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INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Los procedimientos laparoscépicos son ya una realidad en muchos hospitales equinos
y, al igual de lo que sucede con otras técnicas clinicas, los avances en laparoscopia
veterinaria progresan paralelamente a los realizados en medicina humana. Todo ello
hace que nos encontremos ante un escenario en el que se estdn transfiriendo
conocimientos, métodos y dispositivos disefiados para pacientes humanos a una
especie con evidentes diferencias, tanto en tamafio y anatomia, como en las posibles
indicaciones y entorno clinico y de manejo. La necesidad de resolver mediante un
enfoque cientifico estos nuevos retos clinicos de los cirujanos equinos ha dado lugar a
abundante actividad investigadora y a numerosos trabajos en las principales
publicaciones del drea. Aun asi, siguen existiendo numerosos aspectos y aplicaciones
por estudiar y caracterizar.

Como consecuencia de todo ello se ha desarrollado esta Tesis Doctoral, en la que se
pretende aplicar el método cientifico para realizar algunas aportaciones de
aplicabilidad clinica y asistencial directa en el campo de la laparoscopia equina

En concreto los objetivos generales de esta Tesis son:

1.- Comparar la eficacia y las complicaciones asociadas con diferentes métodos de
colocacién de canulas para laparoscopia con el caballo de pie.

2.- Evaluar la seguridad y eficacia del uso de un método de acceso directo a través
del flanco derecho del caballo en estacidn, sin necesidad de crear un portal
laparoscopico previo en el flanco izquierdo.

3.- Conocer la influencia de la laparoscopia con capnoperitoneo sobre los
principales parametros del liquido peritoneal del caballo.

Cada uno de estos objetivos se aborda en tres apartados separados de esta Memoria:

COMPARACION DE TECNICAS DE ACCESO LAPAROSCOPICO POR EL FLANCO CON EL
CABALLO EN ESTACION

Antecedentes:

Las cirugias laparoscopicas comienzan con el acceso laparoscdpico a la cavidad
abdominal. Este es uno de los momentos mas criticos de la intervencién ya que
pueden producirse diferentes complicaciones de gravedad variable. El acceso
laparoscopico con el caballo de pie se lleva a cabo a través de los flancos y puede
realizarse con diferentes sistemas, muchos de los cuales se han disefiado para su uso
en medicina humana. La pared abdominal de los équidos a ese nivel es
considerablemente mas gruesa que en el abdomen ventral o que la pared abdominal
de los pacientes humanos. Ademds, en esa zona el peritoneo es mas resistente y se
separa de la grasa retroperitoneal con facilidad. Estas caracteristicas estan mas
acentuadas en caballos obesos o con un alto indice de condicidn corporal, lo cual no es
infrecuente en algunos ejemplares de Pura Raza Espanola (PRE). En nuestro
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conocimiento sdlo existe un trabajo que estudie este aspecto, el cual no incluye uno de
los sistemas de acceso mas empleados actualmente, ni tiene en cuenta la condicién
corporal de los caballos.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo de 44 laparoscopias con el caballo de pie, registrando los
siguientes parametros: condicién corporal (obesos: OB), método de canulacion,
eficacia y complicaciones asociadas.

Los registros se clasificaron en cinco grupos:

- Grupo P, n=9 (4 OB): neumoperitoneo con aguja de Veress antes de la
canulacién con trocar agudo.

- Grupo T, n=5 (3 OB): con trocar agudo-piramidal sin-neumoperitoneo-previo.

- Grupo D, n=5 (3 OB): canulacién a través de un acceso directo por mini-
laparotomia sin neumoperitoneo, directamente o a través de un dispositivo de
acceso multiple colocado en la incisién, sin neumoperitoneo previo.

- GrupoV, n=7 (5 OB): con trocar 6ptico Visiport™ sin neumoperitoneo previo.

- Grupo H, n=18 (12 OB): con cdnula dptica helicoidal (COH) sin trocar y sin
neumoperitoneo previo.

Todos los accesos se realizaron por el flanco izquierdo (salvo 4 del grupo H que se
efectuaron por el lado derecho).

Resultados:

En 13 de 44 intervenciones (29,54%) se registraron complicaciones: 6 con insuflacién
retroperitoneal, 2 punciones del bazo, 1 insercidon en espacio perirrenal, 3 con pérdida
de gas y 1, ademds, con puncidon de la arteria-iliaca-circunfleja. En ningln caso se
produjo puncion intestinal. Nueve de estas complicaciones (69,23%) sucedieron en
caballos OB. La complicacion mas frecuente en este grupo (6 de 9, 66.66%) fue la
insuflacién retroperitoneal. El mayor espesor de la grasa retroperitoneal en este grupo
de animales puede ser la causa de las complicaciones en el acceso con aguja de Veress
o Visiport ™ debido la longitud de estos dispositivos, disefiados para uso en humanos.
Sélo en el grupo H no se registrd ninguna complicacidn, ni en los caballos obesos ni en
los 4 accesos realizados por el flanco derecho.

Conclusiones y relevancia clinica:

La condicidn corporal es un factor que condiciona la probabilidad de registrar
complicaciones durante el acceso laparoscépico por el flanco con el caballo en
estacion, especialmente en caballos con elevada condicidn corporal cuando se utilizan
dispositivos disefiados para su uso en medicina humana, como la aguja de Veress o
Visiport™, debido a la elevada probabilidad de registrar insuflacion retroperitoneal

El uso de una canula éptica helicoidal sin trocar, colocada bajo control endoscépico sin
neumoperitoneo previo, minimiza la incidencia de complicaciones en el acceso
laparoscopico por el flanco con el caballo en estacidn, incluso en caballos con elevada
condicion corporal.
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EVALUACION DEL ACCESO LAPAROSCOPICO DIRECTO CON UNA CANULA OPTICA
HELICOIDAL A TRAVES DEL FLANCO DERECHO DEL CABALLO EN ESTACION

Antecedentes:

El mesenterio del colon menor del caballo divide su abdomen en hemiabdomen
izquierdo y derecho. Debido a la presencia del ciego, se recomienda que el acceso
laparoscdépico con el caballo en estacién al hemiabdomen derecho se realice colocando
primero una cdnula en el lado izquierdo, para poder efectuar la canulacién del lado
derecho bajo control laparoscépico. El mecanismo de accidn y los buenos resultados
de las canulas dpticas helicoidales (COH), que permiten el control endoscépico durante
la canulacién, las convierte en unas buenas candidatas para ser utilizadas en el acceso
laparoscépico directo por el ijar derecho del caballo. En nuestro conocimiento este es
el primer trabajo que estudia especificamente el acceso laparoscépico directo por el
flanco derecho con el caballo en estacién.

Material y métodos:

Se realiza un estudio prospectivo con 15 caballos de experimentaciéon que debian ser
eutanasiados por otros motivos. En todos ellos se llevd a cabo una laparoscopia en
estacion por el lado derecho, realizando el acceso laparoscépico con una COH de
12 mm de didmetro y 15 cm de longitud, sin insuflacion previa de CO,. Se registré la
edad, el sexo, la razay el peso de los animales, asi como las complicaciones observadas
y los posibles danos a las visceras abdominales. Tras la eutanasia se realizd necropsia
de 9 caballos.

Resultados:

En todos los casos fue posible el acceso laparoscopico, sin registrar ninguna
complicacién ni dafios en las visceras, ni durante la laparoscopia ni en las necropsias.

Conclusiones y relevancia clinica:

El uso de una canula dptica helicoidal sin insuflacién previa y bajo control visual directo
para el acceso a través del flanco derecho del caballo en estacidn, es, en animales con
ayuno previo y sin distension o sobrecarga cecal, un método seguro y eficaz para el
abordaje laparoscopico del hemiabdomen derecho, sin necesidad de crear un portal
laparoscopico previo en el flanco izquierdo.

CARACTERIZACION DE LA EVOLUCION DE LA REACCION PERITONEAL TRAS
LAPAROSCOPIA EN EL CABALLO

Antecedentes:

La laparoscopia habitualmente requiere la distensidn del abdomen con CO,. Tanto el
capnoperitoneo como las maniobras laparoscépicas pueden inducir cambios en los
parametros del liquido peritoneal. Puesto que la paracentesis es una herramienta
diagndstica ampliamente utilizada por los clinicos equinos, seria muy util conocer
cOmo altera la laparoscopia los principales parametros peritoneales. En nuestro
conocimiento los escasos trabajos que han estudiado la reaccién peritoneal tras la
laparoscopia lo han hecho sdlo hasta las 72 h posteriores a la intervencion.

Tesis Doctoral Francisco José Vazquez Bringas | X



Material y métodos:

Estudio prospectivo con un total de 18 animales: 15 caballos de experimentacién sin
alteraciones abdominales y 3 casos clinicos. Los animales se distribuyeron en dos
grupos: grupo LAP (n=16, 13 experimentales -EXP- y 3 casos clinicos -CLIN-)
laparoscopia con capnoperitoneo con el caballo de pie; grupo CTRL (n=2, EXP) no se
realizd ninguna cirugia laparoscdpica. En ambos grupos se realizaron paracentesis
antes del procedimiento (nivel basal = dia0)yalos 1, 3,5, 7, 15, 30, 45 y 60 dias o
hasta la recuperacién de los valores basales. Las muestras se recolectaron en tubos
con heparina de litio, EDTA y vacios (sin aditivos). Se realizaron controles clinicos y de
temperatura rectal durante al menos los primeros 15 dias (EXP) y 4 dias (CLIN) del
postoperatorio, o hasta que se recuperaron pardmetros normales. Con las muestras
peritoneales se realizaron las siguientes determinaciones: proteinas totales (TP),
mediante refractometria; recuento de células nucleadas totales (TNC) y diferencial de
las diferentes poblaciones celulares, realizado con un hemocitémetro comercial
(Lasercyte, Iddex) y estudio citoldgico.

Resultados:

En el grupo LAP se observé un aumento en los valores de TP en el liquido peritoneal,
que alcanzé el pico maximo al tercer dia, cuadriplicando el valor basal y superando el
valor de referencia de 2 g/dl hasta el séptimo dia. Estas elevaciones fueron mas
marcadas durante los primeros 15 dias, aunque permanecieron elevadas de forma
estadisticamente significativa con respecto a los valores basales hasta el dia 45 en el
que todavia se duplicaban los valores basales, recuperandose valores que no diferian
de forma estadisticamente significativa del basal a partir del dia 60.

El recuento de TNC peritoneales alcanzé el pico maximo al séptimo dia, multiplicando
por 30 el valor basal y superando el valor de referencia de 5.000 céls/ul hasta el dia 30.
Estas elevaciones fueron mas marcadas durante los primeros 15 dias, aunque fueron
significativamente superiores con respecto a los valores basales hasta el dia 30,
recuperandose valores que no diferian significativamente del basal el dia 45.

También hubo modificaciones en el recuento diferencial de las diferentes poblaciones
celulares, aumentando la proporcion de polimorfonucleares y disminuyendo el
porcentaje de linfocitos. Estas alteraciones fueron mas marcadas durante los primeros
15 dias y el dia 30 se volvieron a recuperar unas proporciones similares a las basales,
recuperandose valores que no difieren significativamente del basal el dia 45 para el
porcentaje de polimorfonucleares (%PMN) y el dia 30 para la proporcién de linfocitos
(%L). No se observaron diferencias significativas con respecto a valores basales en el
porcentaje de células mononucleadas grandes (%CMG).

Conclusiones y relevancia clinica:

La laparoscopia con capnoperitoneo en el caballo induce una reaccién inflamatoria
aséptica del peritoneo que, aunque no manifiesta signos clinicos, altera los valores
peritoneales de proteinas totales y células nucleadas totales, superando sus valores de
referencia hasta el séptimo dia y con diferencias estadisticamente significativas
durante el mes siguiente a la intervencion.
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Los procedimientos laparoscépicos en el caballo, a pesar de ser técnicas minimamente
invasivas, producen importantes cambios a medio plazo en los principales pardametros
del liquido peritoneal, lo cual ha de tenerse en cuenta la hora de valorar los hallazgos
de posibles paracentesis, no sélo en los primeros dias tras la cirugia, sino durante todo
el mes posterior a cualquier intervencion laparoscopica.

CONCLUSIONES GENERALES

La insercién controlada de una canula éptica helicoidal, sin trocar y sin
neumoperitoneo previo, permite minimizar la incidencia de las complicaciones
relacionadas con el acceso laparoscépico con el caballo en estacion, incluso en
animales con elevada condicidn corporal y cuando se coloca el primer portal en el lado
derecho.

Los procedimientos laparoscépicos en el caballo producen importantes cambios a
medio plazo en los principales parametros del liquido peritoneal, lo cual ha de tenerse
en cuenta la hora de valorar los hallazgos de posibles paracentesis, no solo en los dias
inmediatamente posteriores, sino durante el mes posterior a cualquier intervencién
laparoscdpica.
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SUMMARY

INTRODUCTION AND OBJECTIVES

Laparoscopic procedures are already a reality in many equine hospitals. As it happens
with other clinical techniques, the advances in veterinary laparoscopy progress in
parallel to human medicine. Therefore we are in a scenario in which knowledge,
methods and devices designed for human patients are being transferred to a species
with obvious differences, both in size and anatomy, as well as in possible indications
and clinical environment and management. The need to resolve these clinical
challenges of equine surgeons using a scientific approach has resulted to abundant
research activity and numerous works in the major publications of the area. Even so,
there are still numerous aspects and applications for study and characterize. As a
result of all this, has been developed this PhD Thesis, which is intended to apply the
scientific method to make some contributions of direct clinical application in the field
of equine laparoscopy.

Specifically, the objectives of this Thesis are:

1.- To compare the efficacy and associated complications with different methods of
laparoscopic cannulae placement in the standing horse.

2.- To evaluate the safety and efficacy of a method of direct access in the right flank
in the standing horse, without a previous laparoscopic entry on the left flank.

3.- To know the influence on the main parameters of the horse's peritoneal fluid of
laparoscopy with capnoperitoneum.

These objectives are addressed in three separate sections in this Memory:

COMPARISON OF DIFFERENT TECHNIQUES OF FLANK LAPAROSCOPIC ACCESS IN THE
STANDING HORSE

Background:

Laparoscopic surgeries are initiated by the access to the abdominal cavity. This is a
critical moment of the procedure, since there are different possible complications of
variable seriousness. In standing horse laparoscopy, the access is performed in the
flanks. There are many different systems designed for this purpose and many of them
use devices designed for human medicine. Moreover, abdominal wall thickness in this
area is considerably higher than ventral abdomen or human patients. Also, in this area,
peritoneum is more resistant and it is easily detached from the retroperitoneal fatty
tissue. These characteristics are emphasized in obese horses with high corporal
condition index, which is not rare in certain specimens of some breeds such as
Andalusian horses (PRE). In our knowledge, there is only a work that examines this
issue, without include one of currently more employees access systems and regardless
the corporal condition of the horses.
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Material and methods:

A retrospective study of 44 laparoscopic accesses in standing horses is carried out. The
following parameters were recorded: body condition (overweight horses: OB),
cannulation method and effectiveness and complications registered during the
procedure.

Records were classified in five groups:

- Group P, n=9 (4 OB): pneumoperitoneum performed with a Veress needle prior
to cannulation with sharp trocar.

- Group T, n=5 (3 OB): with pyramidal sharp trocar without previous
pneumoperitoneum.

- Group D, n=5 (3 OB): direct cannulation (small laparotomy without
pneumoperitoneum), directly or with a device for multiple access.

- Group V, n=7 (5 OB): with optical trocar Visiport™ without previous
pneumoperitoneum.

- Group H, n=18 (12 OB): with helical optic cannula (COH) without trocar and no
previous pneumoperitoneum.

All procedures were performed under sedation and local anaesthesia, with the animal
standing in stocks.

Results:

In 13 of the 44 procedures (29.54%) complications were registered: 6 with peritoneal
detachment, 2 spleen punctures, 1 perirenal space insertion, 3 with gas loss and 1 with
gas loss and circumflex iliac artery puncture. There was no intestinal puncture in any
case. Nine of the 13 complicated laparoscopies (69.23%) appeared in horses OB. Most
frequent complication in this group (6 out of 9, 66.66%) was retroperitoneal
insufflation. In this group of animals the thickness of the retroperitoneal fatty tissue
can provide complications in the access with Veress needle or Visiport™ as the length
was designed for human patients. No complications were registered in the OB horses
included in group H. Only in group H there were no complications registered, neither in
OB horses nor in the 4 accesses on the right flank.

Conclusions and clinical relevance:

The body condition is a factor that determines the probability of complications during
laparoscopic access on the flank in the standing horse, especially when devices
designed for use in human medicine, as Visiport ™ or Veress needle, are used in horses
with high corporal condition, due to the high probability of registering retroperitoneal
insufflation.

The use of a helical optic cannula with no trocar, inserted under endoscopic control
without prior pneumoperitoneum, reduces the incidence of complications in
laparoscopic access on the flank in the standing horse, even in horses with high body
condition.
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EVALUATION OF DIRECT LAPAROSCOPIC ACCESS WITH A HELICAL OPTICS CANNULA
THROUGH THE RIGHT FLANK IN THE STANDING HORSE

Background:

Small colon mesentery divides the equine abdomen in left and right hemiabdomen.
For laparoscopic inspection or manipulation in each hemiabdomen, ipsilateral
approach is needed due to this anatomical division. When right hemiabdomen
approach is required, previous left side laparoscopic entry is recommended due to the
presence of the cecum. The action mechanism and the success of the helical optic
cannula (COH), which allow the endoscopic control during cannulation, makes them
good candidates to be used in direct laparoscopic access in the right flank in the
standing horse. In our knowledge this is the first work that specifically studies the right
flank laparoscopic direct access in the standing horse.

Material and methods:

Prospective study with 15 experimental horses previously used in other unrelated
experiments and had to be euthanatized. Laparoscopy in standing position was carried
out in all animals. The first laparoscopic entry was done in the right flank under
endoscopic control using a COH (12 mm, 15 cm), without prior pneumoperitoneum.
The following parameters were recorded: age, sex, breed and weight. Success or
failure in reaching abdominal cavity data was collected. Cecal puncture or other viscera
damage was also reported. Necropsies were carried out in 9 animals.

Results:

The access to the abdominal cavity was carried out successfully in all horses without
registering any complication or damage in the viscera during laparoscopy or in the necropsies.
Conclusions and clinical relevance:

The endoscopically guided right hemiabdomen entry using a helical optic cannula
without previous pneumoperitoneum in the standing horse, when is used in animals
with previous fasting and without cecal distention, is a safe and effective method for
primary laparoscopic access, and avoids the need of previous left flank cannulation.

CHARACTERIZATION OF THE EVOLUTION OF THE PERITONEAL REACTION AFTER
LAPAROSCOPY IN THE HORSE

Background:

Laparoscopy requires, suddenly, the distention of the abdomen with CO,. Both,
capnoperitoneum as laparoscopic manipulations, may induce changes in the parameters
of peritoneal fluid. Paracentesis is a diagnostic tool widely used by equine practitioners,
for this reason, it is interesting to know how laparoscopy alters the main peritoneal
parameters. In our knowledge the few works that have studied the peritoneal reaction
after laparoscopy have been done that so only up to 72 h after the procedure.
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Material and methods:

A prospective study was done in 18 horses: 15 experimental horses without signs of
abdominal disorders and 3 clinical cases. These horses were distributed in two groups:
LAP group (n=16, 13 experimental horses -EXP- and 3 clinical cases -CLIN-) standing
laparoscopic surgery with CO, insufflation; CTRL group (n=2, EXP) without laparoscopic
surgery. In both groups paracentesis were carried out prior to the laparoscopy (basal
level = day 0) and at the 1, 3, 5, 7, 15, 30, 45 and 60 days or until the recovery of baseline
values. Samples were collected in tubes with EDTA, Lithium heparin and empty (no
additives). Clinical controls, including rectal temperature, were carried out during at least
the first 15 days (EXP) and 4 postoperative days (CLIN), or until normal parameters were
recovered. In the peritoneal samples the following parameters were determined: total
proteins (TP), measured by refractometry; total nucleated cells (TNC) and cell differential
count analyzed with a commercial hemocytometer (Lasercyte, Iddex) and cytology.

Results:

After the procedure an increase in the values of TP in the peritoneal fluid of LAP group
was observed, which reached the peak on the third day, multiplying by four the basal
value and exceeding the reference value of 2 g/dl to the seventh day. These elevations
were more pronounced during the first 15 days, although they remained high
statistically significant with respect to baseline values until the day 45 when the
baseline is still duplicated, recovering values that did not differ statistically from the
basal value in the day 60. Peritoneal TNC count reached the peak on the seventh day,
multiplying by 30 the baseline and exceeding the reference value of 5,000 cels/ul until
the 30™. These elevations were more pronounced during the first 15 days, although
they remained significantly high with respect to baseline values up to day 30,
recovering values that did not differ statistically from the basal value in the day 45.
There were also changes in the differential count of the different cell populations,
increasing the proportion of polymorphonuclear leukocytes (%PMN) and decreasing
the percentage of lymphocytes. These changes were more pronounced during the first
15 days and day 30 is returned to recover the basal-like proportions, recovering values
that do not differ statistically from the basal in the day 45 for the %PMN and the 30"
day for the proportion of lymphocytes (%L). There were no significant differences from
baseline values in the percentage of large mononuclear cells (% CMG).

Conclusions and clinical relevance:

Laparoscopy with capnoperitoneum in the horse induces an aseptic inflammatory
peritoneal reaction which, although it shows no clinical signs, alters the peritoneal
values of total proteins and total nucleated cells, exceeding their reference values until
the seventh day, and with statistically significant differences during the month
following the procedure.

Despite of the laparoscopy is a minimally invasive procedure, laparoscopic procedures
in horses, produces significant changes in the midterm in the main parameters of
peritoneal fluid. It should be taken into account when assessing the paracentesis
findings during the complete next month after any laparoscopic procedure.
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GENERAL CONCLUSIONS

The use in standing horses of a helical optic cannula without trocar, inserted under
endoscopic vision and without pneumoperitoneum, reduces the incidence of
complications even in horses with high body condition and when is used as first port in
the right flank.

Laparoscopic procedures in horses, produces significant changes in the main
parameters of peritoneal fluid. It should be taken into account when assessing the
paracentesis findings, not only in the first few days after surgery, but also during all
month after any laparoscopic procedure
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Capitulo 1: Introduccién







CAPITULO 1: INTRODUCCION GENERAL

1.1. Motivacion

Los procedimientos laparoscépicos son ya una realidad en muchos hospitales equinos
(Arguelles et al., 2010; Easley y Hendrickson, 2014), y al igual de lo que sucede con
otras técnicas clinicas, los avances en laparoscopia veterinaria son, en bastantes
ocasiones, una continuacion de los progresos en medicina humana (Fischer, 2002).

Dentro de la medicina veterinaria, la laparoscopia estd evolucionando, por diversos
motivos, de manera mucho mas rapida en su aplicacion en caballos que en otras
especies como los pequefos animales (Jones, 1990).

Todo ello hace que nos encontremos ante un escenario en el que se estdn
transfiriendo conocimientos, métodos y/o dispositivos adquiridos y/o disefiados para
pacientes humanos a una especie con evidentes diferencias, tanto en tamafo vy
anatomia, como en las posibles indicaciones y entorno clinico y de manejo.

La necesidad de resolver mediante un enfoque cientifico estos nuevos retos clinicos de
los cirujanos equinos ha dado lugar a abundante actividad investigadora y a numerosos
trabajos en las principales publicaciones del area (Wilson, 2001; Fischer, 2002;
Hendrickson, 2012; Ragle, 2012; Adams y Hendrickson, 2014; Easley y Hendrickson,
2014; Gracia-Calvo et al., 2014; Graham y Freeman, 2014; Seabaugh y Schumacher,
2014). Aun asi, siguen existiendo numerosos aspectos y aplicaciones por estudiar y
caracterizar (Walmsley, 1999).

La labor profesional del doctorando como clinico y cirujano equino en el Hospital
Veterinario de la Universidad de Zaragoza (HV-UZ), asi como la labor investigadora y
formativa que profesores y unidades docentes del Departamento de Patologia Animal
desarrollan desde hace tiempo en el campo de la las técnicas de minima invasién y de
la laparoscopia, han propiciado que dentro de la oferta asistencial de nuestro Centro
se hayan incorporado numerosas técnicas laparoscdpicas aplicadas a los caballos.

En este marco han surgido algunas necesidades de puesta a punto de nuevas técnicas
quirurgicas, al mismo tiempo que se planteaban numerosos interrogantes e hipdtesis
que todavia no estan suficientemente aclarados en la literatura cientifica.

Como consecuencia de todo ello se ha desarrollado esta Tesis Doctoral, en la que se
pretende aplicar un método cientifico para satisfacer algunas de esas necesidades y
realizar algunas aportaciones de aplicabilidad clinica y asistencial directa en el campo
de la cirugia veterinaria minimamente invasiva.

En concreto esas aportaciones se centran en lo referente a dos aspectos
fundamentales:

a) Evaluacion de diferentes técnicas de acceso laparoscopica en équidos en estacion:

El acceso laparoscépico es uno de los momentos mas criticos de los procedimientos
laparoscopicos con el caballo en estacidon, ya que pueden producirse diferentes
complicaciones o, simplemente, que no se consiga llegar al interior de la cavidad
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abdominal (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008; Hendrickson, 2012; Easley vy
Hendrickson, 2014).

Para llevar a cabo esos métodos de acceso existen diferentes dispositivos comerciales,
desechables o reutilizables, muchos de los cuales han sido disefnados para su uso en
humana o para utilizarlos en el abdomen ventral (laparoscopia bajo anestesia general
con el animal en decubito supino) (Hendrickson, 2000).

En la laparoscopia con el caballo de pie (en estacidn) el acceso laparoscdpico se realiza
a través de los flancos (Dechant y Hendrickson, 2000; Trumble y Hendrickson, 2000). El
espesor de la pared abdominal del caballo en esta zona es mucho mayor que en el
abdomen ventral y, por supuesto que en pacientes humanos. Ademas, en esta zona, el
peritoneo es mas resistente y se separa de la grasa retroperitoneal con mucha mas
facilidad que en la parte ventral del abdomen o en la regién toracica caudal
(Hendrickson, 2000; Hendrickson, 2008; Caron, 2012).

Estas particularidades pueden verse acentuadas en caballos obesos (Arglelles et al.,
2010) con indices altos de condicién corporal, lo cual no es infrecuente en algunos
ejemplares de Pura Raza Espafiola (PRE) tan abundantes en nuestro pais.

En nuestro conocimiento, tan sélo existe un trabajo que evalle estos métodos
(Desmaizieres et al., 2003) y no incluye algunos dispositivos comerciales aparecidos
posteriormente, ni la posible influencia de la condicién corporal del caballo.

Otro aspecto importante en el acceso laparoscopico con el caballo en estacion es que
el mesenterio del colon menor separa el abdomen del caballo en estacién en dos
partes: hemiabdomen derecho e izquierdo (Galuppo et al., 1995). Esta circunstancia
anatdmica hace que para la visualizacion o manipulacién laparoscépica en cada
hemiabdomen sea necesario un abordaje o acceso ipsilateral (Fischer, 1991; Galuppo
et al., 1995; Fischer, 2002; Galuppo, 2002).

La presencia del ciego en el hemiabdomen derecho del caballo recomienda que con el
caballo en estacion el acceso a la cavidad abdominal se haga primero en el flanco
izquierdo (Shettko, 2000; Palmer, 2002; Caron, 2012). Esto obliga a que en aquellos
casos en los que es necesario acceder a la parte derecha, se deba colocar primero una
canula en el lado izquierdo, a través de la cual insertar una dptica que nos permita
poder realizar una entrada por el lado derecho bajo control laparoscépico, evitando asi
la posible puncion cecal (Palmer, 1993).

b) Caracterizacion de la reaccidn peritoneal tras la realizacion de una laparoscopia
con capnoperitoneo:

La laparoscopia habitualmente requiere la distension del abdomen con diéxido de
carbono (CO,) (Gorzala et al., 2009). Tanto el capnoperitoneo como la insercion y
manipulacion de instrumental en el abdomen, inducen cambios en el peritoneo
(Grabowski y Talamini, 2009) y en los pardmetros del liquido peritoneal (Brokelman et
al., 2011).

La paracentesis abdominal para obtener liquido peritoneal y poder evaluarlo es una
herramienta diagndstica ampliamente utilizada por los clinicos equinos (Mair et al.,
2002). Por ello, seria muy util conocer cémo la laparoscopia altera los principales
parametros peritoneales del caballo. Sin embargo, pese a que se sabe que la
laparoscopia altera los valores peritoneales en las primeras horas tras el
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procedimiento (Fischer et al., 1986; Freeman, 2013), al contrario de lo que ocurre con
la laparotomia convencional (Santschi et al., 1988; Hanson et al., 1992; Alonso et al.,
2014), hasta el momento tan solo tenemos constancia de tres trabajos que estudien
estas alteraciones en el caballo, pero en los que sdélo se evalla la reaccién peritoneal
hasta las 24 y 72h tras el procedimiento (Latimer et al., 2003; Seabaugh et al., 2013;
Seabaugh et al., 2014).
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1.2. Hipétesis

En esta Tesis se han evaluado tres hipdtesis generales.

Las dos primeras estan relacionadas con las técnicas de acceso laparoscépico con el
caballo de pie:

1.- Las complicaciones asociadas con el acceso laparoscépico en el caballo en
estacion pueden reducirse con el uso de canulas 6pticas helicoidales sin
insuflacién previa y bajo control visual directo del procedimiento.

2.- El acceso laparoscopico al hemiabdomen derecho del caballo en estacidon puede
llevarse a cabo de manera segura, a través de un abordaje ipsilateral (sin
necesidad un portal previo en el lado izquierdo) utilizando canulas dpticas
helicoidales sin insuflacion previa y bajo control visual directo del procedimiento.

La tercera estd relacionada con la reaccion peritoneal que pueden provocar a corto,
medio y largo plazo el capnoperitoneo y el procedimiento laparoscdépico:

3.- El capnoperitoneo y la técnica laparoscépica inducen cambios importantes (muy
por encima de los valores considerados normales) en los parametros
habitualmente evaluados en las abdominocentesis equinas y estas alteraciones,
aungue son mas marcadas durante los primeros dias, perduran durante varias
semanas.
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1.3. Objetivos

Los OBJETIVOS GENERALES de esta Tesis son:

1.- Comparar la eficacia y las complicaciones asociadas con diferentes métodos de
colocacién de canulas para laparoscopia con el caballo de pie (capitulo 3).

2.- Evaluar la seguridad y eficacia del uso de un método de acceso directo a través
del flanco derecho del caballo en estacidn, sin necesidad de crear un portal
laparoscdpico previo en el flanco izquierdo (capitulo 4).

3.- Conocer la influencia de la laparoscopia y el capnoperitoneo en los principales
parametros del liquido peritoneal del caballo (capitulo 5).

Para alcanzar estos objetivos generales se han fijado los siguientes OBIJETIVOS
ESPECIFICOS:

- Capitulo 3, objetivo general 1:

1.- Conocer el tipo y frecuencia de complicaciones relacionadas con el acceso
laparoscopico.

2.- Evaluar la eficacia y las complicaciones asociadas con el acceso laparoscépico
mediante diferentes métodos:

- canulacién directa a través de minilaparotomia

- insercién de la cdnula tras crear un neumoperitoneo con aguja de Veress
- trocar agudo piramidal sin neumoperitoneo previo

- canula dptica Visiport™

- canula dptica helicoidal (COH)

3.- Comparar la eficacia y el tipo de complicaciones asociadas entre los diferentes
métodos de acceso en funcién del tipo de acceso:

- con o sin insuflacion previa
- con o sin control endoscépico directo

4.- Comparar la eficacia y las complicaciones asociadas con el acceso laparoscépico
mediante COH, frente a otros métodos de canulacion.

5.- Conocer la posible influencia de la condicidn corporal del caballo en las
complicaciones encontradas durante el acceso laparoscépico.

- Capitulo 4, objetivo general 2:

1.- Evaluar la seguridad y eficacia del uso de una COH sin insuflacién previa y bajo
control visual directo para el acceso a través del flanco derecho del caballo en
estacion, sin necesidad de crear un portal laparoscépico previo en el flanco
izquierdo.
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- Capitulo 5, objetivo general 3:

1.- Conocer el efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre la concentracién
de proteinas totales (TP) en el liquido peritoneal del caballo.

2.- Conocer el efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre la cantidad de
células nucleadas totales (TNC) en el liquido peritoneal del caballo.

3.- Conocer el efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre el recuento
diferencial de las diferentes poblaciones celulares nucleadas del liquido
peritoneal del caballo.
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CAPITULO 2: ANTECEDENTES Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Nota previa

En la década de los 50 del siglo pasado, el inspector municipal veterinario de Barcelona
Salvador Riera Planagumd, en su trabajo titulado Critica de la Veterinaria Dogmdtica
(Riera-Planaguma, 1955), atacaba la “moda de finalizar todo libro o articulo con una
copiosa bibliografia”. El autor manifestaba su desacuerdo con la pretendida utilidad de
“reportar un profuso catdlogo de nombres enrevesados... en muchas ocasiones made in
USA”, y que, a su juicio, “sélo demostraban que el autor estaba sobrado de biblioteca y
falto de ideas y experiencias propias”.

Evidentemente el tiempo no le ha dado la razén y la actividad cientifica, hoy en dia, es
inseparable de la consulta, la referencia y la difusion bibliografica. Esta Tesis no va a
ser una excepcién. Sin embargo, y debido a nuestro convencimiento de que la
investigacion en medicina y cirugia animal ha de apoyarse no sélo en la
experimentacién y en la consulta bibliografica, sino también en la experiencia clinica,
algunas de las nociones y afirmaciones que incluimos en este capitulo no se
acompafian de ninguna referencia o cita bibliografica.

Se utilizard esta licencia sélo en contadas situaciones en las que las evidencias
referidas sean tradicionalmente admitidas por el conocimiento veterinario y en las que
la experiencia clinica, personal y colectiva, lo permitan.

En este trabajo, la gestién de la bibliografia se ha realizado utilizando el programa
informatico Ref-Works (con licencia para usuarios de la Universidad de Zaragoza) y la
aplicacion Write-N-Cite Il.

Este apartado se ha llevado a cabo revisando los antecedentes y la bibliografia
disponible hasta el dia 12 de enero de 2015.
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2.1. Laparoscopia

2.1.1. Breve resefia histdrica de la cirugia laparoscopica

Hipdcrates, en la Grecia del 440 AC, describe por primera vez un espéculo rectal y un
espéculo ginecoldgico, instrumentos que se consideran los primeros antepasados del
instrumental endoscdpico. Posteriormente, los romanos fabricaron también sus
propios endoscopios, desarrollados a partir de que descubrieran los primeros
instrumentos griegos. En las ruinas de Pompeya (70 AC) se hallé un especulo vaginal de
tres hojas, muy similar al espéculo vaginal actual (Martinez, 2012) (Figura 2.1).

Figura 2.1. Espéculo vaginal romano de bronce del siglo | DC exhibido en el museo de Mérida
(Espafia)

Tomado de http://es.wikipedia.org/wiki/Espéculo_(medicina)

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapara (abdomen) y skopein
(examinar). La laparoscopia es una técnica quirdrgica que permite visualizar de forma
directa las visceras del abdomen a través de una pequefia incision por la que se
introduce un instrumento llamado laparoscopio, después de distender la cavidad
peritoneal de gas (heumoperitoneo).

La primera revision de una cavidad interna se le atribuye al médico cirujano arabe
Albukassim (Abu al-Qasim al-Zahrawi, 936-1013 DC) que empleaba el reflejo de la luz,
a través de un espejo de vidrio dirigido hacia la vulva para examinar el cuello uterino
(Semm, 1996).

El médico aleman Bozzini descubre en 1805 el primer conductor de luz, a través de un
dispositivo formado por una ldampara, un espejo y una vela, que conduce los rayos de
luz al interior de una cavidad del cuerpo vivo, lo que le permite realizar cistoscopias
rudimentarias (Hendrickson, 2000) (Figura 2.2). Se puede considerar que este
acontecimiento marca el nacimiento de la endoscopia moderna (Serrano, 2007;
Galloso Cueto y Frias Jiménez, 2010), aunque otros autores retrasan este momento
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hasta que Desormeaux, en 1853, desarrolla un artilugio en el que una llama,
alimentada por alcohol y trementina, iluminaba un tubo abierto para endoscopia
(Hendrickson, 2000) (Figura 2.2).

Esta experiencia no tuvo tanta difusién como la llevada a cabo por Maximilian Nitze que
presentd su cistoscopio en la Real e Imperial Sociedad de Medicina de Viena en 1879
(Figura 2.3). Este instrumento fue mejorado en 1886 por Leiter al adaptarle la pequefia
ldmpara incandescente inventada por Thomas Alba Edison (Pérez Albacete, 2005).

Figura 2.2. Izquierda: iluminador de Bozzini (1805). Derecha: iluminador de Desormeaux
(1853)

- i

Izquierda: tomado de http://gsdl.bvs.sld.cu.
Derecha: tomado de http://thai-germanendoscopy.org

El propio Nitze, en 1897, le afiadio al instrumento un canal de trabajo que ampliaba las
posibilidades, permitiendo la toma de biopsias y tratamientos endoscdpicos
rudimentarios (Semm, 1996; Pérez Albacete, 2005; Serrano, 2007; Galloso Cueto vy
Frias Jiménez, 2010).

Kelling (1901) describe y practica lo que el mismo denomind celioscopia (técnica
endoscdpica para visualizar los érganos genitales internos de la pelvis menor) (Reddick,
2012), y un afio después, usando el mismo instrumento examind las visceras
abdominales de un perro anestesiado, al que también le realizé una esofagoscopia y
una gastroscopia (Kelling, 1902). Jacobeus, en el afio 1910, sin conocer los trabajos
anteriores, publica una monografia en la que documenta 45 exploraciones de la
cavidad abdominal en seres humanos bajo el nombre laparoscopia. Posteriormente
este autor reconocié que la técnica que él utiliza es practicamente igual a la que habia
descrito Kelling varios afios antes (Galloso Cueto y Frias Jiménez, 2010; Reddick, 2012).

A partir de esta fecha, se realizan importantes avances relacionados con la endoscopia,
al concebirse nuevos instrumentos y modificarse las técnicas endoscdpicas. El
estadounidense Orndoff en 1920, publicé una gran serie de exploraciones de la
cavidad abdominal (que denomind peritoneoscopias), donde utilizaba por primera vez
el oxigeno para lograr el neumoperitoneo (Semm, 1996; Pérez Albacete, 2005; Galloso
Cueto y Frias Jiménez, 2010).
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Figura 2.3. Cistoscopio concebido por Max Nitze

Tomado de Herr, 2006

La primera adhesiolisis abdominal laparoscépica fue realizada por Fervers en 1933, y
en 1936 el médico sueco Boesch realizd la primera esterilizacién tubarica sin necesidad
de laparotomia, sellando las trompas de Falopio con unas pinzas especiales (Semm,
1996; Pérez Albacete, 2005; Galloso Cueto y Frias Jiménez, 2010).

Goetze (1918), reconociendo la importancia del neumoperitoneo (que por entonces
todavia se realizaba con oxigeno), cred una rudimentaria aguja de insuflacién y algin
tiempo después, en 1939, el hungaro Veress desarrollé una aguja de insuflacién auto-
protegida, que, con ligeras modificaciones, es muy similar a la que se usa actualmente
para crear el neumoperitoneo y que lleva su nombre (McKernan y Champion, 1995).

Zollikofer fue uno de los primeros investigadores en proponer el uso de del CO, para
obtener el neumoperitoneo y Kalk, utilizando un trocar de doble canal, consigue no
s6lo observar, sino introducir utensilios quirdrgicos en la cavidad abdominal
(Hendrickson, 2000).

Algunas de las primeras publicaciones describiendo intervenciones laparoscépicas
vieron la luz en los afios 30, en las que Fervers reporta adhesiolisis y biopsias
abdominales (Hendrickson, 2000).

Durante la Segunda Guerra Mundial se desarrollaron avances técnicos importantes en
lo referente al neumoperitoneo y la presién intrabdominal, la éptica y la fuente de luz.
Asi, en 1944, Palmer reconocid que la presién intrabdominal no deberia exceder de 25
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mm Hg. En 1952, Fourestier, Gladu y Valmiére introdujeron una fuente de luz de fibra
de vidrio que emitia luz fria, produciendo luz intensa a bajas temperaturas, y en 1953
(Hendrickson, 2000; Zamora-Meraz, 2012), el britanico Hopkins, introdujo un sistema
de lentes en linea, que proporcionaba imagenes de mayor claridad, brillo y color
(Zamora-Meraz, 2012).

Los verdaderos avances en la instrumentacién y técnicas de cirugia laparoscépica
fueron introducidos de nuevo por el profesor Kurt Semm a mediados de 1960, al
desarrollar un insuflador automatico con monitor de presién y sistema de irrigacion,
asi como diverso material adaptado: un aplicador similar al que actualmente se
comercializa como Endoloop®, tijeras de gancho, disector de tejidos y el entrenador
pélvico (pelvic trainer). Estas aportaciones permitieron el desarrollo de técnicas de
salpingoclasia, salpingostomia, biopsias, diseccion de tumores, apendicectomias, etc.
(Semm, 1996)

Durante toda esta época y hasta los afios 80-90, la visualizacién laparoscépica estaba
restringida exclusivamente al cirujano, lo que hacia mas complicados los
procedimientos. Se elaboraron dispositivos con una serie de lentes y espejos para
permitir al ayudante ver lo que el cirujano hacia, pero se trataba de artilugios muy
voluminosos y poco efectivos. El mayor avance fue el invento de la videocdmara en
1986, que permitid a los ayudantes y a los asistentes observar las cirugias y ayudar mas
eficientemente, asi como al cirujano trabajar con mas comodidad y asepsia (Zamora-
Meraz, 2012).

Paulatinamente, los cirujanos humanos fueron refinando sus técnicas endoscépicas
hasta que en 1987, Mouret, en Lyon, realizé la primera colecistectomia laparoscdpica a
una persona, la cual fue seguida por Dubois en Paris, McKernan y Saye en Georgia
(EEUU), Reddick y Olsen en Tennessee, Cuschieri y Nathanson en Escocia, Perrisat en
Burdeos... (Pérez Albacete, 2005)

Desde entonces la aceptacidn y el desarrollo de la técnica quirdrgica laparoscopica en
medicina humana ha sido espectacular, por lo que hay autores que consideran que la
laparoscopia es la técnica quirdrgica que mas drastica y rdpidamente ha cambiado el
campo de la cirugia a lo largo de toda la historia (Klohnen, 2002a).

En medicina veterinaria los primeros usos descritos se remontan a los afios 70 y
consistian en laparoscopias exclusivamente exploratorias, para el sexaje de aves y la
visualizacién interna (casi siempre con fines reproductivos) de diferentes especies de
zoo y domésticas (Witherspoon y Talbot, 1970a; Witherspoon y Talbot, 1970b;
Witherspoon et al., 1972; Wildt et al., 1977; Bush et al., 1978; Klohnen, 2002a). A estos
primeros trabajos en ginecologia veterinaria se sumaron los alemanes Heinze y Klug
(Hendrickson, 2000) y en 1980 Witherspoon publica la primera revision de
laparoscopia en animales (Witherspoon et al., 1980).

En la década de los 80, la produccidn cientifica sobre laparoscopia veterinaria se centra
casi exclusivamente en la especie equina, comenzando con un trabajo sobre
exploracién laparoscopica de la yegua, publicado por Wilson en 1982 en una revista de
pequefios animales (Hendrickson, 2000) y continuando con otra media docena de
articulos (Moncada-Angel et al., 1983; Kirker-Head et al., 1985; Mackey y Wheat, 1985;
Fischer et al., 1986; Traub-Dargatz y McKinnon, 1988; Fischer, 1989).
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En estas ultimas dos décadas, la clinica veterinaria también se ha beneficiado de las
ventajas de la laparoscopia, pasando de la simple observacién de los afios 70 a la
cirugia minimamente invasiva. Se han descrito procedimientos en casi todas las
especies de interés veterinario:

- Diversas aplicaciones en aves (Rich, 1991; Divers, 2010b), roedores (Baran et
al., 2011), primates (Gould, 1990), y otros animales exdticos y salvajes (Divers,
2010a; Pizzi et al., 2010; Rubio-Martinez et al., 2012; Hartman et al., 2013;
Marais et al., 2013; Rubio-Martinez et al., 2014) incluyendo focas, cetdceos y
otros mamiferos marinos (Higgins y Hendrickson, 2013) e incluso peces
(Stetter, 2010).

- Aplicaciones, fundamentalmente reproductivas, en diferentes especies
ganaderas: cerdos (Srinivasan et al., 1999; Hazeleger y Kemp, 2001), ovejas
(Evans, 1988; Gourley y Riese, 1990; Galli et al., 2001; Anel et al., 2006; Franz et
al., 2008), cabras (Baldassarre et al.,, 2002; Baldassarre y Karatzas, 2004),
vacuno (Reichenbach et al., 1994), llamas y alpacas (Pugh y Montes, 1994;
Carpenter et al., 2000).

- Aplicaciones clinicas en ganado vacuno (Babkine y Desrochers, 2005; Bouré,
2005), como la cistorrafia en terneros (Bouré et al., 2005) y la abomasopexia
para el desplazamiento de abomaso a la izquierda (Newman et al., 2008).

- Aplicaciones clinicas en pequefios animales (Jones, 1990; Richter, 2001;
Monnet y Twedt, 2003; Fransson y Ragle, 2011; Matyjasik et al., 2011a;
Fiorbianco et al., 2012; Case y Ellison, 2013; Dupré y Coudek, 2013; Mayhew et
al., 2013; Robertson et al., 2014) como por ejemplo: toma de biopsias de
higado y rindn (Rawlings y Howerth, 2004; Vaden, 2005; Rothuizen y Twedt,
2009; Lees et al., 2011; Radhakrishnan y Mayhew, 2013), esplenectomias
(Khalaj et al., 2012), nefrectomias (Kim et al., 2013), gastropexias (Rawlings,
2002; Rivier et al., 2011; Spah et al., 2013), gastrectomias (Bakhtiari et al.,
2012) y otras cirugias gastrointestinales (Saxon, 1994; Sanchez-Margallo et al.,
2005; Webb, 2008; Freeman, 2009), ovariectomias (Case et al., 2011; Ohlund et
al., 2011; Rivier et al., 2011; Manassero et al., 2012; Runge et al., 2012; Pope y
Knowles, 2013), ovariohisterectomias (DeTora y McCarthy, 2011; Kim et al.,
2012), pidmetras (Minami et al., 1997; Adamovich-Rippe et al., 2013), fistulas
rectocutaneas (Seager, 1990; Fransson, 2008)...

Pero, sin lugar a dudas, la especie veterinaria en la que mas se ha desarrollado la
cirugia laparoscépica son los équidos (Klohnen, 2002a). Aunque en los afios 80 su uso
era, todavia, fundamentalmente exploratorio y diagndstico (Fischer et al., 1986;
Fischer, 1989), en los 90 se produce una auténtica explosion de indicaciones
quirurgicas, tanto con el caballo anestesiado (Fischer y Vachon, 1992), (Walmsley,
1999), como en estacion (Fischer, 1991; Palmer, 1993). En una encuesta publicada
recientemente realizada en 2010 entre diplomados y residentes del American College
of Veterinary Surgeons (Bleedorn et al., 2013) también se pone de manifiesto el
diferente peso que la laparoscopia tiene en la practica diaria entre los cirujanos de
pequeiios y grandes animales.

En la base de datos PubMed, una busqueda sobre trabajos de laparoscopia equina
arroja la siguiente evolucion en el nimero de publicaciones/década: 5 trabajos en los
afios 70, 6 en los 80, 38 en los 90 y 65 en la primera década del siglo XXI. En 2002 se
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publicé el primer libro que recogia el estado del arte de la laparoscopia diagndstica y
quirargica equina (Fischer, 2002) y recientemente se ha editado otra obra que recoge
los ultimos avances en este campo (Ragle, 2012a). A pesar de que existe algun otro
texto disponible on-line (Wilson, 2001b), los dos libros anteriormente citados son
considerados por los cirujanos equinos como las obras de referencia en este campo.

Los vertiginosos avances de los ultimos afios en cirugia laparoscdpica humana y del
presente/futuro inmediato (Rosen y Ponsky, 2001) vienen marcados por las mejoras
tecnoldgicas (Easley y Hendrickson, 2014), que incluyen, entre otros, el equipamiento
optico (Eskef et al., 2011), los sistemas de coagulacién y sellado, la aparicidon de la mini
laparoscopia (O'Donovan y McGurgan, 1999), el empleo de sistemas de acceso y trabajo
a partir de un uUnico puerto (SILS: Single Incision Laparoscopic Surgery) (Canes et al.,
2008; St Peter y Ostlie, 2011), el uso de métodos de acceso a través de orificios naturales
(NOTES: Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) (Whiteford y Swanstrom,
2007) y el prometedor desembarco de la robética (Patel y Pareek, 2009) en la cirugia en
general, y en la laparoscopia en particular (da Vinci) (Boggi et al., 2012).
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2.1.2. Indicaciones y usos de la laparoscopia en clinica equina

En medicina humana la mayoria de los procedimientos quirdrgicos abdominales
pueden llevarse a cabo mediante cirugia laparoscépica (Pascual et al., 1999; Jones et
al., 2004). En cirugia equina, pese a los continuos avances de los ultimos afos, la
cantidad de condiciones que pueden tratarse mediante laparoscopia es (todavia)
relativamente escasa frente a la situacién en humana. Sin embargo, la laparoscopia se
ha convertido la técnica de eleccion actual en muchas de esas situaciones (Fischer,
1991; Ross, 1991; St John Collier y Palmer, 1998; White y Moore, 1998; Walmsley,
1999; Walmsley, 1999; Dechant y Hendrickson, 2000; Hendrickson, 2000; Ragle, 2000;
Trumble y Hendrickson, 2000; Wilson, 2000; Fischer, 2002; Klohnen, 2002a; Smith et
al., 2005; Arglelles et al., 2010a; Auer y Stick, 2011; Wilderjans, 2011; Easley y
Hendrickson, 2014; Graham y Freeman, 2014).

2.1.2.1. Laparoscopia exploratoria

Es el primer uso que se dio a la laparoscopia (Fischer et al., 1986) y sigue siendo una
valiosa herramienta diagnéstica en algunas ocasiones (Wilson, 2001a; Graham vy
Freeman, 2014). Hay que tener en cuenta que para llevar a cabo una evaluacion
completa del abdomen del caballo es necesario realizar una laparoscopia con el caballo
de pie, a través de los flancos, para ver la parte dorsal (Galuppo et al., 1995) y una
laparoscopia bajo anestesia general, con un acceso ventral, para visualizar la parte
ventral del abdomen (Galuppo et al., 1996). La completa exploracion laparoscopica del
abdomen dorsal requiere la exploracién ipsilateral desde el lado izquierdo y desde el
hemiabdomen derecho, ya que el abdomen se encuentra divido en dos mitades por el
estdmago en la porcidn craneal y el mesenterio del colon menor en la parte caudal
(Galuppo, 2002). La exploracién de la parte ventral suele requerir colocar al caballo en
posicién Trendelenburg (con la cabeza mds baja que la pelvis), en posicién horizontal y
en posicidn anti-Trendelenburg (Galuppo et al., 1996; Fischer, 2002).

Se ha descrito la utilidad de la laparoscopia exploratoria en casos de cdlico (Fischer,
1989 y 2002; Walmsley, 2007; Klohnen, 2012; Wilson, 2013), fundamentalmente casos
de célico crénico o recurrente (Fischer, 1997; Verwilghen et al., 2013), aunque también
se ha utilizado en casos de cdlico agudo (Ragle et al., 1997; Sucher y MacFadyen,
2002). Existen dos estudios retrospectivos sobre el tratamiento quirurgico del cdlico en
caballos miniatura que muestran la utilidad de la laparoscopia en el diagndstico de
adherencias (Hughes et al., 2003; Haupt et al., 2008). El tracto gastrointestinal puede
ser evaluado facilmente en potros en decubito supino (Bouré et al., 1997b; Bouré et
al., 2002; Hendrickson, 2012) y con mas dificultad en caballos adultos, tanto de pie
como en decubito (Schambourg y Marcoux, 2006; Hendrickson, 2012). La laparoscopia
proporciona informacién que antes sélo se podia obtener mediante laparotomia
exploratoria y ha mostrado una sensibilidad del 75% y una especificidad del 18% en la
exploracion del célico (Walmsley, 1999). Estos rangos son todavia mejores en casos de
célico agudo (sensibilidad 82% y especificidad 66%), aunque en situaciones de crisis
abdominal aguda, el grado de dolor, la distensién de visceras y la necesidad de una
abordaje que permita no solo diagnosticar, sino también tratar, hace que la
laparoscopia no se emplee de manera rutinaria en el protocolo diagnédstico del célico,
reservandose a situaciones muy concretas en las que el propietario no autoriza la
laparotomia exploratoria, etc. (Fischer, 2002a). Recientemente se ha descrito una
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técnica para la exploracién abdominal en casos de codlico quirdrgico, en la que se
combina el uso de un portal especifico para laparoscopia con ayuda de la mano (HAL:
Hand Assisted Laparoscopy) y la posibilidad de utilizar un endoscopio flexible (Tnibar y
Lofstrom, 2012).

También se ha descrito el uso de la laparoscopia para explorar y confirmar sospechas
diagndsticas en otras situaciones clinicas (Graham y Freeman, 2014):

- Neoplasias abdominales: adenocarcinoma (Fulton et al., 1990), carcinoma
gastrico de células escamosas (Fischer, 2002a), melanoma (de Blaauw et al.,
2003; Nannarone et al., 2013) (Video 2.1), teratoma ovarico (Catone et al.,
2004), mesotelioma (Vazquez et al., 2008) (Video 2.2), adenocarcinoma
pancreatico (Spanton et al., 2009)...

- Hematomas esplénicos (Mehl et al., 1998; Ayala et al., 2004).

- Abscesos abdominales (Fischer et al., 1986; Mair y Sherlock, 2011).

- Evaluacidén de ovarios y Utero (Bellezzo, 2014) y exploracidn de la funcionalidad
oviductal (Arnold y Love, 2011; Kollmann et al., 2011; Sitters y Dascanio, 2014;
Sitters y McCue, 2014).

- Fistula entero-ovarica (Rotting, 2010).

- Quiste subperitoneal (Scheffer et al., 2004).

- Laceraciones uterinas (Hassel y Ragle, 1994) y problemas postparto (Ragle et
al., 1997).

- Enfermedad intestinal inflamatoria crénica (Trachsel et al., 2010).

- Criptorquidismo abdominal unilateral anémalo (Brommer et al.,, 2011) vy
monorquidismo (Kelmer et al., 2006).

- Ejemplares intersexo (Selders et al., 2001).

La laparoscopia exploratoria también se estd utilizando con fines docentes, bien sea
para ayudar a comprender y conocer mejor ciertas partes de la anatomia
intrabdominal, como la region del foramen epipldico (Munsterman et al., 2014; van
Bergen et al., 2014), o para la visualizacién de las estructuras que se estan tocando
durante la palpacion rectal (Hendrickson, 2002; Shettko y Hendrickson, 2008; Radcliffe
et al., 2014) (Figura 2.4).

Video 2.1. Exploracidn laparoscépica de un caballo con melanoma metastasico diagnosticado
en el HV-UZ. (Duracién 267")

(Para reproducir los videos de esta Memoria, insertados con cédigos QR, capturar la imagen
con un smartphone o tableta con cdmara y conexion a internet. Mas instrucciones en Anexo 8)
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Video 2.2. Exploracidn laparoscépica de un caballo con mesotelioma, antes y después de
drenar el abundante liquido peritoneal, diagnosticado en el HV-UZ. En la secuencia 00:44 a
00:55 se puede ver la biopsia percutanea con True-Cut bajo control laparoscépico. (Duracidn
55”)

Figura 2.4. Imagen de una laparoscopia con fines docentes realizada en el HV-UZ.

En muchas de estas laparoscopias exploratorias es de gran ayuda diagndstica la
realizacion de biopsias. La laparoscopia permite la visualizacion directa del lugar a
biopsiar, bien sea utilizando True-Cuts percutaneos (ver secuencia 00:44 a 00:55 del
Video 2.2) o instrumentos para biopsia laparoscépica (Fischer, Jr, 2002; Kassem et al.,
2014). Las ventajas de estas técnicas es que se puede tomar una muestra del lugar
concreto que, por su aspecto macroscopico, escoja el clinico y, ademas se pueden
evitar algunas complicaciones relacionadas con la hemorragia en el lugar de biopsia
(Fischer, Jr, 2002). Entre las estructuras abdominales que se han biopsiado por
laparoscopia destacan el higado, el rifién (Kassem et al., 2014), el bazo, linfonodos y
masas intrabdominales (Pearce et al., 1997; Fischer, Jr, 2002), asi como neoplasias
toracicas mediante toracoscopia (Lee et al., 2013). Recientemente se estan
desarrollando técnicas que no sélo permitan la biopsia laparoscépica de drganos
parenquimatosos, sino que también puedan utilizarse para tomar biopsias seriadas de
espesor completo del tracto gastrointestinal (Schambourg y Marcoux, 2006;
Bracamonte et al., 2008; O'Meara et al., 2010). La simplificacion y estandarizacion de
estas técnicas supondra un importante cambio en el diagndstico de muchos procesos
patoldégicos por malabsorcion y enteropatias crénicas del caballo, aunque por el
momento es mas frecuente que la laparoscopia se use para explorar el abdomen e
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identificar los tramos a biopsiar, y la biopsia se realice tras la exteriorizacion de la
viscera, a menudo con el caballo en estacion (Coomer et al., 2014).

Otro de los campos en los que los avances tecnoldgicos pueden permitir que el uso
diagnodstico de la laparoscopia se extienda, es la posibilidad de utilizar sondas de
ecografia laparoscdépicas, que posibiliten no solo ver la imagen macroscépica externa
de las visceras, sino su aspecto ultrasonografico, colocando la sonda directamente
sobre su superficie (Gerlach y Ferguson, 2003).

2.1.2.2. Laparoscopia quirirgica

En las dos ultimas décadas se han desarrollado numerosas técnicas quirdrgicas
laparoscépicas en caballos (Fischer, 2002; Arglelles et al.,, 2010a; Lloyd, 2011;
Wilderjans, 2011; Ragle, 2012a). Algunas de estas técnicas se desarrollaron
inicialmente mediante un acceso ventral, con el caballo bajo anestesia general
(Walmsley, 1999; Ragle, 2000; Wilson, 2000), pero muchas se han modificado para
poder ser llevadas a cabo a través del flanco, con el animal en estacidon bajo
neuroleptoanalgesia (Fischer, 1991; Dechant y Hendrickson, 2000; Trumble vy
Hendrickson, 2000).

La laparoscopia es una técnica de cirugia minimamente invasiva en la que el
“quiréfano” es el interior de la cavidad abdominal del paciente (Perrin, 2005) y el
cirujano accede a su interior a través de pequeiias incisiones (de 1-2 cm) por las que se
introduce, a través de unas canulas o portales laparoscopicos, una Optica
(laparoscopio) y diferentes instrumentos y dispositivos quirurgicos (Fischer, 2002) que
se manipulan basandose en el concepto de triangulacion (Fischer et al., 1986; Caron,
2012a; Hendrickson, 2012) (Figura 2.5). Esta tecnologia requiere equipamientos y
materiales sofisticados y costosos y unas habilidades avanzadas por parte del cirujano
y su equipo, necesitando de un largo proceso de aprendizaje y entrenamiento
(Hendrickson, 2000; Fischer, 2002).

Figura 2.5. Triangulacién en laparoscopia. Izquierda: dibujo de la colocacién de los trocares en
una laparoscopia con el caballo en decubito supino. Centro: esquema de la triangulacién
laparoscdpica en decubito supino (lineas rojas: instrumental laparoscépico, triangulo amarillo:
zona de vision con el laparoscopio). Derecha: esquema de la triangulacién sobre una imagen
de laparoscopia por el flanco izquierdo con el caballo en estacién.
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A pesar de esto, desde hace algun tiempo, en muchos hospitales veterinarios de
caballos se estan ofertando numerosos procedimientos laparoscépicos por sus
ventajas con respecto a la cirugia convencional: a) técnica menos invasiva con
incisiones mas pequeias y, por lo tanto, menos tiempo de hospitalizacion, b) vision
directa y campo de vision mds amplio y magnificado, c) respuesta inflamatoria menor,
d) recuperacion mas rapida y vuelta temprana al trabajo, e) posibilidad de intervenir al
caballo en estacidn, sin necesidad de anestesia general (Fischer et al., 1986; Fischer,
2002; Arglielles et al., 2010a; Caron, 2012a).

Muchas de estas técnicas han podido desarrollarse gracias a la incorporacion de
utensilios especialmente adaptados para las dimensiones del caballo (Hendrickson y
Wilson, 1996; Hendrickson, 2000; Fischer, 2002; Hendrickson, 2006a; Caron, 2012a),
pero sobre todo a la utilizacidon de dispositivos laparoscépicos que permiten utilizar
la electrocirugia convencional (Rodgerson et al., 2001; Hanrath y Rodgerson, 2002;
Hendrickson, 2006a; Lloyd et al., 2007; Smith y Mair, 2008), bien sea en uso
monopolar o bipolar, que permiten el corte y sellado de vasos de hasta 3 mm (citado
en Hendrickson, 2012). Mas recientemente los laparoscopistas equinos pueden
disponer de dispositivos hemostdticos avanzados que permiten el sellado de vasos
de gran calibre (de hasta 7 mm) mediante el uso de “generadores bipolares
inteligentes” que utilizan la energia de la radiofrecuencia y que se conocen como
“dispositivos selladores de vasos” (Hand et al., 2002; Hubert et al., 2006; Aziz et al.,
2008; Lamberton et al., 2008; Gracia-Calvo et al., 2010; Dunay et al., 2012) que son
capaces de detectar la impedancia generada por el tejido para controlar la cantidad
precisa de energia que producen para provocar, en vez de un codgulo, un sellado
electrotérmico de los vasos mediante desnaturalizacidon de las proteinas, utilizando
bajo voltaje de corriente continua o pulsada (Caron, 2012c; Hendrickson, 2012)
(Figura 2.6).

Figura 2.6. Izquierda: dispositivo sellador utilizado para hemostasia laparoscépica en el HV-UZ.
Derecha: detalle del extremo del instrumento laparoscépico, mientras se acciona la cuchilla
entre las ramas selladoras.

Estos utensilios también se han denominado como EBVS (Electrothermal Bipolar Vessel
Sealing) (Easley y Hendrickson, 2014). Algunos dispositivos, conocidos como
electromecanicos o harmdnicos, emplean los ultrasonidos generados por la corriente
eléctrica para conseguir la diseccién, hemostasia y corte de vasos menores de 3mm
(Dusterdieck et al., 2003; Alldredge y Hendrickson, 2004; Caron, 2012c; Hendrickson,
2012). Recientemente estd disponible un dispositivo de la casa Olympus denominado
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Thunderbeat™ que combina la tecnologia de sellado avanzado bipolar y
electromecanica (Caron, 2013). También pueden utilizarse dispositivos mecanicos
(clips, grapas, lazos de ligadura comerciales, abrazaderas de poliamida) (Chamness,
2002; Freeman y Gallagher, 2002; Shettko et al., 2004; Cokelaere et al., 2005; Pepe et
al., 2005; van Hoogmoed y Galuppo, 2005; Carpenter et al., 2006) pero suelen
utilizarse menos, en algunos por su coste elevado y en otros por sus dimensiones o
seguridad (Caron, 2012a; Caron, 2012c; Hendrickson, 2012). La energia del laser de
diodo puede transmitirse por fibras de cristal, lo cual permite su empleo en cirugia
laparoscépica (Hendrickson, 2006a; Hendrickson, 2012), sin embargo su uso esta poco
extendido y son escasos los trabajos que documentan su uso en cirugia laparoscoépica
equina (Palmer, 1993; Rocken et al., 2011), utilizandolos siempre en conjuncién con
otras alternativas hemostaticas ya que parece que el ldser solo proporciona seguridad
en vasos de menos de 3 mm (Hendrickson, 2012).

