
los procedimientos laparoscopicos consiste en la
puncién accidental de organos (principalmente
del bazo) durante la introduccion de la aguja
para insuflacion o de las unidades trocar canula,
especialmente en pacientes con 6rganos aumentados
de tamafo en los cuales no se tiene conocimiento
previo de la anormalidad (12). En pacientes en los
cuales se sospeche de dicha patologia es recomendable
entonces realizar estudios imagenoldgicos de
abdomen precedentes a la cirugia, asi como en estas
y en pacientes normales es necesario garantizar el
ayuno y la evacuacion vesical completa para evitar
la lesion del intestino o la vejiga.

Un factor importante del cual no se obtuvieron
datos en la literatura, consistié en las PIA maximas
que se podian manejar para cada paciente, de
conformidad con su talla y peso. Por consiguiente,
se comenzo a trabajar cuantificando cuidadosamente
la velocidad de insuflacion de CO, a la cual se
programaba el equipo, para no causar una excesiva
distension de la cavidad que pudiese acarrear
lesiones por el aumento significativo de la PIA.
Con esta practica se determind que resultaba qutil
prefijar una PIA mas alta que la normal en el equipo,
mientras se realizaba la insercion de la primera
unidad trocar canula para evitar producir un dafio
a las estructuras abdominales con la fuerza que se
le imprime a dicho dispositivo. Posteriormente, la
presion fue reducida a los niveles adecuados para
llevar a cabo el resto del procedimiento quirurgico.

Aunque las pacientes fueron divididas en
dos grupos de acuerdo con el tipo de acceso a la
cavidad y de la técnica de insuflacion de CO,, para
la cuantificacién del volumen de CO, insuflado
fueron caracterizadas de la siguiente manera:
pacientes pequenas, con peso inferior a 6 kg, PIA
de 6 a 8 mmHg; pacientes medianas, con peso desde

Rev Colomb Cienc Pecu 2008; 21:546-558

6.1 hasta 15 kg, PIA de 8 a 10 mmHg; pacientes
grandes, con peso desde 15 hasta 30 kg, PIA de 10 a
12 mmHg; y pacientes gigantes, con peso desde 30
kg en adelante), PIA de 12-14 mmHg. Las incisiones
en la piel deben ser hechas del menor tamafio posible,
para que las canulas queden puestas a presion de tal
modo que no se presente escape del gas insuflado; si
esto llegase a ocurrir, es necesario reducir la extension
de la incision alrededor de la canula colocando una
pinza de campo o suturando la piel.

La acumulacion de CO, subcutaneo ha sido
reportada como una complicacion leve en la
mayoria de los casos (1), pero no esta asociada
con incomodidad o dolor trascendentes en los
pacientes en los que ha ocurrido y se resuelve
espontdneamente sin tratamiento alguno. Sin
embargo, el procedimiento laparoscopico debe ser
interrumpido si este conlleva la ocurrencia de un
pneumomediastino o un pneumotorax (5).

La camara de laparoscopia provee una
iluminacion mejorada que permite la excelente
visualizacion de los 6rganos en cavidad abdominal,
asi como la magnificacion de las imagenes al
tamafio deseado, segin la distancia a la que se
encuentre de éstos (1, 21). Gracias a ello es posible
diferenciar las estructuras vasculares de forma
precisa y las lesiones ubicadas en el parénquima
de Oorganos, ya sean procesos inflamatorios,
neoplasicos, degenerativos, etc. Ademas, se pueden
visualizar facilmente y con mayor claridad las
estructuras pequeias o profundas tales como las
glandulas adrenales, los rifiones, ganglios linfaticos
mesentéricos, prostata, grandes vasos y sus
respectivas ramificaciones, sin precisar de grandes
incisiones en la pared abdominal, lo cual seria
necesario si se quieren observar a través de una
laparotomia convencional.

Los procedimientos de OH por laparotomias
son realizados cominmente a través de incisiones
muy pequefias, lo que disminuye la visualizacion e
incrementa el riesgo de una reseccion incompleta
del tejido ovarico, conduciendo potencialmente
al desarrollo del sindrome del remanente ovarico
y a la presentacion de tumores mamarios (1, 9).
Esto ocurre cuando el cirujano no cuenta con
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la pericia necesaria para ejecutar manualmente
un desprendimiento adecuado del ligamento
suspensorio, desde su lugar de insercion en la pared
abdominal, lo que hace necesario, en primer lugar,
realizar una traccién excesiva sobre los cuernos
uterinos cuando se corre el riesgo de producir
un desgarre con la consecuente hemorragia y, en
segundo lugar, obliga a la manipulacién fuerte sobre
la pared muscular para exponer correctamente el
pediculo ovarico para su ligadura y corte, lo que
provoca un mayor trauma quirirgico y por lo tanto
un retardo significativo en la recuperacion de las
pacientes. La disrupcion digital del ligamento
suspensorio se extiende hasta su union peritoneal
exponiendo el espacio retroperitoneal. Un estudio
puso en evidencia que la mayoria de las pacientes
operadas por laparotomia manifestaron signos de
dolor durante este procedimiento, en contraste con
las pacientes operadas por laparoscopia donde no es
necesario realizarlo (5).

