Técnica invasiva designada a la
laparoscopia exploratoria de la cavidad
abdominal en la especie canina

Resumen. Se realizaron 30 cirugias laparoscépicas en ca-
ninos de diversas razas (machos y hembras por igual), en el
Centro Médico Quirtrgico de la Universidad Cooperativa
de Colombia, buscando desarrollar la técnica mds apropiada
que permita el uso del endoscopio flexible para tal procedi-
miento. Se utiliz6 un fibrogastroscopio flexible Olimpus, un
monitor de alta resolucién, una bala de CO, instrumental
quirtrgico y anestesia general usando diferentes planes
anestésicos. Se disefiaron tres protocolos de incisién para
invadir la cavidad abdominal, el primero 3 cm por debajo
de la cicatriz umbilical, el segundo 3 cm por encima, y el
tercero sobre la cicatriz umbilical, todos siguiendo la linea
alba. Posterior a la incisién se realizé la insuflacién de CO,
a través de la pared abdominal ventral izquierda o derecha,
dependiendo del sitio a explorar.

Se determiné que la invasién a través del ombligo es la que
mejor se adapta a la investigacién puesto que el endos-
copio es flexible y al ser introducido por la regién medial
del abdomen, los espacios dentro de la cavidad que tiene
que recorrer son mds cortos. Los pacientes utilizados en el
proyecto tuvieron un rango de edad de 1,5-12 afios de edad
y 5-25 kg de peso.

Es una técnica que no permite realizar un andlisis diagnés-
tico detallado, lo que lleva a una conclusién. La laparotomia
exploratoria, aunque es mds agresiva, es més completa al mo-

mento de querer realizar un estudio minucioso del abdomen.
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Abstract. Invasive technique for exploratory laparoscopy in
the abdominal cavity of dogs. Exploratory Laparoscopy is
a minimally invasive diagnostic technique that can be used
instead of exploratory (laparatomy) to explore the abdo-
minal cavity, without having the associated effects of an
open surgery such as long recovery, pain, and larger tissue
manipulation.

Laparoscopies were performed in 30 dogs (15 males). Age
ranged 1.5 to 12 years and weight 5 to 25 Kg. All procedu-
res were done under general anesthesia, and using a flexible
fibrogastroscope. CO, was used to induce pneumoperitoneo.
To develop the more appropriate technique that enable us
the use of the flexible endoscope, three different surgical
protocols to approach the abdominal cavity were tested.

It was determined that for the use of flexible endoscope,
intraumbilical incision was the most feasible protocol.

Our observations indicate that this technique could be
used to explore the ventral part of liver, stomach, spleen,
and diaphragm. However, the exploration of descendent
duodenum, descendent colon, kidney, pancreas, uterus,
and ovaries is less feasible. Although this technique pro-
vides a general view of the abdominal cavity, it does not
allow detailed organ examination.
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Introduccion

Actualmente la laparotomia abdominal o cirugia abier-
ta de abdomen es la técnica mas utilizada en medicina
veterinaria para llevar a cabo cualquier exploracién,
como herramienta para él diagndstico y tratamiento
de patologias en la cavidad abdominal.

Esta técnica genera en los animales un trauma
severo debido al tamafio de la incisién, una alta ex-
posicién de los érganos internos que a su vez incre-
menta la utilizacién de liquidos intraabdominales pre
y posoperatorios (8). Por otra parte, la recuperacién
del paciente al que se ha practicado una laparotomia
es mds lenta y dolorosa. A todo esto se le agrega la po-
sible presentacién de hernias abdominales en el sitio
de incisién de la cirugfa abierta, y mayor posibilidad
de error en el desarrollo del procedimiento quirdrgico,
ya sea por un mal manejo del posoperatorio, materiales
utilizados o destreza del cirujano, que por falla de la
misma técnica quirurgica.

Por muchos afios, la medicina humana ha sido
pionera en la implantacién de la tecnologia avanzada
con el fin de buscar un mejor nivel de desarrollo, mi-
nimizando al maximo el trauma terapéutico de los pa-
cientes. Muchos de estos procedimientos se han adap-
tado a la medicina veterinaria con gran éxito, como la
artroscopia en equinos de competencia y exposicion; la
utilizacién de resonancia magnética para determinar
lesiones musculares y articulares en perros de carreras;
la implantacién de ortopedia en caninos y equinos; la
ecografia en bovinos de alta produccién lechera para
determinar el desarrollo ovirico, el crecimiento foli-
cular y la prefiez temprana; la electrocardiografia en
pequefios animales y en equinos (9). Otra de las técni-
cas adaptadas en medicina veterinaria para pequefios
animales es la endoscopia, sistema mediante el cual
se puede observar “dentro de”, constituyéndose en un
método que proporciona una certeza diagndstica por
excelencia dificilmente alcanzable por otros medios en
muchas situaciones patoldgicas.