2.1.2.2.1. Criptorquidectomia laparoscdpica

La castracién de testiculos criptérquidos es una de las técnicas laparoscépicas mas
frecuentemente utilizada (Fischer y Vachon, 1992; Fischer y Vachon, 1998;
Hendrickson, 2006) (Figura 2.7). Presenta la ventaja de que puede localizarse mediante
visualizacién directa el testiculo (Fischer, 1997b; Rakestraw, 2006; Carmalt y Wilson,
2011; Rodgerson, 2012), y pese a que las primeras intervenciones se realizaron con el
caballo anestesiado (Ragle et al., 1998a), actualmente suele realizarse con el animal de
pie (Davis, 1997; Hendrickson y Wilson, 1997).

La técnica es especialmente interesante en los casos de criptorquidia abdominal,
aunque en los criptérquidos inguinales se ha descrito la posibilidad de traccionar del
conducto deferente o del mesorquio, seccionando la tunica vaginal proximal hasta que
el testiculo entra en el abdomen a través del anillo inguinal interno para,
posteriormente, extraer el testiculo desde el abdomen (Fischer y Vachon, 1992). Se
han propuestos protocolos de evaluacion ecografica preoperatoria del abdomen vy
localizacion del testiculo, para una correcta planificaciéon del abordaje y la técnica
laparoscopica a utilizar (Quachee et al., 2011).

Otros autores prefieren no correr el riesgo de aumentar el orificio inguinal, para
evitar una posible herniacién de intestino delgado, y sugirieron la posibilidad de no
retirar el testiculo inguinal tras la ligadura del cordén (Wilson et al., 1996). Sin
embargo, ultimamente esta técnica estd siendo ampliamente debatida, ya que
existen evidencias de que un porcentaje de esos testiculos puede revascularizarse
(ver apartado 2.1.2.2.6).

Se han descrito numerosos métodos para, tras la anestesia local del corddn testicular,
realizar la hemostasia (Adams y Hendrickson, 2014), pero los mdas ampliamente
utilizados son la electrocirugia (Hanrath y Rodgerson, 2002), y dispositivos selladores
(Dunay et al., 2012) como Ligasure™ (Gracia-Calvo et al., 2012) que combina presién y
energia para obliterar los vasos. Recientemente se ha publicado un trabajo que
compara la criptorquidectomia mediante el uso de Endoloop™ vy Ligasure™, sin
encontrar diferencias significativas entre ambos métodos (Seabaugh y Schumacher,
2014). También ha sido descrita la utilidad, en algunos casos unilaterales, de la
emasculacion extracorpérea (Davis, 1997; Adams y Hendrickson, 2014).
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Existen casos descritos de testiculos abdominales de gran tamafio por presencia de
teratoma testicular (Cribb y Bouré, 2010) y también de testiculos abdominales muy
proximos al polo caudal del rifién (por un fallo en la regresién del ligamento suspensor
craneal del testiculo) (Ortved et al., 2014), que han sido exitosamente retirados
mediante laparoscopia en estacidn.

Figura 2.7. Imagenes de una criptorquidectomia laparoscdpica realizada en el HV-UZ. Arriba
izquierda: testiculo criptérquido intrabdominal. Arriba derecha: hemostasia y seccién del
corddn testicular. Abajo: testiculo completamente separado del corddn (flecha) antes de
extraerlo de la cavidad abdominal

2.1.2.2.2. Ovariectomia laparoscopica

La ovariectomia es otra de las técnicas laparoscopicas ampliamente empleada y de la
gue existen series de casos documentados relativamente extensas (Hendrickson, 2006;
Rocken et al., 2011) (Figura 2.8). Al igual de lo que ocurrié con los criptérquidos, se
describid la técnica con la yegua en decubito dorsal (Ragle y Schneider, 1995) pero
actualmente suele realizarse con el animal de pie, por el flanco, no solo por la ventaja
de evitar la anestesia general, sino porque, ademas es mucho mas facil anestesiar, ligar
y cortar el pediculo ovarico con la yegua de pie (Palmer, 1993; Bouré et al., 1997a;
Gottschalk y van den Berg, 1997; Hanson y Galuppo, 1999; Palmer, 2002; Goodin et al.,
2011; Pader et al., 2011; Bertin et al., 2013). Estos avances en la técnica de
ovariectomia han permitido que esta técnica se esté empleando no solo para tratar
yeguas con patologias ovdricas o que necesitan ser ovariectomizadas para su uso en
centros de reproduccién, sino que cada vez con mas frecuencia se recurra a la
ovariectomia laparoscépica con la yegua de pie para resolver problemas
comportamiento anormal durante el celo (Kamm y Hendrickson, 2007).
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Se han descrito numerosos métodos para, tras la anestesia local del corddn testicular,
realizar la hemostasia (Adams y Hendrickson, 2014), pero los mas ampliamente
utilizados son la electrocirugia (Hanrath y Rodgerson, 2002), y dispositivos selladores
(Dunay et al., 2012) como Ligasure™ (Gracia-Calvo et al., 2012) que combina presidn y
energia para obliterar los vasos. Recientemente se ha publicado un trabajo que
compara la criptorquidectomia mediante el uso de Endoloop™ vy Ligasure™, sin
encontrar diferencias significativas entre ambos métodos (Seabaugh y Schumacher,
2014). También ha sido descrita la utilidad, en algunos casos unilaterales, de la
emasculacion extracorpérea (Davis, 1997; Adams y Hendrickson, 2014).

También existen numerosos métodos descritos para obtener la hemostasia del
pediculo ovarico, tras la correspondiente anestesia local: Endoloop® (Bouré et al.,
1997a), electrocoagulacién y dispositivos selladores (Rodgerson et al., 2001; Hand et
al., 2002; Dusterdieck et al., 2003; Alldredge y Hendrickson, 2004; Aziz et al., 2008;
Smith y Mair, 2008; Dunay et al., 2012), laser (Palmer, 1993), bisturi harmédnico
(Dusterdieck et al., 2003), abrazaderas de poliamida (Cokelaere et al., 2005),
EndoGIA™ (van Hoogmoed y Galuppo, 2005) y combinaciéon de ligadura con nudo
extracorpéreos y electrocirugia monopolar (Marién et al., 2000).

Figura 2.8. Imdagenes de una ovariectomia laparoscdpica realizada en el HV-UZ. Arriba
izquierda: ovario. Arriba derecha: hemostasia y seccidén del pediculo ovarico con Ligasure™.
Abajo izquierda: ovario totalmente liberado. Abajo derecha: introduciendo el ovario en una
bolsa de retirada laparoscdpica antes de extraerlo de la cavidad abdominal.
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Capitulo 2 Antecedentes y revision bibliogrdfica

La técnica de ovariectomia laparoscépica esta alcanzando un nivel de difusién y de
sencillez que algunos autores han planteado esta posibilidad quirdrgica para las yeguas
de deporte que muestran problemas de dolor y comportamiento durante los celos
(Desmaizieres y Simon, 2011) mostrando un alto grado de satisfaccién entre los
propietarios y jinetes (Roessner et al., 2015).

Esta técnica se ha empleado fundamentalmente en yeguas, pero también en burras
(Aziz et al., 2008; Aziz et al., 2012).

Un trabajo reciente (Kambayashi et al., 2013), documenta la posibilidad de llevar a
cabo la ovariectomia laparoscdpica con la yegua de pie, utilizando un sistema
comercial de acceso laparoscépico a través de una Unica incisidn (SILS™) (Figura 2.9).
Los resultados de este estudio muestran que, aunque el empleo de SILS™ no cambia
significativamente el tiempo de cirugia, la longitud de las incisiones y la cantidad
empleada de lidocaina, fue menor cuando se empled este sistema de acceso Unico.

Figura 2.9. Imagenes del sistema SILS™ empleado en una ovariectomia laparoscopica realizada
en el HV-UZ

Algunos trabajos proponen como alternativa a la ovariectomia la transeccion
laparoscopica del pediculo ovarico en potras prepuberes (Shoemaker et al., 2004).

Recientemente se ha descrito una nueva técnica de ovariectomia en la que se utiliza la
antigua técnica de colpotomia, pero en la que la colocacién y utilizacidn del ecrasseur
se realiza bajo control laparoscépico, evitando asi las complicaciones derivadas de la
técnica tradicional de colpotomia, en la que el procedimiento se lleva a cabo “a ciegas”
(Tate et al., 2012; Smith y Devine, 2013).
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2.1.2.2.3. Ovariectomia laparoscopica en Tumores de Células de Teca de la Granulosa (GTCT)

El caso de los ovarios con GTCT merece una mencion especial, ya que, en muchas
ocasiones el gran tamafio de los mismos requiere algunas modificaciones en la técnica,
bien sea en lo referente a la posibilidad de aspirar previamente el contenido, aumentar
la incision en el flanco (Ragle et al., 1996), utilizar dispositivos para laparoscopia con
ayuda de la mano (Rodgerson et al., 2002), dispositivos especiales para el sellado de
los vasos (Hubert et al., 2006), y la diseccion interna del tumor dentro de bolsas de
recogida (Wilderjans, 2012b), bien sea con el uso morceladores mecanicos (Kummer et
al., 2010; Lund et al., 2014) o de forma manual y con cdnula de succion (De Bont et al.,
2010). Recientemente se ha descrito la posibilidad de llevar a cabo la intervencién en
dos fases, una primera para el sellado de los vasos por laparoscopia en estacién y una
segunda, bajo anestesia general, para la extraccion del ovario de gran tamafio
mediante laparotomia (Vitte et al., 2014).

2.1.2.2.4. Herniorrafia inguinal laparoscopica

En el tratamiento quirdrgico convencional de la hernia inguinal, si se desea eliminar la
posibilidad de recidiva, suele requerir la necesidad de castracién bilateral y cierre de
los anillos inguinales externos, con la consiguiente pérdida de capacidad reproductiva.

Algunos técnicas de cirugia abierta han tratado de solucionar este problema,
recurriendo a la imbricacion de la tunica vaginal o la hernioplastia del anillo inguinal
externo, pero suelen ser ineficaces para evitar la reherniacién o pueden comprometer
la vascularizacion testicular (Gracia-Calvo et al., 2014).

La laparoscopia permite el tratamiento y la prevencidon de las hernias inguinales
mediante herniorrafia o hernioplastia del anillo inguinal interno lo cual permite que
algunas técnicas laparoscopicas presenten, entre otras ventajas, la posibilidad de
mantener los testiculos, preservando el valor reproductivo de los caballos.

Se ha descrito la herniorrafia inguinal completa eliminando el testiculo (Klohnen y
Wilson, 1996; Caron y Brakenhoff, 2008), asi como la herniorrafia parcial del anillo
inguinal interno que posibilita la viabilidad del testiculo, sin necesidad de castrar el
testiculo ipsilateral (Fischer, 2002b), tanto en sementales (Fischer et al., 1995) como
en potrillos (Marién et al., 2001b; Klohnen, 2002b).

Las diferentes técnicas utilizadas son:

- Malla retroperitoneal colocada de una manera similar a la técnica de medicina
humana de malla transabdominal preperitoneal (TAPP), en la que se diseca el
peritoneo adyacente al anillo, para alojar una malla de polipropileno alrededor del
anillo, sobre la que vuelve a aposicionarse el peritoneo para evitar adherencias
(Fischer et al., 1995) (Video 2.3).

- Sutura intracorporea (Caron y Brakenhoff, 2008) (Figura 2.10) y/o endograpas
(Klohnen y Wilson, 1996; Marién et al., 2001b) (Figura 2.11).

- Cilindro de malla de polipropileno enrollado en forma de cono e introducido en el
canal inguinal desde el abdomen (Marién, 2001) (Figura 2.12). Fue la primera
técnica descrita que, preservando el testiculo, se podia llevar a cabo con el caballo
en estacion. Algunos cirujanos que hemos utilizado este procedimiento hemos
podido comprobar que siguiendo la técnica descrita el cilindro puede llegar a salirse
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del canal inguinal. EI mismo autor comunicé (Marién, 2005) algin tiempo después
una modificacién de la técnica original en la que, ademas de fijar el cilindro con
grapas, se recubria con un colgajo peritoneal.

- Colgajo de peritoneo de forma rectangular disecado de la zona adyacente al anillo
inguinal y aposicionada sobre el mismo para cerrarlo parcialmente, con el caballo
bajo anestesia general (Rossignol et al., 2007). Esta técnica se ha empleado de
manera preventiva y como tratamiento tras la reduccién cerrada de hernia inguinal
de intestino delgado en sementales (Wilderjans et al., 2008; Wilderjans et al., 2009;
De Bont et al., 2010; Wilderjans et al., 2012; Wilderjans, 2012a) y fue modificada en
2012 para poder realizarse con el caballo en estacién (Wilderjans et al., 2012).

Video 2.3. Herniorrafia laparoscdpica con malla retroperitoneal, realizada en un caballo en
decubito supino en el HV-UZ. (Duracion 1’ 3”)

Figura 2.10. Secuencia de imagenes efectuando un punto intracorpdreo en una herniorrafia
parcial laparoscépica preservando el testiculo, realizada en un potrillo en el HV-UZ
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Figura 2.11. Secuencia de imdagenes colocando grapas con un dispositivo de EndoHernia en una
herniorrafia parcial laparoscdpica preservando el testiculo realizada en un potrillo en el HV-UZ.

- Con cianocrilato: en la reunion cientifica anual del European College of Veterinary
Surgeons (ECVS) que se celebrd en julio de 2012 en Barcelona, se presentd una
nueva técnica de herniorrafia inguinal laparoscépica utilizando el adhesivo
cianocrilato (Rossignol et al., 2012b) el cual se deposita directamente en el anillo
inguinal por detrds y por delante del corddn testicular. Esta técnica ya ha sido
detalladamente recogida en el Ultimo libro publicado sobre laparoscopia equina
(Rossignol et al., 2012a) y acaba de ser publicada en una revista indexada de cirugia
veterinaria (Rossignol et al., 2014).

- Con suturas barbeadas: recientemente se ha descrito la utilizacién de este tipo de
suturas que permiten el cierre del anillo inguinal sin necesidad de anudar la sutura,
ya que este tipo de material cuenta con pequefias puas en el espesor del filamento
de sutura dirigidas en sentidos opuestos desde el centro del hilo, lo que hace que,
cuando hay traccion en la direccién opuesta a como se introduce la sutura en el
tejido, hagan un efecto de ancla, que proporciona estabilidad a la sutura sin ningln
tipo de nudo (Ragle et al., 2013). En el caso descrito la sutura de pua (o barbeada)
contribuyd al cierre seguro del anillo inguinal interno derecho en un caballo
castrado de 4 afios con hernia inguinal no estrangulada, con la doble ventaja de no
requerir nudos para asegurar ni el principio ni el final de la linea de sutura y la
posibilidad de realizar la técnica con solo dos portales laparoscopicos.
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Figura 2.12. Imdagenes de una herniorrafia parcial laparoscépica preservando el testiculo con
cilindro de malla en el anillo inguinal realizada en un semental en el HV-UZ: Arriba izquierda:
anillo inguinal antes de colocar la malla. Arriba derecha: introduciendo el cilindro de malla en
el anillo. Abajo: colocando una grapa helicoidal para fijar la malla en el anillo.

2.1.2.2.5. Adhesiolisis laparoscdpica

La formacién de adherencias es una complicacién frecuente tras la cirugia abdominal
(Auer y Stick, 2011). La laparoscopia ofrece la posibilidad tanto de diagnosticar las
posibles adherencias (Hendrickson y Cochran, 2012) como de llevar a cabo la
adhesiolisis sin la necesidad de una nueva laparotomia (Bleyaert et al., 1997; Bouré et
al., 1998; Bouré et al., 2002; Lansdowne et al., 2004; Claunch y Mueller, 2012; Delling
et al., 2012), tanto es asi que muchos cirujanos, en ocasiones, tras la anastomosis de
intestino delgado practican una laparoscopia para valorar el sitio quirdrgico y poder
eliminar las posibles adherencias (Arglielles et al., 2010a).

2.1.2.2.6. Castracion laparoscopica

Se ha descrito y documentado la posibilidad de castracidn de testiculos normales
descendidos en su bolsa escrotal mediante laparoscopia (Wilson et al., 1996; van der
Velden, 2005). La técnica consiste en ligar y seccionar el corddn testicular pero
dejando el testiculo in situ, el cual sin su aporte vascular se atrofia en algunas semanas
hasta que sélo se aprecia un leve engrosamiento en el interior de la bolsa escrotal que
se va retrayendo paulatinamente (Wilson et al., 1996; van der Velden, 2005; de
Fourmestraux et al., 2014). La técnica se ha utilizado tanto en caballos como en burros
(Pepe et al., 2005). Sin embargo existen evidencias de que del 7% (Voermans et al.,
2006) al 12% (de Fourmestraux et al., 2014) de los testiculos que se tratan de esta
forma (descendidos o criptorquidos) se revascularizan a partir del cremaster, las
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arterias pudendas y la compleja vascularizacién del epididimo (Bergeron et al., 1998;
Voermans y van der Velden, 2006; Voermans et al., 2006), por lo que este método de
castracion estd siendo cuestionado (Fischer, 2014).

2.1.2.2.7. Cierre del espacio nefroesplénico por laparoscopia

El desplazamiento dorsal izquierdo del colon mayor o atrapamiento nefroesplénico es
una causa frecuente de cdlico que puede presentar recidivas (Martin-Cuervo et al.,
2011). Existen diferentes trabajos que proponen el cierre del espacio nefroesplénico
en caballos en los que el cuadro ha aparecido en mdas de una ocasién (Albanese y
Caldwell, 2014). Este cierre puede conseguirse mediante sutura laparoscépica
(Busschers et al., 2007), empleando unas canulas de gran calibre que permiten utilizar
agujas de suficiente tamafio para suturar la lenglieta dorsal del bazo al tejido
perirrenal (Marién et al., 2001a; Marién et al., 2001a; Farstvedt y Hendrickson, 2005a;
Rocken et al., 2005; Epstein y Parente, 2006). Hay que destacar que ya se ha
comunicado algun caso de recidiva del atrapamiento nefroesplénico pese al cierre
laparoscdpico del espacio (Barrell et al., 2011).

También se han descrito (Epstein y Parente, 2006) casos en los que se utiliza una malla
de polipropileno que cierra el espacio nefroesplénico sujetdandose con grapas entre el
bazo dorsal y la fascia perirrenal (Figura 2.13).

Figura 2.13. Imagenes intraoperatorias del cierre laparoscépico del espacio nefroesplénico con
malla de polipropileno realizada en el HV-UZ: Arriba izquierda: colocando la malla entre el
rifidn y el bazo con grapas helicoidales. Arriba derecha: depositando sangre venosa del caballo
sobre la malla ya colocada. Abajo: vista panoramica del espacio nefroesplénico en una
laparoscopia control a los 45 dias.
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Recientemente se ha descrito una técnica en la que, con el caballo en estacidn, se
sutura el espacio nefroesplénico combinando el uso de la propia mano (laparoscopia
con ayuda de la mano) introducida a través de una laparotomia en el ijar, con el
empleo una cdnula laparoscépica de fabricacion propia que permite la utilizacidon de
agujas de gran didmetro (Mufoz-Moran y Bussy, 2012; Mufioz-Mordan y Bussy, 2013).

2.1.2.2.8. Otros usos

- Ovariohisterectomia (OHT) e histerectomia parcial laparoscopica: en la clinica de
pequefios animales la OHT es el procedimiento quirdrgico mds comunmente
realizado, sin embargo, en clinica equina las indicaciones de la OHT son mucho
menos frecuentes limitdndose a los escasos casos de pidmetra cronica y a la
eliminacidon de tumores y anomalias congénitas. La técnica quirdrgica convencional
de OHT en la yegua es una cirugia compleja, altamente invasiva y con altas tasas de
morbilidad (Delling, 2005). Se ha descrito la técnica de OHT mediante HAL, tanto en
yeguas experimentales (Delling et al., 2004) como en casos clinicos con leiomioma
(Janicek et al., 2004; Heijltjes et al., 2009; Ragle, 2012b). La técnica laparoscépica es
compleja y alin necesita ser mejorada (Santschi, 2013), por lo que se ha descrito una
técnica de OHT en la yegua asistida por laparoscopia, que se emplea en las fases
iniciales de la cirugia, que termina con una laparotomia convencional (Delling, 2005;
Ragle, 2012b) ofreciendo una visién excelente de la zona, evitando la tension
excesiva en el manejo y diseccién de los tejidos y en la aplicacion de la hemostasia y
permitiendo incisiones mas pequeias que con el abordaje abierto convencional.
Algunos clinicos también han efectuado histerectomia parcial por neoplasia en
yeguas en las que se queria continuar con la vida reproductiva (Muurlink et al.,
2008; Climent, 2012). También se ha descrito la OHT a través de la vagina con
asistencia laparoscépica (Gablehouse et al., 2009).

- Uteropexia (Brink et al., 2010; Brink et al., 2012): para elevar el Utero a una
posicion horizontal mediante una técnica laparoscépica de imbricacion del
mesometrio y facilitar el drenaje uterino en yeguas viejas con mala conformacion
y fallo de defensas uterinas (Seabaugh y Schumacher, 2014). En el Unico estudio
publicado, 3 de las 5 yeguas operadas consiguieron quedarse prefiadas en la
misma temporada reproductiva.

- Control de la hemorragia postcastracion por fallo en la hemostasia tras
castraciones por técnicas convencionales: la laparoscopia permite, sin necesidad
de anestesia general, localizar el mufidn sangrante que en muchas ocasiones se
retrae al interior del abdomen o del canal inguinal (Trumble et al., 2000;
Waguespack et al., 2001; Holmes et al., 2013) (Video 2.4).

Video 2.4. Hemostasia laparoscdpica del corddn testicular sangrante en una hemorragia
postcastracion convencional remitida al HV-UZ. (Duracién 3’ 31”)
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Control de la hemorragia postparto de las arterias uterinas: la técnica
laparoscdpica permite, sin necesidad de anestesia general, localizar el vaso
sangrante y realizar hemostasia adecuada (Scrive, 2011).

Cirugia laparoscopica de la vejiga y de los remanentes umbilicales: las indicaciones
mas frecuentes son la cistorrafia laparoscdpica tras ruptura de vejiga en neonatos
(Edwards et al., 1995; Walesby et al., 2002; Bouré et al., 2005; Tuohy et al., 2009)
y adultos (Rijkenhuizen et al., 2008), la cistotomia para retirar urolitos vesicales en
machos (Rocken et al., 2006; Lund et al., 2013; Vitte et al., 2013), y la exploracidn
y tratamiento de infeccién de remanentes umbilicales en potrillos (Fischer, 1999).
También se ha descrito el tratamiento de un carcinomas de células escamosas en
la vejiga de una yegua mediante cistoplastia laparoscdpica (Serena et al., 2009)
Nefrectomia, sin (Marién, 2002) o con ayuda de la mano (Keoughan et al., 2003;
Cokelaere et al., 2007; Rocken et al., 2007; Rijkenhuizen, 2008; Romero et al.,
2010) para tratar diferentes patologia renales unilaterales, incluyendo Ias
neoplasias como el nefroblastoma (Romero et al., 2010).

Esplenectomia: pese a que es un procedimiento poco habitual en clinica equina, se
ha desarrollado una técnica asistida por laparoscopia para poder extirpar el bazo
con el caballo de pie o en decubito lateral (Ortved et al., 2008; Sherlock y Peroni,
2012), tanto por indicaciones clinicas como por necesidades experimentales.
Colopexia: fue descrita por primera vez en 1998 (Trostle et al., 1998) y 5 afos
después se utilizd en un caso clinico (Butt y Wilson, 2003); la técnica evita la gran
incision de la linea media y posibilita una recuperaciéon mas rapida (Wilson, 2012).
Cierre de laceraciones de visceras abdominales: laceraciones uterinas (Hassel y
Ragle, 1994; McNally et al., 2012), rectales (Brugmans y Deegen, 2001; Stewart et
al., 2014) y coldnicas (Brugmans y Deegen, 2001) y tratamiento de un hamartoma
congénito rectal en un potro (Salazar et al., 2011).

Reparacion de defectos en el mesenterio de intestino delgado (Sutter y Hardy,
2004; Hendrickson, 2012a; Witte et al., 2013).

Reparacion de hernia diafragmdtica: con el caballo en estacion mediante
toracoscopia (Rocken et al., 2013) o desde el abdomen bajo anestesia general
(McMaster et al., 2014).

Drenaje de abscesos intrabdominales (Fischer et al., 1986; Mair y Sherlock, 2011;
Wilderjans, 2011) o intratordcicos (Sanchez et al., 2002).

Hernioplastia  post-incisional o  traumdtica con  malla  colocada
intraperitonealmente mediante abordaje laparoscdpico (Rijkenhuizen, 2005), lo
cual permite una buena recuperacion funcional y estética (Caron y Mehler, 2009;
Caron, 2012e).

Obliteracion del foramen epipldico (u orifico de Winslow), para evitar la hernia de
intestino delgado (Munsterman et al., 2014).

Transferencia quirurgica de embriones (Bdening, 2002) y de ovocitos (Carnevale et al.,
2001).

Ligadura de trompas para la esterilizacion de yeguas (McCue et al., 2000).
Anestesia local del ovario en yeguas de deporte para evitar transitoriamente las
molestias relacionadas con el celo (Perrin, 2005) utilizando minilaparoscopios.
Explorar la funcionalidad del oviducto (Arnold y Love, 2013; Sitters y Dascanio, 2014;
Sitters y McCue, 2014) y para la aplicacion de Prostaglandina E para modular el
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transporte oviductal (Robinson et al., 2000; Allen et al., 2006; McCue y Sitters, 2014)
y mejorar la fertilidad en yeguas subfértiles (Ortis et al., 2013).

- Diagnédstico y esterilizacion de ejemplares con fenotipo intersexo (Selders et al.,
2001; Bartmann y Lorber, 2003; Fischer, 2003; Bannasch et al., 2007; Smith y
Perkins, 2009; Peer et al., 2011; Hendrickson, 2012b; Rubio-Martinez, 2012;
Shettko y Hendrickson, 2012).
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2.1.3. Técnica laparoscdpica con el caballo en estacion

De forma resumida, y con validez tanto para la medicina humana como para las
diferentes especies de interés veterinario, diremos que en la laparoscopia el cirujano
accede al interior de la cavidad abdominal a través de pequeias incisiones (de 1-2 cm)
por las que se introduce, a través de unas cdnulas o portales laparoscépicos, una
Optica (laparoscopio) y diferentes instrumentos y dispositivos quirdrgicos que se
manipulan basandose en el concepto de triangulacion (Pascual et al., 1999; Rosenblatt
et al., 2008). Para poder maniobrar y ver lo que acontece en el interior se necesita
crear un neumoperitoneo que deje espacio entre las visceras y los utensilios y una
fuente de luz fria que permita iluminar el interior de la cavidad de manera suficiente y
segura (Jones et al., 2004).

La laparoscopia con el caballo de pie, bajo sedacidn pero sin necesidad de anestesia
general, sigue los mismos principios y técnicas bdsicas que la laparoscopia en otras
especies, pero con la diferencia esencial de que el caballo se encuentra consciente
(Fischer, 1991). Desde las primeras descripciones sobre la técnica de laparoscopia con
el caballo de pie (Fischer et al., 1986) hasta hoy, han aparecido abundantes textos,
revisiones y trabajos en los que se describen y documentan pormenorizadamente las
diferentes técnicas basicas, los principales materiales y equipamientos, asi como los
procedimientos laparoscépicos generales, tanto con el caballo anestesiado o en pie
(Hendrickson y Wilson, 1996; White y Moore, 1998; Walmsley, 1999; Hendrickson,
2000; Fischer, 2002; Jones et al., 2004; Auer vy Stick, 2011; Caron, 2012a; Hendrickson,
2012; Ragle, 2012a).

El objetivo de este apartado de la revision es introducir y revisar los principios
generales y técnicas basicas que son caracteristicos de la laparoscopia con el caballo de
pie, haciendo especial hincapié en aquellos aspectos que puedan presentar alguna
diferencia o peculiaridad con respecto a la laparoscopia en otras especies o con el
caballo anestesiado en decubito supino.

2.1.3.1. Seleccidn y preparacion del paciente para laparoscopia con el caballo en estacion

No todas las técnicas laparoscdpicas pueden realizarse con el caballo de pie, debido a
que en esta postura no se tiene acceso a la parte ventral del abdomen (Galuppo et al.,
1995; Galuppo et al., 1996). Del mismo modo, no todos los équidos son buenos
candidatos para la laparoscopia en estacion, limitdndose su uso a aquellos animales
adultos, faciles de manejar y controlar, que puedan tolerar una neuroleptoanalgesia y
cuyo caracter y estado de salud no supongan un riesgo para el propio paciente, el
personal o el equipamiento (Shettko, 2000).

De manera ideal, en laparoscopias programadas, los caballos deben permanecer en
ayuno de sdlidos entre 18 y 72 h antes de la cirugia, lo cual previene el acimulo de
ingesta y gas en el tracto gastrointestinal y facilita la visualizacién del interior
abdominal (Fischer et al., 1986; Fischer, 2002; Ragle, 2012a). Esta gran variabilidad en
el tiempo que hay que tener a los caballos en ayunas depende mucho del tamafio del
caballo (Peroni y Rondenay, 2002), del procedimiento que se va a realizar (Ragle y
Schneider, 1995), pero sobre todo de las preferencias del cirujano (Fischer et al., 1986;
Fischer, 2002; Ragle, 2012a), aunque es preciso tener en cuenta que periodos de
ayuno superiores a 48-72 h pueden asociarse con episodios de colitis y diarrea aguda
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grave (Fischer, 2002; Peroni y Rondenay, 2002), por lo que en la mayoria de las
laparoscopias los periodos de ayuno no superan las 18-24 h (Fischer et al., 1986;
Fischer, 2002; Ragle, 2012a). Algunos autores recomiendan periodos mas largos (48-72
h), pero sin que el ayuno sea completo, ya que permiten el acceso a dietas con bajo
residuo fibroso, como los alimentos completos en pellets (Ragle, 2012a). El ayuno es
exclusivamente de sélidos y se debe permitir el acceso al agua hasta poco tiempo
antes de la intervencién.

Pese a que la laparoscopia es un procedimiento minimamente invasivo no es
infrecuente que los caballos reciban cobertura antibidtica perioperatoria de rutina.
Aunque depende mucho de las preferencias del cirujano, se suele administrar
cobertura de amplio espectro como la combinacién de Penicilina-Gentamicina (dosis y
rutas habituales) desde antes de la cirugia hasta 24-48 h después. Los animales
también reciben profilaxis antitetanica y farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) que se suelen mantener, en funcién del procedimiento y del cirujano, de 2 a
4 dias tras la laparoscopia (Fischer, 2002; Ragle, 2012a).

2.1.3.2. Analgesia, sedacion y contencion para la laparoscopia con el caballo en estacion

La analgesia de los caballos que se van a someter a una laparoscopia comienza ya con
la medicacién perioperatoria, en la que suelen incluirse AINE como el Flunixin
Meglumine que a dosis de 1,1 mg/Kg cada 12 h proporciona una buena analgesia
visceral (Peroni y Rondenay, 2002).

La contencidn fisica se realiza utilizando potros de exploracion (Figura 2.17, izquierda)
qgue, idealmente, deben estar concebidos de tal manera que se puedan adaptar para
permitir la entrada y buena contencién de caballos de diferentes tamafios, asi como el
acceso a la zona de los ijares y la manipulacién de la 6ptica y los diferentes
instrumentos (en ocasiones de dimensiones considerables) sin interferir con las barras
del potro (Duke, 2001; Peroni y Rondenay, 2002) (Figura 2.14).

La ubicacién y disefio de estos potros de contencion debe permitir que alrededor del
caballo puedan colocarse con facilidad y seguridad los diferentes componentes del
equipo quirurgico, tanto personal como equipamiento, respetando algunos de los
principios basicos de la cirugia laparoscépica (Fischer, 2002) como son: a) mantener
una disposicion confortable de los elementos del quirdfano; b) las pantallas y
monitores de video deben estar en linea recta con el campo quirudrgico, las manos vy la
mirada del cirujano, sin necesidad de girarse; c) el asistente debe tener una visidn
adecuada de los monitores de manera similar al cirujano principal (utilizar varios
monitores puede ser de ayuda); d) la distancia entre los equipos vy el diseno del potro
deben permitir la conexidon entre los dispositivos (fuente de luz, video-cdmara,
insuflador de CO,, material de electrocirugia y aspiracion...) y el instrumental
laparoscopico en el campo quirdrgico.

La sedacién induce que los caballos bajen la cabeza, por lo que es esencial asegurar
que las partes del potro de contencién no interfieran con la base del cuello
dificultando el flujo de aire en la traquea y sangre en yugulares y carétidas (Duke,
2001). Para ello puede ser necesario incluir algunos cambios en el potro (por ejemplo
puertas delanteras abiertas y/o barras mas bajas) o atar la cabezada a dos vientos de
manera que la cabeza quede suspendida desde lo alto; con estos sistemas es
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importante evitar la compresién de la cabezada sobre los nervios periféricos que
predispone a la apariciéon de neuropatias periféricas, para lo que suele ser suficiente
almohadillar con gasas, algodén o pafos de campo las zonas de contacto con la
inervacion facial (Peroni y Rondenay, 2002). En muchas ocasiones la medida mas eficaz
es utilizar algun dispositivo acolchado sobre el que dejar reposar la cabeza del animal
(Goodrich y Ludders, 2004), como los utilizados en odontologia o de fabricacién
artesanal.

Figura 2.14. I1zquierda: nuevo potro de contencion del HV-UZ, disefiado para poder suspender
desde lo alto la cabeza del animal sedado y para que las barras verticales no dificulten la
movilidad del laparoscopio. Derecha: intervencién laparoscépica en el nuevo potro de
contencién

En intervenciones de mas de una hora, sobre todo si se van a utilizar a, agonistas, es
recomendable la colocacién de una sonda urinaria antes de comenzar el
procedimiento, no sélo para evitar que el caballo orine y pueda resbalarse (Vigani y
Garcia-Pereira, 2014), sino también para disminuir el tamafio de la vejiga, lo cual
mejora la visibilidad en algunas zonas del abdomen y evita los movimientos y la
intranquilidad que genera en el animal la necesidad de orinar.

La laparoscopia comienza con la colocaciéon de manera estéril un catéter en la vena
yugular, que permite la administracién de medicacidn perioperatoria y de las drogas
necesarias para la sedacion y analgesia durante el procedimiento. Algunos animales
menos tranquilos pueden necesitar una tranquilizacion ligera previa con Acepromacina
(0,05 mg/Kg) 20 min antes de ser introducidos en el potro y comenzar con las
maniobras de colocacion del catéter y de afeitado y rasurado del sitio quirurgico.
Algunos caballos de tiro y de razas pesadas son muy sensibles a los efectos de esta
droga, por lo que es aconsejable reducir la dosis a la mitad (Duke, 2001). Es preciso
recordar que aunque la incidencia de priapismo tras la administracion de
Acepromacina es menor de 1/10.000 (Taylor y Bolt, 2011), su utilizacién debe ser
evaluada cuando se trata de sementales.

El escaso efecto sedante y la nula accién analgésica de los fenotiacinicos hacen que sea
necesario utilizar mds drogas para conseguir una buena contencidn farmacoldgica en las
laparoscopias con el caballo de pie. Para ello se han descrito y se estan utilizando
numerosas combinaciones neuroleptoanalgésicas que podemos resumir en (Duke, 2001):
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a) Bolos de agonistas a, adrenérgicos con o sin opioides

Los a, agonistas son sin duda los principales componentes de cualquier protocolo de
sedacién en caballos (Vigani y Garcia-Pereira, 2014). Drogas como la Xilacina
(0,5-1 mg/Kg), la Detomidina (0,01-0,02 mg/Kg), la Romifidina (0,05-0,08 mg/Kg) y la
Dexmedetomidina (0,003-0,005 mg/Kg), pueden utilizarse con éxito para sedar
caballos para cirugia de pie (Peroni y Rondenay, 2002; Vigani y Garcia-Pereira, 2014).
Estas drogas producen hipertensién transitoria y bradicardia, seguida de hipotensién
leve. Los efectos sobre el sistema respiratorio son leves (Duke, 2001). Los efectos
comienzan entre los 3 y 10 min, dependiendo del farmaco, la dosis y la via de
administraciéon. La Dexmedetomidina (30 min) (Vigani y Garcia-Pereira, 2014) y la
Xilacina (30-60 min) proporcionan el efecto de menor duracidn, y la Detomidina el mas
largo (60-150 min) (Peroni y Rondenay, 2002). El efecto analgésico sobre el dolor
visceral es mds potente que el de los AINE y opidceos pero en el caso de la Detomidina
dura aproximadamente la mitad que el efecto sedante, mientras que con la Romifidina
dura mas tiempo (Cosma, 2012). Los agonistas a, adrenérgicos producen mayor
relajacion muscular que la Acepromacina, y los caballos sedados con estos farmacos
tienden a mostrar ataxia (Duke, 2001), menos marcada con la Romifidina (Cosma,
2012). Otros conocidos efectos de este grupo de farmacos es que disminuyen la
motilidad intestinal y aumentan la producciéon de orina por efecto hiperglicémico
(Cosma, 2012), por lo que puede ser beneficioso mantener a los caballos con la vejiga
sondada durante la laparoscopia en la estacion.

Se puede obtener un mejor efecto (menor ataxia, mejor analgesia y sedacidn) si los
agonistas a, adrenérgicos se combinan con un opioide (Duke, 2001; Peroni y
Rondenay, 2002). Estos farmacos proporcionan fundamentalmente analgesia, pero
también potencian el efecto sedante si se combinan con agonistas a, adrenérgicos o
Acepromacina, sin embargo, si se usan solos pueden producir excitacién en algunos
caballos (Duke, 2001). Existen dos clases de opiaceos: los agonistas parciales (como el
Butorfanol y la Pentazocina) y los agonistas puros (como la Morfina, la Metadona y la
Meperidina o Petidina) (Duke, 2001). El opioide mds usado en la laparoscopia del
caballo en estacion son los bolos de Butorfanol (0,02 mg/Kg) siempre en combinacion
con otros farmacos sedantes o tranquilizantes (Peroni y Rondenay, 2002). En
laparoscopias de larga duracién se han utilizado agonistas a, adrenérgicos de accién
prolongada (Detomidina o Romifidina) en combinacién con un opidceo de larga accion
(Morfina o Butorfanol) (Duke, 2001). En caballos dificiles, se ha recomendado la
combinacion de Acepromacina, agonistas o, adrenérgicos y opiaceos ya que se
considera que el uso de Acepromacina puede reducir la incidencia de disforia cuando
comienzan a disminuir los efectos de los agonistas a, adrenérgicos (Duke, 2001).

En cualquier caso hay que tener siempre en cuenta la gran variabilidad en la respuesta
de los caballos a los agonistas a, adrenérgicos, por lo que se recomienda comenzar con
bolos con menor dosis de la establecida, e ir aumentdndola paulatinamente si es
necesario (Cosma, 2012). Esta practica sélo debe realizarse cuando la dosis
administrada no ha surtido el efecto buscado y no emplearla como pauta general, ya
que los a, adrenérgicos administrados como bolos producen un aumento temporal en
la postcarga cardiaca, con una depresién secundaria de la funcién ventricular vy
provocan hipoxia miocardial transitoria debido a la vasoconstriccion. La magnitud de
estos efectos parece ser independiente de la dosis, por lo tanto el uso de multiples
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bajas dosis no parece ser mas seguro que el de una Unica dosis alta (Vigani y Garcia-
Pereira, 2014).

b) Infusidn continua (CRI) de a, adrenérgicos con o sin opioides

La administracién agonistas a, adrenérgicos se ha asociado con algunos efectos
secundarios significativos, tales como depresidn cardiopulmonar, relajaciéon del
paladar laringea con estridor posterior, depresidon respiratoria y disminucidon de la
motilidad intestinal. Estos efectos secundarios se pueden convertir en problematicos
cuando es necesaria la administracion de bolos adicionales para procedimientos de
larga duracion como la laparoscopia en estacién. El nivel de ataxia aumenta con cada
administracion adicional, y las marcadas fluctuaciones de sedacién pueden hacer que
sea mas dificil acabar los procedimientos (Goodrich y Ludders, 2004).

La CRI de a, adrenérgicos con o sin opioides es un método que permite superar los
efectos negativos de su administracién durante la cirugia de pie (Desbrosse, 2005). La
combinacion de cualquier CRI de a, agonista con Butorfanol obliga a reducir al menos
a la mitad la velocidad de infusion inicial (Viganiy Garcia-Pereira, 2014).

Se ha descrito la utilizacién de diferentes protocolos de CRI para laparoscopias en la
estacion: Detomidina (Peroni y Rondenay, 2002; Cruz et al., 2004), Detomidina y
Butorfanol (Goodrich y Ludders, 2004), Detomidina y Bupremorfina (van Dijk et al.,
2003), y Medetomidina y Morfina (Solano et al., 2009).

El objetivo de estas técnicas es alcanzar una concentracidon plasmatica de farmacos
suficiente que proporcione un plano constante de sedacién y analgesia. Para ello se
suele utilizar un primer bolo de farmacos seguidos por una infusién constante (de
manera manual o con sistemas automaticos) de una mezcla de farmacos diluidos en
soluciones isotdnicas (Peroni y Rondenay, 2002).

Ademas de la sedacién y analgesia sistémica es necesario proporcionar anestesia en
los lugares de introduccion de portales laparoscépicos y, segun el procedimiento, en
las zonas en las que se haya de realizar cortes o técnicas dolorosas
(criptorquidectomias, ovariectomias...) (Bertone, 2011). Existen numerosos trabajos
qgue documentan la utilidad de diferentes técnicas de obtener anestesia local en
laparoscopia en la estacién, que podemos resumir en:

a) Infiltracion de anestésico local

Habitualmente se utilizan infiltraciones de 10-20 ml de Lidocaina al 2% en los
puntos de acceso laparoscopico (Peroni y Rondenay, 2002) vy, segun el
procedimiento, en el pediculo ovarico (Farstvedt y Hendrickson, 2005b), corddn
testicular... (Fischer, 2002). También se ha descrito la posibilidad de realizar un
bloqueo en linea en el subcutdneo de la fosa paralumbar (Peroni y Rondenay, 2002)
o en Linvertida en el ijar (Wilson et al., 1996).

b) Anestesia paravertebral (Bardell, 2008)

El objetivo es desensibilizar las ramas lateral y ventral de los nervios espinales de la
vértebra tordcica XVIII y la primera y segunda lumbares, los cuales proporcionan la
funcién sensorial y motora de la piel, misculos y peritoneo de los flancos. Un bloqueo
adecuado de la cadena simpatica produce una banda de vasodilatacion, calidez
cutanea y sudoracion, ademas de pérdida de sensibilidad cutdnea.
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c) Anestesia epidural

Esta técnica también se ha utilizado en la laparoscopia con el caballo de pie (Virgin et
al., 2010) o anestesiado (Lansdowne et al., 2005; Martin-Flores et al., 2014) ya que
proporciona analgesia de los drganos abdominales caudales y pélvicos, aunque en
ocasiones la piel de los flancos estan solo parcialmente anestesiados, por lo que hay
que utilizar anestésico local subcutaneo (Peroni y Rondenay, 2002). Habitualmente se
realiza a nivel del primer espacio intercoccigeo pero la eleccidn del producto a inyectar
y el volumen depende del procedimiento: anestésicos locales (Bardell, 2008), agonistas
o, adrenérgicos (Virgin et al., 2010), opioides (Van Hoogmoed y Galuppo, 2005;
Martin-Flores et al., 2014) combinacién de los anteriores (Bardell, 2008) o Ketamina
(Gémez de Segura et al., 1998). Para laparoscopias en estacion se ha recomendado la
combinacion de 0,17 mg/Kg de Xilacina y 0,2 mg/Kg de Lidocaina que proporciona un
rapido inicio de accion (10 min) y una larga duracion (mds de 4 h) con una ataxia
minima (Peroni y Rondenay, 2002). Hay que destacar que pese a los resultados
satisfactorios y las recomendaciones de algunos trabajos, algunos autores consideran
gue la anestesia epidural con Xilacina no suprime totalmente las sensaciones dolorosas
en los ovarios y testiculos criptérquidos y que a las dosis recomendadas de Detomidina
epidural se produce una marcada ataxia que puede dificultar el procedimiento, asi
como un grado de sedacidn que recomienda variar las dosis y el protocolo de sedacién
(Hendrickson, 2012).

Ademas de estas pautas farmacoldgicas, durante los procedimientos laparoscépicos en
estacidn, como en todas las cirugias con el caballo de pie, es necesario recordar que el
caballo estd sedado pero no inconsciente, por lo que se debe actuar de manera que no
se proporcionen estimulos repentinos, bruscos e innecesarios que pueden perturbar al
animal; para minimizar esos estimulos se han recomendado sencillas maniobras como
tapar los ojos del caballo y taponar con gasas los oidos, asi como mantener un
ambiente tranquilo (Desbrosse, 2005).

Los cambios hemodinamicos y cardiorrespiratorios que se producen durante una
laparoscopia con el caballo de pie son muchisimo menos acusados que en una
anestesia general (Cruz et al., 2004), por lo que la monitorizacidon de estos pacientes
suele limitarse a la monitorizacién rutinaria de la correcta posicién del cuello y de
algunos parametros como color de mucosas y TRC (tiempo de relleno capilar),
palpacién del pulso periférico y auscultacién del latido cardiaco, observacién de la
frecuencia y ritmo respiratorio (Cosma, 2012).

Una vez que el caballo estd convenientemente colocado en el potro y sedado, se
procede a la preparacion aséptica de uno o ambos ijares para cirugia, la sujecién de la
cola para que no pueda contaminar el sitio quirdrgico y la colocacién de los paios
estériles que cubran tanto al caballo como a las zonas del potro de contencion que
pudieran estar préximas al sitio quirdrgico o al instrumental.

2.1.3.3. Técnicas de entrada y acceso laparoscopico con el caballo en estacion

Los procedimientos laparoscdpicos comienzan con el acceso a la cavidad abdominal
(Fischer et al., 1986; Rosen et al., 1998; White y Moore, 1998; Pascual et al., 1999;
Fischer, 2002; Munro, 2002; Ahmad et al., 2008; Rosenblatt et al., 2008; Gorzala et al.,
2009; Auer y Stick, 2011; Compeau et al., 2011; Deguara y Davis, 2011; Ragle, 2012a).
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La colocacién del primer portal laparoscopico es uno de los momentos mas criticos de
la intervencién, tanto en medicina humana (Crist y Gadacz, 1993; Rosen et al., 1998;
Vilos, 2006; Varma y Gupta, 2008; Gorzala et al., 2009; Krishnakumar y Tambe, 2009;
Vilos et al., 2009; Collinet et al., 2010; Deffieux et al., 2010; Afifi et al., 2011; Compeau
et al., 2011; Deffieux et al., 2011), como en laparoscopia equina (Ragle et al., 1998b;
Shettko, 2000; Fischer, 2002; Desmaizieres et al., 2003; Hendrickson, 2008; Dupré,
2010; Ragle, 2012a).

Existen numerosas técnicas y dispositivos que se estan utilizando en laparoscopia con
el caballo de pie (Fischer, 2002 y 2002c; Desmaiziéres et al., 2003; Hendrickson, 2012;
Ragle, 2012a). En todos los métodos de acceso se han completar dos etapas
fundamentales:

- Insuflar el abdomen con gas (CO;) para poder obtener una visualizaciéon y un
campo de trabajo adecuados (neumoperitoneo, capnoperitoneo).

- Introducir una canula laparoscdpica que nos permita el acceso a la cavidad
abdominal con la dptica (laparoscopio).

Antes de iniciar cualquier técnica de acceso laparoscépico con el caballo en la
estacién conviene hacer una palpacion rectal del caballo y asegurarse de que no
existe una distension excesiva de visceras abdominales, que la posicidn del bazo es
normal y que no existen visceras entre la pared abdominal izquierda y el bazo
(Fischer, 2002; Ragle, 2012a). Debido a la presencia del ciego en el lado derecho, la
mayoria de los autores recomienda iniciar el acceso laparoscdpico con el caballo de
pie por el lado izquierdo (Caron, 2012b), evitando asi el ciego y aprovechando que
la lenglieta caudal del bazo ayuda a proteger algo el resto de visceras. En caso de
gue haya que trabajar en el hemiabdomen derecho se accede primero por el lado
izquierdo y posteriormente se coloca otro portal en la derecha bajo visidn
laparoscépica desde el interior (Palmer, 2002).

La principal diferencia entre las diferentes técnicas es el momento de introduccién del
primer portal o canula: antes o después de crear el neumoperitoneo. Con el caballo con
anestesia general en decubito supino, la distension del abdomen suele realizarse
siempre antes de insertar el primer trocar (Caron, 2012b), sin embargo con el caballo en
estacion el neumoperitoneo puede obtenerse antes o después de la insercion del primer
portal (Fischer, 2002c). Ambas opciones tienen sus ventajas e inconvenientes: algunos
autores prefieren la insuflacidon previa ya que permite una insercién mas sencilla y
segura de los trocares (Hendrickson y Wilson, 1997), pero obliga a introducir el CO; a
ciegas lo cual puede ocasionar una insuflacion retroperitoneal (Gorzala et al., 2009) que,
generalmente, supone tener que posponer el procedimiento (Desmaiziéres et al., 2003).

Normalmente con el caballo de pie, el lugar elegido tanto para crear el
neumoperitoneo previo, como para insertar el primer trocar sin insuflacién previa,
es un punto en el ijar izquierdo entre la ultima costilla y el tubérculo coxal, por
encima del relieve del musculo oblicuo interno del abdomen (Fischer, 2002; Caron,
2012b; Hendrickson, 2012; Ragle, 2012a) (Figura 2.15). Hay que tener en cuenta
gue en esta zona el peritoneo es mds resistente y se separa de la grasa
retroperitoneal con mucha mas facilidad que en la parte ventral del abdomen o en
la regidn toracica caudal (Hendrickson, 2000; Hendrickson, 2008; Caron, 2012b), lo
cual hace que en muchas ocasiones los trocares empujen el peritoneo, creando un
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efecto de “tienda de campana”, sin llegar a perforarlo. Por ello muchos autores
sugieren llevar a cabo el primer acceso laparoscépico con el caballo de pie en el
172 espacio intercostal ya que en esta zona el peritoneo estd mas fuertemente
adherido a la pared abdominal (Caron, 2012b).

Figura 2.15. Esquema de punto de eleccidn para la introduccion del dispositivo de insuflacion
abdominal y la colocacién del primer portal laparoscépico. Punto rojo: lugar de entrada para la
canula del laparoscopio (L)

Adaptado de Fischer, 2002

Se han utilizado diferentes dispositivos, como trocares de catéteres intravenosos
(12 French), sondas urinarias metalicas de yeguas (Hendrickson, 2008), o agujas de
Veress (Boening, 2002; Desmaiziéres et al., 2003). La aguja de Veress es un dispositivo
concebido para su uso en laparoscopia humana que se puede encontrar en diferentes
longitudes, tanto en formatos desechables como reutilizables. La aguja esta disefiada
con un émbolo protector en su interior, de tal manera que cuando la aguja deja de
encontrar la resistencia de la piel o pared abdominal el émbolo es empujado por un
muelle lo cual ayuda a evitar que la aguja puncione las visceras abdominales
(McKernan y Champion, 1995; Jiang et al., 2012) (Figura 2.16). Cuando se usa la aguja
de Veress es necesario realizar una pequefia incision de un par de milimetros en la piel
por la que introducir el extremo de la aguja, para después, haciendo un movimiento en
Z, dirigirse al interior del abdomen. Existen diferentes métodos para asegurarse de que
las agujas o trocares estan en la cavidad peritoneal antes de comenzar a insuflar gas
(Caron, 2012b): a) escuchar cdmo se aspira aire hacia el interior del abdomen al abrir
la llave de tres pasos de la aguja (Palmer, 2002), o verificar en el insuflador automatico
una presidn negativa al conectar la aguja al sistema de insuflacion (Palmer, 2002);
b) depositando una gota de suero salino fisiolégico (SSF) estéril en el cono de la aguja
con la llave abierta y ver si se absorbe, asi como comprobar con una jeringuilla si se
puede introducir liquido sin dificultad pero no recuperarlo (Fischer, 2002c).
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Figura 2.16. Aguja de Veress (izquierda) y detalle del émbolo retractil de su extremo (derecha).

Existe un sistema comercial desechable disefiado para su uso en medicina humana en
el que la aguja de Veress se introduce en el abdomen en el interior de una camisa de
malla expandible radialmente (Versastep System™, Covidien AG, Mansfield, MA,
EEUU). Tras introducir la aguja junto con el dispositivo se crea el neumoperitoneo,
para posteriormente extraer sélo la aguja de Veress, dejando el sistema en el sitio. La
funda de malla autoexpandible permite introducir por su interior canulas con trocar
dilatador romo desde 5 hasta 10 mm, de manera que la propia camisa hace de guia
hasta el interior de la cavidad abdominal para el conjunto canula-trocar (Viloria, 2007).

En aquellas técnicas en las que se inserta la cdnula después de crear el
neumoperitoneo, la adecuada colocacidn en la cavidad peritoneal se verifica o bien por
visualizacién directa introduciendo la éptica laparoscopica, o bien, al igual que en el
caso anterior, comprobando la presidon negativa del interior del abdomen. El abdomen
del caballo se distiende con CO, (capnoperitoneo) utilizando, generalmente,
insufladores comerciales en los cuales puede programarse el caudal maximo de
entrada, la presién maxima a alcanzar (que no debe sobrepasar los 15 mm Hg), asi
como registrar el volumen total de gas utilizado (Fischer, 2002c).

Los diferentes métodos de entrada primaria pueden agruparse en (Vilos et al., 2007):
a) Acceso abierto, entrada directa o técnica de Hasson (sin insuflacion previa):

Sin insuflacion previa se realiza una minilaparotomia en la zona del ijar. Se efectta una
incision en la piel (4-5 cm) y se van disecando los planos musculares hasta llegar al
peritoneo, intentando que la apertura del ultimo plano muscular y del peritoneo sea
adecuada al tamafio del dispositivo que se va a utilizar. A través de este orificio se
introduce directamente la cdnula de 11-12 mm de didmetro, generalmente con trocar
romo. El orificio interno no ha de ser mayor de 1 cm para evitar la excesiva fuga de gas
durante el procedimiento. Si el orificio interno permite que escape demasiado CO,, se
intentan colocar unas pinzas de pafos de Backhouse que lo impidan (McKernan vy
Champion, 1995). Esta modalidad de acceso recibe su nombre del médico
estadounidense de origen egipcio Harrith Hasson quien la popularizé como técnica de
acceso en la laparoscopia humana. Sin embargo, con el caballo en la estacién es una
técnica poco empleada, debido a que el gran espesor de la pared muscular en el flanco
del caballo lo cual obliga a realizar incisiones muy amplias o a utilizar técnicas abiertas
modificadas (Caron, 2012b).

Dentro de este grupo se pueden incluir los sistemas SILS™ de acceso laparoscdpico a
través de una unica incision (Canes et al., 2008; Cho et al., 2011; St Peter y Ostlie,
2011) los cuales suelen constar de un dispositivo conformable que se adapta a la
incisidn, con tres orificios para tres cdnulas con trocar romo (uno de 10 mm para la
Optica y dos de 5 mm para instrumental), asi como las técnicas laparoscopia con ayuda
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de la mano (HAL) con (Tnibar y Lofstrom, 2012) o sin puerto especifico (Mufioz-Moran
y Bussy, 2012).

b) Acceso con cdnulas con trocar sin visualizacion endoscopica (con o sin insuflacion
previa): (Hendrickson, 2000; Chamness, 2002; Fischer, 2002c; Freeman y Gallagher,
2002; Caron, 2012a)

El laparoscopio se introduce después de haber insertado las canulas con trocar, con o
sin insuflacion previa.

Existen muchos tipos de cdnulas con trocar, reutilizables y desechables, con punta
roma o aguda (cénica o piramidal), con punta central o excéntrica, con punta aguda
protegida o sin proteger, de diferentes longitudes y diametros, con mecanismos para
fijarlas a la pared abdominal o no (Figura 2.17). Generalmente, para laparoscopia con
el caballo en estacién, la longitud de 15 cm es la mds recomendada (Chamness, 2002;
Caron, 2012b; Chamness, 2012; Huhn, 2012).

Figura 2.17. Algunos de los diferentes sistemas de canula y trocar empleados en el HV-UZ. De
izquierda a derecha: agudo piramidal reutilizable, agudo cdnico desechable, romo desechable,
agudo con cuchilla protegida

Se utiliza la zona del ijar izquierdo que ya hemos descrito para otras técnicas y tras
realizar una incision de 10-15 mm se introduce en la cédnula el trocar y se incide la
pared abdominal dirigiéndose ligeramente dorsal y caudalmente, empujando
firmemente con la palma de la mano y con los dedos estirados, para hacer tope
(Fischer, 2002c; Caron, 2012b,d; Hendrickson, 2012).

Como alternativa y medida de precaucién se puede ir avanzando poco a poco el trocar
durante el acceso e ir comprobando el lugar en el que nos encontramos (sacando el
trocar e introduciendo la dptica) (Caron, 2012b), pero si se procede con decision es
mas facil evitar la separacién del peritoneo.

Habitualmente la odptica o laparoscopio se introduce a través de una canula de
10-12 mm de didmetro, mientras que el instrumental puede introducirse por canulas
de 5 mm, salvo algunos dispositivos especiales, como las endograpadoras, EndoGIA™
(Auto Suture), que requieren mayor diametro. Estas canulas tienen un didmetro
interno ligeramente mayor que el didmetro externo del dispositivo que pasa por su
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interior, lo cual permite que pase el gas, cuando la canula estd conectada, mediante
una conexion Luer lock en el lateral, al tubo que viene desde un insuflador de CO,. Las
canulas cuentan con una valvula unidireccional que permite que entre el gas pero no
gue salga, lo que evita pérdida de neumoperitoneo al intercambiar instrumentos.
Muchas canulas de gran diametro (10, 11 y 12 mm) disponen de valvulas que permiten
trabajar sin perder gas con instrumental de diferentes diametros. Las canulas que no
cuentan con este sistema necesitan el uso de reductores, cuando por su interior se van
a introducir instrumentos de menor didmetro.

Los dispositivos desechables, manufacturados para su uso en medicina humana, suelen
reutilizarse cuando se emplean en laparoscopia equina esterilizandolos con gases o
liquidos, sin que se hayan reportado complicaciones, pese a las dudas que han planteado
sobre su reutilizacidn algunos autores (Chan et al., 2000; Hendrickson, 2012).

c) Acceso con control endoscopico directo (sin insuflacion previa): (Ternamian, 1997 y
1998; Ternamian y Deitel, 1999; Chamness, 2002; Freeman y Gallagher, 2002;
Ternamian, 2002; Desmaizieres et al., 2003; Schoonderwoerd y Swank, 2005;
Ternamian et al., 2010)

Se utilizan cdnulas sin trocar, pero que, al ser huecas, permiten mantener el
laparoscopio en el interior de la canula mientras se accede al interior. La canula (sin
trocar) se introduce con la dptica ya en el interior lo que nos permite visualizar el
acceso mientras los diferentes sistemas abren la pared abdominal hasta llegar a la
cavidad peritoneal. Estos sistemas se conocen comunmente “trocares épticos”.

Dentro de este grupo encontramos dispositivos comerciales como Visiport™
(Figura 2.18), de Covidien y Endopath Optiview™, de Ethicon Endo-Surgery. Visiport™
es un sistema de acceso cortante desechable disefiado para laparoscopia humana
(Melzer et al., 1995; Pelosi y Pelosi, 1996), pero que también se ha empleado en
accesos por el ijar en caballos (Desmaiziéres et al., 2003) y jirafas (Pizzi et al., 2010): es
una canula de 11 mm de didmetro y 10 cm de longitud por cuyo interior pasa un
dispositivo que dispone de una cuchilla en la punta que se acciona con un gatillo en un
mango de pistola. Esta cuchilla actia como un latigo que va cortando las fibras
musculares; la presion que se ejerce durante la insercidén y los cortes de la cuchilla
permiten la separacién del tejido y la entrada hasta la cavidad peritoneal (la piel se
incide previamente con un bisturi). Estos trocares tienen la punta transparente y el
interior es hueco para introducir el laparoscopio y poder realizar el acceso bajo control
endoscdpico. En la medida de lo posible se debe girar la canula para que la direccidon
de corte de la cuchilla coincida con la direccion de las fibras musculares. Una vez que
vemos que estamos en la cavidad peritoneal se retira la pistola dejando la cénula
insertada y se vuelve a introducir el laparoscopio, para comprobar la ubicacion
correcta y comenzar con la insuflacién de CO,.

Una variante reutilizable son los denominados Endoscopic Threaded Imaging Port
(EndoTIP) (Figura 2.19). Se utiliza una canula hueca, sin trocar, con un relieve helicoidal
en su exterior. La espiral exterior termina en la punta de la cdnula en un pequeiio
relieve. Sobre la piel anestesiada se marca el tamafio de la incisién haciendo presién
con la cdnula, se incide la piel, y se introduce la canula en la incisién, asegurando que
tiene la extension adecuada y que al girar la espiral no se agarra a la piel. Al girar
presionando el dispositivo, el relieve de la punta se clava y la forma helicoidal hace que
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se vaya introduciendo en los tejidos, separdndolos sin cortarlos, hasta llegar a la
cavidad peritoneal (Easley y Hendrickson, 2014). Estos dispositivos también se han
denominado como Trocarless Visual Access Cannula (TRAC) o canula de Ternamian, ya
que fue el primer autor en describir su uso en medicina humana (Ternamian, 1997). Su
empleo es mas sencillo con laparoscopios de 0° (Hendrickson, 2008).

Figura 2.18. lzquierda: trocar Optico Visiport™. Derecha: dispositivo con una Ooptica
laparoscdpica de 30 cm en su interior.

-

Figura 2.19. Canula dptica helicoidal (EndoTIP) de 12 mm x 15 cm, de Karl Storz™. A la derecha
detalle del relieve en el extremo de la canula y de su superficie helicoidal

Video 2.5. Presentacion comercial del sistema desechable Kii Fios First Entry™, de Applied
Medical, disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=n1rfrmZrcSQ. (Duracién 3’ 59”)
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Recientemente en el mercado de los suministros quirdrgicos para medicina humana
estdn apareciendo numerosos dispositivos basados en este concepto de entrada
laparoscopica bajo control visual. Uno de ellos es el sistema desechable Kii Fios First
Entry™, de Applied Medical (Video 2.5), el cual combina un trocar con orificio para
insuflacién en la punta con el control endoscépico y se fabrica en dimensiones de
hasta 15 cm, lo cual lo convierte en un buen candidato para su uso en el flanco del
caballo en estacidn (Gdmez-Arrue, 2012).

Se ha desarrollado un dispositivo en el que el control visual no se utiliza para la
insercidon de la cdnula, sino para la insercién de una aguja de Veress de 2,1 mm de
didmetro y 10,5 cm de longitud, por cuyo interior se pasa un minilaparoscopio de 0°
semirrigido, conocido como Optical Veress Needle; este dispositivo se ha desarrollado
para su uso en medicina humana (Compeau et al., 2011) y, en nuestro conocimiento,
no existen trabajos que describan su uso en clinica equina.

Por ultimo, es preciso comentar que las técnicas de acceso NOTES que se han
desarrollado en medicina humana (Canes et al., 2008), estdn comenzando a llegar en
los ultimos afios a la cirugia veterinaria (Matyjasik et al., 2011b) y que ya existen
trabajos que describen el acceso laparoscépico a la cavidad abdominal de la yegua a
través de la vagina (Alford y Hanson, 2010; Pader et al., 2011).