La técnica de OH por Ilaparoscopia es
recomendada para pacientes obesas, en las
cuales el acceso a los ovarios y su respectivo
pediculo es dificil y donde la traccion realizada
a las distintas regiones del aparato reproductor
es muy fuerte, lo que con regularidad finaliza
en dehiscencia y manipulacion brusca de tejidos
y suturas o ligaduras que no quedan firmes o
que se sueltan con relativa facilidad por la gran
cantidad de grasa periovarica, lo que se convierte
en una complicacion frecuente para el veterinario
y redunda en consecuencias no benéficas para la
paciente como perdida de sangre, mayor grado
de dolor transoperatorio y necesidad de mayor
tiempo de anestesia y de recuperacion.

Por el contrario, las pacientes en las cuales se ha
hecho OH por laparoscopia son menos sensibles a
la palpacion abdominal inmediatamente y algunas
horas después de la cirugia, que las pacientes
en las que se ha hecho OH por la técnica abierta
convencional, indicando un mayor grado de dolor
abdominal en éstas ultimas como consecuencia
del procedimiento (9). Marcovich et al (14)
concluyeron que la rapida disminucién del cortisol
en suero después de nefrectomia por laparoscopia,
comparada con nefrectomia por cirugia abierta

puede indicar un menor grado o una resolucidon
mas rapida del estrés quirtrgico. La manipulacion
de los tejidos con mayor precision y delicadeza
reduce el riesgo de complicaciones posquirirgicas
tales como la formacion de adherencias o bridas ya
que ademas se evita la exposicion y deshidratacion
de los organos (21). Lo anterior redunda en un
menor tiempo de recuperacion posquiriirgica y por
lo tanto el retorno mas acelerado del paciente a su
actividad fisica normal.

La utilizaciéon de la tijera ultrasdnica permite
realizar una hemostasia adecuada, completa y segura
sobre las estructuras vasculares de los ovarios y
el ttero (6), sin necesidad de hacer ligaduras con
material de sutura que en algunas ocasiones puede
producir reacciones indeseables en el tejido. Cabe
aclarar que aunque es una herramienta practica y
eficiente en endocirugia, también resulta costosa
su adquisiciéon (5). Otras técnicas para ligadura
y corte de los pediculos ovaricos son apropiadas
por medio de laparoscopia, por ejemplo clips
vasculares laparoscopicos, nudos extracorpéreos,
electrocoagulacion y laser (4). El uso de nudos
extracorporeos y mecanismos de electrocoagulacion
son de mayor disponibilidad en el medio cuando no
se dispone de tijeras de ultrasonido.

La medicacion antibidtica no fue necesaria en
las pacientes operadas de OH por laparoscopia
ya que el procedimiento es completamente
aséptico y se lleva a cabo dentro de la cavidad
abdominal, reduciendo la probabilidad de
contaminaciones durante la cirugia y por lo
tanto de infecciones posquirargicas. Esto no so6lo
beneficia a la paciente, sino que facilita alin mas
su recuperacion, a la vez que los propietarios se
benefician no solo por que no necesitan dedicar
tiempo a la administracion de medicamentos a
sus mascotas sino también porque no tienen que
incluirlos dentro del presupuesto.

Desde el punto de vista econémico es
importante enfatizar que los costos de los materiales
y medicamentos utilizados para la OH por
laparoscopia en total no suman un monto mayor al
que se totaliza cuando se realiza la técnica abierta
normal y que inclusive en items como material
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de sutura, analgésicos, antibidticos y compresas
se reducen los valores con respecto al abordaje
por linea media. Por consiguiente, La OH por
laparoscopia se convierte en una alternativa viable
al tradicional abordaje abierto y con la experiencia
obtenida a través del entrenamiento continuo del
personal de cirugia, los procedimientos pueden
ejecutarse relativamente rapido (1, 25).
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