La laparotomia exploratoria suele ser traumdtica
por el tamafio de la incisién, el riesgo que se corre por
la exposicién de los tejidos, el largo periodo de cicatri-
zacion, y demds factores negativos que genera (8). Para
que, en el mejor de los casos, nos sirva para diagnos-
ticar y solucionar, pero en muchos otros sélo ayuda-

rd confirmando o descartando un diagndstico clinico
previo. Y en algunos casos sélo pondrd en evidencia
un prondstico de vida (tumor primario o metistasis
multiples) (9).

La utilizacién del endoscopio permite realizar un
procedimiento de minima agresin, ripido y eficaz,
que proporciona mayor confiabilidad a los pacientes
(9), causdndoles menos dolor, facilita la cicatrizacién,
y disminuye el tiempo de recuperacién, superando lo
que a principio de siglo se llamé “enfermedad poso-
peratoria”.

Con el uso de las nuevas tecnologias se bus-
ca mejorar la calidad del servicio médico veterinario
acortando la distancia entre la medicina humana y la
medicina veterinaria en el campo préctico dedicado al
diagnéstico y tratamiento de algunos padecimientos,
puesto que en la parte cientifica estamos en iguales
condiciones (9).

Por eso, y de acuerdo con lo planteado anterior-
mente, el objetivo del presente trabajo de investiga-
cién es desarrollar una técnica invasiva designada a la
exploracién de la cavidad abdominal, por medio del
endoscopio flexible en caninos como método de diag-
nostico.

Laparoscopia en pequefos animales

La laparoscopia es un procedimiento para el examen
visual de la cavidad peritoneal y de su contenido des-
pués de crear un neumoperitoneo (1). El laparoscopio
fibrético es pequeiio, de 1,7 6 2,2 mm de didmetro.
Requiere una fuente de luz brillante pero por su re-
ducido tamafio se inserta con facilidad en el abdomen
(17). La insuflacién y laparoscopia de abdominales
requieren anestesia general, neuroleptoanalgesia con
anestesia local o, rara vez (en el paciente grave) sélo
anestesia local regional (3). La profundidad y el tipo
de anestesia o analgesia dependen del estado del pa-
ciente y de la habilidad y experiencia de quien los
examina (2,6).

Antes del procedimiento se administra un ene-
ma de aseo y se prepara quirdrgicamente el sitio de
laparoscopia. Para insuflar el abdomen se utiliza una
aguja para neumoperitoneo de Veress, que se coloca
tres a cuatro centimetros a lo largo de la linea blanca
(7). Se inyectan 10 ml de solucién salina a través de la
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aguja y se intenta aspirarlos para comprobar que no
se penetré en un vaso sanguineo u érgano hueco. La
presién intraabdominal creada no debe ser mayor de
20 mm/Hg (2).

Las indicaciones para laparoscopia incluyen
biopsia, diagnédstico visual, exdmenes de seguimiento y
necesidades de investigacién (4). Las contraindicacio-
nes para este procedimiento comprenden peritonitis,
hernias, defectos de coagulacién, obesidad, adheren-
cias abdominales y falta de experiencia del clinico (2).

Neumoperitoneo

EI neumoperitoneo se logra introduciendo una aguja
especial, atraumatica, a través de una pequefa incisién
en el ombligo; para ello debe colocarse el paciente a
unos 10-15 grados de inclinacién en la mesa, con la
cabeza mds baja y levantar la pared abdominal para
separar las viseras de su trayecto (16,17).

Insuflacién de la cavidad abdominal

Para este procedimiento se comienza a insuflar con el
CO, prefijando los pardmetros del insuflador a una
presién intraabdominal de 15 mm/Hg, que en casi
todos los casos es suficiente para llevar a cabo la ciru-
gia. Cuando se empieza a pasar el gas el flujo debe ser
bajo —uno o dos litros por minuto— y posteriormen-
te se puede aumentar a la capacidad del insuflador,
cuando ya se verifica que la presién intraabdominal
sea menor de 5 mm/Hg como se mencioné en los
pérrafos anteriores (16).