2.1.3.4. Equipamiento para la exploracion laparoscépica (Hendrickson y Wilson, 1996;
Chamness, 2002; Fischer, 2002 y 2002c; Freeman y Gallagher, 2002; Caron, 2012a,d;
Hendrickson, 2012; Ragle y Fransson, 2012; Ragle, 2012a)

Tras la canulacién y el acceso al interior del abdomen se deben inspeccionar las
visceras adyacentes al lugar de entrada para comprobar que no se han lesionado
durante la entrada. Para poder proceder a la exploracidon del abdomen con el caballo
en estacién se necesitan, al menos, los siguientes equipamientos:

a) Optica (o laparoscopio): Se trata, al igual que los artroscopios, de endoscopios
rigidos, que en la mayoria de las ocasiones utilizan el sistema dptico de lentes en varilla
o rodillo (rod-lens) de Hopkins, en el cual el espacio de aire entre las lentes esta relleno
con piezas de cristal de cuarzo, obteniendo asi una larga lente compuesta cilindrica de
pequefio diametro e imagen de excelente nitidez, brillo y color y que permiten la visién
en el eje optico del sistema o en diferentes angulos (Crestanello, 2011).

Habitualmente, para poder abarcar todo el tamafio del abdomen equino, se utilizan
laparoscopios de gran tamafo, de 57 cm de longitud y 10 mm de didmetro frente a las
Opticas de 33 cm que habitualmente se emplean en medicina humana y pequefios
animales, aunque en algunas circunstancias los laparoscopios largos son mas
incobmodos vy dificiles de manejar. Existen laparoscopios de diferentes angulos de
vision, siendo los de 0 y 30° los mas utilizados en caballos. Con los laparoscopios rectos
(0°) es mas sencillo orientarse, pero las dpticas anguladas (30°) permiten ampliar el
campo de visidn rotando el laparoscopio y, ademas evitan la interferencia con otros
instrumentos cuando se trabaja en campos reducidos. Recientemente se han
desarrollado dpticas con angulo de vision variable entre 0 y 120°, disponibles en
longitudes de hasta 42 cm (Endocamaleon™) (Martinez, 2012; Easley y Hendrickson,
2014), aunque su uso no se ha extendido todavia en laparoscopia veterinaria. Existen
laparoscopios con un canal de trabajo que permite utilizar instrumentos, como pinzas
de biopsias, en procedimientos con un Unico portal laparoscépico.
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b) Fuente de luz: Las épticas han de conectarse a un cable de conduccién de luz fria.
Para la adecuada iluminacién de una cavidad del tamafio del abdomen del caballo, se
recomienda emplear fuentes de luz de Xenon de alto rendimiento de 300 W y cables
de conexion del mayor calibre disponible.

c) Camara, sistema de registro de imdgenes y monitor: Uno de los principales avances
tecnolégicos que ayudé a progresar la técnica laparoscépica fue la posibilidad de
conectar videocdmaras al visor del laparoscopio permitiendo que todo el personal
involucrado en el procedimiento quirdrgico pudiese ver el interior del abdomen en un
monitor. Actualmente la mayoria de estas camaras videoendoscdépicas son digitales y
permiten al cirujano controlar el balance de blancos, zoom, contraste, enfoque...

Generalmente estas camaras, ademas de conectarse a uno o varios monitores,
proporcionan sefial a dispositivos de registro de video analégico o digital. La sefal de
video también puede visualizarse en video gafas (www.myvue.com) que evitan al
cirujano estar permanentemente mirando a un monitor que puede estar en una
posicién incomoda y son muy utiles si han de realizarse laparoscopias en el exterior.

Ultimamente estdn apareciendo sistemas integrados que combinan en un mismo
dispositivo la fuente de luz (a veces de tipo LED), el monitor, la videocdmara y el
sistema de registro, lo cual facilita enormemente la portabilidad del equipamiento.

d) Insuflador automdtico: Aunque algunos procedimientos laparoscépicos con el
caballo en pie pueden efectuarse sin necesidad de distender el abdomen, para una
adecuada exploracidn laparoscépica es necesario distender el abdomen con gas inerte
creando un neumoperitoneo lo cual permite crear un espacio de trabajo apropiado. Se
ha descrito el uso de varios gases para insuflar el abdomen durante la laparoscopia,
pero el mas empleado es el CO,, ya que es facilmente accesible y relativamente barato,
su uso es seguro con dispositivos de electrocirugia (sin riesgo de deflagracion) y es
altamente soluble (alto coeficiente de difusidon) en la sangre lo cual reduce la
posibilidad de graves embolismos gaseosos. Existen numerosos insufladores
automaticos que se conectan a botellas de didxido de carbono medicinal. Para su uso
con caballos se recomiendan equipos que sean capaces de proporcionar un caudal de
20-40 | de gas por minuto.

Actualmente la mayoria de los aparatos son electrdnicos y permiten fijar la presion
maxima, el caudal y registrar el total de gas empleado, asi como la presién
intrabdominal real. Esta funcién permite evitar que se superen los 15 mm Hg de
presién intrabdominal ya que se ha demostrado que presiones superiores a 20 mm Hg
durante periodos prolongados pueden producir efectos cardiovasculares vy
respiratorios negativos, asi como una disminucién en el aporte vascular a las serosas
del tracto gastrointestinal (Ishizaki et al., 1993). Por lo tanto, si es posible, se
recomienda intentar rebajar los valores hasta los 8-12 mm Hg, lo cual disminuye el
malestar y los movimientos del caballo y reduce la cantidad de gas empleado y sus
posibles efectos (ver apartado 2.1.5.).

La cdmara videoendoscépicas, los cables de luz y de conduccién de CO, no es
conveniente autoclavarlos, aunque pueden ser esterilizados con liquidos, gases o
utilizar unas fundas estériles telescdpicas que evitan el contacto con el campo estéril.
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2.1.3.5. Anatomia laparoscépica del caballo adulto en estaciéon (Galuppo et al., 1995;
Galuppo et al., 1996; Bouré et al., 1997b; Galuppo, 2002)

Para llevar a cabo la exploracién laparoscépica de las partes visibles de la cavidad
abdominal con el caballo en estacién, es esencial tener un conocimiento preciso de la
anatomia laparoscdépica normal con el caballo de pie.

Las partes dorsal y ventral del abdomen del caballo no pueden explorarse
conjuntamente en el mismo procedimiento laparoscdpico, ya que la parte ventral sélo
se puede visualizar con el caballo en decubito supino bajo anestesia general mientras
que la parte dorsal sélo puede observarse con el caballo en estacién, sedado. La parte
dorsal del abdomen equino esta divida en dos partes, derecha e izquierda, separadas
por algunas visceras y las conexiones a la pared abdominal dorsal de diferentes
estructuras anatémicas que, de craneal a caudal, son: estdmago, bazo, colon dorsal
derecho (colon transverso), ciego y mesenterio del colon menor (descendente). Este es
el motivo por el que cada hemiabdomen dorsal del caballo debe explorarse
laparoscdpicamente desde dos accesos distintos, ipsilaterales, uno en el lado izquierdo
y otro en el lado derecho. Cada una de estas dos partes del abdomen dorsal se
subdivide a su vez en craneal y caudal, dirigiendo el laparoscopio en estas direcciones.

a) Abdomen dorsal izquierdo caudal

Esta es la primera zona que se suele visualizar, puesto que la exploracidn laparoscdpica
con el caballo de pie comienza generalmente por el lado izquierdo para evitar la
posibilidad de puncionar el ciego y aprovechar que el bazo ayuda a proteger a las otras
visceras de la region.

Dirigiendo el laparoscopio hacia el lado contralateral las principales estructuras
anatdmicas que se pueden observar son

- Polo caudal del rifidén izquierdo, colgando del techo del abdomen y recubierto
por la grasa perirrenal y peritoneo

- Ligamento nefroesplénico

- Parte dorsocaudal del bazo

- Mesenterio del colon menor
Dirigiendo el laparoscopio dorsocaudalmente las principales estructuras anatémicas
gue se pueden son observar son:

- Mesenterio del colon menor

- Recto y mesorecto

- Ovario izquierdo, cuerno uterino izquierdo y su extremo, asi como sus

respectivas estructuras de soporte (yeguas)

Dirigiendo el laparoscopio caudoventralmente se pueden observar las siguientes
estructuras anatdmicas:

- Vejiga y su ligamento redondo (o lateral) izquierdo

- Asas de colon menor

- Asas de colon mayor (colon dorsal izquierdo y flexura pélvica)

- Ocasionalmente asas de intestino delgado (yeyuno)
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- Anillo inguinal izquierdo con cordén testicular (mesorquio) y conducto
deferente (machos)

- Vasos pudendoepigastricos
- Lenglieta caudal del bazo
- Zona caudal del musculo recto abdominal

b) Abdomen dorsal izquierdo craneal

Dirigiendo el laparoscopio craneodorsalmente, recorriendo espacio nefroesplénico,
entre el rindn izquierdo y el bazo, las principales estructuras anatdmicas que se
pueden son observar son:

- Porcion lumbar y tendinosa del diafragma
- Lébulo lateral izquierdo del higado
- Parte caudal del estémago
- Ligamento triangular izquierdo
- Ligamentos gastrofrénico, frénico esplénico y nefroesplénico
- Espacio nefroesplénico propiamente dicho
Dirigiendo el laparoscopio craneoventralmente, pasando entre la superficie lateral del

bazo y la pared costal, se observaran principalmente las principales estructuras
anatémicas:

Curvatura mayor del estomago
- Parteizquierda de la porcién costal del diafragma.
- Lobulo hepatico lateral izquierdo

- Liquido peritoneal. En circunstancias normales el sitio donde mas
frecuentemente se visualiza es entre higado, bazo, estdmago y diafragma

c) Abdomen dorsal derecho caudal

Para visualizar el hemiabdomen derecho se recomienda colocar la dptica en ese lado, a
través de una nueva canula laparoscépica que se suele introducir en el flanco derecho
bajo control laparoscépico desde el lado izquierdo.

Desde el lado izquierdo, para llegar a visualizar la pared abdominal derecha es preciso
pasar por detras del mesenterio del colon menor, para lo que hay que dirigir el
laparoscopio por encima de la vejiga, bajo el recto, hasta que se llegan a ver las fibras
musculares del lado contrario. En ocasiones, para facilitar esta maniobra, puede
ayudar que un asistente no estéril introduzca su brazo en el recto del caballo,
elevandolo ligeramente. Una vez que se esta observando la pared abdominal derecha
desde el interior, se confirma que el campo observado es el adecuado cuando desde el
exterior se hace presién digital o se introduce una aguja en el sitio en el que se
colocara la cdnula. Esta zona suele ser, al igual que en lado izquierdo, un punto a
medio camino entre la ultima costilla y el tubérculo coxal, por encima del relieve del
musculo oblicuo interno.
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Tras colocar la canula bajo vision endoscépica, la dptica se cambia a este nuevo portal
y se explora esta zona del abdomen. Dirigiendo el laparoscopio hacia el lado
contralateral las principales estructuras anatémicas que se pueden observar son:

- Base del ciego

- Duodeno descendente y flexura duodenal caudal

- Raiz del mesenterio

- Rifdn derecho
Cuando se dirige el laparoscopio caudodorsalmente que se pueden observar las
siguientes estructuras anatdmicas:

- Mesenterio del colon menor (descendente)

- Unién del colon menor y el recto

- Recto y su mesenterio

- Ovario derecho y cuerno uterino derecho y su extremo, asi como sus

respectivas estructuras de soporte (yeguas)

Finalmente, al dirigir el laparoscopio caudoventralmente las estructuras anatémicas
mas relevantes que se pueden observar son:

- Vejiga y su ligamento redondo (o lateral) derecho

- Ciego

- Asas de colon menor

- Asas de colon mayor (flexura pélvica), que en muchas ocasiones se puede ver
en este lado

- Asas de intestino delgado (yeyuno)

- Anillo inguinal derecho con el cordén testicular (mesorquio) y conducto
deferente (machos)

- Vasos pudendoepigastricos
- Pared abdominal derecha
- Ocasionalmente, sobre todo en yeguas, el aspecto craneal del pubis

d) Abdomen dorsal derecho craneal

Para poder visualizar adecuadamente esta zona es preciso que el colon dorsal derecho
se encuentre vacio, por lo que suelen ser necesarios ayunos de 24-36 h. Dirigiendo el
laparoscopio craneodorsalmente (lateral y medialmente a la base del ciego) las
principales estructuras anatémicas observables son:

- Duodeno descendente y su flexura craneal

- Colon dorsal derecho (transverso) y flexura diafragmatica

- Region pildrica del estémago

- Lébulos hepaticos lateral izquierdo, cuadrado y derecho, y proceso caudado del
higado

- Ligamento hepatoduodenal y hepatorrenal

- Foramen epipldico (o de Winslow) y sus estructuras relacionadas: proceso
caudado del higado, vena cava caudal, I6bulo derecho del pancreas, ligamento
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hepatoduodenal, ligamento hepatogastrico y los pliegues gastropancreatico y
hepatopancredtico (Munsterman et al., 2014; van Bergen et al., 2014)

- Diafragma
Dirigiendo el laparoscopio craneoventralmente (lateral y medialmente a la base del
ciego) se puede observar:

- Yeyuno

- Colon descendente

- Colon dorsal derecho

- Estémago

- Lébulo hepatico derecho

- Porcion tendinosa y costal del diafragma
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2.1.4. Posibles complicaciones de la laparoscopia equina

En medicina humana estan bien descritas y cuantificadas las complicaciones de la
cirugia laparoscdpica, las cuales suelen estar relacionadas con el tipo de procedimiento
realizado, la anestesia y el mantenimiento del neumoperitoneo, el mal funcionamiento
de los equipos, la insercién de los trocares, asi como la manipulacion de los érganos y
la toma de biopsias. En un estudio prospectivo con 603 pacientes humanos sometidos
a técnicas laparoscopicas se encontré que la biopsia hepdtica fue el tipo de
intervencién que mas frecuentemente se asocié con hemorragia (1,3%). La perforacion
del tracto gastrointestinal requirié cirugia adicional en el 0,6% de los pacientes. En el
5,1% de los casos se registraron complicaciones menores relacionadas con la
colocacién de los puertos, como drenaje de liquido ascitico, celulitis, hematoma vy
dehiscencia de la herida. La tasa de mortalidad tras procedimientos laparoscépicos
registrada en este trabajo fue del 0,49% (citado en Dupré, 2010).

En un trabajo que estudid los factores pre, intra y postoperatorios con las
complicaciones registradas en una serie de 96 laparoscopias en pequeinos animales se
encontré que el 35% de los animales tuvieron complicaciones durante su estancia en el
hospital, relacionadas sobre todo con la especie felina, la edad (pacientes geriatricos) y
la baja condicidon corporal. La mortalidad en este estudio fue del 5,2% (citado en
Dupré, 2010).

En un estudio retrospectivo de 158 laparoscopias equinas los autores encontraron que
menos del 5% de los caballos mostraron malestar postoperatorio y sélo el 1,26%
necesitaron procedimientos adicionales. Las principales complicaciones registradas en
este trabajo fueron insuflaciéon retroperitoneal (sobre todo en caballos obesos),
puncidn de la arteria circunfleja iliaca o de los vasos epigastricos caudales, puncién del
bazo (2,52%, siempre con trocares no protegidos) y sélo un caso (0,63%) de puncion
intestinal (Walmsley, 1999).

2.1.4.1. Complicaciones relacionadas con la sedacion y la contencion

La posibilidad de realizar laparoscopia con el caballo de pie, sedado, mantiene los
mecanismos compensatorios cardiovasculares que normalmente se ven muy
disminuidos durante la anestesia general. Ademads, mantener al caballo en estacidn,
presenta la gran ventaja de eliminar el pernicioso efecto que la anestesia general
produce sobre el intercambio gaseoso y la perfusion muscular (Vigani y Garcia-Pereira,
2014). Sin embargo, todas estas ventajas no evitan las dificultades de mantener una
contencién adecuada para el acto quirldrgico en un animal que esta de pie y que no ha
perdido completamente la consciencia: una sedacidn y relajacién muscular excesiva
pueden provocar temblores, ataxias e incluso la caida del caballo, mientras que un
plano demasiado superficial, puede producir delirios e hipersensibilidad frente a los
estimulos y manipulaciones quirurgicas, con el consiguiente riesgo para el personal y
equipamiento (Vigani y Garcia-Pereira, 2014).

La seguridad en la sedacién comienza con la seleccién del paciente. No todos los
caballos son buenos candidatos para la laparoscopia en estacion, por lo que es
necesaria una buena seleccion del paciente, reservando esta técnica sélo a animales
tranquilos que puedan tolerar bien el procedimiento. Segun la experiencia de algunos
autores los momentos mas probables para que un caballo trate de saltar del potro de
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contencién son la inyeccidn epidural, la colocacién de los portales de entrada y la
manipulacién de ovarios y testiculos criptérquidos sin bloqueo anestésico previo
(Hendrickson, 2008).

La sobredosificacion de farmacos sedantes y anestésicos locales, tanto por via
sistémica (Hanson y Galuppo, 1999) como epidural (Wittern et al., 1998), puede
provocar excesiva inestabilidad del caballo y movimientos continuos en el potro de
contencidn, o lo que es peor, que el animal se caiga, lo cual puede acarrear serias
complicaciones para el caballo, el personal y el equipamiento (Shettko, 2000;
Hendrickson, 2008). En el caso de la administracidn epidural el problema pude deberse
no solo a la dosis de farmaco sino también al volumen total administrado, que al
migrar demasiado cranealmente puede provocar ataxia o fallo de las extremidades
posteriores (Wittern et al., 1998). Se han descrito dos casos de cirugia laparoscépica en
estacidon, en los que tras la anestesia local mediante inyeccién subcutanea de
Mepivacaina en la zona de colocacion de los portales, se produjo la anestesia
accidental del nervio femoral, con la consiguiente incapacidad del caballo para
mantener la babilla extendida y permanecer de pie durante la intervencion (Wilderjans
etal., 2012).

Se ha descrito que los caballos son mas sensibles que otras especies a los efectos
téxicos de la Lidocaina sobre el sistema nervioso central, por lo que se ha
recomendado que la cantidad maxima empleada de este farmaco en los bloqueos
anestésicos para la laparoscopia de pie no supere los 6 g para un caballo adulto (Day y
Skarda, 1991).

Otros aspectos de la sedacidn y contencién que han de vigilarse para evitar
complicaciones son la postura adecuada del cuello para evitar compresidn sobre vasos
sanguineos y vias aéreas (Cosma, 2012), asi como un buen acolchado de la cabezada o
superficies sobre las que apoye la cabeza para minimizar la posibilidad de neuropatias
faciales (Peroni y Rondenay, 2002).

También se ha descrito que la colocacidon de los pafios de campo estériles puede
acarrear problemas con el caballo de pie, ya que, si no se sujetan bien, al no
permanecer completamente inmovil pueden desplazarse y perderse la asepsia. Para
evitarlo hay que tener precaucion al colocar las pinzas de pafios, ya que el caballo esta
sedado pero no inconsciente y puede reaccionar violentamente. Algunos autores han
propuesto infiltrar anestésico local o utilizar grapas quirargicas (Hendrickson, 2008).

Al contrario de lo que ocurre con la anestesia general, el neumoperitoneo en caballos
en estacion no parece inducir cambios cardiovasculares significativos en caballos sanos
sometidos a insuflacion abdominal de CO, durante 60 min a 15 mm Hg (Latimer et al.,
2003; Cruz et al., 2004). Del mismo modo, en un estudio con ocho caballos adultos
sometidos a neumoperitoneo pasivo experimental en estacién, se concluyd que el
procedimiento no afectd ni a los mecanismos respiratorios ni a las variables
hemodinamicas estudiadas (Canola et al., 2011).

2.1.4.2. Complicaciones relacionadas con la anestesia general y el posicionamiento

Todas las complicaciones habituales de la anestesia general equina pueden
presentarse en la laparoscopia. Existen, ademads, algunos problemas anestésicos
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relacionados exclusivamente con los procedimientos laparoscépicos, o especialmente
exacerbados por estos.

Gran parte de esas complicaciones anestésicas se deben al neumoperitoneo o
insuflacién abdominal con CO,. Diferentes estudios muestran como el capnoperitoneo
induce, tanto en humanos como en caballos, acidosis, variaciones en PaCO,, presidon
arterial media, resistencia vascular periférica, volumen corriente o Tidal, capacidad
residual funcional y capacidad de distension total pulmonar (Safran y Orlando, 1994;
Donaldson et al., 1998). Estos cambios son facilmente reversibles en pacientes sanos,
pero pueden suponer graves alteraciones en animales con afecciones respiratorias
previas, que vienen a sumarse a la hipoxemia e hipercapnia habitual de toda anestesia
general en decubito supino (Hendrickson, 2008).

Estas complicaciones pueden verse agravadas por el efecto de la posicion de
Trendelenburg durante la cirugia laparoscépica (Donaldson et al., 1998). Estas
alteraciones y el peso de las visceras abdominales sobre el diafragma comprometen la
ventilacion espontanea, provocando hipoxemia e hipoventilacidn lo cual obliga a que
en las cirugias laparoscépicas bajo anestesia general se recomiende utilizar ventilacién
mecdnica (ventilacion con presion inspiratoria positiva) durante la intervencion y
monitorizacion exhaustiva de gases sanguineos y capnografia (Ragle y Schneider, 1995;
Duke, 2001; Peroni y Rondenay, 2002; Hendrickson, 2008). Las elevadas presiones
ventilatorias que generalmente se necesitan para ventilar eficazmente también
contribuyen a la hipotension (Shettko, 2000).

Se ha propuesto que mantener presiones intrabdominales por debajo de 20 mm Hgy
reducir al maximo la cantidad de ingesta en el tracto gastrointestinal mediante ayuno
adecuado, puede ayudar a minimizar los efectos del neumoperitoneo y la anestesia
sobre el sistema cardiopulmonar (Shettko, 2000).

Otro aspecto importante que se ha de vigilar durante la laparoscopia en posicién de
Trendelenburg es la adecuada sujecidn del caballo a la mesa para evitar que resbale,
atando la cola, con sistemas de contencidn acolchados en el pecho o estirando de las
patas traseras, pero vigilando que las extremidades no estén sometidas a demasiada
tension para evitar miopatias postanestésicas (Peroni y Rondenay, 2002). En esta
postura también es frecuente el edema facial y nasal, por lo que se recomienda que
durante la recuperacién anestésica se garantice la permeabilidad de las vias aéreas,
manteniendo el tragqueotubo, colocando tubos nasofaringeos o nasotraqueales o
incluso administrando Fenilefrina en la mucosa nasal (Peroni y Rondenay, 2002).

2.1.4.3. Complicaciones relacionadas con la colocacion de canulas y el acceso
laparoscépico

El acceso laparoscépico a la cavidad abdominal, es decir, la creacién del
neumoperitoneo y la colocacion del primer portal laparoscdpico, continda siendo el
punto mas critico de las cirugias laparoscépica tanto humana (Vilos et al., 2009;
Collinet et al., 2010; Compeau et al., 2011) como equina (Shettko, 2000; Hendrickson,
2008).

Las complicaciones que se han registrado durante estas maniobras en caballos son:

a) Insuflacion retroperitoneal (Shettko, 2000; Desmaizieres et al., 2003; Hendrickson,
2008): Esta complicacién es mas frecuente en laparoscopias en estacién en las que se
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han usado agujas de Veress o canulas con trocar demasiado cortas. El espesor de la
pared abdominal del caballo en esta zona es mucho mayor que en el abdomen ventral
y, por supuesto que en el paciente humano. Hay que tener en cuenta, ademas, que en
esta zona el peritoneo es mas resistente y se separa de la grasa retroperitoneal con
mucha mas facilidad que en la parte ventral del abdomen o en la region tordcica
caudal (Hendrickson, 2000 y 2008; Caron, 2012b), lo cual hace que en muchas
ocasiones los trocares empujen el peritoneo, creando un efecto de “tienda de
campana”, sin llegar a perforarlo. Esto hace que algunos dispositivos de 10 cm o
menos no lleguen al interior de la cavidad, impidiendo la insuflacidn o creando una
insuflacidn retroperitoneal si no se detecta esta mala colocacion. Existen diferentes
métodos para asegurarse de que las agujas o trocares estan en la cavidad peritoneal
antes de comenzar a insuflar gas:

- escuchar cdémo se aspira aire hacia el interior del abdomen al abrir la llave de
tres pasos de la aguja (Palmer, 2002), o verificar en el insuflador automatico una
presion negativa al conectar la aguja al sistema de insuflacién (Palmer, 2002)

- depositar una gota de SSF estéril en el cono de la aguja con la llave abierta y ver
si se absorbe, asi como comprobar con una jeringuilla se puede introducir liquido
sin dificultad pero no recuperarlo (Fischer, 2002c).

En aquellas técnicas en las que se inserta la cdnula después de crear el
neumoperitoneo, la adecuada colocacidn en la cavidad peritoneal se verifica o bien por
visualizacién directa introduciendo la éptica laparoscopica, o bien, al igual que en el
caso anterior, comprobando la presidn negativa del interior del abdomen o
percutiendo el abdomen o verificando que no hay dolor, ni asimetrias ni una rdpida
elevacién de la presidon al comenzar a insuflar (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008).
Cuando sucede una insuflacion retroperitoneal extensa, aunque no implica
consecuencias graves, generalmente hay que posponer el procedimiento hasta
2 6 3 semanas después cuando el gas ya se haya reabsorbido (Hendrickson, 2008).
Cuando sucede una insuflacion retroperitoneal extensa, aunque no implica
consecuencias graves, generalmente hay que posponer el procedimiento hasta 2 6 3
semanas después cuando el gas ya se haya reabsorbido (Hendrickson, 2008). Para
evitar esta complicacién se recomienda utilizar dispositivos de tamafo adecuado,
ejercer la introduccidn de dispositivos romos de manera consistente para evitar que el
peritoneo se separe, o utilizar canulas de tipo EndoTIP (Desmaiziéres et al., 2003;
Hendrickson, 2008). Otras soluciones propuestas para evitar la incidencia de esta
complicacién son la utilizacion de sistemas de acceso de vision directa, emplear
canulas y trocares de 20 cm de longitud, evitar la realizacion del portal laparoscépico
demasiado dorsalmente (insercidn en la zona retroperitoneal y perirrenal) o colocar el
primer portal laparoscépico en el 172 espacio intercostal, ya que en esta zona el
peritoneo estd mucho mds fuertemente adherido a la pared abdominal (Caron,
2012b).

b) Puncion del bazo (Shettko, 2000; Desmaiziéres et al., 2003; Hendrickson, 2008): Se
ha descrito sobre todo en accesos con el caballo en estacién, aunque también es
posible observarla en abordajes ventrales. Generalmente son hemorragias
autolimitantes sin mayores complicaciones que el oscurecimiento del campo
quirurgico por la hemorragia que dura unos minutos. Se podria reducir la incidencia
ecografiando previamente la zona de insercidn, practicando una palpacion rectal
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previa en caballos en estacion, elevando con pinzas la piel antes de la insercion ventral,
realizando una incisién lo suficientemente amplia en la piel como para evitar que haya
gue hacer demasiada fuerza para introducir la canula o el trocar, empleando agujas y
trocares romos o con punta protegida o utilizando sistemas de control visual (Shettko,
2000; Hendrickson, 2008).

¢) Puncion de visceras gastrointestinales (Shettko, 2000; Desmaiziéres et al., 2003;
Hendrickson, 2008): Es la complicacién mas grave y temida. Las recomendaciones
propuestas para evitar la puncién esplénica también son vélidas en este caso, a las que
se pueden afiadir en las laparoscopias programadas un adecuado ayuno para disminuir
la cantidad de ingesta y de gas en el interior de las visceras y acceder primero por el
lado izquierdo (laparoscopia en estacion) para evitar el ciego (Shettko, 2000;
Hendrickson, 2008). Algunos autores han descrito como intentar solucionar una
puncién intestinal con el caballo de pie sin necesidad de anestesia general
(Hendrickson, 2008), pero frecuentemente estas complicaciones requieren una
laparotomia media ventral (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008).

d) Puncion de drganos genitourinarios (Shettko, 2000; Desmaizieres et al., 2003;
Hendrickson, 2008): Se ha teorizado la posibilidad de que si se introduce el trocar
primario muy alto en el acceso por el flanco se podria puncionar el rifidn (Shettko,
2000), aunque eligiendo correctamente el lugar de entrada y dirigiendo el dispositivo
caudalmente, deberia ser suficiente para evitarlo. Del mismo modo, en el abordaje
ventral es posible, al menos en medicina humana y pequefios animales (Dupré, 2010),
puncionar la vejiga, sobre todo si esta se encuentra muy distendida y el lugar elegido
es muy caudal.

Después del acceso laparoscépico y de introducir la éptica hay que explorar
detenidamente las visceras adyacentes a la zona de la entrada primaria para verificar
gue no ha habido ninguna puncién de los érganos cercanos (Shettko, 2000).

e) Lesion de vasos de la pared abdominal (Ragle et al.,, 1998b; Shettko, 2000;
Desmaizieres et al., 2003; Hendrickson, 2008): Los vasos de la pared abdominal que
mdas comunmente se pueden ver afectados en la entrada primaria son la vena y arteria
epigdstricas caudales para el abordaje ventral con anestesia general y en el acceso por
el flanco en el caballo en estacidn los vasos iliacos circunflejos (Shettko, 2000), que
estan cercanos al borde dorsal del musculo oblicuo interno del abdomen (Hendrickson,
2008). La hemorragia suele controlarse sin problemas mediante ligadura,
electrocauterizacidon o aplicando presiéon desde la canula, y las repercusiones suelen
limitarse a un mayor tiempo de cirugia, al oscurecimiento del campo quirurgico por la
presencia de sangre y, en ocasiones, hematoma subcutaneo, hematoma de la vaina del
musculo recto abdominal o hemoperitoneo (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008),
aungue algun autor advierte de que la ligadura puede ser un acto complejo vy
estresante, para el que puede ser necesario tener que ampliar la incision (Hendrickson,
2008). Para evitar esta complicacion se ha propuesto: a) no incidir con el bisturi mas
que la piel y el subcutaneo en el abordaje por el ijar, y b) no utilizar trocares
piramidales o cortantes, al menos en el tramo muscular de la pared abdominal
(Hendrickson, 2008).

f) Pérdida de gas y/o enfisema subcutdneo (Shettko, 2000; Desmaiziéres et al., 2003;
Hendrickson, 2008): Es una complicacion que suele ser menor y relativamente frecuente,
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aungue sea con una presentaciéon discreta y de resolucién rdpida. Generalmente los
caballos no se ven especialmente afectados, sin embargo se ha descrito algin caso en el
que el enfisema ha originado dehiscencia de la sutura del portal laparoscdpico
(Desmaizieres et al., 2003). Se ha teorizado que un ajuste adecuado de la incision y las
canulas, asi como la evacuacion del gas antes de suturar la piel pueden disminuir la
incidencia, pero no hay estudios que lo avalen (Hendrickson, 2008).

Existe un estudio retrospectivo (Desmaizieres et al., 2003) que describe las
complicaciones encontradas durante la insercién de canulas en 40 laparoscopias con el
caballo en estacidén. En este trabajo se relacionan 12 complicaciones: 6 con separacién
del peritoneo por insuflacion retroperitoneal, 4 punciones esplénicas y 2 punciones de
colon descendente. La mayoria de estas complicaciones (11 de 12) se produjeron en
accesos sin control visual. Ademas se registrd enfisema subcutdneo en 13 animales.
Las punciones del bazo produjeron hemorragias que se solucionaron
espontdneamente en algunos minutos. Una de las punciones coldnicas se produjo sélo
con el catéter de insuflacion y se resolvid exclusivamente con la instilacién de
Penicilina, mientras que la otra se origind tras introducir la canula en el borde
antimesentérico, por lo que fue precisa la laparotomia bajo anestesia general para
suturar el defecto. Los enfisemas subcutaneos alcanzaron un tamafio maximo de
20 cm y se resolvieron espontaneamente en los primeros 7 dias, salvo en un caso en el
que origind la dehiscencia de la sutura y necesitd un par de semanas para cicatrizar por
segunda intencion.

Se ha descrito también un caso en el que un caballo, tras una criptorquidectomia
laparoscdpica, desarrollo un grave enfisema subcutdneo a las 24 h de la intervencién,
extendiéndose cranealmente hasta el 12-132 espacio intercostal y caudalmente hasta
por debajo del aspecto medial de la babilla derecha, lo cual le produjo una marcada
cojera de grado 4/5 segun la clasificacién de la AAEP (Swanson, 1984). El enfisema y la
cojera se resolvieron sin complicaciones tras la aplicacion tdpica de diclofenaco
alrededor de la incisidn del portal (Seabaugh et al., 2013).

g) Inflamacion y edema postoperatorio en la localizacion de portales laparoscopicos
(Fischer et al., 1995; Klohnen y Wilson, 1996): es una complicacién relativamente
frecuente, que suele resolverse de manera espontdnea o con el uso de
antiinflamatorios y antibidticos. En ocasiones se ve acompafada de enfisema
subcutaneo que aparece de manera temprana (12 h) y suele solucionarse
espontaneamente en menos de 7 dias (Desmaizieres et al., 2003).

2.1.4.4. Complicaciones de diferentes técnicas laparoscopicas

A diferencia de lo que ocurre con la especie humana (Boni et al., 2006), existe poca
literatura que estudie las frecuencias de infeccion y adherencias tras cirugia
laparoscopica en caballos, aunque se ha descrito la formacién de adherencias en
potrillos ponis entre el omento y el lugar de insercién de las canulas, tras unas
laparoscopias para adhesiolisis experimentales (Bouré et al., 2002).

Es importante recordar que la mayoria de las complicaciones en laparoscopia tienen
lugar durante el periodo de aprendizaje del cirujano (Crist y Gadacz, 1993; Shettko,
2000). Asi lo ponen de manifiesto algunos trabajos en medicina humana (Phillips,
1977) en los que concluyen que los cirujanos que han realizado menos de
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100 laparoscopias, tienen 4 veces mds complicaciones que sus colegas con mas
experiencia. Teniendo en cuenta la cantidad y la variabilidad de la casuistica para los
cirujanos equinos, éste puede ser un dato para la reflexion.

Algunas complicaciones comunes a la mayoria de procedimientos son las relacionadas
con lesiones térmicas por instrumentos de electrocirugia o la propia luz de la punta del
endoscopio; la incidencia de estas lesiones se ha cuantificado en el 0,2% en medicina
humana, pero no hay trabajos que las estudien en medicina veterinaria (Dupré, 2010).
Para evitarlas se ha recomendado tener siempre en el campo de visidon los
electrocauterios cuando se han introducido en el abdomen, no activarlos nunca sin
control endoscépico, si se dispone de pedal que éste esté bajo control del cirujano,
emplear dispositivos selladores de vasos preferiblemente a electrocauterios
ordinarios, utilizar instrumentos bipolares mejor que monopolares, ajustar la corriente
al minimo posible si se trabaja con instrumentos monopolares, y evitar el contacto
prolongado entre el intestino y la punta del laparoscopio (Crist y Gadacz, 1993;
Shettko, 2000; Dupré, 2010).

Otra complicacion que puede ser comun a todas las cirugias laparoscdpicas
programadas en caballos es la aparicion de episodios de colitis y diarrea aguda grave,
relacionados con periodos de ayuno superiores a 48-72 h (Fischer, 2002; Peroni y
Rondenay, 2002), por lo que en la mayoria de las laparoscopias los periodos de ayuno
no superan las 18-24 h (Fischer et al., 1986; Fischer, 2002; Ragle, 2012a). Algunos
autores recomiendan periodos mas largos (48-72 h) pero sin que el ayuno sea
completo, ya que permiten el acceso a dietas con bajo residuo fibroso, como los
alimentos completos en pellets (Ragle, 2012a).

La herniacién de omento a través de los lugares en los que se ha colocado los portales
laparoscopicos no se ha descrito de momento en caballos, pero si en pequefios
animales, incluso a través de portales de 5 mm (Dupré, 2010).

En medicina humana existe controversia sobre si existe mas riesgo de metastasis o
implantacion de células tumorales o crecimiento acelerado de los tumores tras la
cirugia convencional o laparoscépica (Volz et al., 1999). En veterinaria se ha
documentado un caso de metdstasis en el portal endoscdpico en un perro tras biopsia
toracoscoépica de un mesotelioma (Dupré, 2010).

Criptorquidectomia:

Ademas de las respuestas dolorosas por escasa anestesia local del testiculo (Joyce y
Hendrickson, 2006), la hemorragia del mufién del mesorquio es la complicacién mas
habitual, asociada con inadecuada cauterizacién o ligadura del corddn testicular
(Hendrickson, 2008). Cuando se utiliza la ligadura como método hemostatico, hay que
tener en cuenta que se han descrito diferentes grados de seguridad en funcién del tipo
de nudo y del material de sutura empleado (Shettko et al., 2004).

También se ha descrito la posibilidad de que tras la amputacién el testiculo se suelte
de la pinza de agarre y se pierda en el interior del abdomen (Hendrickson, 2008). Pese
a que no existen trabajos que demuestren si hay posibilidad de revascularizacién de un
testiculo intrabdominal seccionado (Voermans et al., 2006), la posibilidad de
adherencias y necrosis aséptica recomiendan buscarlo y retirarlo.
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Otra complicacion potencial que se ha descrito, es la relacionada con la técnica de
extraer dos testiculos criptérquidos a través de una sola incision, para lo que se
practica una abertura en el mesocolon, propiciando la incarceracion intestinal
(Hendrickson y Wilson, 1997). Tal vez esta posible complicacién sea debida a la
concepcidn de una técnica quirudrgica errénea.

Ovariectomia:

Las posibles complicaciones de la ovariectomia laparoscdpica son muy similares a las
de la criptorquidectomia. Por regla general la vascularizacién del ovario es mas
importante que la del testiculo intrabdominal, por lo que la posibilidad de hemorragia
es mayor si la hemostasia es inadecuada. Se ha descrito un caso de hemorragia tras
migracion de la ligadura (Rodgerson y Hanson, 2000). Se ha propuesto disecar
cuidadosamente el pediculo ovdrico antes de la hemostasia y emplear conjuntamente
diferentes técnicas como ligaduras, electrocirugia y clips vasculares (Rodgerson y
Hanson, 2000; Alldredge y Hendrickson, 2004).

El ovario también puede soltarse de la pinza al intentar extraerlo, con mas posibilidad
incluso que los testiculos intrabdominales, ya que suelen ser mas grandes y mas
densos, por lo que se recomienda sujetarlos con pinzas de agarre agudas y no
escatimar en el tamaio de la incisién por la que han de extraerse (Hendrickson, 2008).
En el caso de que se perdiese un ovario también se recomienda su busqueda y
extracciéon, aunque existe un trabajo con potras jévenes en el que dejan los ovarios sin
extraer en el interior del abdomen tras transeccidn laparoscdpica y en la necropsia
ninguno mostré signos de revascularizacion o adherencias con visceras
gastrointestinales (Shoemaker et al., 2004).

Se han descrito casos de dolor asociado al procedimiento, no sélo durante la propia
cirugia por inadecuada anestesia local (Farstvedt y Hendrickson, 2005b), sino también
durante el postoperatorio inmediato (24 h) (Ragle y Schneider, 1995; Hanson y
Galuppo, 1999). La infiltracidn con anestésico local del pediculo tras la hemostasia y la
administracion de AINE perioperatorios pueden ayudar a evitarlo (Shettko, 2000).

Cierre de anillos inguinales:

En un trabajo de revision de técnicas laparoscopicas para la herniorrafia o
hernioplastia del anillo inguinal (Gracia-Calvo et al., 2014), se recogen como
complicaciones relacionadas con la intervencién: dilatacion escrotal por el
capnoperitoneo (Marién et al.,, 2001b), colocacién de los portales en lugares
equivocados (Rossignol et al., 2007; Ragle et al., 2013), entrada de cianocrilato por el
canal inguinal hacia el escroto (Rossignol et al.,, 2014) y sangrado excesivo y
perforacion del colgajo peritoneal durante la disecciéon (Wilderjans et al., 2012).
Durante el postoperatorio, las complicaciones descritas incluyen: fallo para el cierre
completo del anillo inguinal (Rossignol et al., 2007; Wilderjans et al., 2012; Rossignol et
al., 2014), paresis en la una extremidad posterior en un potro, sin causa aparente
(Caron y Brakenhoff, 2008), recidiva de la hernia, hemospermia y atrofia testicular
(Rossignol et al., 2007). Las técnicas en las en la que se han descrito una mayor
incidencia de re-herniaciéon son la hernioplastia mediante colgajo peritoneal con el
caballo de pie y el cilindro de malla de polipropileno en el anillo inguinal (Rossignol et
al., 2007).
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Tal y como se subraya en el mencionado articulo de revisién (Gracia-Calvo et al., 2014),
preservar los testiculos tras el cierre parcial laparoscépico, no quiere decir que
necesariamente se conserve intacta la funcion reproductora de esos organos.
Desgraciadamente hay muy pocos trabajos en esta especie que estudien
especificamente el efecto de esta cirugia laparoscépica en la funcionalidad testicular,
aunqgue los pocos resultados de los que se disponen indican que la hernioplastia
laparoscopica mediante colgajo peritoneal con el animal en pie, parece afectar a la
hemodinamica del testiculo (Ortega-Ferrusola et al., 2012).

Cirugia urinaria:

Una de las principales complicaciones cuando se retiran urolitos de la vejiga mediante
laparoscopia es la contaminacion de la cavidad peritoneal. Para reducir su incidencia se
han propuesto el lavado prequirdrgico de la vejiga mediante sondaje vesical, ademas
de antibidticos preoperatorios y respetar una técnica aséptica (Hendrickson, 2008).

Se ha descrito que la cistorrafia laparoscépica en un potro usando endograpas
podria haber contribuido a la aparicién postoperatoria de cdlculos vesicales
(Edwards et al., 1995).

2.1.4.5. Complicaciones relacionadas con el capnoperitoneo

La insuflacién con gas del abdomen (neumoperitoneo) es una parte esencial de la
mayoria de los procedimientos laparoscépicos. Habitualmente el gas utilizado es el CO,
(capnoperitoneo) ya que es facilmente accesible y relativamente barato, su uso es
seguro con dispositivos de electrocirugia (sin riesgo de deflagracién) y es altamente
soluble (alto coeficiente de difusién) en la sangre lo cual reduce la posibilidad de
graves embolismos gaseosos (Crist y Gadacz, 1993; Safran y Orlando, 1994), pese a que
se ha descrito un caso de embolismo venoso por diéxido de carbono durante la
laparoscopia de un cerdo (Staffieri et al., 2007) y en 15 casos de pacientes humanos en
una serie de mas de 100.000 laparoscopias revisadas por Phillips y colaboradores
(citado en Safran y Orlando, 1994), aunque algunos casos pueden deberse a la
insuflacion directa del gas en el sistema circulatorio por una aguja de Veress
iatrogénicamente introducida en un vaso sanguineo (Dupré, 2010).

Las principales complicaciones del capnoperitoneo en laparoscopia equina estan
relacionadas con la anestesia general. Las complicaciones anestésicas provocadas o
exacerbadas por el capnoperitoneo se han descrito en el apartado 2.1.4.2.

Los problemas derivados de la insuflacién retroperitoneal y el enfisema subcutaneo,
ambos relacionados con los métodos de acceso laparoscopico, ya se han tratado en el
apartado 2.1.4.3.

Una complicacion muy infrecuente que se ha descrito asociada al neumoperitoneo es
la aparicion de neumomediastino y neumotérax. Se ha propuesto que puede ser
debido a que el CO, diseca cranealmente desde el retroperitoneo hasta la cavidad
tordcica (Crist y Gadacz, 1993), o bien como consecuencia de insuflacién intratoracica
inadvertida o por la existencia de hernias diafragmaticas (Hendrickson, 2008).

La ruptura del diafragma de un caballo durante la laparoscopia por exceso de presion
intrabdominal debida al neumoperitoneo es una complicacion que sélo se ha
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comunicado en un caso de laparoscopia bajo anestesia general realizada sin insuflador
automatico ni control de la presidn intrabdominal (Hendrickson, 2008).

En cualquier caso, las principales desventajas del uso de CO; estan relacionadas con la
irritacion peritoneal que provoca (Safran y Orlando, 1994; Bergstrom et al., 2002;
Latimer et al., 2003; Grabowski y Talamini, 2009; Brokelman et al., 2011) y el dolor
postoperatorio que puede inducir (Shettko, 2000). Este dolor postoperatorio se ha
descrito en algunos caballos adultos sometidos a laparoscopia, pero suele ser minimo
(Fischer et al., 1986). Se ha descrito que para disminuir la posibilidad de que aparezca
este dolor puede ser efectiva la descompresién activa del abdomen mediante presién
de la pared abdominal (Fischer et al., 1986) o incluso succion (Shettko, 2000). En el
siguiente apartado se revisan los efectos del capnoperitoneo sobre el peritoneo y el
liquido peritoneal.
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2.1.5. Efectos del capnoperitoneo y la cirugia laparoscopica sobre el
peritoneo y el liquido peritoneal

El capnoperitoneo tiene repercusion sobre el equilibrio acido base (Safran y Orlando,
1994; Volz et al.,, 1996; Grabowski y Talamini, 2009; Dupré, 2010), sobre la
funcionalidad pulmonar (Safran y Orlando, 1994; Volz et al., 1996; Donaldson et al.,
1998; Grabowski y Talamini, 2009; Dupré, 2010), sobre la funcionalidad cardiovascular
y hemodinamica (Safran y Orlando, 1994; Volz et al., 1996; Cruz et al., 2004; Grabowski
y Talamini, 2009; Dupré, 2010), sobre la funcionalidad renal (Grabowski y Talamini,
2009), sobre la presidn intracraneal (Grabowski y Talamini, 2009), sobre la respuesta
inmune sistémica (Volz et al., 1996; Grabowski y Talamini, 2009) y sobre parametros
endocrinolégicos (Volz et al., 1996) y hematoldgicos (Volz et al., 1996). Sin embargo en
este apartado, teniendo en cuenta los objetivos de este trabajo, nos cefiiremos a la
revision de los efectos locales sobre el peritoneo, incluyendo la actividad fibrinolitica
peritoneal y las consecuencias sobre el liquido peritoneal.

La formacioén y reformacion de adherencias después de la cirugia abdominal es una
importante causa de morbilidad (Alonso et al., 2014) tanto en medicina humana
(Cheong et al., 2001) como equina (Auer y Stick, 2011). El adecuado conocimiento de
la influencia de la cirugia laparoscdpica en el proceso de la actividad fibrinolitica
peritoneal y la formacién de adherencias es objeto de numerosos estudios en medicina
humana (Brokelman et al., 2009). Algunos de estos estudios parecen mostrar que la
laparoscopia y la cirugia convencional tienen efectos similares sobre la actividad
fibrinolitica (Bergstrom et al., 2002). Otros trabajos, estudiando diferentes citoquinas,
factores de crecimiento y mediadores involucrados en el proceso, llegan incluso a la
conclusion de que la laparoscopia podria tener una repercusién mds negativa en el
proceso de reparaciéon peritoneal que la cirugia abierta, aunque existen muchas
variables (duracidn de la laparoscopia, temperatura del gas...) que deberian estudiarse
por separado antes de establecer conclusiones definitivas (Brokelman et al., 2011). No
nos consta que existan trabajos cuyo objetivo directo sea estudiar este fendmeno en
laparoscopia equina, aunque se ha descrito la formacién de adherencias en potrillos
ponis entre el omento y el lugar de insercidén de las canulas, tras unas laparoscopias
realizadas para inducir adhesiolisis experimentales (Bouré et al., 2002).

Alguno de estos estudios sobre actividad fibrinolitica y reparacién peritoneal parecen
apuntar a que la cirugia laparoscépica, pese a ser una técnica menos invasiva, tiene
importantes efectos sobre el peritoneo.

La cavidad abdominal esta tapizada por el peritoneo, el cual comprende una capa
Unica de células mesoteliales soportada por una membrana basal y una capa
subyacente de tejido conectivo (Bellah, 2012). El peritoneo tiene multiples funciones
bioldgicas incluyendo la regulaciéon de la inflamacidon local, la fibrinolisis, la
angiogénesis y la regulacion del proceso de remodelacidn tisular. El trauma quirurgico
produce dafio mesotelial y desencadena una respuesta inflamatoria. Las células
mesoteliales se hinchan y se desprenden de la membrana basal dejando zonas
acelulares. La reaccién inflamatoria se acompafa por la produccion y la liberacion de
un amplio espectro de proteinas bioldgicamente activas y la exudacién de un fluido
rico en proteinas (Brokelman et al., 2011).
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La laparoscopia es un técnica menos invasiva que la cirugia abdominal abierta y
deberia reducir el trauma quirdrgico sobre el peritoneo. Sin embargo, la laparoscopia
introduce nuevos fendmenos en la cavidad abdominal como son una presidn
abdominal incrementada, la presencia de gases distintos del aire y cambios en la
temperatura, los cuales, juntos o por separado, pueden afectar a la integridad y
fisiologia peritoneal (Brokelman et al., 2011).

Existen trabajos de revision sobre los efectos de la cirugia laparoscopica y el
neumoperitoneo sobre el peritoneo humano y de animales de experimentaciéon que
recopilan las conclusiones de numerosos estudios que evidencian cambios
ultraestructurales, alteraciones metabdlicas locales, incluyendo hipoxia y acidosis,
modificaciones en la respuesta inmune local y en la capacidad de aclarado bacteriano y
variaciones en la produccidn de factores de crecimiento y moléculas de adhesién y en la
actividad fibrinolitica peritoneal (Grabowski y Talamini, 2009; Brokelman et al., 2011).

En general, todos estos trabajos experimentales apuntan hacia un efecto irritativo de
la laparoscopia sobre el peritoneo (Shettko, 2000), aumentando algunos marcadores
inflamatorios clasicos, aunque otros como algunas citoquinas inflamatorias (IL-1, IL-6 y
TNF-a) parecen disminuir por efecto del CO, (Grabowski y Talamini, 2009)

Desde los principios de la laparoscopia equina, algunos autores pusieron de manifiesto
el marcado efecto inflamatorio de la cirugia laparoscépica en el liquido peritoneal
(Hendrickson, 2012; Freeman, 2013) volviéndolo mas turbio y aumentando el recuento
de globulos blancos y TP en el liquido peritoneal de manera estadisticamente
significativa (p<0,002 y p<0,005, respectivamente) durante las primeras 24 h tras el
procedimiento (Fischer et al., 1986). Disefios experimentales mas recientes también
han encontrado que el capnoperitoneo y la laparoscopia con el caballo en estacidn
inducen cambios durante las primeras 24 (Latimer et al., 2003) y 72h (Seabaugh et al.,
2013; Seabaugh et al., 2014) en el recuento de TNCy TP en el liquido peritoneal.

Estos mismos y otros trabajos (Fischer et al., 1986; Latimer et al., 2003; Seabaugh et
al., 2013) apuntan la posibilidad de que esa inflamacion peritoneal sea debida al efecto
irritante del CO; insuflado sobre la superficie himeda del peritoneo. Existen trabajos
gue han demostrado una acidosis peritoneal local durante la laparoscopia en animales
de experimentacion, atribuible al uso del CO, intrabdominal e independiente del pH
sistémico (Hanly et al., 2005).

No se descarta que también pueda haber alguna influencia de otros fendmenos
inherentes a la laparoscopia como son la creacién de los portales laparoscépicos, la
manipulacién de visceras o el propio efecto de la presién intrabdominal, ya que se ha
demostrado que presiones superiores a 20 mm Hg durante periodos prolongados
pueden provocar una disminuciéon en el aporte vascular a las serosas del tracto
gastrointestinal (Ishizaki et al., 1993).

En un estudio realizado en caballos (Latimer et al., 2003) el incremento significativo de
TNC sélo se da en el grupo de caballos sometidos a laparoscopia y capnoperitoneo,
mientas que en el grupo de animales a los que sélo se realiza laparoscopia pero sin
capnoperitoneo, no hay diferencias significativas entre los valores pre vy
postintervenciéon, lo cual parece apuntar a que la causa en esa variacién es la
insuflacién de CO,. Sin embargo, en ese trabajo no se estudia ningln grupo en el que la
distension abdominal se alcance con un gas diferente al CO,, por lo que no se puede
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diferenciar si el efecto es debido al propio diéxido de carbono o a la presién
intrabdominal. En la especie canina existe un trabajo similar (Fransson et al., 2014) en
el que se compara el efecto de laparoscopias en perros sanos con y sin distensién con
CO,, pero no se evallda ningln parametro en el liquido peritoneal.

Se han realizado diversos estudios comparativos entre los efectos del neumoperitoneo
utilizando diferentes gases tanto en medicina humana (Diaz et al., 1980; Tung y Smith,
1999; Ure et al., 2002; Dahn et al., 2003; Dahn et al., 2005; lkechebelu et al., 2005;
Papparella et al., 2007; Ikechebelu y Okeke, 2008; Trunzo et al., 2010; von Delius et al.,
2010), como en animales de experimentacion (Diaz et al., 1980; Tung y Smith, 1999;
Ure et al.,, 2002; Dahn et al., 2003; Dahn et al., 2005; lkechebelu et al., 2005;
Papparella et al., 2007; Ikechebelu y Okeke, 2008; Trunzo et al., 2010; von Delius et al.,
2010). En algunos de ellos se ha estudiado el efecto inflamatorio sobre el peritoneo
comparando los resultados obtenidos entre la insuflacién con CO, y aire ambiental. Las
conclusiones de los primeros estudios mostraban un efecto inflamatorio mayor en el
peritoneo de los animales sometidos a laparoscopia con aire. En un estudio con cerdos
se vio que el uso de aire frente a CO; en la laparoscopia resultaba, a nivel del liquido
peritoneal, en un incremento de mas de 48 h en el recuento de polimorfonucleares, en
un descenso en el porcentaje de macréfagos y en los niveles de IL-6 (Ure et al., 2002).
En un estudio posterior, se centraron en los cambios histoldgicos y se observd un
infiltrado celular en el peritoneo visceral y parietal mds marcado en un grupo de ratas
a las 2 h de ser sometidas a laparoscopia con aire ambiental. A las 24 h se observo
infiltracién crénica y reactiva de las células mesoteliales con congestion, de nuevo mas
evidente el grupo insuflado con aire que el distendido con diéxido de carbono
(Papparella et al., 2007). Sin embargo, en un trabajo mds reciente sobre este tema, los
resultados son totalmente opuestos, ofreciendo unos datos que muestran una
reaccion inflamatoria mayor (aumento en los niveles peritoneales de TNF, IL-1g, IL-6)
cuando se utiliza CO, para crear el neumoperitoneo que cuando se utiliza aire
ambiental (Trunzo et al., 2010).

En cualquier caso los resultados de numerosos trabajos si que parecen concluir que el
neumoperitoneo con didxido de carbono, aunque puede provocar una inflamacion
moderada transitoria, es menos agresivo que cuando se utiliza aire y ademas, la
acidosis provocada por el CO,, parece tener un efecto inmunomodulador importante
gue ayuda a controlar la diseminacién bacteriana y de endotoxinas a nivel peritoneal
(Hanly et al., 2005; Fuentes et al., 2006; Hanly et al., 2006; Pitombo et al., 2006; Hanly
etal., 2007)

En ninguno de los trabajos publicados en laparoscopia equina se aportan datos de los
cambios del liquido peritoneal mas alla de las primeras 24 (Latimer et al., 2003) 0 72 h
(Seabaugh et al., 2013) y, ademads, en este ultimo trabajo, tras las laparoscopias de los
pacientes criptérquidos, se realiza la castracién del testiculo descendido, lo cual puede
interferir en los valores del liquido peritoneal (Schumacher et al., 1987; Schumacher et
al., 1988). No hemos podido encontrar ningln trabajo publicado que describa la
evolucidon de los pardmetros del liquido peritoneal desde la laparoscopia, hasta la
normalizacion de estos valores peritoneales.
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2.2. Evaluacion del liquido peritoneal en el caballo

2.2.1. Recordatorio anatomico y fisiolégico

La serosa de la cavidad peritoneal, al igual que las membranas pleural y pericardica,
tiene un origen embriolégico mesenquimal. Estas cavidades se encuentran recubiertas
por una capa de células mesoteliales unidas a una membrana basal continua anclada
en el submesotelio, el cual consiste en una matriz extracelular compuesta de
diferentes tipos de colageno, glicoproteinas, glicosaminoglicanos y proteoglicanos
(Cheong et al., 2001). La superficie luminal de las células mesoteliales posee
numerosas microvellosidades que incrementan la superficie funcional para el
intercambio entre las células mesoteliales y el contenido de cavidad peritoneal. Estas
microvellosidades son formaciones poco resistentes y, ademas, la cantidad que
presenta cada célula varia dependiendo de las condiciones del entorno fisiopatolégico
de la cavidad peritoneal. Junto a estas microvellosidades, las células mesoteliales del
peritoneo también poseen cilios que son cinco veces mds largos que los microvellos
adyacentes. Estas estructuras parecen jugar un papel destacado en la adhesion a
componentes celulares del liquido peritoneal, como sugiere el hecho de que la
cantidad de cilios en la superficie mesotelial aumenta con aumentos en la celularidad
del contenido peritoneal. Las funciones principales atribuidas al mesotelio peritoneal
son proporcionar una barrera de proteccién y una superficie de deslizamiento sin
friccion que facilite los movimientos libres de los 6rganos y tejidos abdominales
(Werner et al., 2009).

Ademas, el peritoneo tiene una funcion clave en el transporte de fluidos y células, en el
desencadenamiento y control de los procesos inflamatorios, en la reparacién tisular, en
la lisis de los depdsitos de fibrina (Alonso et al., 2014) y en la proteccion frente a
microorganismos. El peritoneo visceral también provee de un mecanismo de suspension
eldstico a las visceras abdominales, a la vez que proporciona un lecho por el que, en su
parte subserosa, discurren nervios, vasos sanguineos y linfaticos. La superficie luminal de
la serosa peritoneal es lisa y estd lubricada por el liquido peritoneal. La difusidon y
reabsorcién de este fluido ocurre libremente a través del mesotelio y el estroma
submesotelial del peritoneo (Cheong et al., 2001; Werner et al., 2009).

El liquido peritoneal se origina por ultrafiltracidon del plasma circulante en el peritoneo
parietal y visceral y en la superficie serosa de las visceras (Coffman, 1980). En
condiciones normales, el liquido es drenado del abdomen por unas estructuras
linfaticas especializadas (lagunas) en el diafragma, las cuales drenan en un conducto
linfatico, facilitando la recuperacion de las proteinas que llegaron desde el plasma a la
cavidad peritoneal (Cheong et al., 2001). La produccién y el drenaje constante del
liquido peritoneal permiten la adecuada eliminaciéon de bacterias, células y material
extrafio que en condiciones normales llega a la cavidad peritoneal (Mair et al., 1990).

En ausencia de procesos patoldgicos, el liquido peritoneal es escaso (de 500 a 2.000 ml)
(DeHeer et al., 2002), estéril, con baja celularidad y pocas proteinas (ultrafiltrado), con
un aspecto claro, transparente, de un color amarillento pajizo (Brownlow et al., 1981a).
En los caballos, el liquido peritoneal es un trasudado simple y de poco volumen, el cual
es producido por el peritoneo semipermeable (Werner et al., 2009).
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Los principales mecanismos patofisiolégicos primarios que pueden conllevar Ia
formacion de fluidos corporales anormales o derrames son (Dunn y Villiers, 1998):

- Trasudacién a través de membranas o de la superficie de un tejido de liquido
con un contenido con baja a moderada cantidad de proteinas de células.

- Exudacién de liquido con proteinas y células a través de las paredes de los vasos
sanguineos en respuesta a estimulos inflamatorios.

- Ruptura de vasos o visceras.

- La proliferacidon de células neoplasicas. Algunos tumores pueden obstruir el
drenaje venoso y linfatico; otros tumores pueden causar un derrame por
inflamarse secundariamente.

El proceso patoldgico que causa la efusion determina su composicién bioquimica y
citolégica: la cantidad, celularidad, concentracion de proteinas, parametros
bioquimicos, color y turbidez del liquido peritoneal son un reflejo de diferentes
condiciones que segun su origen pueden ser de naturaleza endégena o exdgenas Entre
las primeras se encuentran las alteraciones en el estado fisiopatoldgico de las
superficies mesoteliales del peritoneo y de las visceras abdominales, de la presién
hidrostatica capilar, de la presidn oncética coloidal del plasma, asi como todas aquellas
condiciones que afecten la permeabilidad endotelial vascular y/o situaciones que
influyan sobre el flujo linfatico (relacién entre el ritmo de produccién y de drenaje).
Entre las condiciones exdgenas se incluyen la ruptura de visceras abdominales (huecas
0 parenquimatosas) o de vasos abdominales, las intervenciones clinicas, traumas y
perforaciones externas de la cavidad abdominal, a través de la pared, recto, vagina o
anillos inguinales (DeHeer et al., 2002).
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2.2.2. Indicaciones y usos

La recoleccion de liquido peritoneal en medicina humana no es demasiado frecuente
como método de diagndstico clinico (Conn, 1983; Hoefs, 1990; Bac et al., 1993),
aunque se ha descrito su uso en diversos disefios experimentales con fines
investigadores tanto con pacientes humanos (Mahutte et al., 2004), como con
animales de experimentacion (Jackson et al., 1999).

En medicina veterinaria (Larkin, 1994; Radostits et al., 2000) si dejamos al margen su
posible utilizacion en investigacion (Collatos et al., 1995; Ginther et al., 2008) y
referencias en pequeiios animales (Crowe, 1984; Seager, 1990; Dunn vy Villiers, 1998;
Richter, 2001; Rawlings, 2002; Rawlings y Howerth, 2004; Sanchez-Margallo et al.,
2005; Vaden, 2005; Gower y Mayhew, 2008; Webb, 2008; Freeman, 2009; Rothuizen y
Twedt, 2009; DeTora y McCarthy, 2011; Matyjasik et al., 2011a; Fiorbianco et al., 2012;
Conforti et al., 2013; Slawuta y Glinska-Suchocka, 2013), su uso clinico se centra
fundamentalmente en grandes animales: camélidos (Naeini y Nazifi, 2001; Callan,
2008; Cebra et al., 2008; Hart et al., 2013), pequeiios rumiantes (Nazifi et al., 1999),
ganado vacuno (Burton et al., 1997; Jubert y Ravary, 2007) y asnos (Louro et al., 2006).
Sin embargo en los ungulados se emplea con menos frecuencia que en los équidos
(Burton et al., 1997) ya que en los rumiantes puede ser algo mds complejo conseguir
liguido (Pusterla y Braun, 1996), y suele ser necesario introducir una sonda
multifenestrada a través de una trocar con cdnula (Wilson et al., 1985) y sus
indicaciones son menos frecuentes (House et al., 1992; Whitney et al., 1999).

El liquido peritoneal del caballo puede obtenerse de manera sencilla mediante
paracentesis o abdominocentesis, tal y como se describe posteriormente (Hamilton y
Hardenbrook, 1973; Nelson, 1979; Schumacher y Moll, 2012). Esta técnica puede
realizarse, con un equipamiento minimo facilmente accesible tanto en instalaciones
equinas y hospitales veterinarios, como en condiciones de campo y clinica ambulante
(Mair, 2003; Deniau y Rossignol, 2007).

Todo ello hace que la evaluacion del liquido peritoneal sea una valiosa herramienta
complementaria en el diagndstico de las principales alteraciones patoldgicas
abdominales de los équidos (Delgado y Monreal, 2010). Las indicaciones de esta
técnica son multiples (Bennett, 1992; Adams y Sojka, 1999; DeHeer et al., 2002; Fortier
et al., 2003; Mair et al., 2003; Jones y Blikslager, 2005; Deniau y Rossignol, 2007;
Schumacher y Moll, 2012):

- (dlico agudo: diagndstico y prondstico, determinacién de la necesidad o no de
intervencién quirdrgica (a menudo se realizan evaluaciones seriadas) y, en
ocasiones, para asegurarse si ha habido o no rotura de visceras intestinales
(Ducharme y Lowe, 1988; Gordon, 1988; Du Mesnil du Boisson, F., 1994; Nomen y
Prades, 2000; Thoefner et al., 2003; Fischer, 2006; Forés y Lopez San-Roman,
2007; Dolente et al., 2008; Mufioz et al., 2008; Nieto, 2008; Southwood et al.,
2009; Beccati et al., 2011; Peloso y Cohen, 2012).