Los efectos cardiopulmonares de la hipercarbia
son debidos a reflejos simpdticos e incluyen un au-
mento en la frecuencia y contractilidad cardiaca, asi
como vasoconstriccién de algunos lechos vasculares
periféricos causando un aumento en el gasto cardiaco
y en la presion arterial (4,7). Otros efectos a considerar
son los de la sobre distensién del abdomen que pue-
den interferir con el retorno venoso y la distensibilidad
pulmonar por lo que es importante una monitoriza-
cién estrecha de todos estos parimetros durante todo
el transoperatorio (16, 17).

Complicaciones
El neumoperitoneo puede causar complicaciones in-
herentes al proceso de introduccién de aguja de Ve-
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ress o trécares como es la lesién visceral o vascular por
las acciones del CO, como la hipercapnia y acidosis o
por la accién deletérea de la presién intraabdominal
que compromete la funcién cardiorrespiratoria. Por
ello es importante la monitorizacién continua de los
pardmetros cardiovasculares y respiratorios durante
todo el transoperatorio. Cuando el anestesilogo re-
fiere que el paciente presenta problema serio cardio-
vascular o respiratorio, la mejor conducta es evacuar el
neumoperitoneo rdpidamente hasta que el problema
sea controlado, y posteriormente continuar la cirugia
laparoscépica o decidir su conversién. Otra complica-
cién grave, aunque vista con poca frecuencia, es la del
embolismo gaseoso. El enfisema subcutdneo que con
alguna frecuencia se ve en los pacientes es una com-
plicacién menor ya que no requiere de tratamiento es-
pecifico y por lo general a las 24 horas se reabsorbe en
forma espontinea. (Johannsen, Anderson, Juhl. 1989)

Materiales y métodos
El proceso de investigacién se realizé en el Centro
Meédico Quirtrgico Veterinario de la Universidad
Cooperativa de Colombia, en caninos de los cuales se
trabajaron 2 grupos divididos de la siguiente manera:
15 machos y 15 hembras de talla pequefia y mediana,
con un peso que oscilé entre los 5 y 30 kilogramos. Las
edades de los pacientes sometidos al estudio estuvieron
en un rango comprendido entre los 1,5 afios hasta los
12 afios de vida; se buscé que los animales presentaran
clinicamente el mejor estado de salud posible, a fin de
facilitar la bisqueda de un hogar como destino final.
A cada animal se le realizé el estudio preope-
ratorio, posteriormente el proceso laparoscépico y el
posoperatorio. Los animales que salian con alteracio-
nes clinicas en los eximenes de laboratorio, se dejaron
a disposicién de la Secretaria de Salud, y a los que se
sometieron al trabajo se les consigui6 hogar. Este es
un proyecto de tipo descriptivo, basado en la explo-
racién de la cavidad abdominal considerando puntos
diferentes de abordaje con la finalidad de determinar
si el procedimiento permite realizar valoraciones y si
éstas son exitosas o no; se manejan como variables
discretas que se cualifican pero no se cuantifican. Se
plantea si se puede utilizar como método de explora-
cién o es indispensable seguir realizando la laparoto-
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mia exploratoria. Se pretende determinar si este tipo
de técnicas son posibles de implementar en pequefios
animales (caninos).

Materiales de trabajo

Para el desarrollo del trabajo se utilizaron los siguien-
tes elementos: endoscopio flexible (SONY REF.
410301-24350), monitor (SONY REF. 024352), bala
de CO,, bala de O,, cdmara digital (SONY REF.
160302-24394), videocdmara (Samsung), equipo qui-
rirgico, medicamentos analgésicos, antiinflamatorios
y antibiéticos.

Preparacion del paciente
En un periodo de observacién de 24-48 horas, se su-
ministré alimentacién de manera normal. Posterior al
primer dia de observacién el paciente se ase6 con pro-
ductos quimicos como amitraz o asuntol para extermi-
nar las pulgas o garrapatas. El que no presenté ningtn
pardsito externo se bafié s6lo con agua y jabén. La re-
coleccién de las muestras para procesar los exdmenes
de laboratorio se realizé el dia anterior a la cirugia, e
incluy6 cuadro hemdtico y coprolégico. También una
inspeccién semioldgica para descartar algin tipo de
patologia externa o interna, como fracturas, demodi-
cosis, impétigo, ictericia, orina y materia fecal de ca-
racteristicas anormales al andlisis semioldgico (24).

Una vez se obtuvieron los resultados de los exd-
menes de laboratorio se determind si el paciente estaba
apto para ser intervenido quirdrgicamente y se estipu-
16 el dia y la hora para llevar a cabo el procedimiento;
18 horas antes de la laparoscopia se le suspendié al
animal el suministro de alimento y de liquido con el
fin de evitar el paso de la sonda uretral para desocupar
la vejiga y la posible salida de materia fecal durante el
proceso quirdrgico (24).

Los animales agresivos se sedaron utilizando ace-
promacina a dosis de 0,05-0,1 mg/kg.

Protocolos anestésicos

1. Atropina (0.044 mg/kg), maleato de acepromacina
(0,1 mg/kg), pentobarbital sédico (5 mg/kg), en 18
pacientes (10, 23).

2. Tiletamina + Zolacepam (Zoletil) a 0,15mg/kg y
atropina, 0,044 mg/kg, en 4 pacientes (10, 23).

3. Ketamina a 5-10 mg/kg, xilacina a 0,5-1 mg/kg y
atropina 0,044 mg/kg, en 8 pacientes (11, 23).

Figura 1. Posicion en decubito dorsal.

El abdomen se preparé como si se fuera a prac-
ticar una laparotomia exploratoria. La razén es que
nunca se sabe si la realizacién de laparoscopia va a
convertirse en una cirugia abierta normal. Se hizo un
bafio con agua y jabén en la zona determinada para
incidir, posteriormente se afeit6. Una vez anestesiado
el paciente se pasé al quiréfano y se llevé a cabo un
embrocado quirdrgico utilizando una solucién yodada
y gasas, el drea a cortar se separé usando los campos
quirdrgicos (10).

Figura 2. Procedimiento quirdrgico.
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Se coloca al paciente en dectbito supino con la
mesa en posicién horizontal y mediante la ayuda de
dos pinzas de Allis (dos Kocher o dos pinzas de cam-
po) se eleva la pared abdominal (5). Esto ayuda a se-
parar la pared muscular de las visceras abdominales y
minimiza el riesgo de una puncién accidental. Se da
un pequefio corte en la piel con bisturi (normal) y se
diseca el tejido adiposo subcutineo de manera roma
con unas tijeras o un mosquito (10).

Una vez realizada la incisién se inserta el endos-
copio flexible con seguridad pero con lentitud y cui-
dado a la vez, en direccion oblicua inclinada hacia la
pelvis. Esta maniobra se realiza con la fuente de luz
encendida la cual va conectada al visor del endoscopio
que a su vez se comunica con el monitor, permitiendo
observar lo que transmite la fibra 6ptica a través del
equipo. Esto con el fin de determinar el momento en
el cual se invade la cavidad abdominal (11).

En este momento se inicia la insuflacién para
producir el neumoperitoneo, que se consigue intro-
duciendo CO, mediante un regulador de presién que
se encuentra unido al tanque de CO, (12). La ten-
sion (dilatacion) abdominal con este sistema puede
ser regulada de acuerdo con la cantidad de presién
que se desee manejar, pero dado el insuflador analé-
gico, iniciard el neumoperitoneo con una velocidad
de flujo de 1 litro por minuto hasta llegar a una pre-
sién intraabdominal baja que no debera exceder de 8
mm/Hg, que es mds que suficiente para realizar una
buena exploracién diagnéstica, teniendo en cuen-
ta la modificacién de la postura del paciente que se
coloca alternativamente en posicién Trendelenburg,
antitrendelenburg, derecha e izquierda (13). Para la
realizacién del neumoperitoneo se utiliza una aguja
calibre 18-20 que se introduce con cuidado por el
cuadrante inferior izquierdo o derecho, dependiendo
de la posicion que se tenga pensada realizar (14,15).

El empafiamiento de la 6ptica se puede controlar
con el sistema de irrigacién de liquidos que presenta el
endoscopio, utilizando solucién salina fisiolégica para
tal fin (14,17).

Una vez en el interior del abdomen, seguimos
un orden de exploracién realizando con el endosco-
pio un movimiento zigzagueante del lado derecho al
lado izquierdo de la cavidad abdominal del paciente y
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empezando ya sea desde la parte craneal hacia la parte
caudal o viceversa, esto permite organizar e interpretar
los datos obtenidos a través de las imagenes (5,15).