- (dlico cronico y cdlico recurrente: diagndstico, indicacion de la necesidad de
cirugia y prondstico (en ocasiones se necesitan evaluaciones seriadas) (Adams et
al., 1980; Bayly y Reed, 1980; Hackett, 1983; Hanie y White, 1990; Vrins et al.,
1998; Walesby et al., 2004; Mufioz et al., 2008; Freeman, 2013).
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Peritonitis: diagndstico y evaluacién de la respuesta al tratamiento (Dyson, 1983;
Mair et al., 1990; Clabough y Duckett, 1992; Hawkins et al., 1993; Chase et al.,
1996; van Hoogmoed et al., 1999; Southwood y Russell, 2007; Henderson et al.,
2008; Nogradi et al., 2011).

Traumatismos abdominales (a través de la pared, recto o vagina/utero):
diagnéstico, establecer si existe o no contaminacion peritoneal o hemoperitoneo
(Blue, 1985; Brooks et al., 1985; Hinchcliff et al., 1988; Brugmans y Deegen, 2001;
Bubeck et al., 2003; Brown et al., 2011).

Diarrea aguda y cronica: diagnéstico diferencial (Hansen, 1994; Stewart et al.,
1995; Saville et al., 1996; East et al., 1998; Cohen y Woods, 1999; Edwards et al.,
2000; Kyaw et al., 2008)

Procesos neopldsicos abdominales: diagndstico (Fulton et al., 1990; Duckett y
Matthews, 1997; McKenzie et al., 1997; East y Savage, 1998; Kelley y Mahaffey,
1998; Savage, 1998; Tarrant et al., 2001; LaCarrubba et al., 2006; Taylor et al.,
2006; Taylor et al., 2009; Wise et al., 2009; Canisso et al., 2013).

Uroperitoneo: diagndstico, incluyendo la localizacidn tras la utilizacion de
sustancias colorantes en vejiga (Behr et al., 1981; Richardson y Kohn, 1983; Adams
et al., 1988; Morley y Desnoyers, 1992; Worth et al., 1997; Kablack et al., 2000;
Dunkel et al., 2005; Butters, 2008; Lores et al., 2011).

Diagndstico diferencial del adelgazamiento progresivo, enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad de la hierba (grass sickness)...(Sweeney, 1987; Ducharme y
Lowe, 1988; Milne et al., 1990; Carrick et al., 1992; Scott et al., 1999; Edwards et
al., 2000; Fortier et al., 2003; Kalck, 2009, Durham y Rendle, 2010).

Sospecha de abscesos abdominales (Rumbaugh et al., 1978; Hanselaer y Nyland,
1983; Zicker et al., 1990; Mair et al., 2003; Magid, 2006; Mair y Sherlock, 2011).
Sospecha de hemorragia interna (Gatewood et al., 1990; Mehl et al., 1998;
Vanderwall y Woods, 2002; Oikawa et al., 2004; Frazer, 2005; Pusterla et al., 2005;
Mogg et al., 2006).

Diagndstico de pancreatitis (Buote, 2003; Kawaguchi et al., 2004; Taintor et al.,
2006; Bakos et al., 2008).

Sospecha de quiloabdomen (Hanselaer y Nyland, 1983; Mair y Lucke, 1992;
Meadows y MacWilliams, 1994; Campbell-Beggs et al., 1995; May et al., 1999).
Estudios de farmacocinética: determinacion de la concentracion de farmacos en
liquido peritoneal (Moore et al., 1977; Brown et al., 1981a; Brown et al., 1981b;
Stover et al., 1981a; Stover et al., 1981b; Brown et al., 1982a; Brown et al., 1982b;
Brown et al., 1983; Schwark et al., 1983; Brown et al., 1984a; Brown et al., 1984b;
Sweeney et al., 1984; Orsini et al., 1985; Brown et al., 1986a; Brown et al., 1986b;
Gronwall et al., 1986; Lees et al., 1986; Sweeney et al., 1986; Brown et al., 1988;
Brown et al., 1989; Juzwiak et al., 1989; Prades et al., 1989; Specht et al., 1992;
Cervantes et al., 1993; van Duijkeren et al., 1994; Giguere et al., 1996; Bryant et
al., 2000; Haines et al., 2001; Jacks et al., 2001; Adams et al., 2005; Womble et al.,
2006; Womble et al., 2007; Passler et al., 2010; Pinto et al., 2011).

Investigacion en cirugia abdominal: (Alonso J et al., 2014).
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2.2.3. Obtencion del liquido peritoneal: técnica de abdominocentesis
(paracentesis) en équidos

En el caballo adulto la paracentesis se realiza con el caballo de pie, en estacion (Cowell
et al., 1987; Cowell y Tyler, 2002; Corley y Stephen, 2009; Schumacher y Moll, 2012),
sin que, habitualmente, sea necesaria la sedacion ni técnicas/dispositivos de
contencion especiales (Ricketts, 1983), salvo en animales intratables o en caballos con
dolor codlico grave a los que es preciso proporcionar previamente una
sedacion/analgesia adecuada para garantizar la seguridad del clinico (Coffman, 1973).
En los potrillos o caballos postrados, la paracentesis se realiza con el animal en
decubito lateral (Mair et al., 2003). Normalmente, la abdominocentesis puede llevarse
a cabo tan sélo con la infiltracion de una pequefia cantidad de anestésico local en la
zona de puncidn y/o la utilizacién de un torcedor, pliegue en el cuello o levantando
una extremidad anterior del caballo (Freeman, 2013).

Es aconsejable, sobre todo cuando se va a realizar una paracentesis en un caballo con
cOlico, realizar una exploracién rectal previa que permita detectar una distension
extrema del ciego y/o colon mayor, en cuyo caso deberemos extremar las
precauciones para evitar una enterocentesis accidental (Mair, 2003; Freeman, 2013) o,
incluso, una laceracién intestinal, con consecuencias mucho mas desastrosas (Deniau y
Rossignol, 2007) (ver apartado 2.2.3).

Cuando es posible, es de gran ayuda realizar una exploracidon ecografica de la parte
ventral del abdomen para localizar zonas con un mayor acimulo de liquido peritoneal
(Mair et al., 2003; Deniau y Rossignol, 2007; Beccati et al., 2014) y para evaluar si el
bazo llega hasta la zona de puncion. Los equipos portatiles (con sonda lineal de
7,5 MHz para evaluacion de tendones o con sonda transrectal de 5 MHz)
habitualmente disponibles para la mayoria de los clinicos equinos, suelen ser
adecuados para efectuar este examen previo, incluso en caballos obesos con mucha
grasa retroperitoneal (Epstein et al., 2008).

Si no se dispone de ecografia (o si con el ecégrafo no se ha detectado ningin acimulo
significativo de liquido) la paracentesis se lleva a cabo “a ciegas” en el punto mas
declive del abdomen (Deniau y Rossignol, 2007) que, generalmente, suele estar
localizado en la linea media ventral (atravesando la linea alba) de 10 a 15 cm caudal al
xifoides.

Si no se ha podido visualizar la posicidn del bazo mediante ecografia, muchos autores
recomiendan desplazar el lugar de puncién ligeramente a la derecha (unos 5 cm), para
evitar la posibilidad de puncionarlo, aunque es preciso tener en cuenta que, en
caballos con una cantidad reducida de liquido peritoneal, cuanto mas nos alejamos de
la linea media (zona mas declive) mas dificil es obtener liquido (DeHeer et al., 2002;
Mair et al., 2003; Deniau y Rossignol, 2007).

La zona de puncidon y el drea adyacente han de ser convenientemente preparadas:
afeitado, rasurado y desinfeccidén quirurgica. La persona que realice la puncidn utilizara
guantes y material estéril y llevara a cabo la técnica de manera aséptica (DeHeer et al.,
2002; Mair et al., 2003; Deniau y Rossignol, 2007).

La puncién puede efectuarse con agujas hipodérmicas o con instrumentos huecos con
punta roma (Figuras 2.20). En cualquier caso la longitud del material empleado debe
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ser como minimo de 7 cm, ya que, de lo contrario, el extremo puede que no atraviese
la grasa retroperitoneal (muy abundante en ejemplares obesos) y no llegar a obtener
liguido (DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2003; Deniau y Rossignol, 2007). Esta
precaucién es especialmente importante en los asnos, los cuales, debido a su
tendencia a acumular grasa, pueden llegar a tener espesores ventrales de grasa
retroperitoneal de 15 cm, por lo que, en esta especie, es preciso utilizar agujas o
canulas de gran longitud (Barrio, 2012).

Figura 2.20. Aguja hipodérmica de 20 Gy 70 mm y canula roma para paracentesis abdominal.

La paracentesis con aguja hipodérmica (caballos normales: 18-20 G, 40 mm;
obesos: 20G, 70 mm) es mas sencilla, ya que no requiere incision previa v,
generalmente, ni siquiera anestésico local (Freeman, 2013). Sin embargo, a veces
puede ser mas dificil obtener liquido por efecto de la capilaridad (Deniau y Rossignol,
2007) y la posibilidad de enterocentesis accidental es, légicamente, mucho mayor.
Normalmente esta complicacion sélo tiene una repercusion peritoneal muy localizada
y no suele acompafiarse de manifestaciones clinicas importantes en caballos adultos;
sin embargo esta desaconsejada la abdominocentesis con aguja en potrillos y neonatos
y cuando se prevea la necesidad de paracentesis seriadas (Mair et al., 2003) (ver
apartado 2.2.3).

La abdominocentesis también puede realizarse con instrumentos huecos con punta
roma y orificio/s lateral/es (canula mamaria de vacuno, sonda urinaria rigida de perras,
o canulas para paracentesis) (DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2003; Deniau y Rossignol,
2007). Cuando se utilizan estos sistemas, es necesario infiltrar la zona con anestésico
local y realizar una pequeiia incision de la piel y pared abdominal con una hoja de
bisturi n2 11 6 15 (Figura 2.21). Este método es algo mas laborioso que la puncidn con
aguja, aunque es mas facil obtener liquido cuando hay poca cantidad y, sobre todo, es
menos probable, aunque no imposible, la puncion intestinal. La necesidad de incision
conlleva que con este sistema sea mayor la posibilidad de contaminacion de la muestra
con sangre (Deniau y Rossignol, 2007). Tras la obtencién de la muestra suele ser
suficiente con unos minutos de compresion sobre la pequefia incision para evitar el
sangrado.

En un estudio reciente se han comparado dos métodos diferentes de
abdominocentesis: puncién con aguja espinal y con canula mamaria, sin encontrar
diferencias significativas en los parametros estudiados del liquido peritoneal (TP vy
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TNC), aunque la técnica con canula mamaria, que requiere una pequefia incisidn previa
con bisturi, provocd mayor inflamacién local en el lugar de puncion, necesité una
mayor profundidad para obtener muestra y presentd un recuento mayor de GR
(Duesterdieck-Zellmer et al., 2014).

Figura 2.21. Paracentesis con canula roma; 1: Infiltracién en el lugar de puncién de anestésico
local. 2: Incisidn con bisturi. 3: canula insertada hasta que por uno de sus orificios drena liquido
peritoneal al vial de recogida

Tomado de The Equine Colic CD v1.1 for Windows (© The Glass Horse)

El liquido peritoneal se obtiene por gravedad. En ocasiones puede ser necesario
introducir una pequeia cantidad de aire (5-10 ml) mediante una jeringa estéril, para
romper el vacio de la cavidad abdominal y favorecer el drenaje (Mair, 2003; Freeman,
2013) Generalmente con una pequefia cantidad de muestra suele ser suficiente, salvo
que, terapéuticamente, esté indicado extraer mas cantidad. A veces hay que esperar
algunos minutos y mover varias veces la aguja hacia el interior y el exterior con ligeros
movimientos de rotacién para variar la posicidn del extremo del dispositivo, hasta que
se obtienen los 3-5 ml necesarios para efectuar las determinaciones mas habituales.
Aspirar con una jeringuilla no suele facilitar la obtenciéon de liquido, al contrario, lo que
suele conseguir es absorber omento, peritoneo o pared intestinal (Mair, 2003). En caso
de no obtener muestra puede ser necesario repetir la puncién en otro punto de la
parte ventral del abdomen (Freeman, 2013). En el caso de que sea necesario realizar
paracentesis repetidas, se procurara distanciar el nuevo lugar de puncién con respecto
a los anteriores.

Antes de realizar la abdominocentesis hay que tener claro qué determinaciones van a
efectuarse con la muestra obtenida, para recoger el liquido en los viales adecuados.

70 | Avances en cirugia laparoscépica equina: caracterizacion de la reaccion peritoneal y evaluacidn de técnicas de acceso



Generalmente la muestra se recoge directamente en viales con EDTA (para citologia y
recuento celular) y viales secos, sin anticoagulante (para bioquimica, estimacién de la
concentracion de proteinas y bacteriologia) (Figura 2.22). En algunas ocasione se
utilizan viales con EDTA especificos de madquinas de recuento celular, viales con
heparina (para bioquimica y/o proteinas), viales con citrato sddico (determinacién de
la concentracién de fibrinégeno, dimeros D), tubos con medio de cultivo (microbiologia
y pruebas de sensibilidad) (DeHeer et al., 2002)...

Figura 2.22. Recogiendo liquido peritoneal en vial con EDTA; paracentesis con aguja de Veress.

En el caso concreto de los potrillos y neonatos, la abdominocentesis debe realizarse
con el animal en decubito lateral izquierdo (convenientemente sedado e inmovilizado).
En estos animales es muy aconsejable la exploracion ecografica previa, no sélo para
identificar la posicién del bazo, sino, sobre todo, para verificar el grado de distension
intestinal y localizar las zonas con acumulos de liquido, en las que sea mas facil y
seguro obtener la muestra. En los potrillos las consecuencias de la enterocentesis
pueden ser muy serias, por lo que se recomienda realizar la abdominocentesis con
canula roma, tras la anestesia local e incision de la piel en una zona paramediana
derecha, suficientemente separada de los remanentes umbilicales y, a ser posible, de
manera ecoguiada (Mair, 2003).
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2.2.4. Potenciales complicaciones de la abdominocentesis

Pese a su extendido uso, la paracentesis no es una técnica exenta de riesgos (Siex y
Wilson, 1992). Entre las complicaciones mas habituales en la abdominocentesis en los
équidos se encuentran fundamentalmente la enterocentesis, la laceracidn intestinal, la
puncién esplénica y la contaminacidn con sangre periférica, entre otras.

2.2.4.1. Enterocentesis

Al realizar la abdominocentesis es posible puncionar accidentalmente el intestino
(Tulleners, 1983). Esta posibilidad es mayor cuando se utilizan agujas hipodérmicas,
aunque el uso de canulas romas no elimina por completo el riesgo de enterocentesis,
(DeHeer et al., 2002; Deniau y Rossignol, 2007). Este riesgo también aumenta en
caballos con acumulacién importante de arena, lo que hace que el colon pese mas y se
posicione contra la pared ventral del abdomen, facilitando su puncién (Adams y Sojka,
1999; Mair, 2003; Freeman, 2013).

Generalmente, los tramos intestinales mas frecuentemente afectados son el ciego y el
colon (Mair, 2003). La frecuencia de esta complicacién en caballos adultos varia del 2
al 5%, sin que los animales afectados presentasen ninguna secuela clinica significativa
(DeHeer et al., 2002).

Cuando se produce una enterocentesis puntual en un asa intestinal no distendida de
un caballo adulto hay pocas probabilidades de registrar complicaciones sistémicas ya
gue se produce una leve reaccidn inflamatoria peritoneal local que no suele necesitar
antibioterapia (Mair, 2003).

Schumacher y colaboradores publicaron en 1985 (Schumacher et al., 1985) un estudio
en el que evidenciaron que, tras enterocentesis intencionadas con aguja espinal de
18 G en seis caballos experimentales, la peritonitis fue evidente a las 4 h y que el pico
maximo en el recuento de TNC se alcanzé a los 2 dias (media: 113.333 céls/pl,
desviacion estandar media: + 87.532; valor minimo: 4.000; valor maximo: 540.000).
Estas células nucleadas eran mayoritariamente neutrdfilos, muchos de los cuales
mostraron signos de toxicidad, aunque no se detectaron bacterias. Al finalizar el
estudio, a los 4 dias, todos los animales habian disminuido significativamente el
recuento de TNC. A pesar de que ningun caballo recibi6 medicacion antibidtica o
antiinflamatoria durante el estudio, la Unica alteracién clinica detectada fue un pico
febril el dia 1 en un caballo. Los hemogramas de los seis animales fueron normales.

Por lo tanto, ademas de la influencia sobre posibles paracentesis seriadas posteriores,
para el clinico, el principal riesgo de la enterocentesis es que ésta pase inadvertida, y
gue en vez de valorar liquido peritoneal, se obtengan los valores de contenido
intestinal. En efecto, aunque a menudo tras la enterocentesis se obtiene un liquido con
turbidez, olor y color caracteristicos (DeHeer et al., 2002), no es infrecuente que se
obtenga un liquido con apariencia de liquido peritoneal normal (Schumacher et al.,
1985) por lo que el examen microscépico de las muestras de paracentesis es esencial
para asegurarnos de que no ha habido enterocentesis accidental.

Por el contrario, si se obtienen muestras con el mismo aspecto de contenido intestinal
en diferentes lugares y, ademas, el animal tiene una historia o sintomas compatibles
con rotura de viscera intestinal, el hallazgo no es consecuencia de una enterocentesis,
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si no que confirma la presencia de contenido intestinal liberado a la cavidad peritoneal
(DeHeer et al., 2002).

En potrillos y neonatos, asi como en adultos con gran distensién de ciego y colon las
consecuencias de una enterocentesis pueden ser mas graves que en circunstancias
normales, ya que pueden producir una laceracién intestinal, de ahi la importancia de
una palpacidn rectal sistematica en adultos antes de la paracentesis (Mair, 2003).

2.2.4.2. Laceracion intestinal

En condiciones normales es sumamente improbable, pero en determinadas
circunstancias, la enterocentesis puntual puede provocar una grave laceracién
intestinal:

- Neonatos y animales muy jévenes, con paredes intestinales muy fragiles y gran
tendencia a la distension intestinal (Mair, 2003).

- Adultos con compromiso gastrointestinal secundario a distensién intestinal
(DeHeer et al., 2002).

- Cuando se hace caminar al caballo o se moviliza el abdomen durante una
abdominocentesis para obtener mas liquido peritoneal (Tulleners, 1983).

En estas situaciones el animal suele experimentar una peritonitis generalizada (Deniau
y Rossignol, 2007). La frecuencia de este tipo de complicacidon se ha documentado en
el 0,4% (3 de 750) del total de abdominocentesis realizadas en un periodo de 2 afos
(Tulleners, 1983).

2.2.4.3. Puncion esplénica

Durante la enterocentesis puede puncionarse el bazo (DeHeer et al., 2002; Mair et al.,
2003; Deniau y Rossignol, 2007) si no se observan las precauciones comentadas en el
apartado anterior (ecografia previa, puncién a la derecha de la linea media), sobre
todo en procesos que pueden modificar la posicidon habitual del bazo, o cursar con
esplenomegalia (algunos cdlicos, piroplasmosis...): en algunos casos de atrapamiento
nefroesplénico y sobrecarga de estémago la lenglieta del bazo puede sobrepasar
ampliamente la linea media ventral hacia a la derecha.

La muestra obtenida tras la puncidn del bazo tiene el aspecto macroscépico de la
sangre, tal vez algo mas oscura. La hemorragia provocada por la puncién esplénica no
suele acarrear consecuencias clinicas importantes, pero es lo suficientemente
importante para alterar el liquido peritoneal obtenido en una puncién posterior,
incluso en una zona alejada (Deniau y Rossignol, 2007).

Cuando se obtiene liquido con aspecto sanguinolento es preciso determinar si se trata
de un hemoperitoneo verdadero (efusion hemorragica), una puncién accidental del
bazo o una contaminacidn con sangre periférica (Malark et al., 1992).

2.2.4.4. Contaminacion con sangre periférica

Este tipo de complicacidon no tiene ninguna repercusién clinica sobre el animal, pero
puede falsearnos la representatividad de la muestra. Las causas mas frecuentes de
este tipo de contaminacién son (DeHeer et al., 2002):
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- Contaminacion por goteo desde la incisidn en la piel/pared, que se puede prevenir
evitando los vasos superficiales y colocando una gasa estéril alrededor de la cdnula
en el punto de incisidn (Mair, 2003).

- Perforacién con la aguja/canula de un vaso de la pared corporal (piel/musculo)
(DeHeer et al., 2002). A veces comienza a fluir sangre y tras mover la aguja el
operador obtiene liquido peritoneal libre de contaminacidon hematica.

- Contaminacién por la perforacién con la aguja/canula de un vaso interno (serosa
intestino/mesenterio). Esto suele ocurrir durante el transcurso de la paracentesis;
el operador puede observar como deja de fluir liquido peritoneal y comienza a
obtenerse sangre que suele formar remolinos a medida que cae en el liquido
peritoneal recogido previamente en el vial (Mair, 2003).

En aquellas abdominocentesis en la que no es obvio que haya habido contaminacién y
en las que se obtiene de principio a fin un liquido sanguinolento es necesario
determinar si la muestra obtenida es el resultado de contaminacién hematica
(periférica o esplénica) o una auténtica efusién hemorragica (hemoperitoneo). En estas
situaciones es preciso llevar a cabo una determinacion del valor hematocrito (HTO) de
la muestra y de la sangre periférica de ese animal, para poder valorar la naturaleza del
liquido (DeHeer et al., 2002; Mair y Sherlock, 2011).

- HTO muestra = HTO sangre periférica: perforacion de un vaso sanguineo (muestra
no valida)

- HTO muestra > HTO sangre periférica (incremento de aproximadamente el 65%):
puncién del bazo (muestra no valida)

- HTO muestra < HTO sangre periférica: diapédesis hemorrdgica o hemoperitoneo
verdadero (muestra valida y representativa)

Conviene recordar que cierto grado de contaminacién hematica no anula el color de la
muestra. Se ha establecido (Mair, 2003) que hasta un 17% de volumen de sangre
contaminando la muestra no altera significativamente el recuento de TNC ni la
concentracion de proteinas. Trabajos recientes demuestran que este tipo de
contaminacién tampoco influye en otros marcadores, a priori mas sensibles, como los
dimeros D (Delgado et al., 2009b).

Ademas del HTO existen otros indicadores citolégicos (presencia de plaquetas,
linfocitos pequefios y signos de eritrofagia) que nos ayudan a establecer si la muestra
obtenida es por un hemoperitoneo auténtico (ver apartado 2.2.5.2.3).

2.2.4.5. Otras

Otras posibles complicaciones menos frecuentes o trascendentes son:

2.2.4.5.1. Inflamacion local

Respuesta localizada en el lugar de puncidn, sobre todo cuando se utilizan canulas
romas a través de una pequefa incisién en la pared (Deniau y Rossignol, 2007;
Duesterdieck-Zellmer et al., 2014). La manipulacion de las canulas romas se ha
asociado con mayores riesgos de contaminacién bacteriana (Mair, 2003). Se origina
una ligera inflamacion y edema local benigno de resolucidon espontanea. Si se realiza la
abdominocentesis en la linea alba, es menos probable que se produzca esta
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complicacién que cuando se punciona sobre la pared muscular (Deniau y
Rossignol, 2007).

2.2.4.5.2. Hemorragia en el lugar de puncion

Es una complicacién poco frecuente y que puede controlarse mediante presion con
gasas estériles. Para evitarlo, si es posible, se recomienda, ademds de evitar los vasos
cutdneos, realizar la puncién en la linea alba (Deniau y Rossignol, 2007).

2.2.4.5.3. Amniocentesis accidental

Esta complicacién es infrecuente y puede producirse en yeguas gestantes a término
(Freeman, 2013), generalmente con escasas consecuencias (Adams y Sojka, 1999). En
estos animales, la utilizacion de la ecografia ayuda a detectar bolsas de liquido
peritoneal y reducir la posibilidad de amniocentesis.

2.2.4.5.4. Hernia de epiplon

Se produce como consecuencia ocasional de las paracentesis realizadas con canula en
potrillos (Freeman, 2013). No suele ocasionar mayores problemas, ya que el epipldn se
puede seccionar a nivel de la piel y aplicar un vendaje abdominal. Esta complicacion es
menos probable en las abdominocentesis caudales al area umbilical (Mair et al., 2003).
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2.2.5. Anadlisis del liquido peritoneal

El analisis del liquido peritoneal obtenido mediante abdominocentesis es un
componente importante de la evaluacién del caballo con problemas patoldgicos
abdominales crénicos o agudos. Los diferentes parametros que pueden determinarse
en el analisis del liquido peritoneal son (DeHeer et al., 2002; Fortier et al., 2003):

Pardmetros macroscopicos
- Examen microscépico (citologia)

Recuento de las diferentes poblaciones celulares

Parametros bioquimicos

Pruebas microbioldgicas y de sensibilidad antibidtica

En este apartado revisaremos los antecedentes bibliograficos referentes a estos
parametros, haciendo referencia al manejo y procesado de la muestra, a los valores
normales de los diferentes indicadores estudiados y algunos criterios para valorar las
alteraciones de estos valores.

En el apartado 2.2.2 ya se indicé que era necesario emplear viales adecuados con
diferentes conservantes segun el tipo de parametro a estudiar y método analitico que
vayamos utilizar (DeHeer et al., 2002). Pueden cometerse diferentes errores y
artefactos de interpretacion cuando se utilizan viales con EDTA en la recogida de
liquido peritoneal y no se llena completamente el vial (menos de 1/4 del volumen
previsto); por lo tanto, es recomendable utilizar (o tener disponibles por si se obtiene
poco liquido) viales con anticoagulante de poco volumen de recogida (1 ml) (Knoll y
MacWilliams, 1989). Es importante tener en cuenta estos detalles antes de realizar la
paracentesis y, sobre todo si algin parametro se va a analizar por laboratorios o
personal externos, es necesario conocer de antemano las condiciones adecuadas de
recogida, conservacién y envio de las muestras (DeHeer et al., 2002).

2.2.5.1. Examen macroscopico

El examen macroscépico se lleva a cabo inmediatamente tras la obtencion de la
muestra, valorando cantidad, turbidez, olor y color.

El liquido peritoneal normal es un fluido escaso, claro y transparente, inodoro y con un
color amarillo pajizo muy claro, aunque puede variar en funcién de la alimentacién del
caballo (Bach y Ricketts, 1974) (Figura 2.23).

Es, por lo tanto, un examen organoléptico sencillo, que no requiere de aparataje, que
puede realizarse en condiciones de campo y que nos aporta una gran cantidad de
informacién.

No obstante, diferentes autores (Schumacher et al., 1985; Morley y Desnoyers, 1992)
han alertado sobre el error que supone conformarse con esta valoraciéon macroscépica
sin realizar otras determinaciones adicionales (recuento celular, citologia vy
bioquimica), ya que el liquido peritoneal puede tener una apariencia normal en casos
de enterocentesis (Schumacher et al., 1985) o de ruptura de vejiga (Morley y
Desnoyers, 1992).
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Figura 2.23. Vial de recoleccién sin aditivos con liquido peritoneal de aspecto normal

2.2.5.1.1. Volumen

Un caballo sano produce aproximadamente 60 ml de liquido peritoneal por hora
(Werner et al., 2009), pero la cavidad peritoneal normalmente contiene sélo una
pequefia cantidad de este liquido, justo la suficiente para lubrificar las visceras
abdominales (Brownlow et al., 1981c; DeHeer et al., 2002). Este volumen, pese a la
gran capacidad de la cavidad abdominal de un caballo adulto, es escaso: diversos
trabajos lo han cuantificado entre 100 y 300 ml (recogiendo el liquido en la sala de
necropsias) (Brownlow et al., 1981c) y entre 580 y 2.050 ml (utilizando una técnica de
dilucién de tinta) (citado en DeHeer et al., 2002).

Aungue no existe un método seguro y sencillo de cuantificar con exactitud la cantidad
de liquido peritoneal, algunos autores han descrito métodos que pretenden ayudar en
esta tarea (Bach y Ricketts, 1974). Estos métodos suelen basarse en la cantidad de
liguido peritoneal que puede recogerse de un caballo sano durante 5 6 10 min (de 10 a
100 ml). Estos métodos que requieren tanto tiempo de abdominocentesis son poco
practicos y, puesto que con cantidades mucho menores (3-5 ml) es posible realizar las
determinaciones de rutina, el clinico debe habituarse a evaluar la facilidad y el ritmo
con el que fluye el liquido peritoneal durante la paracentesis, para poder estimar,
aungue sea de manera subjetiva, si la cantidad de liquido en el abdomen es normal o
esta aumentada (DeHeer et al., 2002).

La ecografia abdominal, que en muchas ocasiones se realiza como paso previo a una
abdominocentesis, es una técnica que también puede ayudarnos a estimar la cantidad
de liguido peritoneal.

Antes de considerar una abdominocentesis como improductiva, deben llevarse a cabo
diferentes intentos en varias localizaciones, ayudandose de un ecégrafo. Cuando aun
asi no se obtiene liquido debe considerarse que en ocasiones no se obtiene liquido
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incluso en caballos normales (Swanwick y Wilkinson, 1976; Brownlow et al., 1981c) o
bien alguna de las siguientes causas (DeHeer et al., 2002):

- Capa de grasa retroperitoneal mayor que la aguja/canula utilizada (utilizar
dispositivos de una longitud minima de 7 cm).

- Escaso volumen debido a que el proceso patolégico abdominal no incrementa o
todavia no ha incrementado la cantidad de liquido peritoneal en el abdomen (por
lo que esta indicado realizar abdominocentesis seriadas).

- Colon ventral distendido que descansa sobre la pared ventral del abdomen,
desalojando el liquido peritoneal.

- Compartimentalizacidon del abdomen por formacién de adherencias u oclusién de
la canula por fibrina.

- Utero gravido en ultimo tercio de gestacién que descansa sobre la pared ventral
del abdomen, desalojando el liquido peritoneal (Adams y Sojka, 1999).

Por el contrario, cuando se tenga la sensacién de que el liquido peritoneal fluye con
mas rapidez de lo normal, se debe pensar en (DeHeer et al., 2002):

- Distension intestinal que hace fluir con mayor presién al liquido.
- Aumento de volumen, debido a:

- Efusion pleural, generalmente por aumento de produccién por procesos que
provocan o bien trasudacidn o bien exudacion.

- Llegada de liquidos de diferente naturaleza: sangre (hemorragia), orina
(uroabdomen), contenido intestinal (rotura intestinal), tratamientos previos...

2.2.5.1.2. Color y turbidez

Como ya hemos indicado el aspecto normal del liquido peritoneal es el de un liquido
claro, sin turbidez, de una coloracién amarilla palida (Brownlow et al., 1981b) o incluso
anaranjada (Fortier et al., 2003) que puede variar en funcién de la dieta del caballo
(Bach y Ricketts, 1974).

El color y la turbidez/opacidad de la efusion peritoneal pueden variar en funcién de la
presencia y proporcién de eritrocitos, células nucleadas, hemoglobina, bilirrubina,
lipidos, proteinas, fibrina y por la presencia de sangre, orina, bilis e ingesta o contenido
intestinal (DeHeer et al., 2002). Una coloracién rojiza indica la presencia de GR y, en
muchas ocasiones es un signo de isquemia intestinal llegando incluso a haber una
correlacién positiva y estadisticamente significativa entre la coloracidn vy Ia
concentracion de lactato peritoneal (van Den Boom et al., 2010).

Una practica sencilla y que ayuda a estimar macroscopicamente la naturaleza de los
componentes del liquido peritoneal, es valorar por separado el sedimento peritoneal
(proporcion de celularidad) y el sobrenadante dejando sedimentar por gravedad (en el
campo) o centrifugando en tubo capilar de microhematocrito (laboratorio) (DeHeer et
al., 2002):

- Coloracion rosada, o levemente rojiza: presencia de eritrocitos y/o hemoglobina
(descartar contaminacién hematica durante la puncién).

- Aspecto turbio anaranjado: fase exudativa de la peritonitis (Deniau y Rossignol, 2007).
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- Coloracion roja brillante uniforme: efusion hemorragica activa por diatesis
hemorragica o ruptura de masa neoplasica, lesién traumatica o intestino
desvitalizado. En estas situaciones conviene asegurarse mediante HTO y otros
hallazgos si se podria tratar de una puncién esplénica (HTO mayor que en sangre
periférica, tiempo de coagulacién aumentado, ausencia de plaquetas, presencia de
linfocitos pequefios, ausencia de eritrofagia) o contaminacién hematica.

- Coloraciéon roja oscura, granate: presencia de abundantes eritrocitos y
hemoglobina, habitualmente asociada con hemorragias anteriores v,
frecuentemente en ciertos coélicos, con necrosis por lesion isquémica intestinal,
(Nelson, 1979; Barrelet, 1993b).

- Color verdoso oscuro: enterocentesis, ruptura intestinal o peritonitis quimica por
bilis libre, en la que, en ocasiones, se detectan cristales anaranjados brillantes.

- Color blanquecino, lechoso: presencia de lipidos o contenido muy elevado de
leucocitos.

2.2.5.1.3. Otros pardmetros detectables macroscopicamente

- Olor: El liquido peritoneal normal es inodoro. El contenido intestinal tiene un olor
caracteristico, pero no en todos los casos de enterocentesis o ruptura visceral es
detectable este olor. Del mismo modo, en algunos casos de uroperitoneo se puede
apreciar cierto olor a orina 0 amoniaco, pero esto no sucede siempre que hay orina
en el liquido peritoneal (DeHeer et al., 2002).

- Coagulacion: Una muestra de liquido peritoneal tomada en un vial seco, sin
anticoagulante, no deberia coagular (Fortier et al., 2003); cuando lo hace indica que
tiene una concentracidn de fibrindgeno mayor de lo normal.

La muestra que se obtiene tras la puncién esplénica (en vial sin anticoagulante)
coagula espontaneamente, al contrario de lo que ocurre con una muestra de
hemoperitoneo verdadero (Mair et al., 2003).

- Proporcion de células: En algunos trabajos se describe la utilidad de dejar sedimentar
la muestra, o centrifugarla en un tubo de hematocrito, para obtener una idea
aproximada de la celularidad (%) del liquido peritoneal (Bach y Ricketts, 1974).

2.2.5.2. Examen citolégico

El examen citolégico (microscépico) del liquido peritoneal complementa de manera
esencial, con informacién muy datil, al resto de determinaciones en Ila
abdominocentesis. Pese que puede realizarse con un equipamiento laboratorial
minimo (centrifuga, utensilios para tincion y microscopia) no es infrecuente que el
clinico equino remita la muestra al personal de laboratorio para realizar la citologia.
Algunos autores (Vrins et al., 1998) han llegado a considerar que, en el diagnéstico del
cdlico, el informe del citdlogo es el “tercer ojo” del clinico y, en ocasiones, se convierte
en el “juez de paz” de las decisiones terapéuticas del caso.

Las muestras de liquido peritoneal para citologia deben ser recogidas en viales con
EDTA (Tyler et al., 2002). Si el procesado no va a ser inmediato la muestra ha de
refrigerarse, pero, aun asi, no conviene que transcurra demasiado tiempo (horas)
entre la obtencidon del liquido y la preparaciéon de la extensiéon ya que pueden
producirse artefactos in vitro de diversa naturaleza (DeHeer et al., 2002):
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- Vacuolizacion y eritrofagia en macréfagos (hallazgo compatible con
hemoperitoneo previo)

- Hipersegmentaciéon y picnosis de células nucleadas (hallazgo compatible con
cronicidad del proceso)

- Sobrecrecimiento de bacterias patégenas o contaminantes (hallazgo compatible
con sepsis)

Para evitarlo ha de procesarse la muestra, incluso en condiciones de campo, y preparar
la extensidn lo antes posible. Lo ideal es estimar, tras valorar macroscépicamente la
muestra, el grado esperable de celularidad: liquido turbio (alta celularidad), liquido
claro (baja celularidad) (DeHeer et al., 2002).

Las muestras con alta celularidad (exudados con mas 10.000 céls/ul) pueden
extenderse directamente, sin concentracién previa. Sin embargo, los liquidos
peritoneales con aspecto claro y baja celularidad (trasudados con menos de
5.000 céls/ul) han de ser concentrados para realizar una extensién del sedimento. Esta
concentracion puede realizarse con citocentrifugas (preparaciones Citospin con 50, 100
o 200 pl de muestra, en funcién de la celularidad: muy baja, baja, alta) o con
centrifugas convencionales (5-10 ml de muestra, 5 min, 100 -300 g y resuspender el
sedimento en 0,25-0,5 ml de muestra) (DeHeer et al., 2002).

2.2.5.2.1. Métodos para preparar la muestra

Se han descrito diferentes métodos para llevar a cabo la extension de la muestra en
funcién de la celularidad esperada y de si se ha podido concentrar o no la muestra
(Tyler et al., 2002).

a) Técnica de “frotis de sangre”:

Es el mismo método utilizado para muestras sanguineas. Esta técnica esta indicada
para muestras con alta celularidad (>5.000 céls/ul) o previamente concentradas. La
gota colocada en el extremo de un portaobjetos se adhiere, por capilaridad, a lo ancho
de otro porta colocado en angulo de 30-40° que se ha hecho retroceder hasta
contactar con la gota. El segundo porta se arrastra sobre el primero rdpida y
suavemente, extendiendo el contenido de la gota, hasta que, al final del porta, el
liguido se va agotando (Figura 2.24). Este método permite que, desde el principio
hasta el final de la extensién, haya un gradiente decreciente de concentraciéon de
células, de tal manera que hay una zona en la que las células estan convenientemente
distanciadas para evaluarlas microscépicamente.

b) Técnica de “frotis en linea”

Muy util con muestras con baja celularidad; permite, incluso, concentrar muestras de
baja celularidad sin utilizar centrifugacién. Se realiza de un modo similar al anterior,
pero antes de finalizar la extensidon el segundo porta se separa subitamente del
primero. Esto hace que la extension finalice en una linea con abundante material
celular acumulado (Figura 2.25).

Las extensiones pueden secarse al aire para ser remitidas al laboratorio: se recomienda
enviar dos o tres extensiones simplemente secadas, es decir sin fijar, (para que puedan
ser tefiidas segun la preferencia del citélogo), acompafiadas de algunas preparaciones
fijadas y tefiidas (como medida de seguridad ya que algunas células se tifien mal si se
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espera mucho tiempo tras el secado, y por la dificultad de tefiir un portaobjetos roto en
el transporte), asi como de muestra en un vial con EDTA (para recuento celular) y en otro
sin aditivos (pardmetros bioquimicos). EI material debe enviarse bien protegido e
identificado con rotuladores indelebles resistentes al alcohol (Tyler et al., 2002).

Figura 2.24. Técnica de “frotis de sangre”. A: se coloca una gota de la muestra sobre el
extremo de un porta-objetos y se desliza hacia atrds otro porta, en angulo, desde el otro
extremo, hasta que contacta con la gota depositada. B: Cuando el porta contacta con la gota,
ésta se distribuye rapidamente a lo largo de la unién entre ambos cristales. C y D: Se avanza
suave y rapidamente y de manera continua, sin perder el contacto, el porta hasta el otro
extremo del porta-objetos, de tal manera que se vaya extendiendo la muestra a lo largo de
toda la preparacién, obteniéndose menor concentracion de células conforme nos acercamos al
final del porta.
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Tomado de Tyler et al., 2002

Figura 2.25. Técnica de “frotis en linea”. A: se coloca una gota de la muestra sobre el extremo
de un porta-objetos y se desliza hacia atras otro porta, en angulo, desde el otro extremo, hasta
que contacta con la gota depositada. B: Cuando el porta contacta con la gota, ésta se
distribuye rapidamente a lo largo de la unidn entre ambos cristales. C: Se avanza de manera
continua, sin perder el contacto, el porta hacia el otro extremo del porta-objetos. D: Cuando se
ha avanzada unos dos tercios de la extensién, se eleva(Tyler et al., 2002) subitamente el porta
con el que se hace la extension, de tal manera que, al dejar de contactar ambos cristales, en la
linea final se forma un concentrado de células.
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Habitualmente es suficiente con fijar las preparaciones dejandolas secar al aire,
aungue también se usan esprais fijadores comerciales o inmersién en etanol.

2.2.5.2.2. Métodos para tefir la muestra

Se han utilizado diferentes métodos de tincidon para evaluar microscopicamente el
liquido peritoneal (Boon et al., 1982). Estas tinciones pueden clasificarse como
(Tyler et al., 2002):

a) Tinciones de tipo Romanowsky

Son las mas utilizadas, ya que son econdmicas, rapidas y sencillas de preparar, utilizary
mantener. Las preparaciones pueden fijarse secdndose al aire. A este grupo
pertenecen las tinciones de Wright, Giemsa, May-Grunwald-Giemsa, Wright-Giemsa y
preparaciones comerciales como Diff-Quick, Pandptico rdpido, DipStat... Tifien
excelentemente los organismos y el citoplasma celular, pero no son tan buenas como
otras tinciones para teiiir las estructuras intranucleares (aunque es suficiente para
reconocer los principales criterios citolégicos de malignidad).

b) Nueva tincion de azul de metileno (NMB)

Tifle débilmente el citoplasma y no tifie los eritrocitos, pero proporciona un detalle
excelente de las estructuras nucleares y nucleolares, por lo que se ha usado como
complemento de las tinciones Romanowsky.

c) Tinciones tipo Papanicolau

Son mucho menos utilizadas porque son caras, laboriosas de realizar, delicadas de
mantener y requieren fijacion humeda de la preparacidn. Apenas tifien el citoplasma y
los microorganismos pero ofrecen un excelente detalle de algunos componentes
citoplasmadticos y del nucleo, incluso a través de acumulos celulares, por lo que
evidencian mejor que las tinciones de Romanowsky algunos criterios citoldgicos de
malignidad en procesos neoplasicos.

d) Tincion de Gram

Tincion sencilla y econdmica, muy utilizada cuando se sospecha de peritonitis o se
quiere evidenciar la presencia y tipo de microorganismos.

2.2.5.2.3. Lectura e interpretacion de las preparaciones

Aunque cada vez estdn mds extendidos los métodos automaticos para el recuento
celular total y diferencial (ver siguiente apartado 2.2.4.3.) se recomienda realizar una
estimacion manual de los porcentajes de las diferentes poblaciones celulares con el
microscopio, a la vez que se investiga la presencia de otros elementos
(microorganismos, cristales, restos de alimento) y, de manera muy especial, se
estudian y registran los diferentes hallazgos en la morfologia celular que nos pueden
indicar la actividad, edad, toxicidad y hallazgos atipicos de los diferentes tipos de
células obtenidas de la cavidad peritoneal (DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2003;
Deniau y Rossignol, 2007).

Neutrdfilos (Figura 2.26)

Los neutrdfilos que entran en una cavidad nunca retornan al torrente circulatorio
(DeHeer et al., 2002). Por ello se ha descrito que en el liquido peritoneal normal se
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encuentran neutréfilos con signos de vejez o senescencia celular, desde
hipersegmentacion moderada a picnosis (Brownlow et al, 1981a), asi como
leucofagocitosis por macrofagos (Bach y Ricketts, 1974; Brownlow et al., 1981a).

Por el contrario la presencia de neutréfilos en banda e inmaduros es un signo de
inflamacién aguda que esta movilizando las reservas de granulocitos y que se ha
asociado con mal prondstico (Garma-Avina, 1998).

La presencia de cambios degenerativos se ha relacionado con ambientes peritoneales
hostiles por presencia de citotoxinas bacterianas o irritantes quimicos (bilis, orina...)
(Barrelet, 1993b).

Los cambios tdxicos en los neutréfilos (aumento de basofilia en el citoplasma,
vacuolizacion y presencia de corpusculos de Dohle) se han observado en casos de
septicemia o enterotoxemia y si se acompafian de bacterias fagocitadas son
compatibles con peritonitis séptica (Brownlow, 1983).

Células Mononucleares Grandes (CMG) (Figura 2.27)

Muchos trabajos de citologia peritoneal (Swanwick y Wilkinson, 1976; Brownlow et al.,
1981a; Brownlow, 1982; DeHeer et al., 2002) agrupan bajo esta denominacion a
monocitos, macréfagos y células mesoteliales, debido a la dificultad para diferenciarlos
en la practica.

Basandose en que su nucleo, Unico y grande, es la parte mas variable de estas células,
se ha hecho algun intento de subclasificacion microscdpica de este grupo aunque los
criterios resultan bastante subjetivos (Brownlow, 1982):

Los monocitos (macréfagos no reactivos) (DeHeer et al., 2002) y los macréfagos
representan del 5 al 8% del recuento diferencial normal del liquido peritoneal
(Brownlow, 1982).

Se ha constatado que en procesos de inflamacién aguda su porcentaje desciende, al
aumentar el de neutrdfilos y en las situaciones de cronicidad su proporciéon aumenta
exhibiendo cambios reactivos caracteristicos (Barrelet, 1993a): limites irregulares,
vacuolas prominentes e inclusiones (fagosomas) de diverso tipo (eritrocitos,
neutrdfilos...) en cantidades mucho mas elevadas de lo que pueden verse en
circunstancias normales (DeHeer et al., 2002).

Las células mesoteliales tienen forma poligonal o romboidea (Figura 2.28), con nucleo
ovalado (Brownlow et al., 1982). Son escasas en el liquido peritoneal normal (Bach y
Ricketts, 1974; Brownlow et al., 1981a; Ho-dac-Pannekeet, 1998) pero aparecen en
mayor proporcién en efusiones de baja celularidad (trasudados) (DeHeer et al., 2002).
En las efusiones exudativas se las ha observado con caracteristicas de reactividad:
aumento de basofilia citoplasmatica, multinucleaciéon, nucléolos prominentes y
actividad mitdtica (Garma-Avina, 1998).

Linfocitos (Figura 2.29)

Estas células llegan a la cavidad peritoneal desde la sangre y vuelven a ella por la laguna
linfatica central del diafragma, por lo que su aspecto en el liquido peritoneal es igual al
de la sangre, de tamano medio a pequefio. Sus proporciones aumentan en condiciones
de inflamacion, parasitismo, quiloperitoneo y neoplasia (DeHeer et al., 2002).
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Capitulo 2 Antecedentes y revision bibliogrdfica

Figura 2.26. Neutréfilo en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido en el
HV-UZ, (Diff-Quick, 1000x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia.

Figura 2.27. Dos CMG en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido en el
HV-UZ (Diff-Quick, 1000x)
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Antecedentes y revision bibliogrdfica Capitulo 2

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

Figura 2.28. Células mesoteliales en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico
atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 400x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

Figura 2.29. Linfocito en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido en el HV-

UZ (Diff-Quick, 1000x)
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Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia
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No es habitual encontrar linfoblastos y su presencia se ha relacionado con linfomas e
inflamacién grave (Garma-Avina, 1998) al igual que la presencia de linfocitos
granulares grandes se ha asociado con linfoma granular (Grindem et al., 1989) e
inflamaciones severas (Garma-Avina, 1998).

Eosindfilos (Figura 2.30)

Los eosindfilos de la cavidad peritoneal tienen la misma morfologia que los del
torrente circulatorio. Se ha documentado que pueden acompafiar a exudados
neutrofilicos (DeHeer et al., 2002) y que su nimero aumenta en el liquido peritoneal
procesos inflamatorios (sépticos o irritativos) (Garma-Avina, 1998) y neopldsicos
(Duckett y Matthews, 1997), y que no existe correlacidon entre la cantidad de estas
células y el parasitismo intestinal o migraciones larvarias (Brownlow et al., 1981b;
Barrelet, 1993a; Garma-Avina, 1998; DeHeer et al., 2002)

Otras

Los basdfilos y los mastocitos tienen la misma morfologia que en la sangre pero son muy
escasos en el liquido peritoneal, incluso en procesos inflamatorios (DeHeer et al., 2002)

Figura 2.30. Eosindfilo en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido en el

HV-UZ (Diff-Quick, 1000x)
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Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

2.2.5.3. Técnicas de recuento celular total y diferencial

Las técnicas utilizadas que se citan en la bibliografia para el recuento de células en el
liquido peritoneal son las mismas que las empleadas para el hemograma y la férmula
leucocitaria en sangre. Los primeros métodos que se describen son manuales v,
fundamentalmente, tratan de contar células nucleadas, ya que la presencia de
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eritrocitos en el liquido peritoneal normal es practicamente nula. Estos métodos
manuales utilizan diferentes tipos de cdmaras cuentaglébulos y tinciones especificas
para realizar con el microscopio el recuento total y, posteriormente, analizar
extensiones para, tras identificar un nimero determinado de células (de 100 a 200),
conocer los porcentajes de las diferentes poblaciones celulares anteriormente
descritas (Gomez Piquer, 1992; Meseguer, 2006). Desde hace unos afios se estan
empleando diferentes maquinas de recuento celular automatico (DeHeer et al., 2002)
que ofrecen valores tanto de células nucleadas como de los habitualmente escasos GR.
Estos aparatos estan basados en diferentes técnicas: citometria de flujo (Avent, 1985;
Cibas, 1995), complejidad y tamafio celular, volumen de las particula... Aunque algunos
de estos dispositivos fueron disefiados para utilizarse con sangre y no se han validado
para su uso especifico con liquido peritoneal, muchos trabajos recientes emplean estas
tecnologias que, ademds de simplificar el trabajo, eliminan muchos errores derivados
del factor humano en los métodos manuales (Aulesa et al., 2003; Hotz et al., 2005;
Gorman et al., 2009; Pinto da Cunha et al., 2009). No obstante es preciso hacer
hincapié en que estas determinaciones automatizadas siempre han de ir
acompafiadas, al menos, de una valoracidn citoldgica, ya que en algunas ocasiones la
marcada degeneracidon nuclear de las células hace que no sean detectadas por las
maquinas (DeHeer et al., 2002).

2.2.5.3.1. Recuento total

Existen numerosos estudios que establecen (Hamilton y Hardenbrook, 1973; Bach y
Ricketts, 1974; Brownlow et al., 1981a; Cowell et al., 1987; Larkin, 1994; Delgado y
Monreal, 2010) los valores normales de la cantidad de células (serie blanca en su
inmensa mayoria) en el liquido peritoneal.

Se considera que el liquido peritoneal normal del caballo adulto tiene siempre menos
de 10.000 céls/pl (1,0 x 10™ céls/l), aunque lo frecuente es que tengan menos de
5.000 céls/ul (DeHeer et al., 2002), e incluso hay autores que consideran como normal
el valor de 2.500 a 3.000 céls/ul (Mair et al., 2003). Esto significa que si se centrifuga el
liquido peritoneal la cantidad de células no sobrepasa el 1% (Bach y Ricketts, 1974).
Existen datos que alertan sobre el error que se puede cometer en el recuento total de
células cuando los viales de EDTA se llenan menos de 1/4 parte de su capacidad
prevista, por efecto de la dilucién celular por el anticoagulante (Knoll y MacWilliams,
1989). Los potrillos y neonatos tienen, en condiciones normales, una cantidad celular
alin menor, que no sobrepasa las 1.500 céls/ul (Behrens et al., 1990; Grindem et al.,
1990; Mair et al., 2003).

2.2.5.3.2. Recuento diferencial

La mayoria de los estudios publicados sobre liquido peritoneal del caballo expresa las
proporciones de células nucleadas agrupandolas como: neutréfilos, CMG (incluyendo a
los monocitos, macréfagos y mesoteliales), linfocitos, eosindfilos y basofilos (DeHeer et
al., 2002; Connally, 2003; Reed et al., 2007). Los diferentes trabajos muestran que los
neutrofilos son los mas numerosos; que el ratio neutréfilos/mononucleares suele ser
de 2:1 (Mair, 2003); que los linfocitos y eosindfilos son escasos y que raramente se
observan baséfilos o mastocitos. Salvo en casos de contaminacidn iatrogénica, la
cantidad de eritrocitos es insignificante.
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En la Tabla 2.1 se recogen los valores de referencia del recuento total y diferencial de
células en el liquido peritoneal de caballos sanos (datos tomados de DeHeer et al.,
2002).

2.2.5.4. Examen bioquimico

En la Tabla 2.2 se recogen algunos valores de referencia de diferentes marcadores
bioquimicos en sangre y en el liquido peritoneal de caballos sanos (datos tomados de
DeHeer et al., 2002).

Habitualmente los examenes bioquimicos se llevan a cabo tras la centrifugacién del
liquido peritoneal. Es importante recordar que muchos trabajos hacen hincapié en
utilizar los viales adecuados para recoger la muestra en funcién del pardmetro que
queramos estudiar y evitar errores de interpretacion y artefactos, sobre todo si la
muestra no se va a procesar pronto tras la extracciéon (Coffman, 1973; Dubin y Hunt,
1978; DeHeer et al., 2002; Estepa et al., 2006).

2.2.4.4.1. Proteinas totales (TP)

La determinacién de la concentracién de TP es una determinacion rutinaria y esencial
en la analitica del liquido peritoneal en el caballo.

La bibliografia recoge la posibilidad de utilizar diferentes métodos (Braun et al., 2001)
que pueden ser fisicos (indice de refraccion, refractdmetro) o bioquimicos (reaccion de
Biuret, espectrofotémetro) (Coffman, 1974; George y O'Neill, 2001). El primero es el
mas utilizado por su sencillez, rapidez y economia (refractometro de mano), aunque
para valores bajos es poco preciso y puede haber cierta subjetividad en la lectura
(DeHeer et al., 2002).

Se acepta como valor limite entre lo normal y lo alterado una concentracién de
2,5 g/dl (25 g/1) (DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2003). Sin embargo, algunos autores
consideran que lo habitual es encontrar concentraciones inferiores a 2 g/dl (Freeman,
2013), e incluso por debajo de 1,5 g/dl (Deniau y Rossignol, 2007; Ross, 2010), y que
valores superiores, sobre todo si se han determinado mediante espectrofotometria,
indican cambios patoldgicos (Garma-Avina, 1998).

Existen evidencias (Dubin y Hunt, 1978) que muestran que las muestras de liquido
peritoneal tomadas en viales con EDTA pueden dar valores erréneos de TP si se
miden con refractometria (George y O'Neill, 2001; Estepa et al., 2006) o cuando no
se recoge la suficiente cantidad (Knoll y MacWilliams, 1989). Aunque la magnitud
del error no parezca elevada, en ocasiones, puede suponer la diferencia entre que
una efusién se considere exudado o no. Se recomienda por lo tanto recoger la
muestra para evaluar la cantidad de proteinas mediante refractémetro en viales
vacios o con EDTA (Estepa et al., 2006).
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2.2.5.4.2. Gravedad especifica

La gravedad especifica es la densidad de un liquido en comparacion con la del agua
(cuyo valor es, por definicion de 1,000). En el caso del liquido peritoneal contribuyen a
aumentar su gravedad especifica todos los solutos que puedan estar presentes:
proteinas, glucosa, ureay bilirrubina (DeHeer et al., 2002).

Pese a que este parametro se utiliza menos que el de TP, aparece en varios trabajos
sobre liquido peritoneal (Bach y Ricketts, 1974; Nelson, 1979; Schumacher et al., 1985;
Schneider et al., 1988; Behrens et al., 1990; Milne et al., 1990; Malark et al., 1992;
Morley y Desnoyers, 1992). Los valores normales publicados en caballos sanos oscilan
entre 1,000 y 1,093 (DeHeer et al., 2002), considerandose como valor normal de
referencia 1,016 (Mair, 2003).

2.2.5.4.3. Fibrinégeno

El fibrindgeno es un eficaz marcador de inflamaciéon en el caballo. En condiciones
normales el liquido peritoneal contiene tan poco fibrinégeno que no coagula (DeHeer
et al., 2002). Algunos autores (Brownlow et al., 1981a) lo han cuantificado entre 50 y
100 mg/dl (0,5 a 1 g/l), pero hay que sefialar que se empled una técnica muy poco
sensible para valores bajos (precipitacion por calor).

Si el liquido peritoneal obtenido sin anticoagulante se coagula, se puede considerar
que el valor de fibrindgeno esta elevado. No obstante hay que tener en cuenta que,
en ocasiones, la fibrindlisis inducida por bacterias o leucocitos puede alterar el valor
del fibrinbgeno (DeHeer et al., 2002) e incluso impedir que llegue a coagular
(Brownlow et al., 1981c).

2.2.5.4.4. pH, glucosa y lactato

Glucosa y lactato son moléculas con bajo peso molecular que difunden facilmente
entre la sangre y la cavidad peritoneal, por lo que ambos valores deberian ser similares
(DeHeer et al., 2002).

Existen suficientes estudios que documentan y justifican la disminucidon de glucosa
(Jones y Blikslager, 2005) y el aumento del lactato (Moore et al., 1977) (y disminucién
del pH) en el peritoneo en casos de sepsis (Van Hoogmoed et al., 1999).

Pese a que los primeros trabajos que documentaron las variaciones de lactato en el
liquido peritoneal de caballos con clinica abdominal son de los afios 70 (Moore et al.,
1977), ultimamente se han publicado numerosos trabajos (Latson et al., 2005;
Delesalle et al., 2007; Peloso y Cohen, 2010; Yamout et al., 2011; Peloso y Cohen,
2012; Tennent-Brown, 2012; Henderson, 2013) que demuestran la utilidad de la
determinacién del lactato peritoneal en caballos con célico. Ademas hay que subrayar
gue actualmente existen analizadores portatiles (i-Stat3, Accusport, Vet-Stat) que
permiten evaluar estos pardmetros en condiciones tanto hospitalarias como de campo
(Saulez et al., 2005; Delesalle et al., 2007; Nieto et al., 2014).

Los valores descritos de lactato en liquido peritoneal de caballos sanos son de
0,6 + 0,19 mmol/l, en muestras recogidas en heparina de Litio y analizadas con el
equipo ABL 700 (Latson et al., 2005). Normalmente se admite como valor normal hasta
2,0 mmol/l (Proudman, 2014). Estos valores se ven claramente aumentados en
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diferentes tipos de codlico (Saulez et al., 2005) (Tabla 2.3). En casos de cdlicos
obstructivos estrangulados, peritonitis, enteritis anterior y colitis, los valores de
lactato peritoneal pueden superar a los registrados en sangre periférica, mientras
qgue en los caballos sanos la concentracidon de lactato peritoneal es inferior a la
sanguinea (Moore et al., 1977). Diferentes trabajos demuestran la relacién entre los
valores elevados de lactato peritoneal y la supervivencia en los cdlicos, asi como con
la presencia de lesiones intestinales estranguladas (Moore et al., 1977; Parry et al.,
1983a; Latson et al., 2005; Delesalle et al., 2007) y en alguno de ellos se observo que
no sobrevivid ninguno de los caballos con valores peritoneales superiores a
9,4 mmol/I (van Den Boom et al., 2010). Nieto y colaboradores han desarrollado una
férmula matematica para predecir la posibilidad de isquemia intestinal en el cdlico,
en la que se incluyen el aspecto macroscopico, el pH y el lactato en el liquido
peritoneal (Nieto, 2008). Un trabajo reciente (Peloso y Cohen, 2012) muestra que un
aumento superior a 4 mmol/l entre 1y 6 h después de la admision de un caballo con
colico, esta significativamente asociado con la presencia de una lesidon estrangulada
(OR =62, sensibilidad 95%, especificidad 77%).

Tabla 2.3: Valores de lactato peritoneal (LP) en caballos con célico determinado mediante
analizador portatil y técnicas laboratoriales.

Tibo de célico N2 de Método de Media de LP Rango de LP
P caballos determinacion (mmol/l) (mmol/l)
i-STAT 1,3 1,0-2,2

Médico (no quirurgico) 27
Laboratorio 1,4 1,1-2,0
No estrangulado 14 i-STAT 2,0 1,0-3,5
(quirdrgico) Laboratorio 1,5 1,0-3,5
i-STAT 6,0 52-8,7

Estrangulado (quirdrgico) 10
Laboratorio 7,8 51-9,4
i-STAT 3,3 2,4-5,9

Ruptura visceral 5
Laboratorio 2,9 2,4-3,8

Tomado de Freeman, 2013

Cuando las muestras no se vayan a procesar inmediatamente, el liquido debe
recogerse en viales con fluoro-oxalato que reduce el metabolismo celular y evita
falsos resultados por deplecidon de la glucosa o aumento del lactato in vitro por
células y/o bacterias (DeHeer et al., 2002) o por exposiciéon al aire ambiental
(Romero et al., 2011).

2.2.5.4.5. Urea y creatinina

En casos de sospecha de uroperitoneo se realizan determinaciones de urea y
creatinina en liquido peritoneal y se relacionan con los valores de estos metabolitos en
sangre (Kablack et al., 2000; Dunkel et al., 2005). Se ha documentado que en casos de
uroabdomen esta relacién puede ser mayor de 2:1 (Nelson, 1979; Behrens et al., 1990;
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Grindem et al., 1990; Morley y Desnoyers, 1992). Algunos autores han notificado la
posibilidad de detectar cristales de carbonato cdlcico en el liquido peritoneal para
diagnosticar ruptura de la vejiga de la orina en potrillos (Morley y Desnoyers, 1992)

2.2.5.4.6. Otros

Existen trabajos que establecen valores de referencia en sangre y liquido peritoneal de
otros parametros bioquimicos (DeHeer et al., 2002): alanina aminotransferasa (ALT),
albumina, a2-antiplasmina, amilasa (Parry y Crisman, 1991), antitrombina Il (ATIII),
AST, bilirrubina (Clabough y Duckett, 1992), colesterol (Parry y Crisman, 1991), creatin
fosfoquinasa (CPK), electrolitos (Na, Cl, K, Cay P (Arden y Stick, 1988), AP (Davies et al.,
1984; Saulez et al., 2004; Horney, 2005), GGT, globulinas, haptoglobina (Eurell et al.,
1993; Pihl et al., 2013), lactato deshidrogenasa (LDH) (van Hoogmoed et al., 1999),
lipasa (Parry y Crisman, 1991), triglicéridos, amiloide A sérico (Pihl et al., 2013)...
Ultimamente también es creciente el interés por conocer los valores en liquido
peritoneal de determinadas citoquinas, marcadores proinflamatorios y de fibrinolisis
(Watts et al., 2011): plasmindgeno y productos de degradacion del fibrindgeno (FDP)
(Collatos et al., 1994; Collatos et al., 1995), TNFa e IL-6 (Barton y Collatos, 1999),
proteina C reactiva (Gonzales de Carvalho et al., 2009), Intestinal Fatty Acid-Binding
Protein (I-FABP) (Nieto et al.,, 2005), serotonina 5H-T (Delesalle et al., 2008),
mieloperoxidasa (MPO) (Grulke et al., 2008), dimeros D (Delgado et al., 20093;
Delgado et al., 2009b; Alonso et al., 2014), TGFB (Arglelles et al., 2010b), acido
hialurdnico (Lillich et al., 2011)...