Resultados

De los 30 pacientes que hicieron parte del proyecto,
2 murieron por diferentes causas, lo que equivale al
6,4%. Un paciente murié durante el transcurso de la
laparoscopia. La otra causa de deceso se produjo por
paro cardiorrespiratorio debido a la anestesia.

— p
so0ss . Ll

Figura 3. Pared del diafragma en la parte izquierda de la imagen.
Lobulo lateral izquierdo, mas al fondo el I6bulo cuadrado y a la
derecha el I6bulo medial derecho (11).

La laparoscopia es una técnica exploratoria que
permite observar, especialmente, érganos de gran ta-
mafio. También facilita la observacion de la superficie
caudal del cuerpo de la vesicula biliar, en estado de
replecion. La vejiga permite su exploracién de acuerdo
con su estado, si estd llena se puede observar con gran
facilidad. Los rifiones son casi imposibles de observar,
ya que estdn recubiertos de tejido adiposo, el derecho
descansa por debajo del 16bulo caudado del higado y el
izquierdo descansa bajo parte del bazo a nivel craneal

y por las asas intestinales.

El higado se observa en su cara parietal o cara
anterior. Los l6bulos hepiticos se pueden explorar so-
bre esta superficie y dependiendo del sitio por donde
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se lleve el endoscopio, podremos mirar ya sea la su-
perficie caudal de sus bordes parietales del 16bulo la-
teral izquierdo y medial izquierdo, o si se vienen por
el cuadrante superior derecho podrin observar los 16-
bulos lateral derecho y mds hacia el centro el 16bulo
cuadrado y la vesicula biliar. Hay que advertir que la
exploracion sélo se puede hacer en la parte anterior del
6rgano (10,11,22).

En el estémago se puede observar la curvatura
mayor, y las ramas de la arteria gastroepiploica izquier-
day derecha; en ocasiones, cuando esté lleno, se puede
localizar la arteria gastrica izquierda (20).

En el bazo se puede explorar toda su superficie
parietal, incluyendo sus extremidades, craneal y caudal,
con su borde lateral, que limita con el peritoneo parie-
tal izquierdo del abdomen y su borde medial paralelo
al colon descendente (20).

El intestino delgado y el grueso no pueden de-
finirse claramente por medio de esta técnica, lo cual
hace dificil su estudio, pues al estar en su mayor parte
cubiertos por mesenterio dificultan determinar su es-
tructura o ubicacién por segmentos (20).

Una de las desventajas de la laparoscopia en
comparacién con la cirugia abierta, es que la se-
gunda permite realizar una palpacién de los érga-
nos y un desplazamiento de éstos si la situacién lo
amerita, procedimientos que no se pueden realizar
en la laparoscopia exploratoria utilizando el en-
doscopio flexible.

Tabla 1. Estructuras observadas en laparoscopia.

Estructuras
HIGADO: cara parietal, l6bulo cuadrado y medial
derecho. 28 93,33
BAZO: superficie ventral, borde lateral medial y
lateral izquierdo. 28 93,33%
ESTOMAGO: curvatura mayor en su porcion
ventral, art gastroepiploicas. 28 93,33%
VESICULA BILIAR: superficie caudal, vértice y
cuerpo. 1 36,67%
VEJIGA: superficie craneal del cuerpo. 14 46,67%
DIAFRAGMA: superficie abdominal en su parte
medial y ventral. 24 80,00%
YEYUNO: asas intestinales en su superficie
ventral. 2 6,67%
LIG. MEDIANO DE LA VEJIGA: unién a la pared
ventral del abdomen. 1 333%

n 30

Se utilizaron 3 protocolos diferentes de aneste-
sia con el fin de observar si se presentaba alguna dife-
rencia significativa con relacién al procedimiento. La
utilizacién de pental induce problemas por la esple-
nomegalia que genera. Facilit6 el desplazamiento del
endoscopio de una forma mds segura desde la por-
cién craneal a la porcién caudal o viceversa, pero fue
el mds riesgoso al momento de realizar la invasién
de la cavidad abdominal y su margen de seguridad es
muy bajo (23).

La utilizacién de xilacina-ketamina permitié
observar algunas porciones intestinales con mds
claridad, y se pudo ver el movimiento de la visce-
ras. El uso de zolacepam-tiletamina se caracterizé
por ser bastante seguro y los procedimientos qui-
rargicos se realizaron con la aplicacién de una sola

dosis (23).