2.2.5.5. Diagndstico bacteriolégico

El cultivo del liquido peritoneal puede ayudar a diferenciar infecciones bacterianas
de inflamaciones no infecciosas (Lavoie et al., 1991). Sin embargo hay pocos autores
que incluyan las pruebas microbioldgicas entre los exdmenes basicos del liquido
abdominal y en la practica el cultivo de las muestras de abdominocentesis es poco
demandado (Jones y Blikslager, 2005). Como motivos principales de esta utilizacién
limitada se han sefialado la presencia en los exudados peritoneales inflamatorios de
sustancias que inhiben el crecimiento bacteriano y la actividad fagocitica frente a los
microorganismos de los abundantes leucocitos (Rumbaugh et al., 1978). Por todo ello
en la bibliografia aparecen diferentes indicadores (no basados en el cultivo del
liguido abdominal) que sugieren infeccién peritoneal, como son: presencia de
abundantes bacterias libres y/o fagocitadas, aumento del numero de células
nucleadas y proteinas, aumento de la proporciéon de neutréfilos con signos de
toxicidad, degeneracidon e inmadurez, presencia de macréfagos reactivos, aumento
de eosindfilos (DeHeer et al.,, 2002), asi como la medicién del pH y la glucosa
(pH<7,3, glucosa <30 mg/dl) (Van Hoogmoed et al., 1999) y los niveles de fibrindgeno
peritoneal (>200 mg/dl) (Jones y Blikslager, 2005). En un estudio llevado a cabo en un
laboratorio francés con las muestras enviadas para realizar microbiologia y cultivo de
liguido peritoneal (Fortier et al., 2003), se concluydé que el objetivo principal del
envio era tratar de conseguir datos de sensibilidad antibidtica de los gérmenes
aislados (antibiograma). En ese trabajo en el 32% (n=389) de las muestras se aislé
algun agente infeccioso, de los cuales el 68% fue aislamiento monomicrobiano. Los
principales patdgenos aislados fueron bacterias anaerobias, enterobacterias y otras
bacterias presentes habitualmente en la flora intestinal.
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2.2.6. Enfermedades y situaciones clinicas que alteran el liquido peritoneal

Muchos de los cambios fisiopatoldgicos que se producen en el mesotelio peritoneal y en las
visceras intrabdominales se reflejan, mas o menos rapidamente, en el liquido peritoneal
(DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2003; Bellah, 2012). Estos cambios van a depender del tipo
de alteracion fisiopatoldgica, de su gravedad, de su extension y del tiempo que hace que se
estd produciendo, asi como de la posible respuesta a los tratamientos instaurados (DeHeer
et al., 2002). Por todo ello la evaluacién del liquido peritoneal, bien sea con una sola muestra
o incluso analizando muestras seriadas, es una magnifica herramienta en el diagndstico de
numerosos procesos patolégicos abdominales de los équidos (DeHeer et al., 2002; Mair et
al., 2002; Fortier et al., 2003), asi como de muchas situaciones clinicas y fisioldgicas que
también pueden alterarlo (DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2002).

2.2.6.1. Clasificacion de la efusidon peritoneal: interpretacion de los hallazgos en
liquido peritoneal

Tradicionalmente las efusiones se han clasificado en tres grandes categorias, en funcidn de
la cantidad de células y proteinas que presenten.

Por lo tanto, en funcidon de los hallazgos que encontremos en el liquido peritoneal,
podremos clasificarlo dentro de alguno de los grupos que se muestran en la Tabla 2.4
(DeHeer et al., 2002).

Hay que tener en cuenta que los limites entre las diferentes categorias pueden ser dificiles
de establecer y que, debido a la naturaleza progresiva de muchas de las enfermedades y
fenémenos que inducen estos cambios, esta indicado, si es posible, realizar paracentesis
seriadas para una mejor evaluacion de la evolucién del proceso y evitar errores diagndsticos
(DeHeer et al., 2002).

En clinica veterinaria lo mas usual es que la clasificaciéon de la muestra en uno u otro grupo la
realicen el citdlogo y/o el clinico, teniendo en cuenta también el cuadro clinico del paciente.
Se han descrito sistemas y algoritmos para que esta interpretacion sea llevada a cabo por las
propias maquinas analizadores o por ordenadores (Hotz et al., 2005), pero su uso no esta
demasiado extendido.

2.2.6.1.1. Trasudados

El aspecto (color, turbidez) de estas efusiones es idéntico al del liquido peritoneal normal y
su contenido en TNC y TP también es muy bajo. Puesto que no existe un limite en la
cantidad de células y proteinas que permita diferenciar entre la normalidad y el trasudado,
la herramienta fundamental para diferenciarlos es la cantidad estimada de liquido
peritoneal, que en los trasudados suele estar aumentada. Podria decirse que el Unico
hallazgo citoldgico que puede ayudarnos a distinguir un trasudado es una mayor presencia
de células mesoteliales, aunque en ningin caso debe considerarse un hallazgo
patognomonico (DeHeer et al., 2002). Los procesos que mas habitualmente conducen a la
existencia de trasudado peritoneal son los relacionados con una disminucién de la presion
oncotica plasmatica (por hipoalbuminemia) y los relacionados con un aumento de la presién
hidrostatica capilar (por obstruccion o fallo cardiaco congestivo), por lo que a los trasudados
también se les denomina efusiones asciticas (DeHeer et al., 2002).
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Tabla 2.4. Clasificacion de las efusiones peritoneales.

Células
Tipod TNC
PO 7¢ Apariencia . predomi- TP (g/dl)** Causas
efusion (céls/ul)
nantes
Valores <10.000 <25
normales (a menudo
(adulto) <1.500) (a menudo <2)
Transparente - POC: hipoalbuminemia
color pajizo CMy MF .
claro <5.000 25 - PHCE Fallo cardiaco
Trasudado* (a menudo congestivo,
<
<1.500) (a menudo <2) hipertensidn portal
-Obstruccidn linfatica
-1 PHC: fallo cardiaco
congestivo, hipertension
Ligera CMy portal
Trasudado turbidez, 1.500- MF £ N ND 25235 -Obstruccion linfatica
modificado amarillo a 10.000 ! ’ )
. +L -Neoplasia
anaranjado cqueRios
peq -Uroperitoneo
-Quiloperitoneo
- Permeabilidad
vascular:
inflamacion/vasculitis,
Ny MF, isquemia/infarto
Turbio. color . (tromboembolismo o
Exudado ! >10.000 NDsi >3,0-3,5 necrosis)
variable infeccién
bacteriana -Obstruccién linfatica
(inflamacién, neoplasia)
-Ruptura viscera
gastrointestinal

Modificado a partir de Dunn y Villiers (1998) y De Heer et al. (2002).

*: El trasudado modificado puede diferenciarse del liquido peritoneal normal tan solo en un
aumento del volumen de liquido; ** evaluado con refractometria, SG: gravedad especifica,
CM: células mesoteliales, MF: macrdofagos, N: neutréfilos, ND: no degenerados, D:
degenerados, POC: presidon oncética coloidal; PHC: presidon hidrostatica capilar

2.2.6.1.2. Trasudados modificados

Los trasudados modificados se diferencian de los trasudados puros por una mayor
concentracion o de TNC y de TP, pero sin llegar a los valores del exudado. En algunas
ocasiones las cantidades de células aparecen normales y lo que aumenta son las
proteinas. Macroscopicamente no suelen diferenciarse, aunque a veces puede
observarse una mayor turbidez. Citolégicamente puede observarse un ligero aumento
del porcentaje de neutréfilos con morfologia normal (DeHeer et al., 2002).
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De nuevo el limite entre una y otra categoria es sutil y esta mal definido, por lo que
algunas voces han propuesto eliminar esta categoria de la clasificacion (Garma-
Avina, 1998).

Las causas mas frecuentes que generan este tipo de efusiones son aquellas en las que
hay un aumento de la presidon hidrostatica de los capilares (venosos o linfaticos
intestinales) y en estadios iniciales de peritonitis quimicas (DeHeer et al., 2002).

2.2.6.1.3. Exudados

En esta categoria se incluyen aquellas efusiones en las que hay marcados aumentos en
la cantidad de liquido peritoneal y de su concentracion de TNC, de TP e incluso de GR y
fibrindgeno, ocasionando evidentes cambios macroscopicos (color y turbidez) (DeHeer
etal., 2002).

Hay que destacar que en muchas ocasiones el recuento de TNC puede estar
infravalorado por el secuestro de las células en redes de recuento y/o por errores de
las maquinas de recuento al detectar células con marcada degeneracién cariolitica en
el nucleo (Brownlow et al., 1981b).

Los exudados son consecuencias de marcadas reacciones inflamatorias peritoneales
que pueden ser subdivididas, segin la proporcidon de neutréfilos (N) y CMG, entre
(DeHeer et al., 2002):

- Exudados supurativos o neutrofilicos: 270% de N y <30% de CMG

- Exudados crénico-supurativos o piogranulomatosos (Figura 2.31): 50-70% de N y
30-50% de CMG

- Exudados crénicos o granulomatosos: <50% de N y 250% de CMG

- Estas inflamaciones peritoneales (peritonitis) pueden ser sépticas y no
sépticas. Para establecer esta diferencia es necesaria una cuidadosa evaluacion
citolégica de la muestra peritoneal, tratando de reconocer alguno de los
siguientes indicadores de sepsis:

- Cambios en la morfologia de los neutrdfilos, originados por citotoxinas que
provocan cariolisis en los nucleos, entre otras alteraciones (DeHeer et al.,
2002).

- Disminucion en los niveles de glucosa (Jones y Blikslager, 2005), aumento del
lactato (Moore et al., 1977) y disminucion del pH (van Hoogmoed et al., 1999)
en el peritoneo con respecto a los valores sanguineos.

- Presencia de bacterias pese a que no siempre se observan en los procesos
sépticos, ni mucho menos siempre se obtienen cultivos positivos (Fortier et al.,
2003).

2.2.6.2. Principales patologias que alteran el liquido peritoneal

En la Tabla 2.5. se recogen los valores peritoneales habituales de algunas
enfermedades y procesos clinicos que afectan al abdomen del caballo.
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Antecedentes y revision bibliogrdfica Capitulo 2

2.2.6.2.1. Peritonitis

Tal y como ya se vio en el apartado 2.2.5.1.3, las reacciones peritoneales inflamatorias
que dan lugar a exudados, o sea las peritonitis, pueden ser de origen aséptico (o
irritativas) y sépticas (generalmente bacterianas) (Faria et al., 1999; Mendes et al.,
1999):

a) Peritonitis asépticas (Figura 2.32):

Se produce una inflamacion del peritoneo sin que intervengan agentes infecciosos.
Esta reaccidn inflamatoria suele ser secundaria a fendmenos quimicos (irritativos) y/o
fisicos (mecanicos), como las que se citan a continuacion.

Figura 2.31. Frotis de exudado peritoneal equino de tipo crénico-supurativo o
piogranulomatoso. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 200x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

Figura 2.32. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis aséptica. Caso clinico
atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 400x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia
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- Enfermedades abdominales: neoplasias (ver 2.1.5.2.5), presencia de bilis (DeHeer et
al., 2002; Mair et al., 2002), pancreatitis (Buote, 2003; Kawaguchi et al., 2004; Taintor
et al.,, 2006; Bakos et al., 2008; Ollivett et al., 2012), quiloabdomen (Hanselaer y
Nyland, 1983; Campbell-Beggs et al., 1995), seminoperitoneo (Hinchcliff et al., 1988),
uroperitoneo (ver 2.2.5.2.4), abscesos encapsulados (Rumbaugh et al., 1978; Jones y
Blikslager, 2005)...

- Causas iatrogénicas: castracion abierta (ver 2.2.5.3.2), laparotomia y cirugia
abdominal abierta (ver 2.2.5.3.5.), laparoscopia (ver 2.1.4.7), procedimientos
reproductivos (Blue, 1985; Vanderwall y Woods, 2002).

La magnitud de la respuesta inflamatoria suele estar relacionada con la agresividad y
duracién de la causa, pero generalmente suelen ser cuadros subclinicos. En estas
ocasiones suele haber exudados supurativos (predominio de neutréfilos) con
morfologia normal o ligeros signos de degeneracion, aumento de proteinas y ausencia
de bacterias, que habitualmente vuelven a la normalidad en una o dos semanas tras el
proceso (DeHeer et al., 2002).

b) Peritonitis sépticas (Figura 2.33):

Producidas por la presencia de agentes infecciosos bacterianos. El tipo, cantidad vy
localizacion varia en funcidon de la causa, pero los agentes mas frecuentemente
encontrados en las peritonitis sépticas de los caballos son gérmenes anaerobios,
mayoritariamente aislados en cultivos monomicrobianos (Fortier et al., 2003). Entre la
flora habitualmente aislada destacan: Escherichia coli, Streptococcus zooepidemicus,
Staphylococcus spp., Actinobacillus equuli, Rhodococccus equi, Bacteroides spp. (B.
fragilis), Peptostreptococcus spp., Clostridium spp. y Fusobacterium spp. (Mair et al., 2002).

Estas infecciones peritoneales son generalmente secundarias a procesos que pueden
ser leves y localizados como abscesos abdominales encapsulados (Zicker et al., 1990;
Magid, 2006), enterocentesis accidental y trocarizacién cecal (ver 2.2.5.3.4), traumas
(Bubeck et al., 2003); o graves y extensos como la ruptura (por trauma o necrosis) del
tracto genitourinario (Brooks et al., 1985; Honnas et al., 1988; Sutter et al., 2003;
Mogg et al., 2006; Javsicas et al., 2010) y gastrointestinal (Kiper et al., 1990; Ryu et al.,
2001; Lapointe et al., 2003), abscesos abdominales abiertos (Rumbaugh et al., 1978;
Mair y Sherlock, 2011) y complicaciones de cirugias abdominales.

La gravedad y extensién del proceso varia enormemente en funcidn de la localizacion y
extensidn de la causa. Habitualmente se observan los valores peritoneales de TP y TNC
sumamente elevados y se observan los signos de sepsis anteriormente descritos (ver
2.2.5.1.3), que ademas se acompafian de evidentes signos clinicos, leucocitosis
neutrofilica, hiperfibrinogenemia e hiperglobulinemia (Chase et al., 1996; DeHeer et
al., 2002; Mair et al., 2002)

La gravedad, extensidon y localizaciéon del cuadro también influyen en la cantidad vy
aspecto de las bacterias en los estudios citolégicos de las muestras peritoneales. Los
casos en los que se observan pocas bacterias fagocitadas por neutrdfilos y/o
macréfagos (Figura 2.34), suelen tener mejor prondstico que aquellos en los que
aparecen gran cantidad de gérmenes libres (Brownlow, 1983) (Figura 2.35).
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Capitulo 2 Antecedentes y revision bibliogrdfica

Figura 2.33. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis séptica con marcada
degeneracion neutrofilica. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 400x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

Figura 2.34. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis séptica con bacterias
fagocitadas. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia
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Figura 2.35. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis séptica con bacterias
libres. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x)

sn

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

2.2.6.2.2. Efusiones hemorrdgicas

La presencia de eritrocitos en el liquido peritoneal puede ser debida a:
a) Puncion accidental del bazo: ver apartado 2.2.3.3

b) Contaminacion iatrogénica con sangre periférica: ver apartado 2.2.3.4
¢) Hemorragia interna:

La hemorragia verdadera en el interior de la cavidad abdominal es poco frecuente
(DeHeer et al., 2002), aunque puede haber muchas causas que la originen, como
traumatismos externos como contusiones o heridas penetrantes (Vanderwall y Woods,
2002), ruptura de la arteria uterina o del cuerpo uterino durante el parto (Frazer et al.,
1997; Mogg et al., 2006), erosion de vasos sanguineos por neoplasias (Gatewood et al.,
1990), fallos en la coagulacion/endotoxemia (Oikawa et al., 2004), o complicaciones
postquirdrgicas.

En estos casos, el aspecto macroscdépico, el HTO y las TP van aumentando pero no
suelen alcanzar los valores de la sangre periférica, al contrario que el recuento vy
proporciones de leucocitos que si que suelen ser similares a los de la sangre.
Normalmente no se detectan plaquetas ni fibrindgeno, y el liquido no suele coagular,
como consecuencia de la defibrinizacion en la cavidad peritoneal. La falta de hemdlisis
en el sobrenadante tras la centrifugacién y la ausencia de eritrofagocitosis suelen
indicar hemorragia reciente y, junto con la historia y signos clinicos, pueden ayudar a
diferenciar las hemorragias verdaderas de las efusiones hemorragicas por diapédesis.
(DeHeer et al., 2002; Pusterla et al., 2005).

Tesis Doctoral Francisco José Vazquez Bringas | 101



d) Diapédesis hemorrdgica:

Es un hallazgo frecuente en cdlicos obstructivos estrangulados con isquemia o en
situaciones de infarto intestinal (ver apartado 2.2.5.2.1), aunque también puede
encontrarse en algunas neoplasias (ver apartado 2.1.5.2.5).

El aspecto macroscépico puede ser, en funcién del contenido en GR y su grado de
hemodlisis, desde ligeramente serosanguinolento hasta un rojizo o marrén muy turbio y
opaco (Bach y Ricketts, 1974; Dyson, 1983; White y Moore, 1998; Gayle et al., 2000), y
la eritrofagocitosis suele ser un hallazgo frecuente (DeHeer et al., 2002) (Figura 2.36).

Figura 2.36. Frotis de liquido peritoneal de un caballo efusién hemorragica por diapédesis (se
observa eritrofagocitosis). Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

2.2.6.2.3. Cdlico

Algunos de los procesos etiopatogénicos que producen dolor abdominal en el caballo
alteran la permeabilidad del mesotelio visceral o parietal, modificando asi los valores
del liquido peritoneal. Principalmente esos procesos son aquellos que cursan con
inflamacidén, estrangulacion vascular, infarto e isquemia intestinal (Mair et al., 2002;
Reed et al., 2007).

Como consecuencia de estos fendmenos, determinados tipos de célico pueden
modificar, en mayor o menor medida, los distintos pardmetros del liquido peritoneal,
lo cual convierte a la paracentesis en una extraordinaria herramienta clinica en muchas
situaciones en las que contribuye a esclarecer el diagnodstico, la necesidad o no de
cirugia y el pronéstico (Coffman y Garner, 1972; Coffman, 1975; Adams et al., 1980;
Bayly y Reed, 1980; Parry et al., 1983b; Wegmann et al., 1986; Parry, 1987; Williamson,
1987; Ducharme y Lowe, 1988; Gordon, 1988; Fischer, 1989; Hanie y White, 1990;
Ward, 1990; Collatos et al., 1995; Cable et al., 1997; Fischer, 1997; Mair y Hillyer, 1997;
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Vrins et al., 1998; Nomen y Prades, 2000; Bartmann et al., 2001; Brianceau et al., 2002;
van der Linden et al., 2003; Fischer, 2006; Peloso y Cohen, 2010; Beccati et al., 2011).
En un estudio reciente, en el 53% de los caballos admitidos por célico en un hospital de
referencia se realizé una paracentesis abdominal (Voigt et al., 2009).

Tanto es asi, que los resultados de la paracentesis abdominal se han incluido en
muchos modelos multivariantes que se han desarrollado de forma retrospectiva a
partir de grandes series de casos (Parry et al., 1983a; Puotunen-Reinert, 1986; Orsini et
al., 1988; Ducharme et al., 1989; Reeves et al., 1989; Pascoe et al., 1990; Reeves et al.,
1991; Freden et al., 1998; Matthews et al., 2002; Thoefner et al., 2003).

Algunos trabajos han llegado a poner de manifiesto la utilidad de la paracentesis
abdominal en el diagndstico/prondstico del célico incluso en condiciones de campo.
Asi, el color del liquido peritoneal y su gravedad especifica tienen un alto valor
predictivo positivo en la identificacion del tipo de lesidén y la necesidad o no de cirugia
(Freden et al., 1998; Matthews et al., 2002).

La literatura muestra la existencia de una serie de cambios peritoneales que, teniendo
en cuenta la gran variabilidad entre los casos y extensidon y severidad de las lesiones, se
podrian asociar a cuadros de célico especificos (DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2002;
Mair, 2003; Reed et al., 2007):

a) Obstrucciones simples (y obstrucciones estranguladas muy tempranas):

No suele haber cambios destacables ni en el aspecto macroscépico, ni en la
celularidad, ni en las proteinas (Speirs et al., 1979; Udenberg, 1979; Hackett, 1983;
Dabareiner y White, 1995; Walesby et al., 2004).

b) Enteritis proximales y obstrucciones simples muy prolongadas o de ileon:

Generalmente no se observan cambios destacables en el aspecto macroscépico,
aungue en algunos casos se aprecia tonos mas anaranjados. Los cambios en la
celularidad también son muy moderados, y no suelen sobrepasar los valores normales.
Tal vez el hallazgo mas evidenciador es un aumento en la concentracién de proteinas,
gue en algunos casos de enteritis pueden ser marcado (Embertson et al., 1985;
Seahorn et al., 1992; Fleming y Mueller, 2011).

En algunas ocasiones, diferenciar clinicamente entre una enteritis proximal grave y una
obstruccion estrangulada no demasiado avanzada puede ser complejo (Mair et al.,
2002; Nieto, 2008). En estas ocasiones la paracentesis puede aportar mas datos al
clinico para planificar el tratamiento del caso. Algunos autores (Johnston y Morris,
1987; White et al., 1987) han tratado de realizar estudios comparativos retrospectivos
que permitan encontrar diferencias entre ambos cuadros.

c) Obstrucciones estranguladas prolongadas, infartos, isquemias:

En este tipo de cuadros la permeabilidad estda muy alterada, por lo que es esperable
encontrar grandes cambios en el aspecto macroscdpico con turbidez aumentada vy
tono serosanguinolentos a rojizos, asi como marcado aumentos de TNC y moderadas
elevaciones de TP (Hamiliton y Hardenbrook, 1975; White, 1981; Harrison, 1988;
Blikslager et al., 1992; Kurland et al., 1992; Ruggles et al., 1993; Gayle et al., 2000;
Stephen et al., 2004). Sin embargo, los vélvulos de colon pueden cursar sin
alteraciones del liquido peritoneal, por lo que algunos autores opinan que el liquido
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peritoneal no es un indicador sensible de la oclusidon vascular del colon mayor
(Harrison, 1988; Freeman, 2013).

Puesto que los limites entre las distintas categorias son tan poco precisos, numerosos
autores han intentado buscar marcadores que ayuden a establecer la presencia o no
de isquemia intestinal, como la AP (Davies et al.,, 1984) y la concentracién de
hemoglobina (Weimann et al., 2002), pero de entre todos ellos parece que el mas
ampliamente utilizado esta siendo el lactato peritoneal (Latson et al., 2005; Nieto,
2008; Peloso y Cohen, 2010; Yamout et al., 2011).

Hay que tener en cuenta que muchos de estos procesos isquémicos pueden no
reflejarse en una paracentesis de manera clara, debido a wuna posible
compartimentalizaciéon de la lesion dentro del abdomen o inclusién en el omento
(Vasey, 1988; Martin et al., 1999).

d) Torsion de un Iébulo hepdtico:

Es una alteracion patolégica sumamente infrecuente en caballos, que se ha incluido en
este apartado ya que suele presentarse con signos de coélico agudo. El liquido
peritoneal de los casos descritos (confirmados en cirugia y/o postmortem) suele ser
muy abundante, tener un aspecto serosanguinolento y alcanzar marcados valores de
peritonitis. (Turner et al., 1993; Armengou et al., 2009; Bentz et al., 2009; Tennent-
Brown et al., 2012).

2.2.6.2.4. Uroperitoneo

El drenaje de orina hacia la cavidad peritoneal generalmente suele proceder de la
vejiga o del uraco (Reed et al., 2007; Auer y Stick, 2011), y es mucho mas frecuente en
neonatos (por el parto y/o sepsis umbilical) que en adultos, en los que suele producirse
tras el parto (en las hembras) o por cdlculos uretrales (en los machos) (Richardson y
Kohn, 1983; Vacek et al., 1992; Cable et al., 1997; Saam, 2001; Dunkel et al., 2005;
Lores et al., 2011).

Los animales afectados suelen presentar alteraciones electroliticas (Behr et al., 1981) y
otros signos clinicos y ecograficos (Kablack et al., 2000; Butters, 2008). En estos casos
el volumen de liquido peritoneal estd aumentado y, en ausencia de otros procesos,
conserva su aspecto macroscopico, con bajas celularidad y TP (Genetzky y Hagemoser,
1985; Worth et al., 1997; DeHeer et al., 2002). En casos de sospecha de uroperitoneo
se realizan determinaciones de urea y creatinina en liquido peritoneal y se relacionan
con los valores de estos metabolitos en sangre (Kablack et al., 2000), (Dunkel et al.,
2005). Se ha documentado que en casos de uroabdomen esta relacidon puede ser
mayor de 2:1 (Nelson, 1979; Richardson y Kohn, 1983; Freeman, 2013). En ocasiones
también pueden identificarse en los frotis (Morley y Desnoyers, 1992).

2.1.6.2.5. Neoplasias

Las neoplasias abdominales en los caballos no son frecuentes y no siempre inducen
cambios directos en el liquido peritoneal ya que muchas de ellas no exfolian
directamente a la cavidad peritoneal, por lo que en muchas ocasiones los cambios mas
evidentes que provocan los tumores en la paracentesis son debidos a fenédmenos
secundarios de diapédesis, hemoperitoneo, necrosis o infeccién (Zicker et al., 1990;
East y Savage, 1998; DeHeer et al., 2002; Taylor et al., 2006).
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Entre las neoplasias descritas en el abdomen del caballo y de las que se han tratado de
estudiar su influencia en el liquido peritoneal destacan: linfosarcoma (van den Hoven y
Franken, 1983; Nyack et al., 1984; Rebhun y Bertone, 1984; Mackey y Wheat, 1985;
Grindem et al.,, 1989; Sweeney et al., 1991; Dabareiner et al., 1996; Duckett y
Matthews, 1997; Kelley y Mahaffey, 1998; Savage, 1998), adenocarcinoma y carcinoma
de células escamosas de estomago (Wrigley et al., 1981; Tennant et al., 1982; Foreman
et al., 1990; Mueller et al., 1992; Olsen, 1992; McKenzie et al., 1997; Wise et al., 2009),
hemangiosarcoma (Frye et al., 1983), adenocarcinoma de origen mamario (Foreman et
al., 1990), intestinal (Fulton et al., 1990), colénico (Rottman et al., 1991) o pancreatico
(Carrick et al., 1992), mesotelioma (Ricketts y Peace, 1976; LaCarrubba et al., 2006;
Dobromylskyj et al., 2011) (Figura 2.37), fibrosarcoma (Harvey et al., 1987) vy
melanoma maligno (Tarrant et al., 2001).

Figura 2.37. Imagenes de un frotis de liquido peritoneal de un caballo con neoplasia abdominal
(mesotelioma). Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x)

Cortesia de la Dra. M2 Carmen Acefia

2.2.6.3. Situaciones clinicas que podrian alterar el liquido peritoneal

2.2.6.3.1. Gestacion y postparto

Algunos estudios utilizaron como hipoétesis de trabajo la posibilidad de que el final de
la gestacion, el parto espontdneo o el parto inducido, produjesen cambios detectables
en el liquido peritoneal (van Hoogmoed et al., 1996; Frazer et al., 1997). En ninguna de
esas circunstancias se encontraron alteraciones remarcables, aunque si que se observé
que en los partos distécicos no complicados o en las fetotomias, se producia un
aumento significativo de los valores de células y proteinas, aunque no se llegaban a
superar los limites de 10.000 TNC/ul o de 2,5 g/dl de TP (Frazer et al., 1997). Sin
embargo, en este mismo estudio se incluyeron tres yeguas con complicaciones durante
el parto (laceracion uterina, ruptura de mesocolon y laceracién vaginal comunicada
con el peritoneo) en las que si que se detectaron cambios marcados, compatibles con
peritonitis, igual que en otros casos reportados en la literatura (Brooks et al., 1985;
Honnas et al., 1988; Sutter et al., 2003; Mogg et al., 2006).

Ademas del parto, se han documentado otras circunstancias relacionadas con la
reproducciéon que pueden alterar el liquido peritoneal, como son: las lesiones durante
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la cubriciéon (Blue, 1985; Frazer, 2005), seminoperitoneo (Hinchcliff et al., 1988),
defectos en el mesenterio del colon menor (Dart et al., 1991) y hemorragias por
tumores de células de la granulosa (Gatewood et al.,, 1990) o por aspiraciones
ecoguiadas de foliculos (Vanderwall y Woods, 2002).

2.2.6.3.2. Castracion

Se han notificado casos de peritonitis ascendente en caballos normales tras castraciéon
abierta (Schumacher et al., 1987). El mismo autor, un afio mas tarde (Schumacher et
al., 1988), publicé un trabajo en el que fueron castrados por métodos de rutina
24 caballos clinicamente normales. Se obtuvo liquido peritoneal antes de la castracién
y los dias 1, 3, 5y 7 postcastracién y en algunos casos hasta el dia 11. Quince de los
24 caballos alcanzaron valores de peritonitis (TNC>10.000/ul) obteniéndose el pico
maximo a los 5 dias y normalizdndose los valores en el 90% de los casos el dia 9. En la
mayoria de los animales el liquido adquirié una coloracién rojiza.

Normalmente estas reacciones peritoneales son subclinicas y no conllevan
consecuencias, aunque en el citado trabajo se observd una correlacién
estadisticamente significativa entre TNC y fiebre postcastracion.

2.2.6.3.3. Abdominocentesis repetidas

En muchas ocasiones, tanto en el marco clinico (Mair et al., 2003) como experimental
(Pinto et al., 2011), es necesario realizar abdominocentesis seriadas para conocer la
evolucién del proceso o el fendémeno que se quiere estudiar. Estas abdominocentesis
llegan a realizarse varias veces en el mismo dia (Latimer et al., 2003), o en varios dias
consecutivos (Schumacher et al., 1988), por lo que es preciso estar seguro que las
paracentesis en si mismas no alteran los valores peritoneales.

Bajo esta hipdtesis se comunicaron algunos resultados en el 202 congreso anual del
American College of Veterinary Surgeons de 1985 (Schmotzer et al., 1985) y se realizo
un estudio prospectivo (Juzwiak et al.,, 1991). Los resultados de estos trabajos
demuestran que la paracentesis abdominal repetida no provoca efectos destacados en
los valores del liquido peritoneal y que, por lo tanto, no influye en las determinaciones
clinicas o experimentales que se puedan llevar a cabo. Los resultados de los grupos
control de algunos estudios lo confirman (Schumacher et al., 1985), asi como los
valores obtenidos en un reciente trabajo que estudia el efecto del método de
abdominocentesis en el liquido peritoneal realizando cinco paracentesis consecutivas
en un plazo de 72 h en caballos sanos (Duesterdieck-Zellmer et al., 2014).

2.2.6.3.4. Enterocentesis accidental

La enterocentesis accidental puede producirse con relativa frecuencia cuando se
realiza la paracentesis abdominal en el caballo, sobre todo si se utilizan agujas
hipodérmicas agudas (Mair, 2003). Normalmente, ni este tipo de punciones
intestinales (DeHeer et al., 2002) ni las trocarizaciones cecales que a veces se llevan a
cabo en los casos de célico, suelen presentar repercusiones clinicas serias en los
caballos adultos (Reed et al., 2007), aunque si que pueden tener complicaciones serias
en los neonatos (Bartmann et al., 2001).
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Para conocer el efecto de la enterocentesis accidental se llevd a cabo un estudio
controlado (Schumacher et al., 1985) en el que a seis caballos se les practicd durante la
abdominocentesis una enterocentesis intencionada con aguja de 18 G. Posteriormente
se obtuvieron muestras seriadas cada 24 h durante 4 dias. A otros tres caballos se les
obtuvo liquido peritoneal en varias tomas hasta las 12 h post-enterocentesis. Los
resultados demostraron aumentos marcados y significativos en las horas posteriores y
en los 2 dias siguientes. Estas observaciones subrayan la necesidad de evitar la
enterocentesis accidental durante la abdominocentesis, ya que puede alterar los
valores peritoneales y falsear la evolucion de la enfermedad o del experimento que se
esté realizando.

2.2.6.3.5. Laparotomia y cirugia abierta

La cirugia afecta al peritoneo visceral y parietal, ya sea por el trauma directo sobre el
mesotelio del sitio quirdrgico, o bien por el dafio indirecto durante las manipulaciones
quirargicas (lvarsson et al., 2001).

Otros autores mantienen que buena parte de los efectos de la cirugia abierta
abdominal pueden ser debidos a exposicion peritoneal al aire ambiental. En un estudio
con ratones los resultados mostraron que la exposicién de la cavidad peritoneal al aire
atmosférico, independientemente de si se expuso por laparotomia o por insuflacion en
laparoscopia, causé a las 4 h una respuesta exagerada en los niveles de IL-6 a nivel
sérico y en la mucosa intestinal y se llega a concluir que el efecto benéfico de la
laparoscopia con CO, puede ser debido a que se evita el contacto del peritoneo con
aire ambiental (Tung y Smith, 1999); estos resultados han sido corroborados en
estudios posteriores (Luk et al., 2009).

Una de las principal consecuencia de estos fendmenos es su influencia negativa en el
proceso de fibrindlisis y, por lo tanto, su repercusion en la formacion de adherencias
postoperatorias (Cheong et al., 2001; Alonso et al., 2014) que tanta morbilidad y
mortalidad ocasionan en pacientes humanos (Brokelman et al., 2009) y caballos
(Auer y Stick, 2011).

Pero ademas de este fendmeno la laparotomia altera marcadamente los parametros del
liqguido peritoneal, tanto de los caballos como del ganado vacuno (Anderson et al., 1994),
por lo que se han llevado a cabo diferentes estudios que traten de cuantificar y
caracterizar estos cambios (Santschi et al., 1988; Baxter et al., 1991; Hanson et al., 1992).

Los resultados muestran que la laparotomia exploratoria mantiene elevados tanto el
TNC, como los GR, como las TP durante al menos 6 dias postoperatorios, pero sin
cambios destacados en la morfologia celular (Santschi et al., 1988). Si ademas en la
intervencion se realiza reseccidn y anastomosis intestinal, los cambios en el nimero de
células y proteinas son mucho mas marcados (valores de mas de 150.000 céls/ul y de
hasta 5,0 g/dl de TP) (Hanson et al., 1992).

En alguno de esos trabajos se han estudiado los niveles de antitrombina Ill, a2-
antiplasmina, plasminégeno y proteina C, y las concentraciones de fibrindgeno y de los
productos de degradacion de la fibrina, evidenciando el marcado efecto de la cirugia
abdominal en los procesos de fibrindlisis (Baxter et al., 1991).

También se ha demostrado (Eurell et al., 1993) que la laparotomia exploratoria
experimental en ponis induce cambios en la concentracidn peritoneal de haptoglobina.
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En la cirugia del cdlico es una practica habitual practicar lavados peritoneales antes de
la sintesis abdominal y en el postoperatorio inmediato (Auer y Stick, 2011). Existen
trabajos que muestran el moderado efecto inflamatorio sobre el peritoneo de
diferentes soluciones de lavado, antibidtico y antisépticos (Schneider et al., 1988;
Easter et al., 1997).

Otros hallazgos incidentales encontrados en el liquido peritoneal tras la cirugia
abdominal son restos de talco de los guantes quirurgicos (DeHeer et al., 2002) y de la
carboximetilcelulosa (Burkhard et al., 1996; Pratt et al., 2008), utilizada para evitar la
formacién de adherencias postquirurgicas (Murphy et al., 2002).

2.2.6.3.6. Cirugia laparoscdpica

Los aspectos relacionados con este apartado se han revisado anteriormente en el
apartado 2.1.5.
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CAPITULO 3: COMPARACION DE TECNICAS DE ACCESO

LAPAROSCOPICO POR EL FLANCO CON EL CABALLO EN
ESTACION

3.1. Resumen

Introduccidn y objetivos:

La laparoscopia es actualmente una técnica frecuente en cirugia equina que posibilita
llevar a cabo muchos procedimientos con el caballo en estacién, sin necesidad de
anestesia general. Las cirugias laparoscépicas comienzan con el acceso laparoscdépico a
la cavidad abdominal. Este es uno de los momentos mas criticos de la intervencién ya
gue pueden producirse diferentes complicaciones de gravedad variable. El acceso
laparoscopico con el caballo de pie puede realizarse con diferentes sistemas. Muchos
de ellos se han disefiado para su uso en medicina humana o para utilizarse en el
abdomen ventral del caballo (bajo anestesia general). Las laparoscopias con el caballo
en estacion se llevan a cabo a través de los flancos. La pared abdominal de los équidos
a ese nivel es considerablemente mas gruesa que en el abdomen ventral o que la
pared abdominal de los pacientes humanos. Ademads, en esa zona el peritoneo es mas
resistente y se despega de la grasa retroperitoneal con mas facilidad que en el
abdomen ventral. Estos hallazgos son mds marcados en caballos obesos o con un alto
indice de condicidn corporal, lo cual no es infrecuente en algunos ejemplares PRE.

En nuestro conocimiento sélo existe un trabajo que estudie este aspecto, el cual no
incluye uno de los sistemas de acceso mas empleados actualmente, ni tiene en cuenta
la condiciéon corporal de los caballos.

El objetivo de este trabajo es comparar la eficacia y las complicaciones asociadas con
diferentes métodos utilizados para la colocaciéon de cdnulas laparoscépicas en el
caballo en estacion, asi como conocer la influencia de la condicién corporal en las
incidencias observadas.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los historiales de 44 caballos sometidos a
laparoscopia en estacién de los que se registraron los siguientes parametros:

a) Sexo, raza y edad.

b) Peso y condicién corporal (CC): los caballos con un indice de condicién corporal 26
(segun la clasificacidon propuesta por Henneke en 1983) se consideraron con sobrepeso
(OB).

c) Eficacia y complicaciones: acceso con éxito al interior de la cavidad abdominal y
complicaciones registradas durante el procedimiento.

d) Método de canulacidn; los registros fueron clasificados en cinco grupos:

- Grupo P, n =9 (4 OB): neumoperitoneo previo con aguja de Veress antes de la
canulacién con trocar agudo protegido.
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- Grupo T, n=5 (3 OB): trocar agudo piramidal de 12,5 mm de didmetroy 15 cm
de longitud, sin neumoperitoneo previo.

- Grupo D, n=5 (3 OB): canulacién directa con técnica abierta o de Hasson a
través de una minilaparotomia sin neumoperitoneo previo, a través de la cual se
introdujo o una cdnula laparoscépica de 12 mm de didmetro o un dispositivo
comercial de acceso multiple en una sola incisién (SILS™ port).

- Grupo V, n=7 (5 OB): con el trocar éptico Visiport™.

- Grupo H, n=18 (12 OB): con canula éptica helicoidal (COH) (de Ternamian™), de
12 mm de didmetro y 15 cm de longitud, sin trocar y sin neumoperitoneo previo.

Todos los procedimientos se realizaron bajo sedacién y anestesia local, con el animal
de pie en un potro de contencion.

En todos los casos se impidid el acceso a alimentacién sélida entre 18 y 36 h antes de
la laparoscopia.

Inmediatamente antes de la laparoscopia se llevé a cabo una palpacién rectal y/o una
ecografia del flanco.

Generalmente el lugar escogido para colocar el primer portal laparoscdpico fue un
punto a media distancia de la ultima costilla y del tubérculo coxal, con ligeras
variaciones dependiendo de la intervencién a realizar.

La mayoria de los accesos se produjeron en flanco izquierdo, salvo en 4 caballos en los
que se llevaron a cabo en el ijar derecho (todos ellos en el grupo H).

Resultados:

Se produjeron complicaciones en 13 de las 44 laparoscopias (29,54%): 6 separaciones
del peritoneo, 2 punciones de bazo, 1 insercion de la canula en el espacio perirrenal,
3 casos con marcadas pérdidas de CO, y 1 con pérdida de gas y puncién de la arteria
circunflejailiaca. No se registrd ninguna puncidn intestinal.

En funcidn de la técnica de acceso utilizada, la tasa de éxito (es decir: acceso exitoso a
la cavidad abdominal y sin complicaciones) fue de:

- Grupo P (neumoperitoneo previo con aguja de Veress): 44,44% (4 de 9)

- Grupo T (trocar agudo piramidal sin neumoperitoneo previo): 60% (3 de 5)

- Grupo D (acceso directo, técnica de Hasson): 20% (1 de 5)

- Grupo V (Visiport™): 71,42% (5 de 7)

- Grupo H (COH): 100% (18 de 18)
Segun de las caracteristicas del acceso laparoscdpico se observé que:

- En los accesos con neumoperitoneo previo (grupo P), hubo un 44,44% de
procedimientos sin complicaciones (4 de 9), mientras que en aquellos sin
capnoperitoneo previo (grupos T, D, V y H) un 77,14% de las intervenciones se
realizaron con éxito y sin incidencias (27 de 35).

- En 23 de 25 (92%) laparoscopias con canulacién con control endoscépico no hubo
complicaciones; este porcentaje disminuyd al 42,11% (8 de 19) en los casos con
canulacién sin control endoscdpico.
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Nueve de las 13 intervenciones con complicacidn (69,23%) se produjeron en caballos
OB. La complicacién mas frecuente (6 de 9, 66,66%) en este tipo de animales fue la
separacion del peritoneo. En este grupo de caballos el espesor de la pared abdominal
puede favorecer la aparicion de complicaciones con el uso de la aguja de Veress o el
dispositivo Visiport™ ya que su longitud estd disefada para su uso en medicina
humana. Ninguno de los caballos OB incluidos en el grupo H (COH) tuvo
complicaciones.

El grupo H fue el Unico en el que no se encontraron complicaciones, ni en caballos
obesos ni en el acceso por el flanco derecho.

Conclusiones - relevancia clinica:

La condicidon corporal es un factor que condiciona la probabilidad de registrar
complicaciones durante el acceso laparoscépico por el flanco con el caballo en
estacion, especialmente en caballos con elevada condicion corporal cuando se utilizan
dispositivos diseflados para su uso en medicina humana, como la aguja de Veress o
Visiport™, debido a la elevada probabilidad de registrar insuflacion retroperitoneal

El uso de una canula dptica helicoidal sin trocar, colocada bajo control endoscépico sin
neumoperitoneo previo, minimiza la incidencia de complicaciones en el acceso
laparoscdpico por el flanco con el caballo en estacidn, incluso en caballos con elevada
condicién corporal.
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3.2. Summary

Introduction and objectives:

Laparoscopy is currently a frequent technique in equine surgery which excels out at
the possibility of performing many operations in the standing horse, without the
necessity of a general anesthesia. Laparoscopic surgeries are initiated by the access to
the abdominal cavity. This is a critical moment of the procedure, since there are
different possible complications of variable seriousness. There are many different
systems designed for the laparoscopic access in the standing horse. Many of them
using devices designed for human medicine or for ventral access (general anesthesia).
In standing horse laparoscopy, access is performed in the flanks. Abdominal wall
thickness in this area is considerably higher than ventral abdomen or human patients.
Also, in this area, peritoneum is more resistant and it is more easily detached from the
retroperitoneal fatty tissue that in the ventral abdomen. These characteristics are
emphasized in obese horses with high corporal condition index, which is not rare in
certain specimens of some races such as Andalusian horses (PRE).

In our knowledge, there is only a work that examines this issue, without include one of
currently more employees access systems and regardless the corporal condition of the
horses.

The objective of this work is to compare the efficiency and complications associated
with different methods used for the laparoscopic cannula placement in the standing
horse, as well as the influence of corporal condition in the observed incidences.

Material and methods:

A retrospective study of 44 laparoscopic accesses in standing horses is carried out. The
following parameters were recorded:

a) Corporal condition (CC): horses with an index 26 (according to Henneke’s proposed
classification in 1983) were considered with overweight (OB).

b) Effectiveness and complications: access to abdominal cavity achieved or not and
complications registered during the procedure.
c) Cannulation method: records were classified in 5 groups:
- Group P, n = 9 (4 OB): pneumoperitoneum performed with a Veress needle
prior to cannulation with sharp trocar.
- Group T, n=5 (3 OB): with sharp trocar, 12.5 mm diameter, 15 cm length
without previous pneumoperitoneum
- Group D, n=5 (3 OB): direct cannulation with Hasson technique (small
laparotomy without pneumoperitoneum), directly with a 12 mm cannula with
a blunt trocar or with a commercial device (SILS™ port) for multiple access
placed in the incision.
- Group V, n=7 (5 OB): with optical trocar Visiport™.
- Group H, n=18 (12 OB): with optical helicoidal cannula (Ternamian™), 12 mm
diameter, 15 cm length, without trocar and no previous pneumoperitoneum.
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All procedures were performed under sedation and local anaesthesia, with the animal
standing in stocks. In all cases feed was withheld for 18 to 36 h (solid food) prior to
laparoscopy. Immediately prior to the procedure, a rectal palpation and/or
ultrasonography were performed. Usually the elected place for first laparoscopic
portal were a point at middle distance from the last rib and the most ventral point of
the tuber coxae, although there were slight variations depending on the technique to
be carried out. Most of the accesses (40) were performed on the left flank. Only
4 were performed on the right one (all of them in group H).

Results:

In 13 of the 44 procedures (29.54%) complications were registered: 6 with peritoneal
detachment, 2 spleen punctures, 1 perirenal space insertion, 3 with gas loss and 1 with
gas loss and circumflex iliac artery puncture. There was no intestinal puncture in any
case. According to the access technique, the success rates (defined as the access to the
peritoneal cavity with no associated complications) were:

- Group P (previous pneumoperitoneum with Veress needle): 44.44% (4 out of 9)
- Group T (Sharp pyramidal trocar with no pneumoperitoneum): 60% (3 out of 5)
- Group D (direct access, Hasson technique): 20% (1 out of 5)

- Group V (Visiport™): 71.42% (5 out of 7)

- Group H (helicoidal cannula): 100% (18 out of 18)

Due to the laparoscopic access characteristics, the following was observed: In
previously distended accesses (Group P), there were a 44.44% of procedures without
complications (4 out of 9), while in the accesses with no previous insufflation (groups
T, D, V and H) a 77.14% (27 out of 35) of the access procedures was carried out
without problems. In optical cannula accesses a 92% of the cases were satisfactory
(23 out of 25), while this diminished to a 42.11% (8 out of 19) in cases with blind
cannulation. Nine of the 13 complicated laparoscopies (69.23%) appeared in horses
with overweight (OB). Most frequent complication in this group (6 out of 9, 66.66%)
was retroperitoneal insufflation. In this group of animals the thickness of the
retroperitoneal fatty tissue can provide complications in the access with Veress needle
or Visiport™ as the length was designed for human patients. No complications were
registered in the OB horses included in group H (OHC). Only in group H there were no
complications registered, neither in obese horses nor in the 4 accesses performed on
the right flank.

Conclusions-clinical relevance:

The body condition is a factor that determines the probability of complications during
laparoscopic access on the flank in the standing horse, especially when devices
designed for use in human medicine, as Visiport ™ or Veress needle, are used in horses
with high corporal condition, due to the high probability of registering retroperitoneal
insufflation.

The use of a helical optic cannula with no trocar, inserted under endoscopic control
without prior pneumoperitoneum, reduces the incidence of complications in
laparoscopic access on the flank in the standing horse, even in horses with high body
condition.
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3.3. Introduccidn y objetivos

Los procedimientos laparoscépicos son desde hace mas de una década una realidad en
muchos hospitales equinos (Wilson, 2001; Fischer, 2002; Arglielles et al., 2010;
Bleedorn et al.,, 2013). Muchas de las intervenciones laparoscdpicas en caballos
pueden llevarse a cabo con el caballo de pie, sin necesidad de anestesia general
(Fischer, 2002; Hendrickson, 2012; Ragle, 2012).

El acceso laparoscépico es uno de los momentos mas criticos de los procedimientos
laparoscopicos con el caballo en estacidn, ya que pueden producirse diferentes
complicaciones o, simplemente, que no se consiga llegar al interior de la cavidad
abdominal (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008; Caron, 2012b; Hendrickson, 2012;
Easley y Hendrickson, 2014).

Para llevar a cabo esos métodos de acceso existen diferentes dispositivos comerciales,
desechables o reutilizables, muchos de los cuales han sido disenados para su uso en
humana o para utilizarlos en el abdomen ventral (laparoscopia bajo anestesia general
con el animal en decubito supino) (Hendrickson, 2000; Chamness, 2002; Freeman y
Gallagher, 2002; Caron, 2012a,b; Chamness, 2012; Huhn, 2012).

En la laparoscopia con el caballo de pie (en estacidon) el acceso laparoscépico se realiza
a través de los flancos (Dechant y Hendrickson, 2000; Trumble y Hendrickson, 2000). El
espesor de la pared abdominal del caballo en esta zona es mucho mayor que en el
abdomen ventral y, por supuesto que en pacientes humanos. Ademds, en esta zona, el
peritoneo es mas resistente y se separa de la grasa retroperitoneal con mucha mas
facilidad que en la parte ventral del abdomen o en la regidén toracica caudal.
(Hendrickson, 2000; Hendrickson, 2008; Caron, 2012b) lo cual hace que en muchas
ocasiones los trocares empujen el peritoneo, creando un efecto de “tienda de
campafa” (Figura 3.1), sin llegar a perforarlo. Por ello muchos autores sugieren llevar a
cabo el primer acceso laparoscépico con el caballo de pie en el 172 espacio intercostal
ya que, a pesar de que esta localizacion podria dificultar la movilidad de la canula, en
esta zona el peritoneo esta mas fuertemente adherido a la pared abdominal y se evita
el efecto descrito (Caron, 2012b).

Estas particularidades pueden verse acentuadas en caballos obesos (Arglelles et al.,
2010) con indices altos de condicién corporal, lo cual no es infrecuente en algunos
ejemplares de PRE tan abundantes en nuestro pais.

En nuestro conocimiento, tan sélo existe un trabajo que evalle retrospectivamente
estos métodos (Desmaizieres et al., 2003) y no incluye algunos dispositivos como las
canulas Opticas helicoidales, ni la posible influencia de la condicién corporal del
caballo.

Nuestra hipotesis de trabajo en este apartado es que las complicaciones asociadas con
el acceso laparoscopico en el caballo en estacion, pueden reducirse con el uso de
canulas dpticas helicoidales sin insuflaciéon previa y bajo control visual directo del
procedimiento.
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Figura 3.1.: Trocar romo entrando en el flanco izquierdo de un caballo en la estacidn en una
laparoscopia realizada en el HV-UZ. Se puede observar la dificultad con la que se separa el
peritoneo de la grasa retroperitoneal en esta zona, ocasionando ese efecto de “tienda de
campafa”. Este efecto es mas marcado de lo que se aprecia en la figura cuando el acceso se
realiza sin neumoperitoneo previo (esta imagen se ha tomado en una caballo con
capnoperitoneo y el laparoscopio en un portal en el lado derecho).

Asi pues, el objetivo general de este estudio es comparar la eficacia y las
complicaciones asociadas con diferentes métodos de colocacion de canulas para
laparoscopia con el caballo de pie.

Para alcanzar este objetivo general se han fijado los siguientes objetivos especificos:

1.- Conocer el tipo y frecuencia de complicaciones relacionadas con el acceso
laparoscdpico.

2.- Evaluar la eficacia y las complicaciones asociadas con el acceso laparoscépico
mediante diferentes métodos:

- canulacién directa a través de minilaparotomia

- insercion de la cdnula tras crear un neumoperitoneo con aguja de
Veress

- utilizacion de un trocar agudo piramidal sin neumoperitoneo previo

- utilizacion de cédnula éptica Visiport™

- utilizacion de COH

3.- Comparar la eficacia y el tipo de complicaciones asociadas entre los diferentes
métodos de acceso en funcién del tipo de acceso:
- con o sin neumoperitoneo previo a la canulacion
- con o sin control endoscépico directo durante la canulacién

4.- Comparar la eficacia y las complicaciones asociadas con el acceso laparoscopico
mediante COH, frente a otros métodos canulacion.

5.- Conocer la posible influencia de la condicion corporal del caballo en las
incidencias encontradas durante el acceso laparoscdpico.
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3.4. Material y métodos

3.4.1. Diseno del estudio

Estudio retrospectivo de todos los historiales de laparoscopias realizadas en el HV-UZ
con el caballo de pie (en estacidn) entre febrero de 2006 y diciembre de 2010, de las
gue se disponia del registro de los siguientes parametros:

- edad, sexoyraza

- peso y condicién corporal

- método de canulacion y dispositivos empleados
- eficacia y complicaciones asociadas

Los registros fueron clasificados, en funcion de la metodologia empleada para el
acceso laparoscépico, en cinco grupos:

- Grupo P, insuflacion previa y creacién del neumoperitoneo con aguja de Veress
antes de la canulacion.

- Grupo T, acceso con trocar agudo piramidal sin neumoperitoneo previo

- Grupo D, canulacién directa, sin insuflacion previa, a través de un acceso
directo por minilaparotomia, directamente (técnica de Hasson) o a través de un
dispositivo SILS™ colocado en la incisién.

- Grupo V, acceso laparoscépico con canula optica Visiport™, sin insuflacidn
previa del abdomen.

- @Grupo H, acceso con COH, sin neumoperitoneo previo.

Por lo tanto, en los procedimientos incluidos en el grupo P, el acceso laparoscdpico se
realizd con insuflacion y neumoperitoneo previo, mientras que en el resto de grupos
(T, D, Vy H) el acceso laparoscopico se llevé a cabo sin neumoperitoneo previo a la
colocacién de la canula laparoscépica, realizdndose la insuflacién con CO, tras
comprobar con la dptica la correcta localizacién de la canula en la cavidad abdominal.

En los grupos P, T y D la canula se colocé sin control laparoscdépico; en el resto de
intervenciones (grupos V y H) el acceso laparoscépico se efectlio con canulas dpticasy,
por lo tanto, con visién laparoscépica durante el procedimiento de entrada.
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3.4.2. Animales

Las intervenciones se llevaron a cabo en animales sometidos a laparoscopias
diagndsticas, quirdrgicas o experimentales en el HV-UZ. En el estudio estan incluidos
casos clinicos, y las laparoscopias del experimento 3 de esta Memoria (capitulo 5).
Dicho experimento fue aprobado por la Comisién Etica Asesora para Experimentacion
Animal de la Universidad de Zaragoza (Anexo 5). El cuidado y usos de esos animales se
llevé a cabo respetando la legislacion espaiiola sobre Proteccién Animal vigente en el
momento de la realizacion del estudio (RD 1201/05) (Ministerio de la Presidencia del
Gobierno de Espafia, 2005) la cual cumple la Directiva 86/609 de la Unidn Europea
sobre proteccién de los animales usados en experimentacidn y con otras finalidades
cientificas (Consejo de la Comunidad Econémica Europea, 1986).

3.4.3. Métodos

3.4.3.1. Peso y valoracion de la condicién corporal

El peso de los animales fue registrado antes de someterlos al ayuno previo al
procedimiento laparoscopico, utilizando la bascula del HV-UZ, consistente en una jaula
montada sobre una bdscula con capacidad para pesar hasta 2.000 Kg conectada a una
consola digital.

Para la estimacién de la condicién corporal se utilizé el indice de Henneke (Henneke et
al., 1983). Este método utiliza una escala de nueve grados para definir la condicién
corporal de los caballos adultos. El método se basa en la observacién y palpacién de
seis regiones corporales diferentes del caballo (Figura 3.2). En nuestro estudio se han
considerado como caballos con sobrepeso (OB) a todos aquellos con un indice igual o
superior a 6.

3.4.3.2. Manejo perioperatorio

Todos los animales recibieron cobertura antibidtica perioperatoria (22.000 Ul/Kg de
Penicilina Sédica IV cada 6 h y 6,6 mg/Kg de Gentamicina IV cada 24 h) y Flumexina de
Meglumina (1,1 mg/Kg cada 12 h o Fenilbutazona (2,2 mg/Kg cada 12 h) desde antes
de la intervencién y durante al menos 48 h post-cirugia.

Todos los caballos se mantuvieron en ayuno de sdlidos entre 18 y 36 h antes de la
intervencion. El acceso al agua se les permitid al menos hasta 2 h antes de la cirugia.
3.4.3.3. Sedacion y contencion

Los procedimientos laparoscopicos se realizaron con los animales de pie (en
estacion), bajo neuroleptoanalgesia y ubicados en un potro de contencion para
caballos (Figura 2.14).

Puesto que la sedacidon induce que los caballos bajen la cabeza, se vigilé que las
puertas del potro de contencién no ejerciesen presién sobre el cuello.

Tesis Doctoral Francisco José Vazquez Bringas | 165



Figura 3.2: indice de condicién corporal de Henneke (Henneke et al., 1983). Arriba: rubrica con
la descripcidon de cada uno de los nueve grados. Abajo: diagrama de las regiones corporales
que han de ser palpadas con este método para estimar la condicién y grasa corporal.

Score Description

Animal extremely emaciated. Spinous processes, ribs, tailhead, tuber coxae and ischii projecting
1 Poor prominently. Bone structure of withers, shoulders and neck easily noticeable. No fatty tissue can
be felt

Animal emaciated. Slight fat covering over base of spinous processes, transverse processes of
2 | Verythin |lumbar vertebrae feel rounded. Spinous processes, ribs, tailhead, tuber coxae and ischii
prominent. Withers, shoulders and neck structures faintly discernable

Fat build up about halfway on spinous processes, transverse processes cannot be felt. Slight fat
cover over ribs. Spinous processes and ribs easily discernable. Tailhead prominent, but individual

3 Thin . . i S
vertebrae cannot be visually identified. Tuber coxae appear rounded, but easily discernable.
Tuber ischii not distinguishable. Withers, shoulders and neck accentuated
Moderatel Negative crease along back. Faint outline of nbs thin discernable. Tailhead prominence depends
thin v on con formation, fat can be felt around it. Tuber coxae not discernable. Withers, shoulders and

neck not obviously thin

Back level. Ribs cannot be visually distinguished but can be easily felt. Fat around tailhead
5 | Moderate | beginning to feel spongy. Withers appear rounded over spinous processes. Shoulders and neck
blend smoothly into body

May have slight crease down back. Fat over ribs fleshy feels spongy. Fat around tailhead feels

DAL soft. Fat beginning to be deposited along the side of the withers, behind the shoulders and along
fleshy .
the sides of the neck
7 Flesh May have crease down back. Individual ribs can be felt, but noticeable filling between ribs with
v fat. Fat around tailhead is soft. Fat deposited along withers, behind shoulders and along the neck
Crease down back. Difficult to feel ribs. Fat around tailhead very soft. Area along withers filled
8 Fat with fat. Area behind shoulder filled with fat. Noticeable thickening of neck. Fat deposited along
inner thighs
Extremel Obvious crease down back. Patchy fat appearing over ribs. Bulging fat around tailhead, along
fat v withers, behind shoulders and along neck. Fat along inner thighs may rub together. Flank filled

with fat

Crease  Along Along

. Down the the
Tailhead Back  withers neck

\

Shoulder

Tomado de http://www.draftresource.com/Draft_Body_Condition.html|
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Los animales mas nerviosos necesitaron una tranquilizacion ligera previa en su box con
Acepromacina (0,05 mg/Kg) 20 min antes de ser introducidos en el potro y comenzar
con las maniobras de colocacidon del catéter y de afeitado y rasurado del sitio
quirurgico.

La administracion de las drogas se llevd a cabo a través de un catéter de 12 G en la
vena yugular. Generalmente los caballos fueron sedados con un bolo de Romifidina
(0,03-0,08 mg/Kg) y Butorfanol (0,02 mg/Kg). El rango en la dosis de Romifidina se
debe a que existe una gran variabilidad en la respuesta de los caballos a los agonistas
o,-adrenérgicos. En la mayoria de las intervenciones se comenzé con una dosis inferior
a la habitual (0,05-0,08 mg/Kg) vy, si fue necesario, se fue aumentando con bolos
adicionales hasta alcanzar el plano adecuado. Durante las cirugias, en funcién de la
duracién de la misma, de la respuesta de los animales a los estimulos y del criterio del
personal encargado de la anestesia, se afladieron bolos adicionales de dosis reducidas
de Romifidina y Butorfanol. S6lo en contadas ocasiones se utilizaron protocolos
diferentes al anteriormente descrito, en los que, o bien se varidé el agonistas a,
adrenérgicos utilizado (Detomidina, Xilacina), o bien se empled una infusién continua
(CRI) de Detomidina y Butorfanol.

En funcion del caracter de los animales se aplicaron medidas adicionales como cubrir
con un pano los ojos, tapones de gasa en las orejas, sondaje uretral y bolsa de
recoleccién de orina.

En todos los procedimientos, ademds, se utilizd anestésico local subcutidneo e
infiltrado intramuscularmente, en las zonas de insercidon de canulas laparoscépicas (10-
20 ml de Lidocaina al 2%). En ninguna de las intervenciones registradas se utilizaron
métodos alternativos de anestesia loco-regional como la infiltracién en L invertida en
el ijar, la anestesia paravertebral o la anestesia epidural.

3.4.3.4. Equipamiento laparoscépico general

Para la realizacion de los procedimientos laparoscépicos recogidos en esta Memoria se
ha empleado el siguiente equipamiento laparoscopico (Figura 3.3):

- Laparoscopio de 57 cm, 0° y 11 mm (Hopkins 62032AP, Karl Storz GmbH & Co. KG,
Tuttlingen, Alemania).

- Insuflador laparoscdpico, capaz de proporcionar hasta 20 I/min de CO, (SCB Electronic
Endoflator 264305 20, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemania) (Figura 3.3).

- Filtro de gas desechable con conexion ISO para equipos de insuflacion con flujo de
gas de hasta 30l/min, con tubo de insuflacién (Ref. 031222, MTP Medical Technical
Promotion GMBH, Neuhausen ob Eck, Alemania) (Figura 3.4).

- Fuente de luz fria de Xenon de 300 W (SCB Xenon 300 201331 20, Karl Storz GmbH &
Co. KG, Tuttlingen, Alemania) y cable transmisor de luz (Ref. 495NCS, Karl Storz GmbH
& Co. KG, Tuttlingen, Alemania) (Figura 3.3).

- Unidad de control de camara (SCB telecam SL pal 202120 20, Karl Storz GmbH & Co.
KG, Tuttlingen, Alemania) (Figura 3.3).

- Cabezal de videocdmara adaptable al ocular del laparoscopio (Telecam 202120 30
PAL, Ref. SN CHO40300-H, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemania).
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Capitulo 3 Comparacidn de técnicas de acceso laparoscépico por el flanco

Figura 3.3: Torre de cirugia endoscdpica utilizada en el HV-UZ. De arriba abajo: monitor,
unidad de control de cdmara endoscdpica, fuente de luz de xendn, insuflador laparoscdpico,
bomba de artroscopia, equipo de grabacion de video, bomba de aspiracion.

Figura 3.4.: Filtro de gas desechable con conexién ISO conectado a un equipo de insuflacién
con flujo de gas de hasta 30l/min.
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- Monitor de alta definicién (PVM-20N5E, Sony Corporation) (Figura 3.3).
- Disco Duro Grabador (i-Recorder 3700 MKV, Investrdnica, S.A, Madrid, Espafia)

Los dispositivos electronicos que no han de estar estériles durante las intervenciones
estan colocados en una torre de laparoscopia movil (Figura 3.3).

El material reutilizable autoclavable fue esterilizado en un esterilizador (Serie 500 Ref.
E-18019, Matachana, SA, Barcelona, Espafia) con ciclos A 135°C durante 50 min. El
material de plastico, el laparoscopio, la videocdmara y algunos materiales desechables
gue se reutilizaron fueron esterilizados en un esterilizador de formaldehido al 2% con
60°C (VBTF Ref. E-18122, Matachana, SA, Barcelona, Espafia).

En ocasiones, cuando el cable de la fuente de luz o la videocdmara no pudieron ser
esterilizados con gases, se utilizaron camisas de pldstico estériles desechables (Ref.
040113-01, MTP Medical Technical Promotion GMBH, Neuhausen ob Eck, Alemania).

3.4.3.5. Técnicas quirdrgicas de acceso laparoscopico

Inmediatamente antes de los procedimientos se realizé palpacidn rectal y/o ecografia
del flanco, para descartar que el bazo se extendiese demasiado caudalmente o que
hubiese presencia de asas intestinales muy distendidas o con adherencias a la pared
abdominal en la zona del ijar.

Tras la tranquilizacion previa y la colocaciéon del catéter los animales fueron
introducidos en un potro de contencidn para caballos y las zonas de intervencién (uno
o ambos ijares) fueron rasuradas y preparadas de manera aséptica para cirugia, con
soluciones jabonosas de Povidona yodada o Clorhexidina y aclaradas con agua de
lavado estéril o alcohol y agua de lavado.

Se colocaron pafios quirdrgicos de grandes dimensiones que cubriesen el caballo y las
barras del potro. Generalmente se colocé una sabana quirdrgica que cubriese ambos
lados del caballo hasta 20 cm por debajo del codo y babilla, desde mitad del flanco
hacia craneal, hasta la parte proximal del cuello y otra desde mitad de flanco hacia
caudal, cubriendo ampliamente la grupa y la cola para evitar que en algin movimiento
de la misma se contaminase el campo quirudrgico. Los pafios se sujetaron entre si en las
partes distales en la zona dorsal del caballo con pinzas de campo de Backhouse,
evitando pellizcar la piel del caballo, y en las partes distales de las sabanas. Para tener
acceso al campo quirdrgico el campo anterior y el posterior se fruncieron sobre si
mismos y se mantuvieron plegados con pinzas de campo, para crear una ventana sobre
el flanco del caballo (Figura 3.5). Todos los procedimientos se realizaron de manera
estéril, respetando las medidas de asepsia.