Tabla 2. Protocolos de anestésicos Utiles en laparoscopia.

Protocolos
Acep/Pent/Atrop 18 60,00%
Zoletil/Atropina 4 13,33%
Ketam/Xilac/Atrop 8 26,67%
30

Los abordajes quirdrgicos probados en el pro-
yecto fueron 3 y se realizaron todos tomando la linea
alba como punto de referencia. El primero se realizé 3
cm por encima del ombligo en perros medianos y 1,5-
2 cm en perros pequefios, esta incisién permite una
exploracion casi sobre la superficie hepitica, se puede
utilizar para la observacién de este 6rgano, del bazo y
parte del estomago (20).

La otra incisién se realizé 3 cm por debajo
del ombligo y funciondé bien para la observacién de
vejiga, pero el traslado del endoscopio hacia la por-
cién craneal de la cavidad abdominal fue un poco
complicado.

El tercero se realiz6 directamente sobre la cica-
triz del ombligo, en ésta mejoré el desplazamiento del
endoscopio hacia la parte dorsal y hacia la parte cauda,
permitiendo mayor facilidad de desplazamiento del
equipo en la cavidad abdominal (20).
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Tabla 3. Diferentes abordajes quirlrgicos.

Abordaje
POR DEBAJO 5 16,67%
OMBLIGO 21 70,00%
POR ENCIMA 4 13,33%
5

Discusion

Siendo la laparoscopia diagnéstica una técnica quirdr-
gica de dltima generacién, que se ha implementado
como alternativa diagndstica a la cirugia abierta con-
vencional (laparotomia exploratoria), tiene muchas li-
mitantes. De acuerdo con la experiencia adquirida en
el desarrollo del proyecto, y teniendo en cuenta que el
equipo utilizado para la ejecucién de la técnica fue un
endoscopio flexible, a diferencia del laparoscopio que
es rigido y de menor calibre, se realizaron las siguien-
tes anotaciones.

Algunos autores describen que en problemas de
ascitis, la laparoscopia es un método diagndstico de
gran utilidad y que después de un trauma abdominal,
si la hemorragia no es muy profusa, se puede llegar
a determinar, con gran esfuerzo, el sitio del sangrado.
Lo cierto es que en el trabajo se observé que cualquier
presencia de liquido en la cavidad abdominal limita
totalmente la visibilidad, haciendo imposible el exa-
men exploratorio.

Una de las desventajas mas grandes entre la cirugia
laparoscépica y la cirugfa abierta convencional, es que
la primera nos permite s6lo mirar la parte parietal de
las visceras abdominales, y muy dificilmente identificar
la posicién de las estructuras intestinales, puesto que es
una técnica que permite observar més no palpar. A di-
ferencia, la cirugia convencional nos permite palpar los
diferentes érganos, moverlos de su posicién original y
observarlos por todas sus superficies, y facilita el segui-
miento de las asas intestinales manualmente.

La teoria reporta que la insuflacién de CO, ala ca-
vidad abdominal aumenta el gasto cardiaco, por razones
tales como: el gas incrementa la presién interna de la
cavidad abdominal sobre el lecho venoso y el diafragma,
ademds de la absorcién de CO, a través del peritoneo.
Estos hechos no se pudieron constatar en el trabajo, de-
bido al uso de la atropina (simpaticomimético).

Julio Betancourt, Miller Toloza y Victor Arcila

Otro de los usos de la laparoscopia exploratoria
humana es la observacién en cavidad abdominal del
ttero y los ovarios; (9) sin embargo, a pesar de los es-
tuerzos realizados para tal fin, en ninguno de los casos
se pudo llegar a tener la visién de dichas estructuras.

A manera de conclusién, la utilizacién de CO,
para generar neumoperitoneo por insuflacién facilita
la observacién de los érganos de la cavidad abdominal,
ya que produce en su superficie un brillo intenso, el
cual mejora la visualizacién de los mismos, y aumen-
ta el espacio entre el peritoneo visceral y el peritoneo
parietal, facilitando atin mds el desplazamiento del en-
doscopio y evitando cualquier tipo de trauma ocasio-
nado por la propia manipulacién del equipo. La reali-
zacién de la laparoscopia exploratoria sin la utilizacién
de gases para producir neumoperitoneo conlleva a un
mayor trauma de los tejidos por un roce pronunciado
entre el endoscopio y éstos, debido a una reduccién en
el espacio muerto que hay en la cavidad abdominal.
Este espacio se amplia siempre que se utilizan gases
para llevar a cabo el procedimiento médico.