Generalmente, el lugar escogido para el acceso laparoscépico fue un punto a media
distancia entre la Ultima costilla y la parte mas ventral del relieve dseo del tubérculo
coxal (Figura 2.15), por encima del relieve del musculo oblicuo interno del abdomen,
aunqgue hubo pequeiias variaciones en funcién de la técnica concreta que debia
realizarse. En ningun caso el primer acceso laparoscépico se realizd a nivel del 172
espacio intercostal. Todos los accesos laparoscépicos se llevaron a cabo en el flanco
izquierdo, salvo en cuatro animales en los que la insercion de la primera canula
laparoscdpica se efectudé directamente en el ijar derecho. En todos los caballos con
acceso directo por el lado derecho se empleé una COH, sin insuflacién previa (grupo H).
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Figura 3.5.: Detalle de la colocacion de los pafios quirdrgicos para crear una ventana en el
flanco izquierdo del caballo.

3.4.3.5.1. Grupo P, neumoperitoneo previo con aguja de Veress

En este grupo se incluyen aquellos procedimientos en los que antes de introducir
cualquier tipo de canula laparoscépica, se crea un neumoperitoneo con CO, utilizando
una aguja de Veress desechable de 15 cm de longitud y 14 G (Surgineedle™ 150 mm
Long Needle, Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU). Estas agujas estan disefiadas con un
émbolo protector en su interior, de tal manera que cuando la aguja deja de encontrar
la resistencia de la piel o pared abdominal el émbolo es empujado por un muelle, lo
cual ayuda a evitar que la aguja puncione las visceras abdominales (Figura 2.16).

Después de infiltrar con anestésico local la piel y la pared abdominal, con un bisturi
(hoja n2 11 o 23) se realiza una pequefia incision de 2-3 mm en la piel por la que
introducir el extremo de la aguja e introducirla hasta el interior del abdomen,
dirigiéndola con una ligera inclinacién hacia dorsal y caudal. Para asegurarse de que las
agujas estan en la cavidad peritoneal antes de comenzar a insuflar gas se utilizaron
alguna de las siguientes técnicas, basadas en la presidon negativa de la cavidad
abdominal: a) escuchar cémo se aspira aire hacia el interior del abdomen al abrir la
llave de tres pasos de la aguja, o verificar en el insuflador automatico una presion
negativa al conectar la aguja al sistema de insuflacion; b) depositar una gota de SSF
estéril en el cono de la aguja con la llave abierta y verificar que se absorbe, asi como
comprobar con una jeringuilla si se puede introducir liquido sin dificultad pero sin
posibilidad de recuperarlo al traccionar del émbolo de la jeringuilla.

En algunos casos se utilizd un sistema comercial desechable (Versaseal™ Radially
Expandable Sleeves, Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU) disefiado para su uso en
medicina humana con el sistema VersaStep™ Bladeless Trocars (Covidien AG,
Mansfield, MA, EEUU). En estos casos la aguja de Veress se introduce en el abdomen
en el interior de una camisa de malla expandible radialmente (hasta 12 mm). Tras
introducir la aguja junto con el dispositivo se crea el neumoperitoneo, para
posteriormente extraer sélo la aguja de Veress, dejando el sistema en el sitio. La funda
de malla autoexpandible permite introducir por su interior canulas con trocar dilatador

170 | Avances en cirugia laparoscépica equina: caracterizacién de la reaccidn peritoneal y evaluacién de técnicas de acceso



romo desde 5 hasta 10 mm, de manera que la propia camisa hace de guia hasta el
interior de la cavidad abdominal para el conjunto canula-trocar (Figura 3.6).

Figura 3.6.: Sistema comercial desechable Versaseal™ Radially Expandable Sleeves.

Tomado de www.covidien.com

Tras confirmar la correcta colocacién de la aguja de Veress (o del Conjunto Veress +
Versaseal™) en el interior del espacio intraperitoneal, se conecta la llave la llave de
tres vias de la aguja al insuflador laparoscépico de CO, y se comienza la insuflacién
para crear el capnoperitoneo, hasta alcanzar una presién maxima de 12-15 mm Hg.
Habitualmente no se regula el caudal maximo de entrada, ya que el reducido didmetro
de la aguja de Veress limita el flujo de gas.

Tras el neumoperitoneo se efectuaron las entradas laparoscépicas, sin visién
endoscdpica, con canulas con trocar: tras alcanzar la presién deseada se retira la aguja
de Veress y se introduce una canula laparoscdpica desechable de 12 mm de didmetroy
15 cm de longitud, con valvula para utilizar instrumental entre 5y 12 mm de didametro
(Versaport™ Long Sleeve, Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU) (Figura 3.7) con trocar.
Generalmente se utilizd un trocar agudo (cuchilla o piramidal) con proteccién de 15 cm
de longitud (Versaport™ Plus V2 12 mm Long Trocar -cuchilla protegida- 6 Versaport™
Plus V2 RT 12 mm Obturator -cuchilla protegida- 6 Versaport™ Plus RPF 12mm —trocar
piramidal protegido-, Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU), aunque en algunos casos en
los que se utilizé la camisa expandible Versaseal™ se empled un trocar romo cénico de
12 mm y 15 cm de longitud (VersaStep™ Plus Long 12 mm Dilator, Covidien AG,
Mansfield, MA, EEUU) (Figuras 3.7 y 3.8) (Video 3.1).

Tras la colocacion de la canula se retira el trocar agudo o el obturador romo y se
introduce la 6ptica conectada a la fuente de luz y a la cdmara, se comprueba la
correcta ubicacidon en el interior de la cavidad abdominal, se conecta la fuente de gas a
la llave de tres vias de la canula y se comprueba si se han producido dafios a las
visceras adyacentes durante la entrada.
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Capitulo 3

Figura 3.7: Canula laparoscépica desechable de 12 mm de didmetro y 15 cm de longitud
(Versaport™ Long Sleeve), con vélvula para utilizar instrumental entre 5y 12 mm de didmetro
con trocar agudo (cuchilla) con proteccion (Versaport™ Plus V2 12 mm Long Trocar).

Figura 3.8: Canula laparoscopica desechable de 12 mm de diametro (Versaport™ Long Sleeve),
con valvula para utilizar instrumental entre 5 y 12 mm de didmetro con trocar agudo
(piramidal) con proteccidn (Versaport™ Plus RPF 12mm).
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Comparacion de técnicas de acceso laparoscdpico por el flanco Capitulo 3

Video 3.1. Visién laparoscdpica del acceso por el flanco izquierdo con una cédnula laparoscépica
desechable de 12 mm de diametro y (Versaport™) con trocar agudo (cuchilla) con proteccion
(Versaport™ Plus V2 12 mm Long Trocar) en una intervencion realizada en el HV-UZ.
(Duracién 23”)

3.4.3.5.2. Grupo T, con trocar agudo sin neumoperitoneo previo

El laparoscopio se introduce después de haber insertado una canula con trocar agudo
piramidal, sin insuflacion previa (capnoperitoneo). Se utilizé una canula reutilizable,
con valvula unidireccional, de 12,5 mm de didmetro y 15 cm de largo, con trocar
piramidal (Ref. 8924.016, Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Alemania) (Figura 3.9).

Figura 3.9.: Canula reutilizable, con vélvula unidireccional, de 12,5 mm de didmetro y 15 cm de
largo, con trocar agudo piramidal. Arriba: trocar en el interior de la canula. Abajo izquierda:
trocar suelto. Abajo derecha: detalle del extremo piramidal del trocar.

7
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//’.I//'./ L
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Se utiliza la zona del ijar izquierdo anteriormente descrita. Tras la infiltracion
subcutdnea y de la pared abdominal con Lidocaina al 2%, sobre el relieve en la piel de
anestésico local se marca el tamafio de la incisién haciendo presidn con la canula. Con
un bisturi (hoja n2 22 6 23), se realiza una incision de 10-15 mm de todo el espesor de
la piel. Generalmente la hemorragia cutanea es ligera y facilmente controlable
presionando con gasas. A través de la incision se introduce la canula sin el trocar,
comprobando que tiene la extensidon adecuada para el diametro de la canula. A
continuacion se introduce en la canula el trocar piramidal, y se perfora la pared
abdominal dirigiéndose ligeramente hacia ventral y caudal, empujando firmemente
con la palma de la mano (Video 3.2).
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Video 3.2. Visidn laparoscdpica del acceso por el flanco izquierdo con una canula reutilizable
de 12,5 mm de diametro y 15 cm de largo, con trocar agudo piramidal, en una intervencién
realizada en el HV-UZ. (Duracién 23")

Cuando se estd en el interior de la cavidad peritoneal, al abrir la llave de tres via se
escucha aspiracion de aire, debido a la presidn negativa del interior del abdomen. En
ese momento se retira el trocar y se introduce la dptica, se comprueba la correcta
ubicacidn, se conecta la fuente de gas a la llave de la cadnula, se insufla con CO, hasta
12-15 mm Hg y se comprueba que si ha habido dafios a las visceras adyacentes
durante la entrada.

3.4.3.5.3. Grupo D, canulacion directa a través de minilaparotomia, sin
neumoperitoneo previo

Sin insuflaciéon previa se realiza una minilaparotomia en la zona del ijar. El acceso
laparoscépico se lleva a cabo por canulaciéon directa o técnica abierta, también
conocida como técnica de Hasson. Para ello se efectia una amplia incisiéon en la piel
(4-5 cm) y se van disecando en rejilla los planos musculares hasta llegar al peritoneo,
intentando que la apertura del ultimo plano muscular y del peritoneo sea adecuada al
tamafio del dispositivo que se va a utilizar (Figura 3.10). A través de este orificio se
introduce, o bien una canula laparoscépica (a), o bien un sistema SILS™ (b):

a) Cénula laparoscépica desechable de 12 mm de didmetro y 11 o 15 cm de
longitud, con valvula para utilizar instrumental entre 5 y 15 mm de diametro
(Versaport™ Sleeve, Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU) con trocar romo cénico
de 12 mm de didmetro y 15 cm de longitud (VersaStep™, Covidien AG, Mansfield,
MA, EEUU) (Figura 3.11).

b) Sistemas SILS™ (SILS™ Port 12 mm, Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU), el cual
dispone de un dispositivo conformable que se adapta a la incisidn, con tres
orificios para tres canulas con trocar romo (uno de 12 mm para la éptica y dos de
5 mm para instrumental) (Figura 3.12 y Video 3.3).

Utilizando una pinza de Rochester Pean curva, se introduce la esponja flexible,
después de haberla lubricado con gel lubricante estéril, a través de la incisién.
Tras asegurarse de que la empoja estd bien encajada en la parte mas interna de
la incision de la pared abdominal, se introducen, a través de los tres orificios del
dispositivo, dos canulas con su obturador de 5 mm y una cénula con su valvula de
12 mm.

introduce la dptica a través de la canula de 12 mm, se comprueba la correcta
ubicacién, se conecta la fuente de gas a la llave de la cdnula o de la SILS, se
insufla con CO, hasta 12-15 mm Hg y se comprueba si ha habido dafios a las
visceras adyacentes durante la entrada.
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Comparacion de técnicas de acceso laparoscdpico por el flanco Capitulo 3

El orificio interno no ha de ser mayor de 1 cm (canula laparoscépica) o 2,5 cm
(sistema SILS™) para evitar la excesiva fuga de gas durante el procedimiento.
Cuando el orificio interno permitia que escapase demasiado CO,, se intentaron
colocar unas pinzas de pafos de que lo impidieran.

Figura 3.10: Imagenes de la incisidon en la pared abdominal para colocar el sistema SILS™ en el
flanco izquierdo del caballo.

Figura 3.11: Canula laparoscépica desechable de 12 mm de didametro (Versaport™ Long
Sleeve), con valvula para utilizar instrumental entre 5y 12 mm de didametro con trocar romo

(VersaStep™).

"-\.

Video 3.3. Presentacién comercial del sistema SILS™ (SILS™ Port 12 mm, Covidien AG, EEUU),
disponible en: http://www.covidien.com/videos/pages.aspx?page=videodetail&video=117.
(Duracién 2’ 30”)
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Figura 3.12: Sistema SILS™ (SILS™ Port 12 mm, Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU): Izquierda:
contenido del kit comercial. Derecha: dispositivo colocado a través de la incisién en el flanco
izquierdo.
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3.4.3.5.4. Grupo V, con cdnula optica Visiport™, sin insuflacion previa

Se utilizé el dispositivo comercial Visiport™ (Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU). Es un
sistema de acceso desechable disenado para laparoscopia humana que pertenece al
grupo de los denominados “trocares épticos”. Se trata de un conjunto compuesto por
una canula laparoscépica desechable de 12 mm de didmetro y 11 cm de longitud por
cuyo interior discurre un dispositivo en forma de pistola que dispone de una cuchilla
en la punta que se acciona mediante un gatillo en el mango (Figura 2.18 y Video 3.4).
Esta cuchilla actia como un latigo que va cortando las fibras musculares; la presiéon
que se ejerce durante la inserciéon y los cortes de la cuchilla permite la separacion del
tejido y la entrada hasta la cavidad peritoneal.

Se utiliza la zona del ijar izquierdo anteriormente descrita. Tras la infiltracion
subcutdnea y de la pared abdominal con Lidocaina al 2%, sobre el relieve en la piel de
anestésico local se marca el tamafio de la incisidn haciendo presidn con la canula. Con
un bisturi (hoja n2 22 6 23), se realiza una incisién de 10-15 mm de todo el espesor de
la piel. Sobre la incisidn se coloca la canula con la pistola en su interior. Por el interior
hueco de la pistola se introduce el laparoscopio, previamente conectado a la fuente de
luz y a la cdamara endoscdépica. Ejerciendo presidon en direccidon dorsocaudal, se va
accionando intermitentemente el gatillo del dispositivo. Los tres instrumentos (canula,
pistola cortante y dptica) se van avanzando a la vez. La combinacion de corte y presién
va disecando los diferentes planos para llevar a cabo el acceso laparoscdpico bajo
control endoscépico. En la medida de lo posible se debe girar la cdnula para que la
direccion de corte de la cuchilla coincida con la direccién de las fibras musculares. La
punta del laparoscopio de 0° ha de mantenerse a un par de centimetros del extremo
del dispositivo para tener una buena vision (Figura 3.13 y Video 3.5)

Una vez que a través del monitor comprobamos que se ha accedido a la cavidad
peritoneal, se retiran la pistola y la dptica dejando la canula insertada y se vuelve a
introducir el laparoscopio a través de esta, para comprobar la ubicacién correcta y
comenzar con la insuflacion de CO, a través de la llave de tres vias de la canula.
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Video 3.4. Presentacién comercial del sistema Visiport™ (Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU),

disponible en: http://www.covidien.com/videos/pages.aspx?page=videodetail&video=121.
(Duracién 3’ 58”)

Figura 3.13: Acceso laparoscépico por el lado izquierdo con el dispositivo comercial Visiport™
(Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU).

Video 3.5. Vision endoscdpica durante un acceso laparoscdpico por el flanco izquierdo
realizada en el HV-UZ, empleando el dispositivo comercial Visiport™. (Duracién 30”)

Ty
v
[=]

3.4.3.5.5. Grupo H, con COH, sin insuflacidn previa

Se utilizd una canula hueca, reutilizable, con un relieve helicoidal en su exterior, de
12 mm de didmetro y 15 cm de longitud (Karl Storz™) (Figura 2.19). Este dispositivo,
también conocido como cdnula de Ternamian™, pertenece, al igual que el anterior, a
los llamados Endoscopic Threaded Imaging Port (EndoTIP), también se han
denominado como Trocarless Visual Access Cannula (TRAC), ya que su interior hueco

permite el acceso bajo control endoscépico, con un laparoscopio de 0° alojado en su
interior.
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Tras la preparacion del flanco y del campo quirdrgico, sobre el botdn de anestésico
local se marca el tamano de la incisién haciendo presion con la canula. Se incide todo
el espesor de la piel, extendiéndose 15-20 mm con un bisturi n 22 o 23.

Tras comprobar que la incisién es lo suficientemente amplia como para evitar que ésta
interfiera con los movimientos de rotacién del dispositivo, se introduce la cdnula en la
incision. La espiral exterior termina en la punta de la cdnula en un pequeno relieve. Al
girar la cdnula en sentido de las agujas del reloj mientras se presiona suavemente el
dispositivo en direccion ligeramente dorsocaudal, el relieve de la punta se clava y la
forma helicoidal hace que se vaya introduciendo en los tejidos, separandolos sin
cortarlos, hasta llegar a la cavidad peritoneal (Figura 2.19 y Videos 3.6, 3.7 y 3.8). La
punta del laparoscopio de 0° ha de mantenerse a un par de centimetros del extremo
del dispositivo para tener una buena visidn En ocasiones es necesario retirar la dptica e
introducir algun instrumento laparoscépico de agarre para retirar fragmentos de
tejido, habitualmente grasa retroperitoneal, que dificultan la vision.

Tras desgarrar con el extremo de la canula el peritoneo, para comprobar que estamos
en la cavidad peritoneal, ademas de escuchar aspiraciéon al abrir la llave de la canula,
deberemos ser capaces de introducir sin problemas el laparoscopio en el abdomen,
tras lo que comenzaremos con la insuflacion de CO; y la evaluacién laparoscdépica del
hemiabdomen.

Video 3.6. Maniobras para el acceso laparoscépico por el flanco derecho con una COH de
12 mm de didmetro y 15 cm de longitud (Karl Storz™), en una intervencion realizada en el
HV-UZ. (Duracién 26")

Video 3.7. Vision endoscépica del acceso por el flanco izquierdo con una COH de 12 mm de
didmetro y 15 cm de longitud (Karl Storz™) durante el momento en el que el extremo de la
canula atraviesa y separa el peritoneo, en una intervencién realizada en el HV-UZ
(Duracién 18”)
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Video 3.8. Visidn endoscdpica desde el lado izquierdo del momento en el que el extremo de
una COH de 12 mm de didmetro y 15 cm de longitud (Karl Storz™) atraviesa y separa el
peritoneo, en una intervencion realizada en el HV-UZ. (Duracién 22")

3.4.3.6. Anadlisis estadistico (de Blas, 2007; Daniel y Cross, 2012)

Se realiz6 una estadistica descriptiva de los resultados obtenidos. Las variables
cualitativas se describieron como frecuencias absolutas y relativas, mientras que las
variables cuantitativas se caracterizaron en funcién de la media, desviacidn estandar,
minimo, maximo y coeficiente de variacién de Pearson.

Para determinar si dos variables cualitativas estaban asociadas se construyd la
correspondiente tabla de contingencia y se calculé la significacién del estadistico de la
prueba Chi-cuadrado de Pearson. En los casos que la prueba Chi-cuadrado de Pearson
no fue vdlida (mas de un 20% de valores esperados menores de 5) se calcularon las
significaciones de la prueba exacta de Fisher (en el caso de que fueran tablas de 2x2) o
de la prueba de razéon de verosimilitud (para el resto de los casos). Por ultimo para
determinar qué categorias estaban asociadas se calcularon los residuos tipificados
corregidos y se consideraron que los valores observados eran significativamente
superiores a lo esperado cuando fueron mayores de 1,96, y que eran
significativamente menores cuando fueron menores de -1,96.

En todos los casos se fijé el error a en 0,05 (correspondiente a un nivel de confianza
del 95%). Se utilizd el programa estadistico SPSS 19.0 para Windows para realizar los
calculos estadisticos.
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3.5. Resultados

Las intervenciones se llevaron a cabo en 41 animales sometidos a 44 laparoscopias
diagndsticas, quirargicas o experimentales en el HV-UZ. Tres caballos se sometieron a
mas de una intervencién, dos de ellos porque hubo que posponer la laparoscopia por
un primer intento de acceso fallido y una yegua que necesité dos intervenciones. En
estas 44 intervenciones estan incluidos 32 casos clinicos y las 16 laparoscopias del
experimento 3 de esta Memoria (capitulo 5: 13 de ellas con animales de
experimentacion y 3 casos clinicos).

De las 44 intervenciones revisadas, 14 (31,81%) se realizaron en animales de
experimentacion (experimento 3 de esta Memoria, capitulo 5: en uno de los animales
de este estudio, el primer acceso laparoscépico fue fallido, por lo que hubo que
posponer la intervencién y realizar un segundo intento de acceso) y 30 (68,19%) en
casos clinicos que necesitaron laparoscopia. De estos 30 casos, el motivo por el que se
realizaba la intervencién fue, en 11 casos: laparoscopia exploratoria (dos de las cuales
incluyeron toma de biopsia intraoperatoria), en 6: criptorquidectomia, en
6: ovariectomia, en 3: herniorrafia del anillo inguinal, en 3: cierre del espacio
nefroesplénico, y en una: hemostasia del corddn testicular postcastracion.

La distribucién por sexo, raza, edad y peso los animales sometidos a las
44 intervenciones se muestra en las Tablas 3.1 y 3.2. Ademas en el Anexo 7 se puede
consultar el listado resumido de las caracteristicas de los caballos incluidos en el
estudio.

En relacion a la condicion corporal el 61,36% (27/44) de los caballos intervenidos
mostraron sobrepeso, y en el caso de los seis ejemplares PRE (13,6% del total de
animales) esta proporcion ascendio al 83,33% (5/6) (Tabla 3.3).
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Tabla 3.1.: Distribuciéon por razas y sexos de los animales incluidos en el estudio. Entre
paréntesis % con respecto al total de animales. PRE: Pura Raza Espafiol, CD: Caballo de
Deporte, PSI: Pura Sangre Inglés, PR4: Pura Raza Arabe.

Castrados Enteros Yeguas Total
Cruzados 18 1 12 31(70,4%)
PRE 0 4 2 6 (13,6%)
CD 1 3 1 5(11,4%)
PSI 0 1 0 1(2,3%)
PR4 0 1 0 1(2,3%)
Total 19 (43,2%) 10 (22,7%) 15 (34,1%) a4

Tabla 3.2.: Distribucién por edad y peso de los animales incluidos en el estudio. DS: Desviacién
estandar, CVP: Coeficiente de Variacion de Pearson.

Media DS Mediana CVvP Minimo Maximo
Edfd 14,23 5,53 14,50 0,388 5 24
(anos)
Peso (Kg) 487,57 62,51 498,5 0,128 309 609

Tabla 3.3.: Distribucidn por razas y condicidn corporal de los animales incluidos en el estudio.
Entre paréntesis % con respecto al total de animales. CC: segun el indice de Henneke,
OB: animales con sobrepeso.

CCz26 % OB
< Total
CC<b (0B) ota
58,89% 38
No PRE 16 22 (86,4%)
PRE 1 5 83,33% 6(13,6%)
Total 17 27 61,36% 44
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3.5.1. Conocer el tipo y frecuencia de complicaciones relacionadas con el
acceso laparoscopico

En las 44 intervenciones revisadas se presentaron 14 complicaciones relacionadas con
la colocacion del primer portal laparoscépico (31,81%). En un caso se produjeron
simultaneamente 2 complicaciones, por lo que el total de intervenciones con
complicaciones fue de 13 sobre 44 (29,55%).

Se detectaron cinco tipos diferentes de complicaciones recogidas en la Tabla 3.4. En un
caso se produjeron simultaneamente dos complicaciones: marcada pérdida de gas y
puncidn de la arteria circunfleja iliaca. En ninguno de los casos se registré puncion de
asas intestinales.

Tabla 3.4.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscépico registradas en las
44 intervenciones revisadas.

% sobre el total de % sobre el total de
COMPLICACION complicaciones intervenciones
(n=14) (n=44)
Separacion peritoneal 6 42,86% 13,63%
Marcada pérdida de 4 28.57% 9,09%
Co,
Puncién de bazo 2 14,29% 4,54%
Canula perirrenal 1 7,14% 2,72%
Sgngradc? ar'F. 1 7,14% 2,72%
circunfleja iliaca
TOTAL 14 100% 29,55%

En 2 de los 13 casos con complicaciones (15,38% de los casos con complicaciones y
4,54% del total de laparoscopias), hubo que posponer la intervencién como
consecuencia de las mismas. En estos dos casos la complicacion registrada fue
separacion peritoneal e insuflacién retroperitoneal con aguja de Veress. El
retroperitoneo producido obligd a posponer la intervencion por la imposibilidad de
colocar el portal laparoscépico.

En el resto de los casos con complicaciones (11 de 13; 84,61%) se pudo acceder a la
cavidad peritoneal y finalizar la intervenciéon, pese a las incidencias acaecidas,
incluyendo las otras 4 separaciones peritoneales (2 empleando aguja de Veress y
2 utilizando el dispositivo Visiport™), en las que el problema pudo detectarse a tiempo
y detener el flujo de CO2, hasta que el peritoneo fue perforado (utilizando el propio
laparoscopio o tijeras laparoscdpicas) y la canula fue convenientemente recolocada en
el interior de la cavidad peritoneal, para poder proseguir con la cirugia.

En las cuatro intervenciones en las que hubo marcada pérdida de gas se utilizé la
técnica de canulacion abierta o técnica de Hasson, dos de ellas introduciendo una
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canula roma a través de la incision, y las otras dos empleando el dispositivo SILS™ port.
En todos los casos se tratd de contrarrestar la complicacién colocando pinzas de pafios
y/o haciendo compresion manual alrededor del portal. Las cirugias pudieron finalizarse
con la Unica complicacion de que se empled una cantidad de CO, considerablemente
mayor de lo habitual.

En dos casos se produjo una puncién del bazo. Uno de ellos tuvo lugar al crear el
neumoperitoneo previo con aguja de Veress; la complicacion se detectd tras colocar la
canula y explorar el abdomen con el laparoscopio. El segundo caso se origind
utilizando un trocar agudo piramidal sin insuflacién previa. Afortunadamente, en
ambos casos la hemorragia pudo ser controlada mediante presidn con una gasa a
través de un portal accesorio, ya que en el primer caso era una lesion puntiforme de
escaso didmetro y en el segundo, pese a lo invasivo del método utilizado, tan solo se
lacerd una pequefia zona del borde dorsocaudal del bazo. Tras controlar la hemorragia
se pudo completar la intervencidn, sin mas inconveniente que el tiempo invertido en la
hemostasia. Los caballos no reflejaron complicaciones adicionales tras la cirugia.

El caso en el que hubo puncion perirrenal se produjo utilizando un trocar agudo
piramidal sin insuflacion previa. Se fue consciente de la complicacién cuando al retirar
el trocar se introdujo la Optica y se constaté que estaba alojada en grasa
retroperitoneal (Video 3.9) y que el lugar de colocacién de la canula y la trayectoria de
la misma estaban demasiado dorsales. Puesto que no se detectd dafio al parénquima
renal y que no se habia insuflado CO,, se pudo recolocar con éxito la canula a través de
una incisién mas ventral y la intervencidon se completé sin complicaciones. El animal no
mostroé signos de complicacion tras la intervencion.

El sangrado de la arteria circunfleja iliaca se ocasiond realizando la incision de la pared
abdominal para colocar el dispositivo SILS™ port. Puesto que se trata de una técnica
abierta, fue posible controlar la hemorragia mediante una ligadura en masa de la zona
de sangrado con material absorbible monofilar de poli-p-dioxanona, no recubierta, de
USP 2/0 (Monoplus®, B Braun, SA, Barcelona, Espafia).

Video 3.9. Visidn endoscdpica tras una canulaciéon en el espacio retroperitoneal perirrenal.
(Duracién 27”)
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3.5.2. Evaluar la eficacia y las complicaciones asociadas con el acceso
laparoscdpico mediante diferentes métodos

En funcion de la técnica de acceso utilizada se observaron los siguientes resultados
(Tabla 3.5):

- Grupo P (neumoperitoneo previo con aguja de Veress): hubo una tasa de éxito (es
decir: acceso exitoso a la cavidad abdominal y sin complicaciones) de 44,44%
(4 de 9). En los 5 casos en los que hubo complicaciones se produjeron 4 separaciones
peritoneales (80% de las complicaciones de este grupo) y 1 puncién de bazo (20%).
En dos de las cuatro separaciones peritoneales el retroperitoneo producido obligd a
posponer la intervencion por la imposibilidad de colocar el portal laparoscépico.

- Grupo T (trocar agudo piramidal sin neumoperitoneo previo): el acceso laparoscépico
se realizd con éxito y sin complicaciones en el 60% (3 de 5) de los casos. Los dos
casos con complicaciones de este grupo fueron una puncién del borde dorso-caudal
del bazo (50%) y una colocacion de la cdnula en el espacio perirrenal (50%).

- Grupo D (acceso directo, técnica de Hasson): sélo se consiguio el acceso exitoso y sin
complicaciones en 1 de los 5 casos del grupo (20%). El total de complicaciones
registradas fue de 5, ya que en uno de los casos se produjeron 2 complicaciones
simultdneamente. En 4 casos (80% de las complicaciones) se observé una marcada
pérdida de gas con marcada pérdida de gas; en uno (20%) de esos cuatro casos,
ademas de la pérdida de gas, se produjo sangrado de la arteria circunfleja iliaca
durante la incisidn de la pared abdominal. En este grupo, tras realizar la incisidn para
el acceso abierto, se utilizaron dos técnicas diferentes: en dos casos se introdujo una
canula de 12 mmy en los otros tres el sistema SILS™ port. En los dos casos en los que
se utilizd canula laparoscoépica tras la incision hubo pérdida de gas (100%). Sélo en
1 de los 3 casos en los que se empled el puerto SILS no hubo complicaciones; en los
otros dos 66,67% hubo marcada pérdida de gas y en uno de ellos, ademas, sangrado
de una arteria de la pared abdominal.

- Grupo V (Visiport™): con este método se consiguid el acceso laparoscépico sin
complicaciones en el 71,42% de los procedimientos (5 de 7). En los dos casos
restantes, el peritoneo se despegd de la pared abdominal, haciendo tienda de
campana y la insuflacién de gas se comenzd a realizar retroperitoneal. En ambos
casos la complicaciéon se detectd durante los primeros momentos de la entrada de
CO, y se pudo corregir.

- Grupo H (cdnula helicoidal): utilizando este dispositivo se consiguid la colocaciéon
adecuada del primer portal laparoscopico en el 100% de las intervenciones
(18 de 18) sin registrarse ninguna complicacion.

La tasa de éxito fue significativamente diferente segun el tipo de acceso (pry<0,001)
siendo el grupo H el que tuvo un éxito estadisticamente superior y el grupo D el que
tuvo un éxito significativamente inferior al resto. En el resto de los grupos el éxito
observado no difirid significativamente del valor esperado.
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Tabla 3.5.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscépico registradas en
44 intervenciones clasificadas en cinco grupos segun la técnica de acceso utilizada. Entre
paréntesis % sobre el total de complicaciones del grupo. Entre corchetes % sobre el total de
complicaciones registradas. Grupo P: neumoperitoneo previo con aguja de Veress, Grupo
T: trocar piramidal, Grupo D: acceso directo con técnica de Hasson, Grupo V: Visiport™, Grupo
H: COH. Entre paréntesis el porcentaje que supone esa complicacién dentro de su grupo. *: en
un caso del grupo D, en el mismo procedimiento se produjeron dos complicaciones diferentes.

*
COMPLICACION Grupo P GrupoT GrupoD GrupoV GrupoH TOTAL

(n=9) (n=5) (n=5) (n=7) (n=18) (n=44)
Retroperitoneo 4 0 0 2(100%) 0 6
P (80,00%) ° [42,85%]
4
L 0
Pérdida de CO, 0 0 4(80,00%) 0 0 (28,57%]
L, 1 1 2
Puncién bazo (20,00%)  (50,00%) 0 0 O 14,28%]
. 1 0

Perirrenal 0 (50,00%) 0 0 0 11[7,14%]
Lesidn arteria 0 0 1(80,00%) 0 0 1[7,14%]

TOTAL .
COMPLICACIONES > 2 > 2 0 14
TASA EXITO 44,44% 60,00% 20,00%* 71,42% 100% 70,46%*
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3.5.3. Comparar la eficacia y el tipo de complicaciones asociadas entre
los diferentes métodos de acceso en funcion del tipo de acceso

3.5.3.1. Con o sin neumoperitoneo previo a la colocacidon de la canula laparoscépica

En los procedimientos incluidos en el grupo P (n=9), el acceso laparoscépico se realizé
con insuflacién y neumoperitoneo previo, mientras que en el resto de grupos (T, D, Vy
H) el acceso laparoscdépico se llevd a cabo sin neumoperitoneo previo a la colocacién
de la canula laparoscépica, realizdndose la insuflacion con CO, tras comprobar con la
Optica la correcta localizacién de la canula en la cavidad abdominal (n=35).

Comparando la tasa de éxito y las complicaciones registradas entre las dos categorias
(con o sin insuflacion previa a la canulacion), se obtuvieron los siguientes resultados
(Tabla 3.6):

En los accesos con neumoperitoneo previo (grupo P), hubo un 44,44% de
procedimientos sin complicaciones (4 de 9), mientras que en aquellos sin
capnoperitoneo previo (grupos T, D, V y H) se registré una tasa de éxito de 77,14%
(27 de 35 intervenciones sin incidencias).

Tabla 3.6.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscépico registradas en
44 intervenciones clasificadas en dos categorias segun si hubo neumoperitoneo previo o no
antes de la canulaciéon laparoscdpica. Entre paréntesis % sobre el total de complicaciones del
grupo. Entre corchetes % sobre el total de complicaciones registradas. *: en un caso de la
categoria sin neumoperitoneo previo, en el mismo procedimiento se produjeron dos
complicaciones diferentes.

coupucacon  Cnremoperionss  sinewmopettonss ora
Retroperitoneo 4 (80,00%) 2(22,22%) 6[42,85%]
Pérdida de CO, 0 4 (44,44%)*  4[28,57%]
Puncidn bazo 1(20,00%) 1(11,11%) 2 [14,28%]
Perirrenal 0 1(11,11%) 1[7,14%]
Lesion arteria 0 1(11,11%)* 11[7,14%)]
zg-ll;/'?ll-LICACIONES > 9 14
TASA EXITO 44,44% 77,14%* 70,46%*

No se observaron diferencias significativas en la tasa de éxito en funcién de si se habia
realizado insuflacion previa con CO, o no antes de introducir la canula laparoscdpica
(pFisher=0:098)-
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3.5.3.2. Con o sin control endoscépico directo

En los grupos P, Ty D la canula se colocé sin control laparoscépico (n=19); en el resto
de intervenciones (grupos V y H) el acceso laparoscépico se efectio con canulas
Opticas y, por lo tanto, con vision laparoscépica durante el procedimiento de entrada

(n=25).

Comparando la tasa de éxito y las complicaciones registradas entre las dos categorias
(con o sin canula dptica), se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 3.7):

El 92% (23 de 25) de las laparoscopias con canulacion con control endoscépico se
llevaron a cabo sin complicaciones; este porcentaje disminuyo al 42,11% (8 de 19) en

los casos con canulacidén sin control endoscépico.

Tabla 3.7.: Complicaciones

relacionadas con el

acceso laparoscépico registradas en

44 intervenciones clasificadas en dos categorias en funcion de si el acceso fue bajo control
endoscépico o no. Entre paréntesis % sobre el total de complicaciones del grupo. Entre
corchetes % sobre el total de complicaciones registradas. *: en un caso de la categoria sin con
trol endoscdpico, en el mismo procedimiento se produjeron 2 complicaciones diferentes.

COMPLICACION Sin control endoscc('):iclog’; Con control endosc(:rc;)s;csc; '(I'r:):'l;lA“Ii
Retroperitoneo 4 (33,33%) 2 (100%) 6[42,85%]
Pérdida de CO, 4 (33,33%)* 0 4[28,57%]
Puncion bazo 2 (16,67%) 0 2 [14,28%]
Perirrenal 1 (8,33%) 0 1[7,14%]
Lesion arteria 1(8,33%)* 0 1[7,14%]
zgll;/'?ll-LICACIONES 12* 2 14
TASA EXITO 42,11%* 92,00% 70,46%*

El acceso laparoscopico bajo control endoscépico presentd una tasa de éxito
significativamente mayor (px;<0,001) en comparacién con los sistemas de acceso sin

control laparoscépico.
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3.5.4. Comparar la eficacia y las complicaciones asociadas con el acceso
laparoscdpico mediante COH, frente a otros métodos canulacion

Comparando la tasa de éxito y las complicaciones registradas entre los accesos
llevados a cabo con COH o de Ternamian™, sin neumoperitoneo previo y con control
endoscépico (laparoscopio de 0°) (n=18) y el resto de los sistemas de acceso (otros,
n=26), se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 3.8):

El 100% (18 de 18) de las laparoscopias con COH se llevaron a cabo sin complicaciones;
este porcentaje disminuyé al 50% (13 de 26) con los otros sistemas de acceso
utilizados. El grupo H (COH) fue el unico en el que no se encontraron complicaciones
en el estudio.

Tabla 3.8.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscdpico registradas en
44 intervenciones comparando las entradas con COH frente al resto de sistemas de acceso.
Entre paréntesis % sobre el total de complicaciones del grupo. Entre corchetes % sobre el total
de complicaciones registradas. *: en un caso de la categoria sin con trol endoscépico, en el
mismo procedimiento se produjeron 2 complicaciones diferentes.

COMPLICACION Otros sistemas de acceso (n=26) COH (n=18) TOTAL (n=44)
Retroperitoneo 6 (42,85%) 0 6 [42,85%]
Pérdida de CO, 4 (28,57%)* 0 4[28,57%]
Puncion bazo 2 (14,28%) 0 2 [14,28%]
Perirrenal 1(7,14%) 0 1[7,14%]
Lesién arteria 1(7,14%)* 0 1[7,14%]
TOTAL COMPLICACIONES 14* 0 14
TASA EXITO 50,00%* 100% 70,46%*

El acceso con COH presentd una tasa de éxito significativamente superior (px,<0,001)
en comparacién con los otros sistemas de acceso.
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3.5.5. Conocer la posible influencia de la condiciéon corporal del caballo
en las incidencias encontradas durante el acceso laparoscopico

De las 44 laparoscopias revisadas, 27 (61,36%) se llevaron a cabo con caballos con
sobrepeso (OB) (CC> 6) (Tabla 3.9).

Tabla 3.9: Distribucidon de animales con y sin sobrepeso entre los diferentes grupos de acceso
laparoscépico incluidos en el estudio. CC: condicidn corporal segun el indice de Henneke,
OB: sobrepeso (CC > 6).

Grupo P Grupo T Grupo D Grupo V Grupo H TOTAL

CC<6 5 (55,6%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 2 (28,6%) 6(33,3%) 17(38,6%)
CC>6 (OB) 4 (44,4%) 3 (60,0%) 3 (60,0%) 5(71,4%) 12(66,7%) 27 (61,4%)

TOTAL 9 5 5 7 18 44

La distribucion de animales obesos fue similar en todos los grupos de estudio
(prv=0,811) y varié entre el 44% y 71,4% de animales obesos.

Diez de las 14 (71,43%) complicaciones registradas se produjeron en el grupo OB. Puesto
que dos de estas complicaciones se produjeron en la misma intervencion, la tasa de
éxito en los accesos laparoscépicos en el grupo OB fue del 66,76% (éxito en 18 de 27),
frente al 76,47% (13 de 17) en el grupo de caballos sin sobrepeso y el 70,46% (31 de 44)
en el total de intervenciones. La complicacion mas frecuente en el grupo OB fue la
separacion del peritoneo (5 de 10, 50%). Entre los caballos sin sobrepeso la complicacion
registrada mas frecuente fue la puncién de bazo (2 de 4, 50%) (Tabla 3.10).

Tabla 3.10: Tipos y distribucién de las complicaciones registradas en funcién de la condicién
corporal (CC) de los animales incluidos en el estudio. OB: sobrepeso (CC26). *: en un caso de la
categoria sin con trol endoscopico, en el mismo procedimiento se produjeron 2 complicaciones
diferentes.

Retrope- Pérdi- Puncién . Lesién TASA
ritoneo daCO, bazo Perirrenal arteria TOTAL EXITO
CC<6 0
(n=17) 1 1 2 0 0 4 76,47%
CC=6
(OB) 5 3* 0 1 1* 10* 66,67%*
(n=27)
TOTAL
2 1 1 1 %*
(n=44) 6 4 4  70,46%
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En las Tablas 3.11 y 3.12 se recogen la distribucion de animales con y sin sobrepeso en
los diferentes grupos del estudio, asi como las complicaciones registradas y las tasas de
éxito en el acceso laparoscdpico para cada grupo, en funcién de las categoria de
animales (OB vs no OB). El tipo de acceso que mas complicaciones provocd en los
caballos OB fue el D (acceso directo con técnica de Hasson), registrdndose
4 complicaciones en 3 casos (con 2 complicaciones simultdneas en la misma
intervencion). El Unico tipo de acceso en el que no se produjo ninguna complicacion en
los caballos OB fue el grupo H (COH).

Tabla 3.11: Total de complicaciones relacionadas con el tipo de acceso laparoscépico
registradas en 44 intervenciones comparando los caballos con sobrepeso (OB) frente a
aquellos con CC<6. Entre corchetes el porcentaje que supone esa complicacién dentro de la
categoria en su grupo. *: en un caso de la categoria sin OB, en el mismo procedimiento se
produjeron 2 complicaciones diferentes.

Grupo P Grupo T Grupo D Grupo V Grupo H TOTAL

(n=9) (n=5) (n=5)* (n=7) (n=18) (n=44)

CC<6 2 (de 5) 1 (de 2) 1 (de 2) 4 (de 17)
(n=17) [40,00%]  [50,00%]  [50,00%] 0(de2) 0(de6) 3539
CC>6 (0B) 3 (de 4) 1 (de 3) 4* (en 3) 2 (de 5) 0 (de 12) 10 (de 27)
(n=27) [75,00%] [33,33%] [100%]* [40,00%] [37,03%]
TOTAL 5(de 9) 2 (de 5) 5% (de 5) 2 (de 7) 0 (de 18) 14 (de 44)
(n=44) [55,55%] [40,00%] [100%*] [28,57%] [31,82%]

En la Tabla 3.13 se recogen las tasas de éxito en el acceso laparoscdpico entre el Unico
grupo que no registré ninguna complicacién (grupo H, usando COH) frente al resto de
los sistemas estudiados y al total del estudio, en funciéon de la condicidn corporal de los
animales (OB vs no OB). Las diferencias en la tasa de éxito con el uso de la COH son
marcadas en todos los casos y son estadisticamente significativas (px2<0,001 vy
Prisher=0,001) cuando se compara su uso frente al resto en animales obesos y en el total
de animales estudiados. No se encontraron diferencias significativas (prisher=0,237) en
el uso de este sistema y el resto, tan sélo en el caso de animales con CC< 6.

190 | Avances en cirugia laparoscdpica equina: caracterizacién de la reaccidn peritoneal y evaluacion de técnicas de acceso



Tabla 3.12: Tipo de complicaciones relacionadas con el tipo de acceso laparoscépico Tabla
3.12: Tipo de complicaciones relacionadas con el tipo de acceso laparoscépico registradas en
44 intervenciones comparando los caballos con sobrepeso (OB) frente a aquellos con CC<6 (N).
*: en un caso de la categoria sin OB, en el mismo procedimiento se produjeron 2
complicaciones diferentes.

Retro- Pérdida Puncién  Peri- Lesion Compli- Tasaé&xto  Total TASA

Grupo CcC peritoneo co, bazo rrenal arterial caciones categoria  Grup EXITO

categoria o GRUPO
N (n=5) 1 0 1 0 0 2 60,00%
P
(n=9) OB 3 0 0 0 0 5 2500% 5 4444%
(n=4)
N (n=2) 0 0 1 0 0 1 50,00%
T
(n=5) OB 0 0 0 . 0 | 6667% 2 60,00%
(n=3)
N (n=2) 0 1 0 0 0 1 50,00%
D s« 20,00%
(n=5) OB 0 3 0 0 1* 4% 0%* *
(n=3)
N (n=2) 0 0 0 0 0 0  100%
v
(n=7) OB 5 0 0 0 0 , 60,00% 2 71,42%
(n=5)
N (n=6) 0 0 0 0 0 0  100%
H 0,
(n=18) 0B 0 0 0 0 0 o  100% o 0
(n=12)
TOTAL 70,46%
(n=ag) TOPOS 6 4 2 1 1 14 14 s

Tabla 3.13: Tasas de éxito en el acceso laparoscdpico entre el Grupo H (usando COH) frente al
resto de los sistemas estudiados y al total del estudio, comparando los caballos con sobrepeso
(OB) frente a aquellos con CC<6 (N). X2: Significacion segun prueba Chi-cuadrado de Pearson.
F: Significacion segun la prueba exacta de Fisher.

Grupo H (COH) Resto TOTAL P
0,
CC=6 (OB) (11020/'102‘; 40,0% (6/15)  66,7% (18/27) 0,001°
CC<6 (N) 100,0% (6/6)  63,6% (7/11)  76,5% (13/17) 0,237°
(1)
J/70 » 270 <0,
TOTAL (11080/'%)’ 50,0% (13/26) 70,5% (31/44) 0,001*
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3.6. Discusion

En el acceso laparoscépico con el caballo en estacion se utilizan numerosos tipos de
dispositivos comerciales, desechables o reutilizables (Hendrickson y Wilson, 1996;
Chamness, 2002; Freeman y Gallagher, 2002; Caron, 2012a; Caron, 2012b; Easley y
Hendrickson, 2014). Esta gran variedad de instrumental hace que se dificil comparar
todos y cada uno de esos dispositivos. Sin embargo, en el presente trabajo, estdn
representadas casi todas las técnicas de acceso laparoscépico que se utilizan
actualmente y que en algunos trabajos de revision de medicina humana se han
ordenado siguiendo la siguiente clasificacién (Compeau et al., 2011):

1.- Sin insuflacion previa:

1.1.- Canulacién directa con trocar: utilizado en nuestro trabajo en los casos
incluidos en el grupo T.

1.2.- Canulacién abierta con trocar: utilizado en nuestro trabajo en los casos
incluidos en el grupo D.

2.- Insuflacidn previa con aguja de Veress: utilizado en nuestro trabajo en los
casos incluidos en el grupo P.

3.- Bajo control visual (con o sin insuflacidn previa)

3.1.- Aguja de Veress con control éptico: no empleado en nuestro trabajo
por tratarse de un material costoso.

3.2.- Canulas épticas desechables con trocar: utilizado en nuestro trabajo en
los casos incluidos en el grupo V.

3.3.- Canulas dpticas reutilizables (EndoTIP): utilizado en nuestro trabajo en
los casos incluidos en el grupo H.

En nuestro conocimiento, tan sélo existe un trabajo que evalle retrospectivamente los
métodos de acceso con el caballo en estacion (Desmaizieres et al., 2003). En ese
trabajo tampoco se incluyen algunos de los grupos de técnicas anteriormente citados,
no encontrandose representados ni las técnicas con aguja de Veress visual (3.1 segun
la clasificacién anterior), ni la entrada abierta (1.2), aunque si que se incluye un grupo
en el que se utiliza una entrada abierta “parcial”, que se culmina con la ayuda de un
laparoscopio dotado de un canal de trabajo que permite terminar la diseccién de la
pared abdominal bajo visién endoscdpica. La ausencia mas llamativa en ese trabajo es
el acceso mediante canulas de tipo EndoTip (3.3) ya que su uso es cada vez mas
extendido en laparoscopia equina, aunque en los afios en los que se llevd a cabo ese
estudio (1997-2002), su uso en caballos todavia no estaba muy documentado
(Chamness, 2002; Caron, 2012b; Chamness, 2012; Adams y Hendrickson, 2014; Easley
y Hendrickson, 2014).

En nuestro trabajo la practica mayoria de las incidencias registradas en los pacientes
incluidos en el estudio se relacionaron precisamente con el acceso laparoscépico,
confirmando lo puesto de manifiesto en numerosos trabajos, que sefalan ese
momento de la intervencidon como el momento mas critico de la cirugia laparoscdpica
con el caballo en estacién, ya que pueden producirse diferentes complicaciones o,
simplemente, que no se consiga llegar al interior de la cavidad abdominal y se deba
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posponer la cirugia (Crist y Gadacz, 1993; Shettko, 2000; Hendrickson, 2008; Caron,
2012b; Hendrickson, 2012; Easley y Hendrickson, 2014).

Las complicaciones registradas en nuestro estudio también han sido descritas por
otros autores. La mayoria de esos trabajos son revisiones que no aportan datos de la
incidencia de esas complicaciones, por lo que la comparacién de nuestro porcentaje de
presentacion sélo podemos hacerla con el Unico articulo que si ofrece este dato en
laparoscopia equina (Desmaiziéeres et al., 2003).

La insuflacidn retroperitoneal es citada varios trabajos (Shettko, 2000; Desmaiziéres et
al., 2003; Hendrickson, 2008). En la laparoscopia con el caballo de pie (en estacion) el
acceso laparoscépico se realiza a través de los flancos (Dechant y Hendrickson, 2000;
Trumble y Hendrickson, 2000). El espesor de la pared abdominal del caballo en esta
zona es mucho mayor que en el abdomen ventral y que en el paciente humano. Hay
que tener en cuenta, ademds, que en esta zona el peritoneo es mas resistente y se
separa de la grasa retroperitoneal con mucha mds facilidad que en la parte ventral del
abdomen o en la regién tordcica caudal (Hendrickson, 2000; Hendrickson, 2008; Caron,
2012b), lo cual hace que en muchas ocasiones los trocares empujen el peritoneo,
creando un efecto de “tienda de campafia”, sin llegar a perforarlo. Esto hace que
algunos dispositivos de 10 cm o menos no lleguen al interior de la cavidad, impidiendo
la insuflacién o creando una insuflacion retroperitoneal si no se detecta esta mala
colocacién. De hecho, el 66% de nuestras insuflaciones retroperitoneales (4 de 6) se
produjeron en el grupo P, debido al tamafio relativamente corto de este dispositivo.
Por ello muchos autores sugieren llevar a cabo el primer acceso laparoscépico con el
caballo de pie en el 172 espacio intercostal ya que, a pesar de que esta localizacién
podria dificultar la movilidad de la cdnula, en esta zona el peritoneo estd mas
fuertemente adherido a la pared abdominal y se evita el efecto descrito (Caron,
2012b). Esta complicacion se produjo en el 13,63% de las intervenciones de nuestro
estudio, siendo la mds frecuentemente registrada. Este resultado es similar a lo
encontrado en el trabajo de Desmaiziéres et al. (2003) en el que también fue la
complicacién mas frecuente con una incidencia ligeramente superior, del 15%.

La pérdida de gas y/o enfisema subcutaneo se describe en algunos estudios (Shettko,
2000; Desmaiziéres et al., 2003; Hendrickson, 2008). Es una complicacién que suele ser
menor y relativamente frecuente, aunque sea con una presentacion discreta y de
resolucién rapida. Generalmente los caballos no se ven especialmente afectados, sin
embargo se ha descrito algun caso en el que el enfisema ha originado dehiscencia de la
sutura del portal laparoscdpico (Desmaizieres et al., 2003) e incluso un caso de cojera
grave tras una criptorquidectomia laparoscdpica en la que se desarrollé un importante
enfisema subcutdneo a las 24 h de la intervencion, extendiéndose cranealmente hasta
el 12-132 espacio intercostal y caudalmente hasta por debajo del aspecto medial de la
babilla derecha, lo cual le produjo una marcada cojera que se resolvié en dos dias con
tratamientos antiinflamatorios tépicos alrededor de la incision (Seabaugh et al., 2013).
En nuestro estudio esta complicacion se produjo sobre todo en forma de pérdida de
gas alrededor de la canula y no se acompaiié de enfisemas destacables durante el
postoperatorio, que en cualquier caso se resolvieron espontaneamente en menos de
48 h. Fue nuestra segunda complicacidon mas habitual con un 9,09% de incidencia. En el
retrospectivo de Desmaizieres et al. (2003), los enfisemas postoperatorios se
observaron mucho mas habitualmente (30%) y la mayoria de ellos necesitaron hasta
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7 dias para resolverse. Todas nuestras complicaciones de este tipo (4 de 4, 100%) se
produjeron en el grupo D, debido a que suele ser frecuente que el tamafio de la
incision necesaria para este tipo de acceso sea demasiado grande y permita el escape
de CO; alrededor de la canula. Probablemente esta circunstancia explicaria que en
€s0s casos no se observe enfisema subcutaneo, debido a que el gas sale directamente
al exterior sin disecar el subcutaneo abdominal.

La puncién del bazo se cita en varios estudios (Shettko, 2000; Desmaiziéres et al.,
2003; Hendrickson, 2008). Se ha descrito sobre todo en accesos con el caballo en
estacion, aunque también es posible observarla en abordajes ventrales. Generalmente
son hemorragias autolimitantes sin mayores complicaciones que el oscurecimiento del
campo quirurgico por la hemorragia que dura unos minutos. Nuestra incidencia fue del
4,54%, algo menos de la mitad (10%) que lo registrado por Desmaizieres et al. (2003) y
en los dos casos se resolvid sin repercusiones posteriores. con un trocar agudo
piramidal (grupo T) cuyos filos cortantes lesionaron los vasos. Se ha descrito que el
empleo de este tipo de trocares, sobre todo si utilizan sin neumoperitoneo previo,
aumenta las posibilidades de lesionar las visceras huecas o parenquimatosas y se
recomienda el uso de trocares agudos pero con sistemas de proteccion que se
accionan al atravesar la pared abdominal y entrar en la cavidad peritoneal
(Hendrickson y Wilson, 1996; Hendrickson, 2000; Chamness, 2002; Fischer, 2002;
Freeman y Gallagher, 2002; Hendrickson, 2008; Caron, 2012b; Hendrickson, 2012;
Ragle, 2012; Easley y Hendrickson, 2014).

La lesién de vasos de la pared abdominal se recoge en diferentes trabajos (Ragle et al.,
1998; Shettko, 2000; Desmaizieres et al., 2003; Hendrickson, 2008). Los vasos de la
pared abdominal que mas cominmente se pueden ver afectados en el acceso por el
flanco en el caballo en estacién son los vasos iliacos circunflejos (Shettko, 2000), que
estan cercanos al borde dorsal del musculo oblicuo interno del abdomen (Hendrickson,
2008). La hemorragia suele controlarse sin problemas mediante ligadura,
electrocauterizacidon o aplicando presiéon desde la cédnula, y las repercusiones suelen
limitarse a un mayor tiempo de cirugia, al oscurecimiento del campo quirudrgico por la
presencia de sangre y, en ocasiones, hematoma subcutdaneo, hematoma de la vaina del
musculo recto abdominal o hemoperitoneo (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008),
aungue algun autor advierte de que la ligadura puede ser un acto complejo vy
estresante, para el que puede ser necesario tener que ampliar la incisiéon (Hendrickson,
2008). En nuestro estudio se produjo en un caso (2,72%) con la entrada con técnica de
Hasson (grupo D) al abrir la pared abdominal, mientras que en el retrospectivo de
Desmaizieres et al. (2003) no tuvo lugar en ningun caso.

La colocacion perirrenal de la cdnula es una complicacion poco frecuentemente
descrita en la literatura, aunque se cita en algun trabajo de revisién (Caron, 2012b) en
el que, para evitarla, se recomienda colocar siempre el primer portal a la altura de la
parte ventral del tubérculo coxal o por debajo del mismo. En nuestro caso se produjo
en un solo caso (2,72% de incidencia) y no se observd a en ninguna de las
laparoscopias revisadas por Desmaizieres et al. (2003).

La puncién de visceras gastrointestinales es la complicacién mas grave y temida por las
graves repercusiones que puede ocasionar (Shettko, 2000; Desmaiziéres et al., 2003;
Hendrickson, 2008). Afortunadamente esta complicacién no se registré en ninguno de
nuestros casos (0%), ya que se intentaron seguir algunas de las recomendaciones
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propuestas para reducir su incidencia (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008). Algunos
autores han descrito como intentar solucionar una puncién intestinal con el caballo de
pie sin necesidad de anestesia general (Hendrickson, 2008), pero frecuentemente
estas complicaciones requieren una laparotomia media ventral (Shettko, 2000;
Hendrickson, 2008). En el trabajo de Desmaizieres et al. (2003), la incidencia de
puncién intestinal fue del 5% (2 casos): en uno de ellos se introdujo el catéter usado
para la insuflacion del peritoneo en el colon menor y se pudo resolver sin
consecuencias con instilacion de antibidtico, mientras que en el otro fue precisa una
laparotomia con anestesia general para resolver una perforaciéon de colon menor con
la canula laparoscépica.

Ni en nuestro estudio ni en el de Desmaizieres et al. (2003) se registré puncion de
drganos genitourinarios (rifidn en el caso del caballo en la estacidn), ni siquiera en el
caso en el tuvimos una puncién retro perineal en el espacio perirrenal. Esta
complicacién si se ha recogido en algunos trabajos de revision (Shettko, 2000;
Desmaizieres et al., 2003; Hendrickson, 2008). Se ha teorizado la posibilidad de que si
se introduce el trocar primario muy alto en el acceso por el flanco se podria puncionar
el rifidn (Shettko, 2000), aunque eligiendo correctamente el lugar de entrada y
dirigiendo el dispositivo caudalmente, deberia ser suficiente para evitarlo.

Nuestros resultados muestran diferencias significativas en la tasa de éxito alcanzada
entre los diferentes sistemas de acceso laparoscépico con el caballo en estacidn,
siendo la COH helicoidal la que mas éxito alcanzé (100%) y el acceso directo con
técnica de Hasson el que menos (20%). La COH también presentd una tasa de éxito
significativamente superior frente al resto de sistemas de acceso en conjunto (100%
frente a 50%). El sistema en el que se basa la COH explica estos resultados ya que,
ademas de que no emplea un abordaje inciso y crea menos dafio en las fascias y vasos
de la pared abdominal, permite el control visual del procedimiento, tal y como
muestra lo observado con el uso de este dispositivo en numerosos trabajos en
medicina humana (Glass et al., 2002; Hickey y Rendon, 2006) y animales de
experimentacion (Melzer et al., 1995; Ternamian, 199, 1998; Ternamian y Deitel, 1999;
Glass et al., 2002; Ternamian, 2002; Schoonderwoerd y Swank, 2005; Hickey y Rendon,
2006; Ternamian et al., 2010; Fanning et al., 2011; Tinelli et al., 2011). Este hallazgo no
puede ser comparado con otros resultados en clinica equina ya que el trabajo de
Desmaizieres et al. (2003) no incluye este dispositivo y, en nuestro conocimiento, no
hay otros trabajos publicados que investiguen este método de acceso laparoscépico en
el caballo. En ese estudio, el Unico método de acceso estudiado que presentd un 100%
de éxito, también fue una entrada bajo control endoscdpico, utilizando una canula en
cuyo interior se alojaba un laparoscopio con canal de trabajo, a través de cual se
introdujo material para disecar la pared abdominal. Este método no ha sido incluido en
nuestro estudio por no poder tener acceso a este tipo de costoso material. También en
ese estudio el segundo mejor método en cuanto a la tasa de éxito, fue de nuevo un
método con control visual, en concreto el dispositivo Visiport™, con un éxito del
91,67%. En nuestro estudio también se incluyd este sistema comercial y en nuestro
caso también fue el segundo grupo con menos complicaciones (71,42% de éxito). Estos
hallazgos refuerzan la idea plasmada por varios autores sobre las ventajas de este tipo
de acceso con control visual (Chamness, 2002; Desmaiziéres et al., 2003; Hendrickson,
2008; Caron, 2012b; Chamness, 2012; Adams y Hendrickson, 2014; Easley y

Tesis Doctoral Francisco José Vazquez Bringas | 195



Hendrickson, 2014) y concuerdan con los resultados que hemos obtenido en nuestro
estudio cuando se han comparado las tasas de éxito entre los accesos sin (grupo P, Dy
T) y con control dptico (grupos V y H) que muestran una diferencia significativa entre
ambos a favor de los accesos bajo control laparoscépico (92% frente a 42,11%) lo cual
estd en bastante concordancia por lo registrado por Desmaizieres et al. (2003) si se
realizase la misma comparacion (92,87% frente a 57,69%). Pese a que el sistema
Visiport™ también es un método con control dptico, ha mostrado una menor tasa de
éxito que la COH (71,42% frente a 100%), lo cual podria explicarse porque este
dispositivo comercial desechable fue disefiado para su uso en medicina humana y su
longitud es de tan solo 11 cm, frente a los 15 cm de la COH utilizada en este estudio.
Esta diferencia podria ser el motivo por el que este sistema se ha mostrado menos
eficaz en clinica equina que lo que parecen mostrar sus resultados en medicina
humana (Melzer et al., 1995; Peris et al., 2009), debido al mayor grosor de la pared en
esta especie y a la facilidad con la que se separa el peritoneo del caballo en la zona del
flanco (Hendrickson, 2000; Hendrickson, 2008; Caron, 2012b).

Estas particularidades también han podido influir en el hecho de que la tasa de éxito
obtenida con la insuflacién previa con aguja de Veress antes de la canulacién, tanto en
nuestro trabajo (grupo P, 44,44%), como en el otro estudio retrospectivo sobre este
tema (grupo 1, 33,33%) (Desmaiziéres et al., 2003) sean bastante menores que lo que
habitualmente se registra en medicina humana (McKernan y Champion, 1995; Vilos et
al., 2007; Ahmad et al., 2008; Krishnakumar y Tambe, 2009; Kroft et al., 2009; Opilka et
al., 2009; Collinet et al., 2010; Zakherah, 2010; Compeau et al., 2011; Deffieux et al.,
2011; Jiang et al., 2012; Angioli et al., 2013; Roy y Ghatak, 2013; Shayani-Nasab et al.,
2013). De hecho, las diferencias entre el éxito de este tipo de entrada (grupo P,
44,44%) y el resto de los accesos empleados en el estudio (77,14%) fueron
estadisticamente significativas.

Estas particularidades pueden verse acentuadas en caballos obesos (Arglielles et al.,
Estas particularidades pueden verse acentuadas en caballos obesos (Arglielles et al.,
2010) con indices altos de condicién corporal, lo cual no es infrecuente en algunos
ejemplares de Pura Raza Espafiola (PRE) tan abundantes en nuestro pais. Por este
motivo, puesto que en nuestra poblacion habia una distribucion similar de animales
con sobrepeso en todos los grupos, se ha podido incluir un apartado en el que se
estudia la influencia de la CC en la tasa de éxito de los diferentes sistemas de acceso
empleados y las complicaciones registradas, lo cual permitié observar que, en efecto,
la mayoria de las 14 complicaciones registradas se presentaron en los caballos OB
(71,43%) y que la tasa de éxito en este grupo fue menor que en los caballos sin
sobrepeso (66,67 frente a 76,47%), pese a que estas diferencias no fueron
significativas. En los caballos OB la complicacion mas frecuente (50%) fue la insuflacién
retroperitoneal y en todos los casos se produjo utilizando dispositivos disefiados para
medicina humana (aguja de Veress: grupo P o Visiport™: grupo V) cuyas dimensiones
pueden ser especialmente cortas para este tipo de animales. En cualquier caso, para
los animales obesos la técnica de entrada que menos tasa de éxito mostré fue la del
acceso directo (grupo D, 100% de complicaciones), lo cual coincide con lo discutido por
otros autores (Desmaizieres et al., 2003).

Las técnicas de acceso que mas éxito mostraron en los animales sin sobrepeso fueron
los dos métodos con control éptico (COH y Visiport™) sin registrarse ninguna

196 | Avances en cirugia laparoscdpica equina: caracterizacién de la reaccidn peritoneal y evaluacion de técnicas de acceso



complicacién en ambos grupos. Esta observaciéon sobre el dispositivo Visiport™
coincide, aunque no se precisa la CC de los animales utilizados, con los resultados de
Desmaizieres et al. (2003) que propone que el uso de este sistema es mas seguro que
otras técnicas habituales para el acceso laparoscdpico en el caballo de pie, haciendo
hincapié, ademads, en que, pese a tratarse de un dispositivo desechable, puede
esterilizarse y reutilizarse sin complicaciones durante mas de 6 veces, lo cual también
hemos podido comprobar en el HV-UZ.