La presencia de liquidos en la cavidad abdominal
como sangre, exudado, detritus celulares, infiltrado de
células inflamatorias, etc., asi como la utilizacién de li-
quidos para hidratar las visceras como solucién salina o
suero fisiolégico, impiden la visualizacién de los 6rga-
nos internos y de las paredes de la cdmara anatémica.
Por eso, el procedimiento laparoscépico debe llevarse a
cabo sin la utilizacién de fluidos para irrigar directa-
mente los érganos, y si hay presencia de liquidos éstos
deben retirarse por drenaje como método de evacuacién
para posteriormente poder realizar la intervencién.

La sola utilizacién del endoscopio flexible y el
CO, como herramienta de trabajo obliga a estar cam-
biando al paciente constantemente de posicién, bus-
cando la mas adecuada para visualizacién de los 6rga-
nos, por sus diferentes coordenadas. Para empezar se
realiza una incisién en la cicatriz umbilical y se intro-
duce el endoscopio, con el paciente en dectbito dorsal,
con la cabeza en direccién opuesta al monitor, poste-
riormente lo llevamos a la posicién de dectbito lateral
izquierdo y luego a dectbito lateral derecho, luego en
posicién Trenderlenburg y antitrenderlenburg. Este
orden de posiciones facilita la realizacién de una lapa-
roscopia completa.
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La condicién corporal éptima para realizar la
laparoscopia exploratoria utilizando un endoscopio
flexible estd entre 2 y 3,5 debido a la elasticidad de sus
tejidos, la facilidad de llenado de gas de la cavidad ab-
dominal y un manejo mds seguro de la anestesia gene-
ral. Los animales obesos se dificultan mds para realizar
la incisién e introducir y maniobrar el equipo, ya que
éstos presentan una muy baja elasticidad de sus tegu-
mentos, y al tener una capa lipidica bastante gruesa,
dificultan el paso de la aguja para insuflar CO, hacia la
cavidad abdominal, corriendo el riesgo de no llegar a la
cdmara y saturar de CO, el tejido adiposo.

La utilizacién de pentotal como agente anestési-
co tiene como ventaja que favorece el desplazamiento
del endoscopio sobre la superficie del bazo en direc-
cién caudal-craneal y viceversa, ya que éste genera es-
plenomegalia, siendo una ventaja pues el endoscopio
es flexible y asi su desplazamiento se hace un poco mas
preciso. El inconveniente de utilizar barbitdricos es
que producen agrandamiento del bazo, aumentando el
riesgo de ocasionar una herida en el mismo al instante
de realizar la incisién para ingresar al abdomen, lo cual
exige una mayor atencién al momento de la diéresis.

En pacientes con cirugia abdominal previa, el
procedimiento laparoscépico debe llevarse a cabo con
bastante cuidado. La incisién donde se va a introducir
el endoscopio o la aguja de insuflacién debe hacerse
en sitios no cercanos a las cicatrices de intervenciones
anteriores para evitar asi la puncién de algin érgano,
ya generalmente después de una cirugia se tienden a
formar adherencias entre los tejidos que fueron some-
tidos a la lesién y los érganos cercanos al sitio.

La laparoscopia es un procedimiento que se debe
realizar en pacientes hemodinimicamente estables
puesto que en pacientes con hemorragias impide la
visualizacién del interior de la cavidad y es un tiempo
precioso que se pierde para la realizacién de la laparo-
tomia exploratoria, ya que si se lograra descubrir por
medio de la laparoscopia el origen del sangrado, lo mas
factible es que toque recurrir a la laparotomia para po-
derlo controlar.

La laparoscopia diagnéstica debe realizarse en
pacientes a quienes no se les haya practicado el examen
fisico y los procedimientos diagndsticos previos no se
hayan podido hacer, como la ecografia, los is6topos, la

resonancia magnética, etc., o éstos no hayan aclarado
el diagndstico y realmente lo amerite con el fin de evi-
tar la laparotomia como dltimo recurso. Recordemos
que este procedimiento debe realizarse con cuidado en
pacientes con insuficiencia cardiaca, ya que el solo pro-
ceso de insuflacién podria incrementar drasticamente
el gasto cardiaco; y en pacientes con cirugias previas
por el peligro que conlleva la introduccién del equipo.
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