La comparacién de estos resultados con caballos OB con lo descrito en la bibliografia
es complicada ya que en el Unico retrospectivo que aborda esta cuestién en clinica
equina no se incluye este parametro (Desmaiziéres et al., 2003). Sin embargo, en
medicina humana esta es una circunstancia que se tiene bien presente en las
intervenciones laparoscépicas en pacientes con obesidad mérbida (Afifi et al., 2011;
Deffieux et al., 2011) y las conclusiones de diferentes trabajos recomiendan algunas
técnicas concretas de entrada con este tipo de pacientes, para minimizar las
complicaciones relacionadas con el acceso, como la entrada abierta o acceso directo
(Altun et al., 2010) con COH (Ternamian y Deitel, 1999). Esta ultima observacién
coincide con nuestros resultados en caballos obesos, en los que la COH fue el método
de entrada con menos complicaciones.
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3.7. Conclusiones y relevancia clinica

En las condiciones de nuestro estudio y en base a los resultados obtenidos, se han
podido establecer las siguientes conclusiones:

PRIMERA: Algunos métodos de acceso laparoscépico presentan una incidencia
marcada de complicaciones cuando se utilizan en el flanco del caballo en
estacion.

SEGUNDA: La técnica de canulacién tras insuflacidn previa con aguja de Veress
es la menos aconsejable para el acceso laparoscépico por el flanco con el
caballo en estacién, debido a la elevada posibilidad de provocar insuflaciéon
retroperitoneal cuando se emplea este método.

TERCERA: Las técnicas que utilizan control dptico sin trocar durante la canulacién
(Visiport™ y canula dptica helicoidal) son los métodos de acceso laparoscopico
mas recomendables para disminuir las complicaciones relacionadas con esta
fase de la intervencién.

CUARTA: La condicidn corporal es un factor que condiciona la probabilidad de
registrar complicaciones durante el acceso laparoscdépico por el flanco con el
caballo en estacidén, especialmente en caballos con elevada condicidn corporal
cuando se utilizan dispositivos disefiados para su uso en medicina humana,
como la aguja de Veress o Visiport™.

QUINTA: El uso de una canula éptica helicoidal sin trocar, colocada bajo control
endoscépico sin neumoperitoneo previo, minimiza la incidencia de
complicaciones en el acceso laparoscépico por el flanco con el caballo en
estacion, incluso en caballos con elevada condicién corporal.
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CAPITULO 4: EVALUACION DEL ACCESO LAPAROSCOPICO

DIRECTO CON UNA CANULA OPTICA HELICOIDAL A TRAVES DEL
FLANCO DERECHO DEL CABALLO EN ESTACION

4.1. Resumen

Introduccidn y objetivos

Los procedimientos laparoscépicos son ya una realidad en muchos hospitales equinos.
Muchas de las intervenciones laparoscopicas en caballos pueden llevarse a cabo con el
caballo de pie, sin necesidad de anestesia general. El acceso laparoscépico es uno de los
momentos mas criticos de las laparoscopias, ya que pueden producirse diferentes
complicaciones o, simplemente, que no se consiga llegar al interior de la cavidad
abdominal. En la laparoscopia con el caballo de pie (en estacién) el acceso se realiza a
través de los flancos. El mesenterio del colon menor separa el abdomen del caballo en
dos partes: hemiabdomen derecho e izquierdo. Esta circunstancia anatdomica hace que
para la visualizacién o manipulacién laparoscépica en cada hemiabdomen sea necesario
un abordaje o acceso ipsilateral. La presencia del ciego recomienda que, con el caballo
en estacion, el acceso laparoscépico se haga primero en el flanco izquierdo. Esto obliga a
gue en aquellos casos en los que es necesario acceder a la parte derecha, se recomiende
colocar primero una cdnula en el lado izquierdo, a través de la cual insertar una dptica
gue nos permita realizar la entrada por el lado derecho bajo control endoscépico,
evitando asi la posible puncidn cecal.

Las cdnulas dpticas son dispositivos disefiados para el acceso con control endoscépico
directo. Dentro de este grupo se incluyen los dispositivos denominados Endoscopic-
Threaded-Imaging-Port (EndoTIP®). Consisten en una canula hueca, sin trocar, con un
relieve helicoidal en su exterior. La espiral exterior termina en la punta de la canula en
un pequeiio relieve. Al girar el dispositivo, el relieve de la punta se clava y la forma
helicoidal hace que se vaya introduciendo en los tejidos, separandolos sin cortarlos,
hasta llegar a la cavidad peritoneal. Se utilizan con la dptica en el interior de la canula, lo
cual permite el control visual durante el acceso. Estos dispositivos también se conocen
como canula dptica helicoidal (COH) o canula de Ternamian, ya que fue el primer autor
en describir su uso en medicina humana. Desde su aparicion, existen bastantes trabajos
gue documentan su seguridad y eficacia en laparoscopia humana. Algunos autores
describen, en trabajos de revision, su uso en también caballos.

En nuestro conocimiento este es el primer trabajo que estudia especificamente el acceso
laparoscopico directo por el flanco derecho con el caballo en estacion.

El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad y eficacia del uso de una COH sin
insuflacién previa y bajo control endoscépico para el acceso a través del flanco derecho
del caballo en estacion, sin necesidad de crear un portal laparoscdpico previo en el
flanco izquierdo. En nuestro conocimiento no hay ningun trabajo que estudie
especificamente la canulacidén laparoscopica directa en el lado derecho del caballo en
estacion.
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Material y métodos:

Estudio prospectivo con 15 caballos de experimentacion previamente utilizados en otros
experimentos no relacionados, los cuales debian de ser eutanasiados. Este experimento
fue aprobado por la Comisiéon de Experimentacion Animal de la Universidad de Zaragoza.
Atodos ellos se les realizd6 una laparoscopia en estacion, colocando el primer portal
laparoscépico en el ijar derecho, sin neumoperitoneo previo, utilizando una COH, bajo
control endoscépico. Se registraron los siguientes pardmetros: edad, sexo, raza y peso; si
se consiguié o no el acceso a la cavidad abdominal y si se produjo o no puncién cecal o
cualquier otro dafio a las visceras. El acceso laparoscépico se realizé en el ijar derecho, en
un punto a media distancia entre la ultima costilla y la parte mas ventral del relieve 6seo
del tubérculo coxal. Se utilizé una COH de 12 mm de diametro y 15 cm de longitud (Karl
Storz™) con un laparoscopio de 57 cm, 0° y 11 mm alojado en su interior. Después de la
sedacion y la preparacion del flanco y del campo quirlrgico, sobre el botén de anestésico
local se marcé el tamafio de la incisién haciendo presidn con la canula y se incidié todo el
espesor de la piel, extendiéndose 15-20 mm con un bisturi n? 22 ¢ 23. La canula se
introdujo, bajo control endoscdpico, girando en sentido de las agujas del reloj mientras se
dirigia el dispositivo en direccion ligeramente dorsocaudal. Tras desgarrar con el extremo
de la canula el peritoneo, para comprobar la ubicacién correcta en la cavidad peritoneal,
se comprobd que se cumplia al menos uno de estos hallazgos: escuchar aspiracién y/o
registrar presién negativa al conectar al insuflador y/o poder introducir sin problemas el
laparoscopio. Tras la insuflacion de CO, se efectud la evaluacidon laparoscopica del
hemiabdomen derecho y se registraron las posibles lesiones ocasionadas. Tras las
intervenciones los animales fueron eutanasiados y a algunos se les practicé la necropsia,
evaluando especialmente los hallazgos macroscépicos en las visceras del hemiabdomen
derecho préximas a la zona de insercién de la canula.

Resultados:

En todas las intervenciones realizadas se pudo llevar a cabo el acceso al interior de la
cavidad abdominal (15 de 15, 100%). En ninguno de los procedimientos se registrd
ninguna lesion resefiable en las visceras (0 de 15, 0%) durante el acceso con control
endoscdpico. Se realizd necropsia en 9 de los 15 animales. En ninguna de las necropsias
realizadas (0 de 9, 0%) se evidenciaron lesiones macroscdpicas ni en el ciego ni en la
serosa de las visceras del abdomen dorsal derecho. En tres casos (3 de 15, 20%) durante
el acceso con control endoscépico, el momento en el que se atraveso el peritoneo pasd
inadvertido y se continud girando la canula y haciendo presién sobre el ciego. Este hecho
fue constatado por la reaccion dolorosa que experimentaron los caballos cuando, por
efecto de la rotacion, la pared cecal comenzé a enroscarse sobre el relieve de la canula
helicoidal. En ninguno de estos casos se detectaron lesiones en las visceras, ni en la
laparoscopia ni durante la necropsia.

Conclusiones y relevancia clinica:

El uso de una canula dptica helicoidal sin insuflacion previa y bajo control visual directo
para el acceso a través del flanco derecho del caballo en estacidn, es, en animales con
ayuno previo y sin distensiéon o sobrecarga cecal, un método seguro y eficaz para el
abordaje laparoscopico del hemiabdomen derecho, sin necesidad de crear un portal
laparoscopico previo en el flanco izquierdo.
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4.2. Summary

Introduction and objectives:

Laparoscopy is currently a usual technique in equine surgery, which allows performing
many procedures in the standing horse, avoiding the necessity of general anesthesia. The
access to the abdominal cavity is one of the major critical points in the laparoscopic
procedure, since complications of different seriousness could happen, including the
impossibility to access to the abdomen... In the standing horse laparoscopy, the
abdominal access is carried out through the flanks. Small colon mesentery divides the
equine abdomen in left and right hemiabdomen. For laparoscopic inspection or
manipulation in each hemiabdomen, ipsilateral approach is needed due to this
anatomical division. When right hemiabdomen approach is required, previous left side
laparoscopic entry is recommended due to the presence of the cecum. The laparoscope
must be first inserted through the left flank, in order to perform the right flank access
under endoscopic control, avoiding a possible cecal puncture.

Optical cannulas are devices designed for direct abdominal access under endoscopic
control. This group includes the so-called devices Endoscopic-Threaded-Imaging-Port
(EndoTIP®). It consists of a hollow tube with a helical relief on its outer surface which not
includes trocar. The thread ends distally in a blunt end. The cannula is inserted turning
through the abdominal wall. The access is favored by the helical relief, which dissects the
different wall layers until the peritoneal cavity is reached. The laparoscope is placed into
the cannula, allowing visual control during the access. The EndoTIP® devices are also
called helical optical cannula (COH) or “Ternamian cannulae” because he was the first
author to describe its use in human medicine. Since then, several works have reported
its safety and efficacy in human medicine. Its use in equine surgery is also described in
review papers.

In our knowledge this is the first work that specifically studies the right flank laparoscopic
direct access in the standing horse.

The objective of this study is to evaluate the safety and efficacy of a direct laparoscopic
approach to the right hemiabdomen under endoscopic control using a COH without
previous pneumoperitoneum in the standing horse, avoiding the need of a prior
laparoscopic entry on the left hemiabdomen. To our knowledge, there is not any work
that specifically study direct laparoscopic cannulation on the right side in the standing
horse.

Material and methods:

This prospective study included 15 experimental horses. The animals were previously
used in other unrelated experiments and had to be euthanatized. All procedures were
approved by the in-house Ethic Committee for Animal Experiments from the University
of Zaragoza.

Laparoscopy in standing position was carried out in all animals. The first laparoscopic
entry was done in the right flank under endoscopic control using a COH, without prior
pneumoperitoneum.
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The following parameters were recorded: age, sex, breed and weight. Success or failure
in reaching abdominal cavity data was collected. Cecal puncture or other viscera damage
was also reported.

Right laparoscopic access was performed in the midway point between the last rib and
the ventral relief of the coxal tuberosity. A COH of 12 mm in diameter and 15 cm in
length (Karl Storz ™) was used. A laparoscope of 11 mm in diameter, 57 cm in length, and
0° lens was hosted inside the COH. After sedation and surgical site preparation, the
incision size was marked pressing with the cannula (COH) over the local anesthetic
button. A 15-20 mm skin incision was opened by a no. 22-23 scalpel., The cannula (COH)
was introduced under endoscopic control turning it in the clockwise direction, directing
it slightly towards dorsocaudal direction until tear the peritoneum. To check the correct
location in the peritoneal cavity, one of these findings had to be confirmed: negative
pressure and the sound of air being drawn into the abdomen or laparoscope smoothly
introduction into the abdomen. The right hemiabdomen was laparoscopically inspected
after CO, insufflation and possible injuries caused during the COH introduction were
recorded. After the laparoscopic procedures, the animals were euthanatized. Necropsies
were carried out in some animals, evaluating the macroscopic findings in the right
hemiabdomen viscera, especially in those near to the cannula insertion area.

Results-Discussion:

The access to the abdominal cavity was successfully carried out in all horses (15/15,
100%).

None of the endoscopically guided abdominal entries (0/15, 0%) produced any
remarkable injury in abdominal viscera. Necropsies were performed in 9 of the 15
animals. Macroscopic lesions were found neither in the cecum nor in the visceral serosa
in any of the performed necropsies (0/9, 0%).

The peritoneum tearing was unnoticed in three cases (3/15, 20%) and the
operator/surgeon continued turning the cannula (COH) and pressing on the cecum. This
incident was noticed by the painful reaction experienced by horses when the rotation of
the cannula (COH) screwed cecal wall in the tip of the COH. Any visceral injury was
detected in these cases during laparoscopic or necropsy procedures.

Conclusions-Clinical relevance:

The endoscopically guided right hemiabdomen entry using a helical optic cannula
without previous pneumoperitoneum in the standing horse, when is used in animals
with previous fasting and without cecal distention, is a safe and effective method for
primary laparoscopic access, and avoids the need of previous left flank cannulation.
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4.3. Introduccidn y objetivo

Los procedimientos laparoscopicos son desde hace mds de una década una realidad en
muchos hospitales equinos (Wilson, 2001; Fischer, 2002; Arglelles et al., 2010; Bleedorn
et al., 2013). Muchas de las intervenciones laparoscépicas en caballos pueden llevarse a
cabo con el caballo de pie, sin necesidad de anestesia general (Fischer, 2002;
Hendrickson, 2012; Ragle, 2012; Adams y Hendrickson, 2014; Easley y Hendrickson,
2014; Graham y Freeman, 2014; Seabaugh y Schumacher, 2014).

El acceso laparoscépico es uno de los momentos mas criticos de los procedimientos
laparoscopicos con el caballo en estacion, ya que pueden producirse diferentes
complicaciones o, simplemente, que no se consiga llegar al interior de la cavidad
abdominal (Shettko, 2000; Hendrickson, 2008; Caron, 2012b; Hendrickson, 2012; Easley
y Hendrickson, 2014).

Para llevar a cabo esos métodos de acceso existen diferentes dispositivos comerciales,
desechables o reutilizables, muchos de los cuales han sido disefiados para su uso en
humana o para utilizarlos en el abdomen ventral (laparoscopia bajo anestesia general
con el animal en decubito supino) (Hendrickson, 2000; Chamness, 2002; Freeman vy
Gallagher, 2002; Caron, 2012a,b; Chamness, 2012; Huhn, 2012).

En la laparoscopia con el caballo de pie (en estacion) el acceso laparoscépico se realiza a
través de los flancos (Dechant y Hendrickson, 2000; Trumble y Hendrickson, 2000). El
mesenterio del colon menor separa el abdomen del caballo en estacidon en dos partes:
hemiabdomen derecho e izquierdo (Galuppo et al., 1995). Esta circunstancia anatémica
hace que para la visualizacién o manipulacion laparoscépica en cada hemiabdomen sea
necesario un abordaje o acceso ipsilateral (Fischer, 1991; Galuppo et al., 1995; Fischer,
2002; Galuppo, 2002).

La presencia del ciego en el hemiabdomen derecho del caballo recomienda que, con el
caballo en estacidn, el acceso a la cavidad abdominal se haga primero en el flanco
izquierdo (Shettko, 2000; Palmer, 2002; Caron, 2012b). Esto obliga a que en aquellos
casos en los que es necesario acceder a la parte derecha, se deba colocar primero una
canula en el lado izquierdo, a través de la cual insertar una éptica que nos permita poder
realizar una entrada por el lado derecho bajo control laparoscépico desde el interior,
evitando asi la posible puncidn cecal (Palmer, 1993).

En nuestro conocimiento tan sélo existe un trabajo que evalie los métodos de acceso
laparoscopico con el caballo en estacién (Desmaiziéres et al., 2003). En este trabajo no se
hace ninguna mencion sobre el lado por el que se ha colocado el primer portal
laparoscopico en los casos incluidos, pese a que en la discusidn se hace referencia a que
las cdnulas Odpticas reducirian el riesgo de puncidon cecal y, por lo tanto, pueden
posibilitar el acceso laparoscopico directo por el lado derecho con el caballo en estacion.
Pese a que en algun trabajo se recomienda que el acceso directo por el lado derecho se
realice con dispositivos de control dptico como Visiport™ (Easley y Hendrickson, 2014),
no tenemos conocimiento de ningun trabajo que estudie especificamente la canulacién
laparoscopica directa en el lado derecho y los principales trabajos de revision sobre
acceso laparoscopico (Fischer, 2002; Caron, 2012b; Ragle, 2012) y sus complicaciones
(Shettko, 2000; Hendrickson, 2008), recomiendan primero la entrada por el lado
izquierdo.
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Las cdnulas épticas mencionadas son dispositivos disenados para el acceso con control
endoscépico directo (con o sin insuflacidn previa). Son canulas sin trocar, pero que, al ser
huecas, permiten mantener el laparoscopio en el interior de la cdnula mientras se accede
al interior. La canula se introduce con la éptica ya en el interior lo que nos permite
visualizar el acceso mientras los diferentes sistemas abren la pared abdominal hasta
llegar a la cavidad peritoneal. Estos sistemas se conocen comunmente “trocares
Opticos”.

Dentro de este grupo encontramos dispositivos comerciales como Visiport™ de Covidien
y Endopath Optiview™, de Ethicon Endo-Surgery. Pese a que estos sistemas se han
utilizado con éxito en el flanco del caballo (Hendrickson, 2000; Freeman y Gallagher,
2002; Desmaizieres et al., 2003; Caron, 2012b) y en otros grandes animales como la jirafa
(Pizzi et al., 2010), el principal inconveniente de este dispositivo para su uso en caballos
(ademas de su coste por tratarse de dispositivos desechables) es su longitud, ya que se
comercializan para su uso en medicina humana y el modelo mas largo sélo tiene 10 cm.
El espesor de la pared abdominal del caballo en esta zona es mucho mayor que en el
abdomen ventral y, por supuesto que en pacientes humanos. Ademas, en esta zona, el
peritoneo es mas resistente y se separa de la grasa retroperitoneal con mucha mas
facilidad que en la parte ventral del abdomen o en la regiéon toracica caudal.
(Hendrickson, 2000; Hendrickson, 2008; Caron, 2012b) lo cual hace que en muchas
ocasiones los trocares empujen el peritoneo, creando un efecto de “tienda de campaia”,
sin llegar a perforarlo.

Una variante al método Visiport™, de la que existen dispositivos autoclavables y
reutilizbles y con longitudes de hasta 15 cm, son los denominados EndoTIP o COH.
Consisten en una canula hueca, sin trocar, con un relieve helicoidal en su exterior. La
espiral exterior termina en la punta de la canula en un pequefio relieve. Sobre la piel
anestesiada se marca el tamafio de la incisién haciendo presion con la canula, se incide la
piel, y se introduce la cdnula en la incision, asegurando que tiene la extensidon adecuada
y que al girar la espiral no se agarra a la piel. Al girar presionando ligeramente el
dispositivo, el relieve de la punta se clava y la forma helicoidal hace que se vaya
introduciendo en los tejidos, separandolos sin cortarlos, hasta llegar a la cavidad
peritoneal (Easley y Hendrickson, 2014). Se utilizan con la dptica en el interior de la
canula, lo cual permite el control visual durante el acceso; su empleo es mas sencillo con
laparoscopios de 0° (Hendrickson, 2008). Estos dispositivos también se han denominado
como Trocarless Visual Access Cannula (TRAC) o canula de Ternamian, ya que fue el
primer autor en describir su uso en medicina humana (Ternamian, 1997).

Desde su aparicidn, existen bastantes trabajos que documentan su seguridad y eficacia
en laparoscopia humana (Ternamian, 1997; Ternamian, 1998; Ternamian y Deitel, 1999;
Munro, 2002; Ternamian, 2002; Schoonderwoerd y Swank, 2005; Vilos et al., 2007; Altun
et al., 2010; Ternamian et al., 2010; Jiang et al., 2012). A pesar de que este dispositivo no
se incluyd en el Unico estudio publicado en nuestro conocimiento hasta la fecha sobre
complicaciones en el acceso laparoscdpico con el caballo en estacion (Desmaiziéres et
al., 2003), algunos autores describen su uso en esta especie en diferentes trabajos de
revision (Chamness, 2002; Chamness, 2012; Ragle, 2012; Easley y Hendrickson, 2014).
Nuestra experiencia personal con el empleo de este sistema en el ijar del caballo es
altamente satisfactoria (0 complicaciones en 18 procedimientos, datos sin publicar, ver
capitulo 3 de esta Memoria)
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Asi pues, nuestra hipdtesis de trabajo en este apartado es que el acceso laparoscépico al
hemiabdomen derecho del caballo en estacién, puede llevarse a cabo de manera segura,
a través de un abordaje ipsilateral (sin necesidad un portal previo en el lado izquierdo)
utilizando cdnulas dpticas helicoidales sin insuflacién previa y bajo control endoscépico
directo del procedimiento

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la seguridad y eficacia del uso de una
COH (de Ternamian™) sin insuflacion previa y bajo control visual directo para el acceso a
través del flanco derecho del caballo en estacién, sin necesidad de crear un portal
laparoscopico previo en el flanco izquierdo.
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4.4. Material y métodos

4.4.1. Diseino del estudio

Estudio prospectivo con caballos de experimentacidn previamente utilizados en otros
experimentos no relacionados, los cuales debian de ser eutanasiados.

A todos ellos se les realizd una laparoscopia con el caballo en estacidn, colocando el
primer portal laparoscépico en el ijar derecho, sin neumoperitoneo previo, utilizando
una COH o cénula de Ternamian™, bajo control visual directo.

Todas las intervenciones se realizaron por un cirujano con experiencia en laparoscopia
equina y en el uso de este tipo de canulas (el doctorando).
Se registraron los siguientes parametros:
- edad, sexo, raza y peso de los animales
- sise consigue o no el acceso a la cavidad abdominal
- si se produce o no puncién cecal o cualquier otro dafio a las visceras
abdominales

Tras las intervenciones los animales fueron eutanasiados y a algunos se les practicd la
necropsia, evaluando especialmente los hallazgos macroscdpicos en las visceras del
hemiabdomen derecho préximas a la zona de insercidn de la canula.
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4.4.2. Animales

Las intervenciones se llevaron a cabo en 15 animales de experimentacion previamente
utilizados en otro experimento no relacionado, los cuales debian de ser eutanasiados.
Este experimento fue aprobado por la Comisién Etica Asesora para Experimentacién
Animal de la Universidad de Zaragoza (Anexo 5). El cuidado y usos de esos animales se
llevé a cabo respetando la legislacion espaifola sobre Proteccion Animal vigente en el
momento de la realizacion del estudio (RD 1201/05) (Ministerio de la Presidencia del
Gobierno de Espania, 2005) la cual cumple la Directiva 86/609 de la Unién Europea sobre
proteccion de los animales usados en experimentacidn y con otras finalidades cientificas
(Consejo de la Comunidad Econdmica Europea, 1986).

La distribucién por edad, peso, sexo y raza, de los animales sometidos a las
44 intervenciones se muestra en las Tablas 4.1 y 4.2. Ademas en el Anexo 8 se puede
consultar el listado de las caracteristicas de los caballos utilizados en el estudio.

Tabla 4.1.: Distribucién por edad y peso de los animales utilizados en el estudio. DS: Desviacion
estandar, CVP: Coeficiente de Variacién de Pearson.

Media DS Mediana CVvP Minimo Maximo
Edad (afios) 13,6 4,9 15 0,364 4 20
Peso (kg) 434,8 65,9 459 0,151 323 518

Tabla 4.2.: Distribucidn por razas y sexos de los animales empleados en el estudio. Entre
paréntesis % con respecto al total de animales. KWPN: Caballo de Deporte Holandés, TF: Trotén
Francés.

Castrados Yeguas Total
Cruzados 10 3 13 (86,67%)
KWPN 1 0 1(6,66%)
TF 1 0 1(6,66%)
Total 12 (80,00%) 3 (20,00%) 15
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4.4.3. Métodos

La sedacién-contencién y el equipamiento laparoscépico general empleados en este
estudio ya han sido previamente descritos en los apartados 3.4.3.3. y 3.4.3.4. del
capitulo 3 de esta Memoria.

4.4.3.1. Técnica quirurgica

Todos los caballos se mantuvieron en ayuno de sdlidos entre 18 y 24 h antes de la
intervencion. El acceso al agua se les permitié al menos hasta 2 h antes de la cirugia.

Los animales no recibieron cobertura antibidtica perioperatoria ni medicacién
antiinflamatoria, puesto que fueron sacrificados tras las intervenciones.

Tras la tranquilizacién previa y la colocacidn del catéter los animales fueron introducidos
en un potro de contencion para caballos y la zona de intervencion (ijar derecho) fue
rasurada y preparada para cirugia.

El lugar escogido para el acceso laparoscdpico fue un punto a media distancia entre la
ultima costilla y la parte mds ventral del relieve éseo del tubérculo coxal, por encima del
relieve del musculo oblicuo interno del abdomen. Todos los accesos laparoscopicos se
llevaron a cabo en el flanco derecho (Figura 4.1).

El acceso laparoscépico se llevé a cabo sin ningun tipo de insuflacién abdominal previa
pero con visién endoscoépica directa con el laparoscopio en el interior de una canula
Optica sin trocar.

Se utilizd una canula hueca, reutilizable, con un relieve helicoidal en su exterior, de
12 mm de didmetro y 15 cm de longitud (Karl Storz™) (Figura 2.19). Este dispositivo,
también gracias a su interior hueco permite el acceso bajo control endoscdpico, con un
laparoscopio de 57 cm, 0° y 11 mm (Hopkins 62032AP, Karl Storz GmbH & Co. KG,
Tuttlingen, Alemania) alojado en su interior y conectado a una fuente de luz fria de
Xenon de 300 W (SCB Xenon 300 201331 20, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen,
Alemania) mediante un cable transmisor de luz (Ref. 495NCS, Karl Storz GmbH & Co. KG,
Tuttlingen, Alemania), asi como a un cabezal de videocdmara en el ocular del
laparoscopio (Telecam 202120 30 PAL, Ref. SN CH040300-H, Karl Storz GmbH & Co. KG,
Tuttlingen, Alemania) conectado a una unidad de control de cdmara (SCB Telecam SL pal
202120 20, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemania). La sefal de video obtenida
durante los accesos, la insuflacion con CO, y la exploracién laparoscépica, fue registrada
mediante un disco duro grabador (i-Recorder 3700 MKV, Investrénica, S.A, Madrid,
Espafia).

Después de la preparacidon del flanco y del campo quirdrgico, sobre el botén de
anestésico local se marcé el tamafio de la incisidn haciendo presién con la canula y se
incidié todo el espesor de la piel, extendiéndose 15-20 mm con un bisturin® 22 o 23.

Tras comprobar que la incisidn es lo suficientemente amplia como para evitar que ésta
interfiriera con los movimientos de rotacién del dispositivo, se introdujo la canula en Ia
incision. La espiral exterior termina en la punta de la canula en un pequeiio relieve. Al
girar la canula en sentido de las agujas del reloj mientras se presionaba suavemente el
dispositivo en direccién ligeramente dorsocaudal, el relieve de la punta se va clavando y
la forma helicoidal hace que se vaya introduciendo en los tejidos, separdandolos sin
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cortarlos, hasta llegar a la cavidad peritoneal (Videos 3.6 y 3.7). La punta del
laparoscopio de 0° se mantuvo a un par de centimetros del extremo del dispositivo para
tener una buena visién En algunas ocasiones fue necesario retirar la dptica e introducir
algin instrumento laparoscopico de agarre para retirar fragmentos de tejido,
habitualmente grasa retroperitoneal, que dificultaban la visién.

Figura 4.1. Esquema de punto de eleccién para la introduccién del dispositivo de insuflacion
abdominal y la colocacién del primer portal laparoscépico por el flanco derecho. Punto
rojo: lugar de entrada para la canula del laparoscopio.

Adaptado de Fischer, 2002

Tras desgarrar con el extremo de la cdnula el peritoneo, como criterios para comprobar
la ubicacién correcta en la cavidad peritoneal, se debia cumplir al menos uno de estos
hallazgos:

- escuchar aspiracién al abrir la llave de la canula

- registrar presiones negativas (entre -3 y -5 mm Hg) al conectar la canula al
insuflador laparoscépico

- ser capaces de introducir sin problemas el laparoscopio en el abdomen y
visualizar las visceras del lado derecho

A continuacidén se llevd a cabo la insuflacion de CO, para establecer el capnoperitoneo,
empleando un insuflador laparoscopico (SCB Electronic Endoflator 264305 20, Karl Storz
GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemania), regulado para proporcionar un caudal maximo de
10 I/min de CO; y una presion maxima de 15 mm Hg.
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Tras alcanzar el neumoperitoneo se efectud la evaluacién laparoscépica del
hemiabdomen derecho y se registraron las posibles lesiones ocasionadas durante el
acceso a las visceras abdominales (Video 4.1).

Al finalizar la exploracidn se retird la vdlvula de la cadnula laparoscdpica para dejar salir el
CO, y laincision fue suturada siguiendo las pautas convencionales.

Video 4.1. Fragmento de la exploracidn laparoscépica del abdomen derecho tras el acceso con
COH. (Duracion 297)

4.4.3.2. Eutanasia y valoracion macroscépica postmortem

Se llevé a cabo tras el procedimiento laparoscépico empleando 1,6 a 2,4 mg/100 Kg de
Embrutamida (T61) por via intravenosa 6 sobredosis (40 a 60 mg/Kg) de Tiopental Sddico
por la misma via.

En 9 animales, tras comprobar la muerte, se trasladé el cadaver a las instalaciones del
Servicio de Anatomia Patoldgica de la Facultad de Veterinaria de la Universidad de
Zaragoza y se efectud la necropsia, manteniendo el cadaver en decubito lateral izquierdo
y realizando una inspeccion macroscopica del ciego y de las visceras del hemiabdomen
derecho, para registrar la presencia de puncién cecal o algun tipo de lesidn sobre las
serosas viscerales.

4.4.3.3. Andlisis estadistico

Se realizd una estadistica descriptiva de los resultados obtenidos. Las variables
cualitativas se describieron como frecuencias absolutas y relativas (de Blas, 2007; Daniel
y Cross, 2012).

Para calcular la proporcion maxima posible (Pmax) de una variable donde todos los
resultados han sido negativos se utilizé WinEpi  (http://www.winepi.net) que
implementa la siguiente féormula (de Blas, 2007):

Bnax =D/N

Siendo D el nimero maximo de casos posibles, N el total de casos, n el total de casos
negativos observados y a el error alfa deseado (igual a 1 menos el nivel de confianza).

D=(1—oc1/n)-(N—n;1)
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4.5. Resultados y discusion

En todas las intervenciones realizadas se pudo llevar a cabo el acceso al interior de la
cavidad abdominal (15 de 15, 100%).

En ninguno de los procedimientos se registré ninguna complicacion destacable (0 de 15,
0%) durante el acceso con control endoscépico.

Se realiz6 necropsia en 9 de los 15 animales (60%). En ninguna de las necropsias
realizadas (0 de 9, 0%) se evidenciaron lesiones macroscépicas ni en el ciego ni en la
serosa de las visceras del abdomen dorsal derecho.

En tres casos (3 de 15, 20%) durante el acceso con control endoscdpico, el momento en
el que se atravesd el peritoneo pasd inadvertido y se continud girando la cénula y
haciendo presion moderada sobre el ciego (Video 4.2). Este hecho fue constatado por la
ligera reaccién dolorosa que experimentaron los caballos cuando, por efecto de la
rotacion, la pared viscera comenzd a enroscarse sobre el relieve de la canula helicoidal y
se comprobd al retirar ligeramente la canula (girdndola en sentido contrario) y verificar
alguno de los tres criterios enunciados para comprobar la colocacién en el interior del
abdomen. En ninguno de estos casos, pese a que buscd meticulosamente y a la
magnificacion que proporciona la dptica, se pudo localizar el lugar en el que contactd la
canula con la viscera. En ninguno de estos se encontré tampoco ningun hallazgo
macroscépico durante la necropsia. Estos resultados se recogen en la Tabla 4.3.

Video 4.2. Secuencia laparoscépica de uno de los dos casos en los que no se constatd que se
habia superado el peritoneo durante el acceso y en la que se puede observar cémo, tras extraer
el laparoscopio para limpiar la lente, se sigue girando la COH sobre la base del ciego, sin que
llegue a perforarse su pared. (Duracién 41")

Tabla 4.3.: Resultados del estudio prospectivo de acceso laparoscépico directo por el lado
derecho con el caballo en estacién utilizando una COH sin neumoperitoneo previo.

N© de accesos N de casos en Ne de casos en los que N2 de casos en los que
Ne de con éxito a Ia los que se se registré N2 de animales en los se registré puncion
. . continué girando  (laparoscépicamente) que se realiz6 necropsia  cecal u otros dafios a las
animales  cavidad - A .
abdominal la COH sobre el puncion cecal u otros tras el procedimiento visceras durante la
ciego dafios a las visceras necropsia

Los resultados de este estudio prospectivo concuerdan con lo registrado en el estudio
retrospectivo del capitulo 3 de esta Memoria, en el que se recogen cuatro casos de
acceso directo por el lado derecho con esta misma COH vy sin insuflacién previa sin
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ningun tipo de complicacion. Aquellos y estos resultados concuerdan con los hallazgos
gue muestran algunos trabajos que evaluan la seguridad de cdnulas Opticas en
laparoscopia humana (Ternamian, 1997; Ternamian, 1998; Vilos, 2006; Vilos et al., 2007,
Kroft et al., 2009; Compeau et al., 2011) tanto de las helicoidales o EndoTip™ (Melzer et
al., 1995; Ternamian y Deitel, 1999; Ternamian, 2002; Hickey y Rendon, 2006; Ternamian
et al., 2010; Carlson et al., 2012) como de otras como Visiport™ (Melzer et al., 1995;
Cadeddu et al., 1999; Micali et al., 2001; Tai et al., 2008; Peris et al., 2009) que también
se introducen bajo visidon endoscépica.

En cualquier caso, las conclusiones de estos trabajos con pacientes humanos no son
completamente trasladables al acceso laparoscépico directo por el lado derecho del
caballo en estacién, por la conocida posicion del ciego. Sin embargo, no hemos podido
encontrar ningun trabajo que estudie especificamente la canulacion laparoscopica
directa en el lado derecho en el caballo en estacion. En nuestro conocimiento tan sélo
existe un trabajo que evalle los métodos de acceso laparoscépico con el caballo en
estacion (Desmaizieres et al., 2003), pero en este trabajo no se hace ninguna mencién
sobre el lado por el que se colocé el primer portal laparoscépico, aunque en la discusién
se hace referencia a que las canulas dpticas reducirian el riesgo de puncidn cecal y, por lo
tanto, pueden posibilitar el acceso laparoscépico directo por el lado derecho con el
caballo en estacion.

Nuestros resultados refuerzan esta impresién clinica que algun autor ha expresado en un
trabajo de revisidn, en el que se recomienda que el acceso directo por el lado derecho se
realice con dispositivos de control éptico como Visiport™ o que en aquellos caballos en
los que deba llevarse a cabo una laparoscopia sin haber podido respetar el tiempo de
ayuno, el acceso se efectie con canulas de tipo Endotip™, para reducir el riesgo de
perforacion intestinal (Easley y Hendrickson, 2014).

No obstante, estos resultados deben interpretarse desde la prudencia, recordando que
el momento de la introduccién del primer trocar laparoscopico sigue siendo uno de los
momentos mas delicados del procedimiento por el riesgo, entre otros, de puncion
intestinal (cecal, en el caso del lado derecho). Pese a que es complicado que la COH
perfore una viscera hueca aunque se haga algo de presidn sobre ella, el riesgo aumenta
si la viscera esta muy distendida. Se ha registrado un caso de perforacién del rumen
utilizando este mismo tipo de COH en una oveja sometida a una laparoscopia
experimental y que presentaba timpanismo ruminal moderado (Gémez-Arrue, 2012). Por
lo tanto, en situaciones en las que no se ha podido respetar el ayuno o si hay sospecha o
constatacion de timpanismo o sobrecarga cecal no se deberia intentar el primer acceso
por el lado derecho del caballo, ni siquiera utilizando COH.

Teniendo esto en cuenta, se ha calculado la proporcion maxima posible (Pnax) de esta
variable (puncion accidental del ciego). Si el cdlculo se realiza considerando sélo los
15 casos de este estudio, la posibilidad de que se pueda producir una perforacién del
ciego podria ser todavia del 18,1% (con un nivel de confianza del 95%). Esta posibilidad
se reduciria al 14,6% si se tienen en cuenta los 4 casos previamente citados del capitulo 3
de esta Memoria.
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4.6. Conclusiones y relevancia clinica

En las condiciones de nuestro estudio y en base a los resultados obtenidos, se han
podido establecer las siguientes conclusiones:

PRIMERA: El uso de una cdnula dptica helicoidal sin insuflacion previa y bajo
control visual directo para el acceso a través del flanco derecho del caballo en
estacion, es un método seguro y eficaz para el abordaje laparoscdpico del
hemiabdomen derecho, sin necesidad de crear un portal laparoscdpico previo
en el flanco izquierdo.

SEGUNDA: Sin embargo, en situaciones en las que no se ha podido respetar el
ayuno o si hay sospecha o constatacidon de timpanismo o sobrecarga cecal no se
deberia intentar el primer acceso por el lado derecho del caballo, ni siquiera
utilizando este tipo de canula.
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CAPITULO 5: CARACTERIZACION DE LA EVOLUCION DE LA

REACCION PERITONEAL TRAS LAPAROSCOPIA EN EL CABALLO
EN ESTACION

5.1. Resumen

Introduccion:

Los procedimientos laparoscépicos son ya una practica habitual en la mayoria de los
hospitales equinos. Esta técnica, habitualmente, requiere la distensidén del abdomen
con CO,. Es razonable esperar que, tanto el capnoperitoneo como la insercién vy
manipulacién de instrumental en el abdomen, puedan inducir cambios en los
parametros del liquido peritoneal.

Puesto que la paracentesis es una herramienta diagndstica ampliamente utilizada por
los clinicos equinos, seria muy Util conocer como altera la laparoscopia los principales
pardametros peritoneales. Sin embargo, al contrario de lo que ocurre con la
laparotomia convencional, en nuestro conocimiento los escasos trabajos que han
estudiado la reaccién peritoneal tras la laparoscopia lo han hecho sdélo hasta las 72 h
posteriores a la intervencion.

El objetivo de este estudio es conocer cdmo, cuanto y durante cuanto tiempo la
laparoscopia y el capnoperitoneo alteran los siguientes pardametros del liquido
peritoneal del caballo: proteinas totales (TP), recuento de células nucleadas totales
(TNC), porcentaje de las diferentes poblaciones celulares y hallazgos citolégicos.

Material y métodos:

Se realizd un estudio prospectivo con un total de 18 animales: 15 caballos de
experimentacion sin alteraciones abdominales y 3 casos clinicos. Los animales se
distribuyeron en dos grupos: en el primer grupo (LAP), constituido por 16 animales
(13 caballos de experimentacién y 3 casos clinicos), se llevé a cabo una laparoscopia
con capnoperitoneo con el caballo en estacién. En el segundo grupo (CTRL), formado
por 2 caballos de experimentacion, se realizaron todas las determinaciones clinicas y
peritoneales, pero no se realizd ninguna cirugia laparoscépica. El procedimiento fue
aprobado por la Comisién Etica Asesora para la Experimentacién Animal de la
Universidad de Zaragoza y se obtuvo el consentimiento informado de los propietarios
de los casos clinicos.

Los procedimientos laparoscépicos se realizaron con los animales de pie, colocados en
un potro de contencién, bajo sedacion y anestésico local subcutdneo en las zonas de
insercion de canulas laparoscopicas. Todos los animales recibieron cobertura
antibidtica perioperatoria (Penicilina Sédica y Gentamicina) durante 4 dias y Flumexina
de Meglumina 48 h en el caso de los animales experimentales y 5 dias en los casos
clinicos. Todos los caballos estuvieron en ayuno de sélidos durante, al menos 24 h
antes de la intervencién.

En los 15 casos experimentales se realizé la intervencién siguiendo las pautas
generales de acceso laparoscépico con el caballo en la estacidn, utilizando de dos a
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tres portales y diferentes sistemas de acceso laparoscdpico. La insuflacion del
abdomen se practicd con CO,, utilizando un insuflador mecanico fijando una presién
maxima de 15 mm Hg. El capnoperitoneo se mantuvo durante al menos 40 min. Tras
dejar salir el CO, las incisiones se suturaron siguiendo patrones convencionales.

Las paracentesis se efectuaron en la linea media, en el punto mds declive del
abdomen. Tras la infiltracion de anestésico local y la preparacién aséptica de la zona,
se obtuvo liquido peritoneal: en la mayoria de los casos se utilizd una aguja de Veress
completa o sdlo con su fiador romo.

En todos los casos (salvo en uno de los casos clinicos) se obtuvo una muestra inicial
dentro de las 24h anteriores al procedimiento laparoscépico (nivel basal = dia 0). Tras
la intervencion se tomaron muestras seriadas. En la mayoria de los animales del grupo
se tomaron las muestras a los dias 1, 3, 5, 7, 15, 30, 45 y 60 dias o hasta la
recuperacién de los valores basales. Las muestras se recolectaron en tubos con
Heparina de Litio, EDTA y vacios (sin aditivos).

Se realizaron controles clinicos y de temperatura rectal durante al menos los primeros
15 dias (caballos experimentales) y 4 dias (casos clinicos) del periodo postoperatorio, o
hasta que se recuperaron parametros normales.

Con las muestras peritoneales se realizaron las siguientes determinaciones:

- TP, evaluadas mediante refractémetro de mano a partir de la muestra de EDTA
y de Heparina de Litio

- Recuento de TNC y diferencial de las diferentes poblaciones celulares, realizado
con un hemocitdmetro comercial (Lasercyte, Iddex).

- Estudio citoldgico: extension (con y sin centrifugacién previa) y tincién con
panodptico rapido (Diff Quick).

Se llevd a cabo un estudio estadistico descriptivo y analitico de los resultados
obtenidos, utilizando el programa SPSS para Windows, version 19.0. Cuando las
variables fueron normales, para la comparacion de medias se utilizaron la prueba t de
Student para muestras independientes (para dos medias) o la prueba ANOVA (para
mas de dos medias). En este ultimo caso, para detectar diferencias entre dos medias se
empled la prueba post-hoc de Duncan. Para la comparacién de las medias de dos
variables pareadas se utilizé la prueba t de Student para muestras dependientes.

Resultados:

Se realizaron un total de 128 paracentesis en 18 animales, 121 de las cuales (94,53%)
se realizaron correctamente y se obtuvo liquido peritoneal. En 5 ocasiones no se
obtuvo liquido peritoneal (3,91%) y en 2 ocasiones se produjo enterocentesis (1,56%).
Esos dos animales con enterocentesis fueron excluidos del estudio del liquido
peritoneal, por lo que el grupo LAP se redujo a 14 animales.

Tras el procedimiento se observé un aumento en los valores de TP en el liquido
peritoneal, que alcanzd el pico méximo al tercer dia, cuadruplicando el valor basal y
superando el valor de referencia de 2 g/dl hasta el séptimo dia. Estas elevaciones
fueron mas marcadas durante los primeros 15 dias, aunque permanecieron
estadisticamente significativas con respecto a los valores basales hasta el dia 45 en el
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que todavia se duplicaban los valores basales, recuperandose valores que no diferian
estadisticamente del basal el dia 60.

El recuento de TNC peritoneales alcanzé el pico maximo al séptimo dia, multiplicando
por 30 el valor basal y superando el valor de referencia de 5.000 céls/ul hasta el dia 30.
Estas elevaciones fueron mds marcadas durante los primeros 15 dias, aunque
permanecieron estadisticamente significativas con respecto a los valores basales hasta
el dia 30, recuperandose valores que no diferian estadisticamente del basal el dia 45.

También hubo modificaciones en el recuento diferencial de las diferentes poblaciones
celulares, aumentando la proporcion de polimorfonucleares y disminuyendo el
porcentaje de linfocitos. Estas alteraciones fueron mas marcadas durante los primeros
15 dias y el dia 30 se volvieron a recuperar unas proporciones similares a las basales,
recuperandose valores que no difieren estadisticamente del basal el dia 45 para el
porcentaje de polimorfonucleares (%PMN) y el dia 30 para la proporcién de linfocitos
(%L). No se observaron diferencias significativas con respecto a valores basales en el
porcentaje de células mononucleadas grandes (%CMG).

En numerosos casos del grupo LAP los valores de TP y TNC llegan a alcanzar niveles
referenciados como de peritonitis séptica. En algunos de esos casos se realizaron
mediciones de glucemia, glucosa peritoneal, pH peritoneal y pruebas microbiolégicas,
con resultados negativos. Ademas ninguno de esos caballos mostrd signos clinicos
compatibles con una peritonitis séptica.

Conclusiones y relevancia clinica:

La laparoscopia con capnoperitoneo en el caballo induce una reaccién inflamatoria
aséptica del peritoneo que, aunque no manifiesta signos clinicos, altera los valores
peritoneales de proteinas totales y células nucleadas totales, superando sus valores de
referencia hasta el séptimo dia y con diferencias estadisticamente significativas
durante el mes siguiente a la intervencion.

Los procedimientos laparoscépicos en el caballo, a pesar de ser técnicas minimamente
invasivas, producen importantes cambios a medio plazo en los principales parametros
del liquido peritoneal, lo cual ha de tenerse en cuenta la hora de valorar los hallazgos
de posibles paracentesis, no sélo en los primeros dias tras la cirugia, sino durante todo
el mes posterior a cualquier intervencién laparoscépica.
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5.2. Summary

Introduction:

Laparoscopic procedures are already common practice in most equine hospitals. This
technique requires, suddenly, the distention of the abdomen with CO,. Both,
capnoperitoneum as instrumental insertion and manipulation in the abdomen, may
induce changes in the parameters of the peritoneal fluid.

Paracentesis is a diagnostic tool widely used by equine practitioners, for this reason, it
is interesting to know how laparoscopy alters the main peritoneal parameters. In our
knowledge the few works that have studied the peritoneal reaction after laparoscopy
have been done that so only up to 72 h after the procedure.

The purpose of this study is to know how, how much and for how long
capnoperitoneum and the laparoscopy affects the following parameters of equine
peritoneal fluid: total protein (TP), total nucleated cell count (TNC), cells proportions
and cytological findings.

Materials and methods:

A prospective study was done in 18 horses: 15 experimental horses without signs of
abdominal disorders and in 3 clinical cases. The horses were distributed in two groups:
in the first group (LAP), with 16 horses (13 experimental horses and 3 clinical cases), a
standing laparoscopic surgery with CO, insufflation was carried out. In the second
group (CTRL), with 2 experimental horses, all clinical and peritoneal determinations
were carried out, but neither laparoscopic procedure was done. All procedures were
approved by the in-house Ethic Committee for Animal Experiments from the University
of Zaragoza. The owner informed consent for clinical cases was as well obtained.

Laparoscopic procedures were performed in standing horses, restrained in a stock and
using neuroleptoanalgesy by sedation and subcutaneous local anesthetic in the areas
of laparoscopic cannula insertion. All the animals received perioperative antibiotics
(sodium penicillin and gentamicin) for 4 days and Flumexine Meglumine for 48 h for
experimental horses and during 5 days for clinical cases. Furthermore, feed is withheld
from the horses for at least 24 h before surgery.

Previously described protocol for laparoscopic entrance into the abdomen in the
standing horse was followed, using 2 or 3 different portals and several laparoscopic
cannulation methods. Abdominal insufflation with CO, was performed using a
mechanical insufflator and setting a maximum pressure of 15 mm Hg. The
capnoperitoneum was maintained for at least 40 min. At the end of the procedure the
cannulae were left open and, after remove them, the skin is apposed in a conventional
pattern.

Paracentesis were made in the most dependent portion on the abdomen midline. After
local anesthetic infiltration and aseptic preparation of the area, peritoneal fluid was
obtained. A Veress needle, full or just with its blunt inner stylet, was used in most of
cases for the fluid collection.

In all cases (except in one clinical case), an initial sample, in the 24 h previous to the
laparoscopic procedure, was obtained (basal level = day 0). After the surgery, in most of
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animals, serial samples were obtained from the 1% day to 3", 5%, 7", 15" 30%" 45%
and 60" days, or until the basal values were reached. The samples were collected with
Lithium Heparin, EDTA and non-additive tubes. In 2 cases an accidental enterocentesis
occurred. These horses were excluded from the study.

Clinical controls, including rectal temperature, were done during at least the first
fifteen days (experimental horses) and four days (clinical cases) of postoperative period
or until parameter normalization.

In the peritoneal samples the following parameters were determined:

- TP: measured by manual refractometry; the sample was obtained from Lithium
Heparin tubes.

- TNC count and cell differential analyzed with a commercial hemocytometer
(Lasercyte, Iddex).

- Cytology: Diff Quick stained extension (with and without previous centrifugation).

A descriptive and analytical statistical study of the data was performed using statistical
software (SPSS version 19.0 for Windows). When the distribution of variables were
normal for the comparison of means Student's t test for independent samples were
used (for two means) or ANOVA test (for more than two means). In the latter case, to
detect differences between two stockings, post-hoc Duncan test were used. For
comparing the means of two paired variables Student's t test for dependent samples
was used.

Results:

A total of 128 abdominocentesis were carried out in 18 horses. In 121 of them
(94.53%) the paracentesis was successfully done. In 5 cases (3.91%) peritoneal fluid
was not obtained and in 2 horses (1.56%) an enterocentesis was registered. These two
horses with enterocentesis were excluded from the study of peritoneal fluid; therefore
the LAP group was reduced to 14 animals.

After the procedure an increase in the values of TP in the peritoneal fluid was
observed, which reached the peak on the third day, multiplying per four the basal
value and exceeding the reference value of 2 g/dl to the seventh day. These elevations
were more pronounced during the first 15 days, although they remained statistically
significant with respect to baseline values until the day 45 when the baseline is still
duplicated, recovering values that did not differ statistically from the basal value in the
day 60.

Peritoneal TNC count reached the peak on the seventh day, multiplying by 30 the
baseline and exceeding the reference value of 5000 cels/ul until the 30th. These
elevations were more pronounced during the first 15 days, although they remained
statistically significant with respect to baseline values up to day 30, recovering values
that did not differ statistically from the basal value in the day 45.

There were also changes in the differential count of the different cell populations,
increasing the proportion of polymorphonuclear leukocytes (%PMN) and decreasing
the percentage of lymphocytes. These changes were more pronounced during the first
15 days and day 30 is returned to recover the basal-like proportions, recovering values
that do not differ statistically from the basal in the day 45 for the %PMN and the 30"
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day for the proportion of lymphocytes (%L). There were no significant differences from
baseline values in the percentage of large mononuclear cells (% CMG).

In many LAP group horses, these peritoneal parameters reached compatible values
with septic peritonitis. In some of these cases, peritoneal glucose, glycaemia,
peritoneal pH, cytological evaluation and microbiological cultures were done. All
results were negatives. Furthermore, any horse showed clinical signs related to a
septic peritonitis.

Conclusions and clinical relevance:

Laparoscopy with capnoperitoneum in the horse induces an aseptic inflammatory
peritoneal reaction which, although it shows no clinical signs, alters the peritoneal
values of total proteins and total nucleated cells, exceeding their reference values until
the seventh day, and with statistically significant differences during the month
following the procedure.

Despite of the laparoscopy is a minimally invasive procedure, laparoscopic procedures
in horses, produces significant changes in the midterm in the main parameters of
peritoneal fluid. It should be taken into account when assessing the paracentesis
findings during the complete next month after any laparoscopic procedure.
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5.3. Introduccidn y objetivos

Los procedimientos laparoscépicos son desde hace mds de una década una realidad en
muchos hospitales equinos (Wilson, 2001; Fischer, 2002; Arglelles et al., 20103;
Bleedorn et al., 2013) y, entre otras ventajas, permiten que algunas intervenciones
pueden llevarse a cabo con el caballo de pie, sin necesidad de anestesia general
(Fischer, 2002; Hendrickson, 2012; Ragle, 2012; Graham y Freeman, 2014).

La laparoscopia habitualmente requiere la distension del abdomen con CO, (Gorzala et
al., 2009). Tanto el capnoperitoneo como la insercién y manipulacion de instrumental
en el abdomen, inducen cambios en el peritoneo (Grabowski y Talamini, 2009) y en los
parametros del liquido peritoneal (Brokelman et al., 2011).

La cavidad abdominal esta tapizada por el peritoneo, el cual comprende una capa
Unica de células mesoteliales soportada por una membrana basal y una capa
subyacente de tejido conectivo (Bellah, 2012; Alonso et al., 2014). El peritoneo tiene
multiples funciones bioldgicas incluyendo la regulacidon de la inflamacién local, la
fibrinolisis, la angiogénesis y la regulacién del proceso de remodelaciéon tisular. El
trauma quirurgico produce daino mesotelial y desencadena una respuesta inflamatoria.
Las células mesoteliales se hinchan y se desprenden de la membrana basal dejando
zonas acelulares. La reaccidon inflamatoria se acompafia por la produccién y la
liberacion de un amplio espectro de proteinas bioldgicamente activas y la exudacion
de un fluido rico en proteinas (Brokelman et al., 2011).

La laparoscopia es un técnica menos invasiva que la cirugia abdominal abierta y
deberia reducir el trauma quirdrgico sobre el peritoneo. Sin embargo, la laparoscopia
introduce nuevos fendmenos en la cavidad abdominal como son una presidn
abdominal incrementada, la presencia de gases distintos del aire y cambios en la
temperatura, los cuales, juntos o por separado, pueden afectar a la integridad y
fisiologia peritoneal (Brokelman et al., 2011).

Existen trabajos de revision sobre los efectos de la cirugia laparoscopica y el
neumoperitoneo sobre el peritoneo humano y de animales de experimentacién que
recopilan las conclusiones de numerosos estudios que evidencian cambios
ultraestructurales, alteraciones metabdlicas locales, incluyendo hipoxia y acidosis,
modificaciones en la respuesta inmune local y en la capacidad de aclarado bacteriano y
variaciones en la produccion de factores de crecimiento y moléculas de adhesién y en la
actividad fibrinolitica peritoneal (Grabowski y Talamini, 2009; Brokelman et al., 2011).

En general, todos estos trabajos experimentales apuntan hacia un efecto irritativo de
la laparoscopia sobre el peritoneo, aumentando algunos marcadores inflamatorios
cldsicos, aunque otros como algunas citoquinas inflamatorias (IL-1, IL-6 y TNF-a)
parecen disminuir por efecto del CO, (Grabowski y Talamini, 2009)

Desde los principios de la laparoscopia equina, algunos autores pusieron de manifiesto el
marcado efecto inflamatorio de la cirugia laparoscopica en el liquido peritoneal
volviéndolo mas turbio y aumentando el recuento de gldbulos blancos y TP en el liquido
peritoneal de manera estadisticamente significativa (p<0,002 y p<0,005,
respectivamente) durante las primeras 24 h tras el procedimiento (Fischer et al., 1986).
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Disefios experimentales mas recientes también han encontrado que el capnoperitoneo
y la laparoscopia con el caballo en estacidn inducen cambios durante las primeras 24 h
(Latimer et al., 2003) y 72 h (Seabaugh et al., 2013; Seabaugh et al., 2014) en el
recuento de TNCy TP en el liquido peritoneal.

Estos mismos trabajos (Fischer et al., 1986; Latimer et al., 2003; Seabaugh et al., 2013)
apuntan la posibilidad de que esa inflamacién peritoneal sea debida al efecto irritante
del CO, insuflado sobre la superficie hUmeda del peritoneo. Existen trabajos que han
demostrado una acidosis peritoneal local durante la laparoscopia en animales de
experimentacion, atribuible al uso del CO, intrabdominal e independiente del pH
sistémico (Hanly et al., 2005).

No se descarta que también pueda haber alguna influencia de otros fendmenos
inherentes a la laparoscopia como son la creacién de los portales laparoscépicos, la
manipulacidn de visceras o el propio efecto de la presidn intrabdominal, ya que se ha
demostrado que presiones superiores a 20 mm Hg durante periodos prolongados
pueden provocar una disminucién en el aporte vascular a las serosas del tracto
gastrointestinal (Ishizaki et al., 1993).

En un estudio reciente realizado en caballos (Latimer et al., 2003) el incremento
significativo de TNC solo ocurre en el grupo de caballos sometidos a laparoscopia y
capnoperitoneo, mientas que en el grupo de animales a los que sdélo se realiza
laparoscopia pero sin capnoperitoneo, no hay diferencias significativas entre los
valores pre y postintervencion, lo cual parece apuntar a que la causa en esa variacion
es la insuflacién de CO,. En dos estudios mas recientes se registran valores de TNCy TP
hasta las 72 h posteriores a criptorquidectomia (Seabaugh et al., 2013) y ovariectomia
(Seabaugh et al., 2014) laparoscépica en caballos, comparando aquellos realizados con
Endoloop™ frente a los que se utilizd Ligasure™. En ambos grupos se realizd distension
abdominal con CO, vy, pese a que en los que se utilizé Ligasure™, ademas del CO, se
produjeron otros gases en el interior del abdomen por efecto del termosellado de los
vasos (Lamberton et al., 2008), no hubo diferencias significativas entre los valores
peritoneales de uno y otro grupo.

La paracentesis abdominal para obtener liquido peritoneal y poder evaluarlo es una
herramienta diagndstica ampliamente utilizada por los clinicos equinos (Mair et al.,
2002). Por ello, seria muy util conocer como altera la laparoscopia los principales
parametros peritoneales del caballo. Sin embargo, al contrario de lo que ocurre con la
laparotomia convencional (Santschi et al., 1988; Hanson et al., 1992), hasta el momento
tan sélo tenemos constancia de tres trabajos que estudien estas alteraciones en el
caballo, en los que sdélo se evalla la reaccién peritoneal hasta las 24 y 72 h tras el
procedimiento (Latimer et al., 2003; Seabaugh et al., 2013; Seabaugh et al., 2014).

Nuestra hipoétesis en este trabajo es que el capnoperitoneo y la técnica laparoscépica
inducen cambios importantes (muy por encima de los valores considerados normales)
en los parametros habitualmente evaluados en las abdominocentesis equinas y estas
alteraciones, aunque tengan un descenso mds marcado durante los primeros dias,
perduran durante varias semanas.

Asi pues, el objetivo general de este estudio es conocer la influencia de la laparoscopia
y el capnoperitoneo en los principales parametros del liquido peritoneal del caballo.
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Para alcanzar este objetivo general se han fijado los siguientes objetivos especificos:

1.- Conocer el efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre la concentraciéon
de proteinas totales (TP) en el liquido peritoneal del caballo.

2.- Conocer el efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre la cantidad de
células nucleadas totales (TNC) en el liquido peritoneal del caballo.

3.- Conocer el efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre el recuento
diferencial de las diferentes poblaciones celulares del liquido peritoneal del
caballo.
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5.4. Material y Métodos

5.4.1. Diseno del estudio

Estudio prospectivo con animales de experimentacién y casos clinicos.

Los animales se distribuyeron en dos grupos:

- Grupo LAP (laparoscopia), en los que se llevd a cabo una laparoscopia con el
caballo en estacién, de una duracidon minima de 40 min de capnoperitoneo con
una presion intraperitoneal de entre 10 y 15 mm Hg.

- Grupo CTRL (control), en los que no se realizé ninguna cirugia laparoscépica.

En todos los casos, tanto del grupo LAP como del grupo CTRL, se obtuvo una muestra
inicial de liquido peritoneal dentro de las 24 h anteriores al procedimiento
laparoscdépico, para determinar los niveles basales (dia 0). Tras la intervencion, se
tomaron muestras seriadas a los dias 1, 3, 5, 7, 15, 30, 45 y 60 dias o hasta la
normalizacién de los valores, con respecto a los niveles basales. En el caso de los
animales control las paracentesis se realizaron sélo hasta el dia 30.

Con las muestras peritoneales se realizaron las siguientes determinaciones:
- Proteinas totales (TP).

- Recuento total de células nucleadas totales (TNC) y diferencial de las diferentes
poblaciones celulares.

- Estudio citolégico.

Fueron excluidos de esta parte del estudio aquellos casos en los que:

- Los valores basales (previos a la laparoscopia) de los parametros peritoneales
estudiados estaban fuera de los rangos normales (2 g/dl para TP y 5.000 céls/pl
para TNC).

- Se produjo alguna enterocentesis accidental durante las paracentesis seriadas
gue se efectuaron durante el estudio.

En todos los casos se realizaron controles clinicos y de temperatura rectal al menos
hasta los 15 dias del postoperatorio, para los animales experimentales, y hasta el
cuarto dia post-intervencidon para los casos clinicos, o hasta la normalizacién de los
parametros.

Se llevd a cabo un estudio estadistico descriptivo y analitico de los resultados
obtenidos. Para valorar la significacidn estadistica del efecto de la intervencién se
compararon los valores de los diferentes muestreos post-intervencién con respecto a
los valores basales (antes de la laparoscopia y capnoperitoneo).

Se escogid esta metodologia, frente a la posibilidad de comparar los datos entre el
grupo tratado (LAP) y el grupo control (CTROL), para los diferentes dias de muestreo,
ya que para que esta comparacién tuviese suficiente significacion estadistica, el grupo
control deberia contar con un nimero mayor de animales (al menos un tercio del
grupo tratado). Hemos considerado que esto, ademds de encarecer
considerablemente el disefio, no estaba justificado, puesto que la bibliografia
disponible demuestra que el efecto de las abdominocentesis repetidas no provoca

230 | Avances en cirugia laparoscdpica equina: caracterizacién de la reaccidn peritoneal y evaluacion de técnicas de acceso



cambios en el liquido peritoneal (Schmotzer et al., 1985; Juzwiak et al., 1991). No
obstante, para comprobar si en las condiciones de nuestro estudio las diferentes
paracentesis alteran los pardmetros peritoneales, se incluyé en nuestro disefio un
pequefio grupo control (CTROL) con un numero reducido de animales.

Por lo tanto, las comparativas realizadas fueron:

- Dentro del grupo tratado (LAP), entre los diferentes dias de muestreo post-
intervencion, con respecto al valor basal (antes de la intervencién)

- Dentro del grupo tratado, en el subgrupo de casos clinicos (CLIN) y el subgrupo
de casos experimentales (EXP), entre los diferentes dias de muestreo post-
intervencion, con respecto al valor basal (antes de la intervencion)

- Dentro del grupo tratado, entre el subgrupo de casos clinicos (CLIN) y el
subgrupo de casos experimentales (EXP), para los diferentes dias de muestreo.
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5.4.2. Animales

Las intervenciones se llevaron a cabo en 18 caballos, 15 de los cuales fueron animales
de experimentacién. Este experimento fue aprobado por la Comisién Etica Asesora
para Experimentacion Animal de la Universidad de Zaragoza (Anexo 5). El cuidado y
usos de esos animales se llevé a cabo respetando la legislacién espafiola sobre
Proteccion Animal vigente en el momento de la realizacién del estudio (RD 1201/05)
(Ministerio de la Presidencia del Gobierno de Espafia, 2005) la cual cumple la Directiva
86/609 de la Unidon Europea sobre proteccion de los animales usados en
experimentacién y con otras finalidades cientificas (Consejo de la Comunidad
Econdmica Europea, 1986). Los tres caballos restantes fueron casos clinicos sometidos
a intervenciones laparoscépicas en el HV-UZ; en estos casos se obtuvo el
consentimiento informado de los propietarios de los animales, para efectuar, por
motivos de investigacion, paracentesis seriadas antes y después de la intervencién,
desplazandose cuando fue necesario hasta su alojamiento habitual para la toma de
muestras después de que recibieran el alta hospitalaria.

Todos los animales incluidos en el experimento, tanto los experimentales como los
casos clinicos, fueron caballos adultos que no presentasen sintomatologia compatible
con patologias abdominales ni datos en la anamnesis que sugirieran eventos recientes
gue pudiesen modificar los pardmetros del liquido peritoneal.

Los 18 animales se distribuyeron en dos grupos:

- Grupo LAP, constituido por 16 animales (13 caballos de experimentacion vy
3 casos clinicos.

- Grupo (CTRL), constituido por 2 caballos de experimentacion.
La distribucién por edad, peso, sexo y raza de los animales incluidos en el estudio se

muestra en las Tablas 5.1, 5.2 Y 5.3. Ademads en el Anexo 9 se puede consultar el
listado de las caracteristicas de los caballos utilizados.

Tabla 5.1.: Distribucién por edad (en afios) de los animales utilizados en el estudio.
DS: Desviacion estandar, CVP: Coeficiente de Variacion de Pearson.

GRUPO n Media DS Mediana cvp Minimo Maximo
LAP 16 15,25 5,196 15,5 0,341 8 24
CTROL 2 12,5 6,364 12,5 0,509 8 17

18 14,94 5,196 15,5 0,348 8 24
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Tabla 5.2.: Distribucién por peso (en kg) de los animales utilizados en el estudio.
DS: Desviacion estandar, CVP: Coeficiente de Variacion de Pearson.

GRUPO n Media DS Mediana CVP Minimo Maximo
LAP 16 487,06 62,493 492,50 0,128 389 609
CTROL 2 424,00 89,095 424,00 0,210 361 487

18 480,06 65,793 490,00 0,317 361 609

Tabla 5.3.: Distribucidon por razas y sexos de los animales incluidos en el estudio. Entre
paréntesis % con respecto al total de animales de su grupo. CD: Caballo de Deporte, PRE: Pura
Raza Espafiol, PR&: Pura Raza Arabe.

Enteros Castrados Yeguas Total Enteros  Yeguas Total
Cruzados - 8 5 13(81,25%) - 1 1(50,00%)| 14(77,78%)
cD 1 1 - 2(12,50%) 0 2(11,11%)
PRE - - - 0 1 - 1(50,00%) 1(5,56%)
PR3 1 - - 1(6,25%) - - (] 1(5,56%)
Total 2(12,5%) 9(56,25%) 5(31,25%) 16| 1(50,00%) 1 (50,00%) 2 18
GRUPO LAP GRUPO CTROL TOTAL
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5.4.3. Métodos

5.4.3.1. Manejo perioperatorio

Todos los animales recibieron cobertura antibidtica perioperatoria (22.000 Ul/kg de
penicilina sédica IV cada 6 h y 6,6 mg/kg de Gentamicina IV cada 24 h) y Flumexina de
Meglumina (1,1 mg/kg cada 12 h) durante 48 h, en el caso de los animales
experimentales y 5 dias en los casos clinicos.

Todos los caballos se mantuvieron en ayuno de sélidos durante al menos 24 h antes de
la intervencion y se siguieron las pautas de manejo perioperatorio descritas en el
apartado 3.4.3.2 de esta Memoria.

5.4.3.2. Sedacidén y contencién

Los procedimientos laparoscoépicos se realizaron con los animales de pie (en estacién),
bajo neuroleptoanalgesia y ubicados en un potro de contencién para caballos,
siguiendo el material y métodos descritos en el apartado 3.4.3.3 de esta Memoria.

5.4.3.3. Laparoscopia
El material laparoscépico utilizado se describe en el apartado 3.4.3.4 de esta Memoria.

En los 15 casos experimentales se realizé la intervencién siguiendo medidas de asepsia
y las pautas generales de acceso laparoscépico con el caballo en estacion, utilizando
dos o tres portales y alguno de los diferentes sistemas de acceso laparoscépico
descritos en el apartado 3.4.3.5 de esta Memoria. El tipo de acceso utilizado en cada
uno de los casos del grupo LAP puede consultarse en el Anexo 9.

La insuflacién del abdomen se llevé a cabo con CO,, utilizando una bomba comercial
(SCB Electronic Endoflator 264305 20, Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen,
Alemania), fijando una presion maxima de 15 mm Hg. El capnoperitoneo se mantuvo
durante aproximadamente 40 min en los casos experimentales. Tras abrir las valvulas
de las cdnulas laparoscdpicas para dejar salir el CO,, las incisiones se suturaron
siguiendo las pautas convencionales.

En los tres casos clinicos, en funcidn del tipo de procedimiento realizado
(criptorquidectomia abdominal, obliteracién del espacio nefroesplénico con malla de
poilipropileno y herniorrafia inguinal con cilindro de malla de polipropileno), se
siguieron las pautas generales de las técnicas quirdrgicas descritas en la bibliografia. En
todos los casos se efectud el neumoperitoneo con CO,, fijando una presién maxima de
15 mm Hg, oscilando la presién de trabajo entre los 10 y 15 mm Hg. En ninguno de
estos casos el capnoperitoneo tuvo que mantenerse durante mas de 60 min.

5.4.3.4. Obtencidn del liquido peritoneal

El lugar exacto de puncidon para efectuar la paracentesis abdominal se determind
mediante ecografia de la zona ventral del abdomen, identificando las zonas con mayor
acumulo de liquido y tratando de evitar una puncién accidental del bazo. Cuando el
apoyo ultrasonografico no fue posible o no revelé zonas con acumulo de liquido, las
paracentesis se efectuaron en la linea media, en el punto mas declive del abdomen.
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Los caballos fueron colocados en un potro de contencién y en el momento de la
puncién se les colocd un acial en el belfo superior. Tras la infiltracién de anestésico
local y la preparacién aséptica de la zona, se obtuvo liquido peritoneal de manera
estéril, utilizando una aguja de Veress completa o sélo con su fiador romo (Figura 5.1).
Cuando se utilizo sélo el fiador romo de la aguja de Veress, se realizé una pequeia
incision en la piel (2-3 mm) y en parte del espesor de la linea alba con una hoja de
bisturi n2 11.

Figura 5.1.: Izquierda: aguja de Veress desmontada (arriba fiador romo: émbolo; y abajo parte
externa: aguja). Derecha: detalle del extremo romo fenestrado del fiador.

Tras controlar la posible hemorragia de la pequefia incisién mediante presién con
gasas estériles, se colocd el extremo del dispositivo en la zona de puncién, rodeado por
gasas estériles para evitar la posible contaminaciéon de la muestra con sangre. Con la
llave de tres vias abierta, se realizd presion hasta sentir que se superé la linea alba y la
aguja fue avanzandose hasta obtener liquido abdominal.

Un ayudante colocado en el otro lado del caballo fue recolectando las muestras en
cuatro tubos estériles, siguiendo este orden: tubos de EDTA para utilizar con el
hemocitémetro de Iddexx, con Heparina de Litio, con EDTA y vacios (sin aditivos).

Tras la obtencién de las muestras, se mantuvo presion con gasas estériles en el lugar
de puncion.
5.4.3.5. Caracterizacion del liquido peritoneal

Con las muestras obtenidas se llevaron a cabo las siguientes determinaciones:

5.4.3.5.1. Proteinas totales

El contenido en TP del liquido peritoneal se determind mediante un refractometro de
mano a partir de dos muestras la primera recolectada en viales con Heparina de Litio y
la segunda en viales con EDTA.

5.5.3.5.2. Recuento total y diferencial de las diferentes poblaciones celulares

El recuento total y diferencial de las diferentes poblaciones celulares presentes en el
liquido peritoneal, se llevd a cabo con un hemocitémetro comercial (IDEXX LaserCyte
Dx™, IDEXX Laboratories, Maine, EEUU)

El analizador hematoldgico LaserCyte® utiliza la tecnologia de citometria de flujo laser
para analizar muestras sanguineas y diferentes liquidos corporales, entre ellos el
liquido peritoneal, en varias especies animales, incluyendo el caballo.

En la citometria laser de flujo, el analizador dirige un haz del laser sobre cada célula y
cuantifica la dispersion de la luz sobre cuatro detectores independientes.
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Simultaneamente se mide el tiempo que tarda cada célula en pasar a través del haz del
laser. El tiempo que tarda cada célula en viajar al través del haz del |aser se denomina
"tiempo de vuelo" y permite obtener datos sobre el didmetro celular.

La maquina, conectada a un ordenador, impresora y pantalla tactil (IDEXX VetLab
Station™, IDEXX Laboratories, Maine, EEUU), es capaz de detectar y cuantificar las
diferentes poblaciones celulares, expresando los resultados en unos informes (en
pantalla o papel) que indican la cantidad total y el porcentaje relativo de cada tipo
celular.

En este trabajo se han tenido en cuenta los siguientes valores:

- Células Nucleadas Totales (TNC), que incluyen todos los glébulos blancos, tanto
polimorfonucleares (PMN: neutrdfilos, eosindfilos y basdfilos) como células
mononucleadas grandes (CMG: macroéfagos, monocitos y células mesoteliales),
asi como linfocitos (L).

- Polimorfonucleares (PMN) y su porcentaje relativo (%PMN) que incluyen
neutroéfilos (N), eosindfilos (E) y basoéfilos (B).
- Linfocitos (L) y su porcentaje relativo (%L).

- Células Mononucleadas Grandes (CMG) y su porcentaje relativo (%CMG), que
incluyen: monocitos, macréfagos y células mesoteliales.

5.4.3.5.3. Estudio citoldgico

De todas las muestras de liquido peritoneal se realizé un estudio citoldgico para
corroborar que los porcentajes de las distintas poblaciones celulares obtenidos en los
recuentos del hemocitometro automatico eran compatibles con lo observado en las
preparaciones manuales y para detectar la posible presencia de cambios morfoldgicos
destacables en las células.

El estudio citolégico se realiz6 empleando muestras recogidas en viales con EDTA. De
todas las muestras se realizd una extension sin centrifugacién previa y otra
centrifugando la muestra a 300 g durante 5 min.

Tras depositar una gota en el portaobjetos, el método de extensién utilizado
habitualmente fue la técnica de “frotis sanguineo” (Figura 2.24), aunque en algunas
muestras con sospecha de baja celularidad se utilizé también la técnica de “frotis en
linea”, siguiendo en ambos casos las pautas previamente descritas (ver apartado
2.2.5.2.1) (Tyler et al., 2002).

Tras dejar secarse las extensiones al aire, o ayudandose con el pequeno ventilador del
lateral del analizador hematoldgico, se realizd la tincidén. En todos los casos se utilizé
una tincién comercial de tipo rapida de tipo pandptico Romanowsky, conocida como
Diff Quick®, la cual consta de tres pasos en los que hay que sumergir el portaobjetos
5 veces durante un segundo cada una, sucesivamente en tres soluciones diferentes:

1.- Fijacién: con metanol.

2.- Tincién de elementos formes: con solucién de Eosina G en tampdn fosfato.

3.- Contratincién de elementos nucleares y con basofilia: con solucion de Tiazina
en tampon fosfato.
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Entre cada uno de los pasos se drend el exceso de liquido apoyando el borde declive
del portaobjetos en un papel absorbente y tras la tercera tincidn se lavaron
suavemente ambos lados del portaobjetos con agua destilada y se dejé secar al aire en
posicién vertical o con un pequefio ventilador.

La preparacién se valord con un microscopio éptico. Comenzando a pocos aumentos
(10-20x), se realizd un primer estudio de la preparacién y de la proporcién relativa de
cada componente celular. Utilizando mayores aumentos (40x) se pudo observar y
valorar cada una de las células y, cuando fue necesario identificar mejor ciertos
cambios morfoldgicos mas finos, se usé el objetivo de inmersidn (100x).

5.4.3.6. Andlisis estadistico (de Blas, 2007; Daniel y Cross, 2012)

Se realiz6 una estadistica descriptiva de los resultados obtenidos. Las variables
cuantitativas se caracterizaron en funcion de la media, desviacién estandar (DS),
coeficiente de variacién de Pearson (CVP), minimo y maximo.

Antes de realizar la inferencia estadistica para estos parametros con variables
cuantitativas, se evalud si sus datos seguian una distribucién normal con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.

Cuando las variables fueron normales para la comparacion de medias se utilizaron la
prueba t de Student para muestras independientes (para dos medias) o la prueba
ANOVA (para mas de dos medias). En este ultimo caso, para detectar diferencias entre
dos medias se empled la prueba post-hoc de Duncan. Para la comparacion de las
medias de dos variables pareadas se utilizd la prueba t de Student para muestras
dependientes.

En el caso de que alguna de las variables cuantitativas no siga una distribucién normal,
se aplicaron las pruebas no parametricas alternativas: U de Mann-Whitney, Kruskal-
Wallis y Wilcoxon, respectivamente.

Para determinar la correlacién entre dos variables cuantitativas se calculé el
coeficiente de correlacion de Pearson cuando ambas seguian una distribucion normal,
o el de Spearman en caso contrario.

En todos los casos se fijé el error a en 0,05 (correspondiente a un nivel de confianza
del 95%). Se utiliz6 el programa estadistico SPSS 19.0 para Windows para realizar
dichos calculos.
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5.5. Resultados

Todas las mediciones de temperatura rectal y las constantes de los examenes clinicos
realizados a los animales tras las intervenciones estuvieron dentro de los limites
normales.

5.5.1. Paracentesis

Se realizaron un total de 128 paracentesis en 18 animales, 121 de las cuales (94,53%)
permitieron obtener liquido peritoneal. En 5 ocasiones no se obtuvo liquido peritoneal
(3,91%) y en 2 se produjo enterocentesis (1,56%). No se registré ninguna puncién del
bazo ni se produjo ninguna complicacién destacable relacionada con el lugar de
puncion.

En la Tabla 5.4 se recogen el numero total de paracentesis realizadas en cada uno de
los grupos del estudio. Dentro del grupo LAP se ha diferenciado entre los animales
experimentales y los casos clinicos. En la citada tabla se indican el nimero de
abdominocentesis en las que se obtuvo con éxito liquido peritoneal, en cuantas no se
obtuvo liquido y la cantidad de enterocentesis registradas. Ademas en el Anexo 10 se
puede consultar el listado completo de las paracentesis de los caballos utilizados.

Tabla 5.4.: Paracentesis realizadas, indicando el numero de ellas en las que se obtuvo con éxito
liguido peritoneal, en las que no se obtuvo liquido y la cantidad de enterocentesis registradas
en cada uno de los grupos del estudio. Entre paréntesis el porcentaje con respecto al total de

su grupo.
. Sin
Paracentesis Puncié
GRUPO n , . obtencién  Enterocentesis unl::z)::
con éxito de liquido
LAP (13 animal
(13 animales o, 86(91,30%)  4(4,35%) 2(2,17%) 0
experimentales)
LAP
\ _(3 €asos 22 21 (95,46%) 1(4,54%) 0 0
clinicos)
CTROI'_(Z animales 14 14 (100%) 0 0 0
experimentales)
TOD 1
ODOS (18 128 121 (94,53%) 5(3,91%) 2 (1,56%) °
animales)

Los dos animales en los que se produjo enterocentesis fueron excluidos del posterior
estudio del liquido peritoneal, puesto que se alteran los valores de los parametros
peritoneales (Schumacher et al., 1985). Asi pues, el grupo LAP vio reducido su nimero
a 14 caballos (11 de experimentacion y 3 casos clinicos). En ambas enterocentesis se
estaba utilizando una aguja de Veress completa (aguja externa mas fiador romo
interno). En ninguno de los casos en los que se empled solo el fiador romo de la aguja
de Veress se produjo enterocentesis.
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Una de las paracentesis en las que no se obtuvo liquido fue en la toma basal (antes de
la laparoscopia) de un caso clinico del grupo LAP. Al tratarse de una cirugia
programada, pese a no tener ese valor basal, se decidié no posponer la realizacion de
la laparoscopia; el resto de las paracentesis de ese caso se realizaron sin incidentes. Las
otras cuatro paracentesis en las que no se pudo obtener liquido peritoneal fueron en
3 casos experimentales del grupo LAP.

Hay que destacar que pese a que inicialmente estaba previsto obtener muestras de
todos los animales los dias 1, 3, 5, 7, 15, 30, 45 y 60, en cinco casos (4 experimentales y
uno clinico) no se efectud alguna de las tomas de muestras previstas.
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5.5.2. Parametros peritoneales

5.5.2.1. Influencia del tipo de anticoagulante utilizado en la recogida sobre la
concentracion de TP en el liquido peritoneal.

Como ya indicamos en el Material y Métodos, la concentracién de TP se determind en
todos los muestreos por duplicado, a partir de una muestra obtenida en vial con EDTA
y otra en vial con Heparina de Litio. La cantidad medida de TP fue diferente en funcién
del anticoagulante de la muestra. Se compararon los resultados obtenidos con cada
anticoagulante, y aunque se observé una correlacién elevada y significativa entre
ambas (r=0,851; p<0,001), en todos los casos la TP en la muestra con EDTA fue
significativamente mads elevada que la TP en la muestra con Heparina (p<0,001). Esta
diferencia fue de 0,82 g/dl de media, para las 119 muestras analizadas. En la Tabla 5.5
se recogen estos resultados. En el Anexo 11 se relacionan los valores de TP registrados
en los diferentes muestreos en todos los animales. Para estas determinaciones se han
incluido todas las muestras de los animales del estudio, salvo las obtenidas después de
producirse enterocentesis en dos casos experimentales.

Tabla 5.5. Media de la concentracién de TP, medida con refractdmetro y expresada en g/dl, en
funcidon del anticoagulante con el que se recogié la muestra. DS: Desviacidon estandar,
MIN: valor minimo, MAX: valor maximo, CVP: Coeficiente de Variacién de Pearson.

n MEDIA DE MIN MAX Ccvp
EDTA 119 2,22 0,86 0,60 4,4 0,39
HEPARINA Li 119 1,44 0,74 0,20 3,4 0,51

Significacidn estadistica segun la prueba t de Student para muestras pareadas, p<0,001.

A la vista de esta diferencia y puesto que diversos autores han justificado porqué la
medicion de TP peritoneal en muestras recogidas en viales con EDTA puede ser
inexacta (Knoll y MacWilliams, 1989; Estepa et al., 2006), el resto de valoraciones de
este objetivo se han realizado sélo con los datos obtenidos a partir de muestras con
Heparina de Litio.

5.5.2.2. Efecto de las paracentesis repetidas en el grupo control (CTROL) y validacién
de los valores basales del grupo tratado (LAP) como valor de referencia para estudiar
el efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo.

En la Tabla 5.6 se muestra la evoluciéon temporal en el grupo control (CTROL) de la
concentracion de TP, TNC y los porcentajes de las distintas poblaciones celulares
(PMN, L y CMG) del liquido peritoneal entre los diferentes dias de muestreo con
respecto al valor basal. En este grupo de animales no sometidos a laproscopia, no
existen diferencias estadisticamente significativas entre el valor basal y los diferentes
dias de muestreo en ninguno de los pardmetros estudiados.

240 | Avances en cirugia laparoscdpica equina: caracterizacién de la reaccidn peritoneal y evaluacion de técnicas de acceso



Tabla 5.6. Evolucion temporal en el grupo control (CTROL) de la concentraciéon de TP (g/dl),
recuento de TNC (céls/ul), %PMN, %L y %CMG en liquido peritoneal entre los diferentes dias
de muestreo con respecto al valor basal.

TP TNC %PMN %L %CMG

DIA n | Media DS | Media DS | Media DS | Media DS | Media DS
0 2| 055° 0,07 | 910° 778 | 69,20° 3,59 | 21,08° 6,70 | 9,63° 4,07
1 2| 0,50° 0,00 | 1.080° 707 | 58,34° 2,84 | 26,17° 5,48 | 15,50° 4,90
3 2| 0,50° 0,00 | 970° 707 | 65,71° 4,42 | 24,24° 2,96 | 9,88° 0,44
5 2| 045° 0,07 | 860° 707 | 63,40° 16,41 | 17,97° 4,08 | 18,42° 10,34
7 2| 0,65° 0,21 | 1.070° 792 | 68,63° 2,77 | 20,97° 2,56 | 10,61° 6,69
15 2| 080° 0,00 | 960° 905 | 46,25° 30,05 | 45,31° 20,31 | 8,44° 1,33
30 2| 065° 0,21 | 1.165° 757 | 69,28° 3,03 | 16,64° 3,94 | 14,11° 2,49
p* 0,182 >0,999 0,602 0,392 0,555

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma fila
indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan

Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores
basales obtenidos en el grupo CTROL y los valores pre-intervencién del grupo tratado
(LAP), en ninguno de los pardametros estudiados (Tabla 5.7), por lo que ambos grupos
podrian ser comparados para estas determinaciones a lo largo del tiempo.

En la comparacion de los valores basales se han tenido en cuenta todos los animales,
incluso los dos en los que posteriormente se produjo enterocentesis. Es importante
destacar que del caballo con identificacidon 35, un caso clinico incluido en el grupo LAP,
no se pudo obtener muestra peritoneal el dia 0 y, por lo tanto no hay valor basal, por
lo que para estos calculos la n de ese subgrupo (casos clinicos) pasa de 3 a 2 animalesy
la n del grupo LAP completo (casos clinicos y experimentales) de 16 a 15 casos.

Tabla 5.7. Descripcidn de los valores basales expresados como media £ DS correspondientes a
TP, TNC %PMN, %L y %CMG en los grupos tratado (LAP) y control (CTROL).

GRUPO n TP (g/dl) TNC (céls/ul) %PMN %L %CMG

TODOS LAP 15 0,59+0,28 1070 + 750 65,02+19,74 21,74+16,08 13,61+10,78
CTROL 2 0,55 +0,07 910 + 780 69,20 £+ 3,59 21,08 £9,47 9,63+5,76
p 0,836* 0,785* 0,775* 0,956* 0,622*

* Significacidn estadistica segun la prueba t de Student para muestras independientes.

Del mismo modo, comparando los valores basales entre los animales experimentales y
los casos clinicos (ambos subgrupos del grupo LAP) y el grupo CTROL, no se observaron
diferencias significativas en ninguno de los pardmetros (Tablas 5.8 a 5.12).
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En todos los casos los valores peritoneales basales (previos a la laparoscopia)
estuvieron dentro de los rangos normales (< 2 g/dl para TP (Freeman, 2013) y
5.000 céls/ul para TNC (DeHeer et al., 2002)), por lo que no fue necesario excluir a
ningun animal del estudio por este motivo (Tablas 5.8 a 5.12).

Tabla 5.8. Valores basales de TP (g/dl) medidas mediante refractémetro de mano a partir de
muestras obtenidas en viales con Heparina de Litio, en el grupo control (CTROL) y el grupo
tratado (LAP). Dentro del grupo LAP se desglosan los valores para los animales experimentales
y para los casos clinicos.

GRUPO n MEDIA DS cv MAX MIN
LAP: Casos Clinicos 2 0,55° 0,35 0,64 0,8 0,3
LAP: Experimentales 13 0,60° 0,29 0,48 0,2 1,00
CTROL 2 0,55° 0,07 0,13 0,6 0,5

Significacién estadistica segun la prueba de ANOVA, p=0,266. Superindices diferentes en la
misma columna indican diferencias significativas (p<0,050) seglin la prueba post hoc de
Duncan.

Tabla 5.9. Valores basales de TNC (en céls/ul) en el grupo control (CTROL) y el grupo tratado
(LAP). Dentro del grupo LAP se muestran los valores para los animales experimentales y para
los casos clinicos.

GRUPO n MEDIA DS cv MAX MIN

LAP: Casos Clinicos 2 1.100° 1.160 1,05 1.920 280
LAP: Experimentales 13 1.062° 737 0,69 1.460 360
CTROL 2 910° 778 0,86 2.480 160

Significacidn estadistica segun la prueba de ANOVA, p=0,963. Superindices diferentes en la
misma columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de
Duncan.

Tabla 5.10. Valores basales de %PMN en el grupo control (CTROL) y el grupo tratado (LAP).
Dentro del grupo LAP se muestran los valores para los animales experimentales y para los
casos clinicos.

GRUPO n MEDIA DS cv MAX MIN
LAP: Casos Clinicos 2 47,21%° 41,51% 0,88 76,56% 17,86%
LAP: Experimentales 13 67,75%"° 15,81% 0,23 86,59% 30,00%
CTROL 2 69,20%" 3,59% 0,05 66,67% 71,74%

Significacidn estadistica segun la prueba de ANOVA, p=0,352. Superindices diferentes en la
misma columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de
Duncan.
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Tabla 5.11. Valores basales de %L en el grupo control (CTROL) y el grupo tratado (LAP). Dentro
del grupo LAP se muestran los valores para los animales experimentales y para los casos
clinicos.

GRUPO n MEDIA DS Cv MAX MIN
LAP: Casos Clinicos 2 26,12%° 23,68% 0,91 42,86% 9,38%
LAP: Experimentales 13 21,06%° 15,85% 0,75 61,67% 7,66%
CTROL 2 21,08%° 9,47% 0,45 27,78% 14,38%

Significacidn estadistica segun la prueba de ANOVA, p=0,918. Superindices diferentes en la
misma columna indican diferencias significativas (p<0,050) segin la prueba post hoc de
Duncan.

Tabla 5.12. Valores basales de %CMG en el grupo control (CTROL) y el grupo tratado (LAP).
Dentro del grupo LAP se muestran los valores para los animales experimentales y para los
casos clinicos.

GRUPO n MEDIA DS cv MAX MIN

LAP: Casos Clinicos 2 26,67%° 17,84% 0,67 39,29% 14,06%
LAP: Experimentales 13 11,60%° 8,72% 0,75 33,33% 0,00%
CTROL 2 9,63%" 5,76% 0,60 13,70% 5,56%

Significacién estadistica segun la prueba de ANOVA, p=0,133. Superindices diferentes en la
misma columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de
Duncan.

5.5.2.3. Efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre la concentracion de
proteinas totales (TP) en el liquido peritoneal del caballo.

Para estas determinaciones, asi como para el resto de este capitulo, sélo se han tenido
en cuenta los animales en los que no se registré enterocentesis.

En el grupo LAP, la media de los valores de TP se mantuvo por encima o muy cercana al
valor de referencia (2 g/dl) (Freeman, 2013) hasta el dia 7. Los valores de TP
aumentaron significativamente desde el dia 1 al 15 con respecto al valor basal,
alcanzandose el valor maximo el dia 3, en el que se llega a cuatriplicar el valor basal.
A partir del dia 30 hasta el 60, se observa un descenso significativo con respecto al
periodo anterior (primeros 15 dias tras la intervencion) y el dia 60 se vuelven a
recuperar valores que no difieren significativamente del valor basal. En el grupo CTROL
no hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0,182) entre el valor basal y los
diferentes dias de muestreo. (Tabla 5.13 y Figura 5.2). En el Anexo 11 se relacionan los
valores de TP (en Heparina de Litio y EDTA) para los difentes dias de muetreo de todos
los animales del estudio.
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Tabla 5.13. Evolucion temporal de la concentracion de TP (g/dl) en liquido peritoneal entre los
diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL) y el
grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP).

Grupo CTROL Grupo LAP
DIA n Media DS n Media DS
0 2 0,55° 0,07 13 0,55° 0,27
1 2 0,50° 0,00 6 2,13 0,23
3 2 0,50° 0,00 13 2,32¢ 0,31
5 2 0,45° 0,07 10 1,97%° 0,37
7 2 0,65° 0,21 12 2,10 0,60
15 2 0,80° 0,00 14 1,78° 0,47
30 2 0,65° 0,21 12 1,36° 0,55
45 0 - - 13 1,05° 0,43
60 0 - - 6 0,97*° 0,41
p* 0,182 <0,001

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma
columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan.

Figura 5.2. Representacion grafica de la evolucion en el tiempo de los valores de TP en liquido
peritoneal para el grupo LAP y CTROL.
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TP: Concentracién de proteinas en liquido peritoneal. CTROL: grupo control (2 animales). LAP
total: grupo tratado (CLIN + EXP, 14 animales)
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5.5.2.4. Efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre la cantidad de células
nucleadas totales (TNC) en el liquido peritoneal del caballo.

En la Tabla 5.14 se muestra la variacion a lo largo de los diferentes dias de muestreo de
los recuentos de TNC en liquido peritoneal, expresado en céls/ul, para los grupos
CTROL y LAP (Figura 5.3). En el Anexo 12 se relacionan los valores de TNC registrados
en los diferentes muestreos para todos los animales del estudio.

Pese a que, dada la naturaleza del parametro, el valor de TNC presenta una gran
variabilidad individual, el recuento de TNC evoluciona tras la laparoscopia de manera
similar a lo observado con las TP. Durante los primeros 30 dias llegan a superarse
valores medios de 20.000 céls/uL, multiplicando por mas de 20 los valores basales
hasta el dia 15. En el grupo LAP los valores de TNC aumentaron significativamente
desde el dia 1 al 15 y superdndose los limites considerados normales (5.000 céls/ul)
(DeHeer et al., 2002) hasta el dia 30. A partir del dia 15 hasta el 30, se observa un
descenso significativo con respecto al periodo anterior (primeros 15 dias tras la
intervencién) y el dia 45 se vuelven a recuperar valores que no difieren
significativamente del valor basal. En el grupo CTROL no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p>0,999) entre el valor basal y los diferentes dias de
muestreo.

Tabla 5.14. Evolucion temporal del recuento de TNC (céls/ul) en liquido peritoneal entre los
diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL) y el
grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP).

Grupo CTROL Grupo LAP
DIA n Media DS n Media DS
0 2 910° 778 13 898° 642
1 2 1.080° 707 6 26.628° 8.978
3 2 970° 707 13 25.988° 16.950
5 2 860° 707 10 29.864° 19.532
7 2 1.070° 792 12 31.741° 28.190
15 2 960° 905 14 22.744°F 25.303
30 2 1.165° 757 12 8.808" 14.225
45 0 - - 13 1.697° 1.582
p* >0,999 <0,001

* Significacién estadistica seguin la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma
columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan.
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Figura 5.3. Representacion grafica de la evolucién en el tiempo de TNC en liquido peritoneal
para el grupo LAP y CTROL.
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CTROL: grupo control (2 animales). LAP total: grupo tratado (CLIN + EXP, 14 animales)

5.5.2.5. Efecto de la laparoscopia y el capnoperitoneo sobre el recuento diferencial
de las diferentes poblaciones celulares del liquido peritoneal del caballo.

5.5.2.5.1. Porcentaje de polimorfonucleares (%PMN)

En el grupo de animales en los que se realizé laparoscopia (LAP), el porcentaje de PMN
siguio un patron similar al de TNC. Estos datos estan representados en la Figura 5.4. En
el Anexo 12 se relacionan los valores de %PMN registrados en los diferentes
muestreos.

El %PMN, aumento ligeramente tras la intervencidn, aunque la media de cada dia de
muestreo siempre se mantuvo dentro de los amplios margenes de referencia (14 a
100%) (DeHeer et al., 2002). Los valores mas elevados se obtuvieron hasta el quinto dia
tras la laparoscopia. Con respecto al valor basal, en el grupo LAP el %PMN varid
significativamente desde el dia 1 al 15. A partir del dia 15 hasta el 30, se observa un
descenso significativo con respecto al periodo anterior (primeros 15 dias tras la
intervencién) y el dia 45 se vuelven a recuperar valores que no difieren
significativamente del valor basal. En el grupo CTROL no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p=0,602) entre el valor basal y los diferentes dias de
muestreo (Tabla 5.15).
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Tabla 5.15. Evolucion temporal del %PMN en liquido peritoneal en liquido peritoneal entre los
diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL) y el
grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP).

Grupo CTROL Grupo LAP
DIA n Media DS n Media DS
0 2 69,20° 3,59 13 63,76° 20,79
1 2 58,34° 2,84 6 85,76° 7,90
3 2 65,71° 4,42 13 80,89"° 11,03
5 2 63,40° 16,41 10 84,45° 9,91
7 2 68,63° 2,77 12 82,39° 12,39
15 2 46,25° 30,05 14 74,45%°° 21,93
30 2 69,28° 3,03 12 65,34>" 24,52
45 0 - - 13 61,26° 19,87
p* 0,602 0,003

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma
columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan

Figura 5.4. Representacidn grafica de la evoluciéon en el tiempo del %PMN para el grupo LAP y
CTROL.
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CTROL: grupo control (2 animales). LAP total: grupo tratado (CLIN + EXP, 14 animales)
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5.5.2.5.2. Resto de poblaciones celulares

El aumento del %PMN con respeto al valor basal tras la intervenciéon, conllevé una
disminucion de los porcentajes del resto de poblaciones celulares: L y células CMG,
aungue la media de cada dia de muestreo siempre se mantuvo dentro de los amplios
margenes de referencia: %L, de 0 a 36%; %CMG, de 0 a 86% (DeHeer et al., 2002). A los
30 dias se recuperd una proporcidn similar a la inicial de las diferentes poblaciones
celulares (Figura 5.5). En el Anexo 12 se relacionan los valores de %L y %CMG
registrados en los diferentes muestreos.

El %L, presentd diferencias significativas con los valores basales hasta el dia 15 dentro
del grupo tratado (LAP), pero en el grupo CTROL no hubo diferencias estadisticamente
significativas (p=0,392) entre el valor basal y los diferentes dias de muestreo
(Tabla 5.16).

En el %CMG en ningin momento del muestreo se observaron diferencias significativas
con respecto a valores basales en el grupo tratado (LAP) (p=0,391) (Tabla 5.17).

Tabla 5.16. Evolucidon %L en liquido peritoneal entre los diferentes dias de muestreo con
respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL) y el grupo sometido a laparoscopia con
capnoperitoneo (LAP).

Grupo CTROL Grupo LAP

DIA n Media DS n Media DS
0 2 21,08° 6,70 13 23,10° 9,47
1 2 26,17° 5,48 6 4,62° 2,88
3 2 24,24° 2,96 13 5,86°° 2,97
5 2 17,97° 4,08 10 4,32° 2,54
7 2 2097° 2,56 12 5,63 6,28
15 2 45,31° 20,31 14 10,9 1°¢ 17,69
30 2 16,64° 3,94 12 17,70"”b 20,54
p* 0,392 0,001

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma fila
indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan
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Evolucion de la reaccion peritoneal tras la laparoscopia en el caballo en estacion Capitulo 5

Tabla 5.17. Evolucién temporal del porcentaje de %CMG en liquido peritoneal entre los
diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL) vy el
grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP).

Grupo CTROL Grupo LAP

DIA n Media DS n Media DS
0 2 9,63° 4,07 13 13,14 11,49
1 2 15,50° 4,90 6 9,64 7,10
3 2 9,88° 0,44 13 13,27 9,85
5 2 18,42° 10,34 10 11,27 8,54
7 2 10,61° 6,69 12 11,99 10,40
15 2 8,44° 1,33 14 14,68 12,54
30 2 14,11° 2,49 12 16,93 10,59
p* 0,555 0,391

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma fila
indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan

Figura 5.5. Representacion grafica de la evolucidn en el tiempo del porcentaje de las diferentes
poblaciones en liquido peritoneal de los animales de los animales tratados.

100%
90%
80%
T0%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

m%CMG
oL
%P

0 5 10 15 20 25 30

CTROL: grupo control (2 animales). LAP grupo tratado: laparoscopia con capnoperitoneo (14
animales).
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Capitulo 1 Evolucion de la reaccion peritoneal tras la laparoscopia en el caballo en estacion

5.5.2.5.3. Aspecto citoldgico

En general, en las diferentes preparaciones se observéd una adecuada correspondencia
entre los porcentajes de las distintas poblaciones celulares detectadas mediante el
analizador automatico y los recuentos manuales. En determinados casos, el analizador
automadtico contd un porcentaje mayor de eosindfilos que lo observado en las
preparaciones, en las que la morfologia de las células se correspondia con neutrdfilos.

Durante los primeros dias post-intervencién las preparaciones presentaban el patrén
cladsico de una reaccion inflamatoria aguda (exudado neutrofilico), observandose en
algunos casos porcentajes cercanos al 85% de neutréfilos. En estas preparaciones de
los primeros dias (hasta el dia 7) se observaron abundantes neutréfilos, muchos de los
cuales eran neutréfilos en banda y algunos presentaban signos compatibles con
toxicidad neutrofilico (Figura 5.6).

Figura 5.6. Citologia de un caballo del grupo LAP a los 7 dias de la laparoscopia en la que se
observan abundantes neutréfilos, muchos de ellos en banda y con signos de toxicidad. La
preparacion presenta el aspecto clasico de una reaccion inflamatoria aguda.

A partir del dia 7-15 en las citologias comienza a aumentar el %CMG, con macréfagos
peritoneales, adquiriendo un patrén de reaccidon inflamatoria granulomatosa
(Figura5.7).

En ninguna de las preparaciones se observd presencia de bacterias intra o
extracelulares.
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Evolucion de la reaccion peritoneal tras la laparoscopia en el caballo en estacion Capitulo 5

Figura 5.7. Citologia de un caballo del grupo LAP a los 30 dias de la laparoscopia en la que se
observan neutréfilo y CMG, mostrando un patréon de reaccién inflamatoria granulomatosa.

5.5.2.6. Comparacion, dentro del grupo tratado (LAP), entre los subgrupos de casos
clinicos (CLIN) y experimentales (EXP).

Puesto que dentro del grupo de animales tratados hay dos subgrupos distintos: casos
clinicos (CLIN) y experimentales (EXP) y que en estos uUltimos no se realizé ningun tipo
de intervencidon quirdrgica (sélo se crearon portales laparoscépicos, se mantuvo
capnoperitoneo y se exploré el abdomen con el laparoscopio), se realizdé una
comparativa en la evolucidon de los parametros peritoneales tras el procedimiento
entre ambos subgrupos, para conocer la posible influencia de las manipulaciones
quiruargicas laparoscopicas en la reaccidn peritoneal.

5.5.2.6.1 Concentracion de proteinas totales (TP)

En la Tabla 5.18, y en la Figura 5.8, se muestra la variacién a lo largo de los diferentes
dias de muestreo del valor de TP en liquido peritoneal medido en muestras recogidas
con Heparina de Litio para los grupos CLIN, EXP y CTROL.

Diferenciando, dentro del grupo LAP, los casos experimentales frente a los casos
clinicos se observd que, con respecto a los valores basales, tanto en el subgrupo CLIN
como en el EXP, los valores de TP aumentaron significativamente desde el dia 1 al 15.
En ambos subgrupos, a partir del dia 30 hasta el 60, se observa un descenso
significativo con respecto al periodo anterior (primeros 15 dias tras la intervencion). El
dia 60 se vuelven a recuperar valores que no difieren significativamente del valor basal
en el grupo CLIN, aunque en el grupo EXP se mantienen diferencias significativas para
este parametro incluso hasta el dia 60.

Comparando, dentro del grupo LAP, los casos experimentales frente a los casos clinicos
se observé que la evolucion de los valores de TP peritoneal tras la laparoscopia con
capnoperitoneo sigue una tendencia similar en ambos subgrupos sin encontrar
diferencias significativas entre ellos, pero manteniendo diferencias estadisticamente
significativas con el grupo control (Tabla 5.19).
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Tabla 5.18. Evolucion temporal de la concentracidon de TP (g/dl) en liquido peritoneal entre los
diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL), el
grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales experimentales (EXP).

Grupo CTROL Grupo CLIN Grupo EXP

DIA n Media DS n Media DS n Media DS
0 2 0,55° 0,07 2 0,55° 0,35 | 11 0,55° 0,27
1 2 0,50° 0,00 2 1,95 0,21 4 2,22 0,19
3 2 0,50 0,00 3 2,43 0,32 10 2,28 0,32
5 2 0,45° 0,07 2 1,90 0,14 8 1,99° 041
7 2 0,65 0,21 2 1,80° 0,00 10 2,16 0,64
15 2 0,80° 0,00 3 1,57° 040 | 11 1,84°° 0,48
30 2 0,65 0,21 2 0,85 021 10 1,46"° 0,54
45 0 3 063 015| 10 1,18° 0,40
60 0 2 0,60° 0,28 4 1,15° 0,34
p* 0,182 <0,001 <0,001

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma
columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan.

Figura 5.8. Representacion grafica de la evolucion en el tiempo de los valores de TP en liquido
peritoneal para los subgrupos CLIN, EXP y CTROL.
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CTROL: grupo control (2 animales). CLIN: casos clinicos sometidos a laparoscopia con
capnoperitoneo (3 animales). EXP: casos experimentales sometidos a laparoscopia con
capnoperitoneo (11 animales).
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Tabla 5.19. Evolucion temporal de la concentracion de TP (g/dl) en liquido peritoneal entre el
grupo control (CTROL), el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales experimentales
(EXP).

Grupo CTROL Grupo CLIN Grupo EXP

DIA n Media DS n Media DS n Media DS p*

0 2 0,55 0,07 2 0,55 0,35 11 0,55 0,27 >0,999
1 2 0,50° 0,00 2 1,95° 0,21 4 2,22° 0,19 <0,001
3 2 0,50° 0,00 3 2,43  0,32| 10 2,28 0,32 <0,001
5 2 0,45° 0,07 2 1,90° 0,14 8 1,99° 0,41 0,002
7 2 0,65° 0,21 2 1,80° 0,00 10 2,16° 0,64 0,021
15 2 0,80° 0,00 3 1,577 040 11 1,84° 0,48 0,032
30 2 0,65 0,21 2 0,85 0,21| 10 1,46° 0,54 0,091
45 0 3 0,63 0,15| 10 1,18° 0,40 0,046
60 0 2 0,60° 0,28 4 1,15° 0,34 0,125

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma fila
indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan.

5.5.2.6.2. Recuento de células nucleadas totales (TNC)

En la Tabla 5.20 y en la Figura 5.9, se muestra la variacion a lo largo de los diferentes
dias de muestreo, de la media y la desviacién estandar del recuento de TNC en liquido
peritoneal, expresado en céls/ul para el grupos de casos clinicos (CLIN),
experimentales EXP) y control (CTROL).

Con respecto a los valores basales, tanto en el subgrupo CLIN como en el EXP, los
valores de TNC aumentaron significativamente desde el dia 1 al 7, e incluso hasta el dia
15 para el grupo EXP. En ambos subgrupos, a partir del dia 15, se observa un descenso
significativo con respecto al periodo anterior (primeros 15 dias tras la intervencion).
Este descenso es mas acusado en los casos CLIN. El dia 30 se vuelven a recuperar
valores que no difieren significativamente del valor basal en el grupo CLIN, aunque en
el grupo EXP se mantienen diferencias significativas para este parametro incluso hasta
el dia 45.

Comparando, dentro del grupo LAP, los casos experimentales frente a los casos clinicos
(Tabla 5.21) se observo que la evolucién de los recuentos de TNC tras la laparoscopia
con capnoperitoneo sigue una tendencia similar en ambos subgrupos manteniendo
diferencias estadisticamente significativas con el grupo control hasta el dia 5. No
obstante hay que destacar que los casos clinicos muestran valores mas elevados en los
primeros dias tras la laparoscopia, alcanzando diferencias significativas entre el grupo
CLIN y EXP al tercer dia.
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Tabla 5.20. Evolucion temporal de la concentracién de TNC (céls/ul) en liquido peritoneal
entre los diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control
(CTROL) el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales experimentales (EXP).

Grupo CTROL Grupo CLIN Grupo EXP

DIA | n Media DS | n Media DS n Media DS
0 2 910 778 | 2 1.100° 1160 | 11 861° 592
1 2 1.080 707 | 2 26.5505*"° 17.982 | 4 26.690*" 5.151
3 2 970 707 | 3 43350°° 5605 | 10  20.179>" 14.615
5 2 860 707 | 2 51.495°° 13272 | 8  24.456"°° 17.270
7 2 1.070 792 | 2 38.885*"° 17359 | 10 30.912% 30.548
15 | 2 960 905 | 3 18.110°° 25715 | 11 24.008%%° 26.304
30 |2 1.165 757 | 2 1.545° 558 | 10 10.261%>¢ 15.272
45 | 0 - -1 3 1.133° 588 | 10 1.866"" 1.767
p* >0,999 0,010 0,001

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma
columna indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan

Tabla 5.21. Evolucion temporal de la concentracién de TNC (céls/ul) en liquido peritoneal
entre el grupo control (CTROL) el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales
experimentales (EXP).

Grupo CTROL Grupo CLIN Grupo EXP
DIA | n Media DS | n Media DS n Media DS p*
0 2 910° 778 | 2 1.100° 1.160 | 11 861° 592 | 0,900
1 2 1.080° 707 | 2 26.505° 17.982 | 4 26.690° 5.151 | 0,046
3 2 970° 707 | 3 43.350° 5.605 | 10 20.179° 14.615 | 0,007
5 2 860° 707 | 2 51.495° 13.272 | 8 24.456>° 17.270 | 0,033
7 2 1.070° 792 | 2 38.885° 17.359 | 10 30.912° 30.548 | 0,384
15 2 960° 905 | 3 18.110° 25.715 | 11 24.008° 26.304 | 0,505
30 |2 1.165° 757 | 2 1.545° 558 | 10 10.261° 15.272 | 0,569
45 | 0 - -1 3 1.133 588 | 10 1.866 1.767 | 0,506
60 | O - -] 2 1.995 403 | 4 2.012 793 | 0,979

* Significacién estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma fila indican
diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan.

254 | Avances en cirugia laparoscdpica equina: caracterizacién de la reaccidn peritoneal y evaluacion de técnicas de acceso



Figura 5.9. Representacion grafica de la evolucién en el tiempo de TNC en liquido peritoneal
para los subgrupos CLIN, EXP y CTROL
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TNC: Recuento de TNC en liquido peritoneal. CTROL: grupo control (2 animales). CLIN: casos
clinicos sometidos a laparoscopia con capnoperitoneo (3 animales). EXP: casos experimentales
sometidos a laparoscopia con capnoperitoneo (11 animales).

5.5.2.6.3. Recuento diferencial de las diferentes poblaciones celulares: porcentaje de
polimorfonucleares (%PMN)

Comparando, dentro del grupo LAP, los casos experimentales frente a los casos clinicos
(Tabla 5.22) se observé que la evolucion de los recuentos de %PMN tras la
laparoscopia con capnoperitoneo sigue una tendencia similar en ambos subgrupos sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ellos (Figura 5.10).
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Figura 5.10. Representacion grafica de la evolucion en el tiempo del %PMN en liquido peritoneal para
los subgrupos CLIN, EXP y CTROL
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CTROL: grupo control (2 animales). CLIN: casos clinicos sometidos a laparoscopia con capnoperitoneo (3
animales). EXP: casos experimentales sometidos a laparoscopia con capnoperitoneo (11 animales).

Tabla 5.22. Evolucion temporal del porcentaje de %PMN en liquido peritoneal entre el grupo
control (CTROL) el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales experimentales (EXP).

Grupo CTROL Grupo CLIN Grupo EXP

DIA n Media DS| n Media DS n Media DS p*
0 2 69,20° 3,59 | 2 47,21° 41,51 | 11 66,77° 16,79 | 0,425

2 58,34° 2,84 | 2 92,08" 0,70 4 82,59° 7,99 | 0,007
3 2 65,71° 442 | 3 84,84° 560 | 10 79,70° 12,18 | 0,185
5 2 63,40° 1641 | 2 89,21° 1,71 8 83,26"> 10,85 | 0,086
7 2 68,63° 2,77 | 2 87,25° 11,56 | 10 81,42° 12,90 | 0,317
15 2 46,25° 30,05 | 3 58,39° 34,79 | 11 78,83° 16,88 | 0,120
30 2 69,28° 3,03| 2 56,96° 21,51 | 10 67,01° 25,78 | 0,849
45 0 - -1 3 69,78 548 | 10 58,70 22,10
60 0 2 71,20 7,24 4 62,85 16,89

* Significacion estadistica segun la prueba ANOVA. Superindices diferentes en la misma fila
indican diferencias significativas (p<0,050) segun la prueba post hoc de Duncan.
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5.6. Discusion

La tasa de éxito observada en el total de paracentesis realizadas en este estudio, fue
del 94,53%, similar a la registrada en los escasos trabajos en los que se ha estudiado
este parametro, en los que el éxito fue del 97,5% (39 de 40, utilizando una canula
mamaria, sin apoyo ecografico) (Juzwiak et al., 1991), 92,4% (73 de 79, empleando
aguja espinal, con apoyo ecografico y presencia de liquido en la ecografia) (Beccati et
al., 2014), 92% (23 de 25, usando cdnula roma, sin apoyo ecografico) (Duesterdieck-
Zellmer et al., 2014), 90% (27 de 30, con aguja hipodérmica, sin control ecografico)
(Seabaugh et al., 2014), 88% (22 de 25, con aguja espinal, sin apoyo ecografico)
(Duesterdieck-Zellmer et al., 2014) y 86,67% (26 de 30, con aguja hipodérmica, sin
control ecografico) (Seabaugh et al., 2013).

En los 5 casos en los que no se consiguid obtener liquido peritoneal no se pudo
detectar la presencia de liquido en la ecografia, lo cual concuerda con las conclusiones
de un trabajo reciente en el que se observé que cuando la ecografia no permite
visualizar liquido la tasa de éxito baja del 92,4 /73 de 79) al 70% (21 de 30, con aguja
espinal, con apoyo ecografico y ausencia de liquido en la ecografia) (Beccati et al.,
2014).

En 2 casos se produjo enterocentesis (1,56%), siendo esta la Unica complicacion
destacable, muy similar a lo registrado en otros trabajos, en los que la incidencia de
puncion intestinal fue del 2% (1 de 50) (empleando aguja espinal o cdnula roma, sin
control ecografico) (Duesterdieck-Zellmer et al., 2014), 0,91% (1 de 109, usando aguja
hipodémica con control ecografico) (Beccati et al., 2014) y del 0% (0 de 40, con canula
roma y sin control ecografico), aunque existen otros trabajos en lo que este incidencia
llega al 6,67% (2 de 30) (Seabaugh et al., 2014) y al 13,33% (4 de 30) (Seabaugh et al.,
2013), aunque hay que destacar que en ambos estudios se empled aguja hipodérmica,
sin control ecografico y en cada caso se siguieron realizando intentos hasta que se
obtuvo liquido peritoneal o enterocentesis. En nuestro trabajo, en ninguna de las
punciones en las que se utilizé sélo el fiador romo de la aguja de Veress se produjo
enterocentesis.

Aunque seria necesario llevar a cabo un estudio mas completo, estos resultados
sugieren que, pese a que no hay trabajos que estudien el uso de la aguja de Veress
(completa o sélo con su fiador romo) para realizar la abdominocentesis en el caballo
adulto, puede ser un método sencillo, eficaz y seguro, sobre todo si se utiliza sélo el
fiador romo de la misma, lo cual aporta la ventaja de ser un instrumento romo,
disminuyendo la posibilidad de enterocentesis (Schumacher et al., 1985; Duesterdieck-
Zellmer et al., 2014), pero de mucho menor didmetro que las canulas mamarias o
canulas romas para paracentesis, lo cual podria reducir la inflamacion local vy
hemorragia asociadas tradicionalmente a este tipo de dispositivos (Duesterdieck-
Zellmer et al., 2014) y seria especialmente beneficioso en casos en los que se necesiten
muestreos seriados (Schumacher et al., 1985; van Hoogmoed et al., 1996; Brown et al.,
2011; Beccati et al., 2014; Duesterdieck-Zellmer et al., 2014).

En todos los casos la concentracion de TP (medida con refractémetro de mano) fue
significativamente mas elevada en la muestra obtenida en viales con EDTA que en la
muestra con Heparina de Litio. Estos resultados concuerdan con lo mostrado
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previamente por otros autores en proteinas plasmaticas de perros y conejos (Dubin y
Hunt, 1978), diferentes liquidos de cavidades corporales (peritoneal, pleural y
pericardico) en caballos, vacuno, llamas, perros y gato (George y O'Neill, 2001) y
liguido peritoneal de caballos (Estepa et al., 2006), en los que concluyen que a
utilizacion de EDTA como anticoagulante puede dar lugar a una sobreestimacién del
valor de la concentracidn de proteinas totales presentes en liquidos corporales cuando
dicha determinaciéon se realiza mediante refractometria, lo cual podria ser debido a
que, dado que las sales liquidas de EDTA tienden a formar cristales y estos cristales son
dificilmente solubles en los liquidos orgdnicos, algunos fabricantes incorporan aditivos
para evitar la evaporacion vy la cristalizacidon del anticoagulante (frecuente en tubos de
polipropileno). Estos solutos podrian contribuir al incremento de los valores de
proteinas totales obtenidos por refractometria (Estepa et al., 2006). En el citado
trabajo también se ha se constatd la existencia de un efecto dependiente de la dosis
de EDTA y, empleando dosis superiores a las recomendadas, se simuld lo que ocurre
cuando se colecta liquido peritoneal sin completar el volumen indicado por el
fabricante. Puesto que es frecuente que al realizar abdominocentesis en el caballo se
obtenga escasa cantidad de liquido peritoneal, la dosis de EDTA presente en el tubo de
recogida resultaria muy superior a la recomendada, potenciado el efecto de
sobreestimacién en las muestras analizadas mediante refractometria (Estepa et al.,
2006).

Por todo ello, al caracterizar la reaccidn peritoneal tras la laparoscopia y
capnoperitoneo, para valorar la concentracion TP peritoneal, se tuvieron en cuenta
sélo las muestras obtenidas en Heparina de Litio, ya que se ha observado que la
utilizacién de este anticoagulante no conlleva la aparicion de cambios en la
concentracion de TP del liquido peritoneal determinada mediante refractometria
(Estepa et al., 2006).

En este capitulo, se ha optado por un disefio experimental en el que para valorar la
significacién estadistica del efecto de la intervencion, se compararon los valores de los
diferentes muestreos post-intervencién con respecto a los valores basales.

Se escogid esta metodologia, frente a la posibilidad de comparar los datos entre el
grupo tratado (LAP) y el grupo control (CTROL), para los diferentes dias de muestreo,
ya que para que esta comparacion tuviese suficiente significacién estadistica, el grupo
control deberia contar con un niumero mayor de animales (al menos un tercio del
grupo tratado).

Se ha considerado que incluir un grupo control de al menos 5 animales, ademas de
encarecer considerablemente el disefio, no estaba justificado, puesto que la
bibliografia disponible demuestra que el efecto de las abdominocentesis repetidas no
provoca cambios significativos en el liquido peritoneal (Schmotzer et al., 1985; Juzwiak
et al., 1991). Los resultados de los grupos control de algunos estudios lo confirman
(Schumacher et al., 1985), asi como los valores obtenidos en un reciente trabajo que
estudia el efecto del método de abdominocentesis en el liquido peritoneal realizando 5
paracentesis consecutivas en un plazo de 72h en caballos sanos (Duesterdieck-Zellmer
etal., 2014).

No obstante, puesto que en esos trabajos sélo se realizan paracentesis durante un
maximo de 24 h (Schmotzer et al., 1985; Juzwiak et al., 1991), 72 h (Duesterdieck-
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Zellmer et al., 2014) o 5 dias (Schumacher et al., 1985), para comprobar si en las
condiciones de nuestro estudio (muestreos a los 0, 1, 3, 5, 7, 15, 30, 45 y 60 dias) las
diferentes paracentesis alteran los parametros peritoneales, se incluyd en nuestro
disefio un pequeno grupo control con dos animales en el cual, aunque no se realizd ni
laparoscopia ni capnoperitoneo, si que se llevaron a cabo paracentesis repetidas hasta
el dia 30, sin que se manifestaran diferencias estadisticamente significativas entre el
valor basal y los diferentes dias de muestreo en ninguno de los pardmetros estudiados.
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
parametros estudiados entre los valores basales obtenidos en ese grupo CTROL y los
valores pre-intervencion del grupo LAP sometido a estudio, lo cual justifica y valida la
metodologia de comparacion de valores pareados (con respecto al valor basal)
empleada en nuestro disefio, ya que se puede concluir que los cambios observados en
los parametros peritoneales del grupo LAP, son consecuencia de las intervenciones
llevadas a cabo (laparoscopia y capnoperitoneo) y no estan provocadas por el efecto
de las abdominocentesis realizadas. Esta misma metodologia ha sido utilizada por
otros autores para conocer el efecto intragrupo de los procedimientos estudiados en
sus trabajos, comparando los valores de los distintos dias de muestreo con los valores
basales pre-intervencion (Latimer et al., 2003; Seabaugh et al., 2013; Seabaugh et al.,
2014).

La cirugia laparoscopica es ya una practica habitual en muchos hospitales equinos y la
paracentesis abdominal para obtener liquido peritoneal y poder evaluarlo es una
herramienta diagndstica ampliamente utilizada por los clinicos equinos para confirmar
o descartar durante el periodo postoperatorio algunas de las potenciales
complicaciones de la laparoscopia, como perforacion intestinal, esplénica o de grandes
vasos, hemostasia inadecuada, peritonitis séptica, adherencias, ileo y problemas
incisionales (Seabaugh et al., 2014). Sin embargo, al contrario de lo que ocurre con la
laparotomia convencional (Santschi et al.,, 1988; Hanson et al., 1992), hasta el
momento tan soélo tenemos constancia de tres trabajos que estudien estas
alteraciones en el caballo, en los que sdlo se evalta la reaccion peritoneal hasta las 24
y 72 h tras el procedimiento (Latimer et al., 2003; Seabaugh et al., 2013; Seabaugh et
al., 2014).

En nuestro conocimiento, este trabajo es el primero en estudiar la influencia a
medio/largo plazo de la cirugia laparoscépica y el capnoperitoneo en los parametros
peritoneales mas habitualmente evaluados. Nuestros resultados muestran que la
cirugia laparoscopica y el capnoperitoneo inducen cambios importantes y significativos
en dichos pardmetros durante mas tiempo del que se habia estudiado hasta el
momento. Los trabajos del grupo de Seabaugh en criptorquidectomias (Seabaugh et
al., 2013) y ovariectomias laparoscopicas (Seabaugh et al.,, 2014), muestran un
aumento marcado de TP y TNC en las primeras 72 h (tiempo maximo de duracién de
sus estudios), lo cual coincide con nuestros resultados, aunque en su caso la mayor
diferencia se observa en ambos pardmetros a las 24 hy a las 72 h ya han comenzado a
descender, mientras que nuestros observaciones muestran que el pico maximo no se
alcanza a las 24 h, sino a los 3 dias para TP (cuadruplicando el valor basal) y a los 7 dias
para TNC (multiplicando por 30 el valor pre-intervencién).

En este trabajo se ha seguido estudiando las modificaciones peritoneales mas alla de
las 72 h y nuestros resultados muestran un aumento por encima de los limites de
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referencia hasta el dia 7 para TP y hasta el dia 30 para TNC. Es preciso destacar que hay
cierta controversia en lo referente al valor maximo normal para la concentracion de TP
peritoneal ya que hay autores que aceptan como valor limite entre lo normal y lo
alterado una concentracion de 2,5 g/dl (DeHeer et al., 2002; Mair et al., 2003),
mientras que otros consideran que lo habitual es encontrar concentraciones inferiores
a 2 g/dl (Freeman, 2013), e incluso por debajo de 1,5 g/dl (Deniau y Rossignol, 2007;
Ross, 2010), y que valores superiores, sobre todo si se han determinado mediante
espectrofotometria, indican cambios patoldgicos (Garma-Avina, 1998). Ante esta
disparidad de opiniones en este trabajo se ha optado por establecer el limite en un
término medio de 2 g/dl. Como limite de referencia de del recuento de TNC se ha
utilizado el valor, generalmente admitido, de 5.000 céls/ul (DeHeer et al., 2002).

Ademas de compararlos con los valores de referencia, atendiendo a las diferencias con
respecto a los valores basales, estos cambios fueron significativos para TP y TNC hasta
el dia 45, lo cual parece indicar que se deberia prolongar el tiempo en el que ha de
considerarse que una intervencidon laparoscopica modifica los pardmetros
peritoneales, ya que en las condiciones de este estudio ha podido observarse como el
dia 15 se multiplican por 20 los valores previos de TNC y el dia 45 todavia se duplican
los valores basales de TP.

En cualquier caso, atendiendo sélo a valores de referencia (indicador en el que suelen
basarse los juicios clinicos a la hora de valorar una paracentesis), tras una laparoscopia
los valores de TP pueden estar aumentados hasta el dia 7 y los de TNC hasta el dia 15,
mucho mas alla de lo que concluyen otros trabajos que solo estudian las variaciones
hasta las 72 h, sin prolongar sus estudios hasta la normalizaciéon de valores. No
obstante, seria prudente realizar mas estudios a medio/largo plazo, incluyendo un
mayor numero de casos, experimentales o clinicos, que confirmen estos datos.

Debemos destacar que nuestros resultados podrian no coincidir con los encontrados
en un trabajo prospectivo que estudiaba en caballos en estacion el efecto del
capnoperitoneo a nivel cardiopulmonar, sanguineo y peritoneal (Latimer et al., 2003).
Sin embargo, la comparacién con este trabajo es compleja, ya que se trata de un
estudio cruzado en el que 6 animales de experimentacion son sometidos
aleatoriamente y con un mes de diferencia a laparoscopia y capnoperitoneo y sélo a
laparoscopia (sin insuflacién con CO,), ya que parecen dar por bueno el hecho de que
respetando ese mes de intervalo entre ambos procedimientos habrian desaparecido
los efectos sobre el peritoneo de la intervencion anterior. En ese trabajo se exponen
los valores basales de cada uno de los dos grupos, pero no se especifica que animales
habian sido sometidos previamente a la otra intervencion del procedimiento cruzado,
ni el orden en el que se realizaron. En cualquier caso, los valores basales de ambos
grupos estdn muy por debajo de los limites normales para TNC (427 + 578 y 306 + 190
céls/ul) lo cual entra en contradiccidon con nuestros resultados. Sin embargo, para TP
los valores basales si que estdn por encima de los valores de referencia (2,40 £ 0,04 y
3,54 + 2,55) siendo incluso mas elevados que lo observado en nuestro estudio en el
dia 30. Es destacable, ademas, que en ese estudio, a las 24 h sélo hay diferencias
significativas con respecto al valor basal en TNC, no encontrandose variacién
significativa en TP, lo cual no se corresponde con lo observado ni en nuestro trabajo ni
en los del grupo de Seabaugh (Seabaugh et al., 2013; Seabaugh et al., 2014) en los que
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también se evidenciaron variaciones significativas con respecto a los valores basales
tanto en TP.

Los resultados de este trabajo muestran que tras la laparoscopia con capnoperitoneo
se produce una reaccién inflamatoria aguda considerablemente mas marcada la
primera semana y que, aunque a partir de ese momento comienza a mejorar, se
mantiene claramente durante los primeros 15 dias y es estadisticamente significativa
con respecto a los valores basales hasta el dia 30 para TNC y el dia 45 para TP, y no se
vuelven a recuperar valores que no difieren estadisticamente del basal el dia 45 para
TNCy el 60 para TP.

Para caracterizar mejor la reacciéon peritoneal, ademas de esos dos pardmetros
clasicos, se han evaluado también la proporcion de las diferentes poblaciones celulares
y el aspecto citolégico del liquido peritoneal, puesto que ambos indicadores
contribuyen a conocer mejor la naturaleza del proceso inflamatorio (Brownlow, 1982,
1983; Barrelet, 1993; Garma-Avina, 1998; Gorman et al., 2009). En lo que respecta a
los PMN (fundamentalmente neutréfilos), se mantuvieron a lo largo de todo el
postoperatorio dentro de los margenes de referencia, aunque hay que recordar que
estos valores maximos son poco sensibles para este pardmetro, debido a los amplios
margenes descritos, que van desde el 14 a 100% (revisado en DeHeer et al., 2002).
Pese a ello, si que observaron diferencias estadisticamente significativas en el %PMN
con respecto al valor basal hasta dia 15. Esta tendencia coincide con lo observado en
un trabajo similar en modelo porcino (Ure et al., 2002). Esta disminucion en el %PMN
conllevé una disminucién durante los primeros dias de los porcentajes del resto de
poblaciones celulares: %L y %CMG, aunque la media de cada dia de muestreo siempre
se mantuvo dentro de los amplios margenes de referencia. A los 30 dias se recuperd
una proporcion similar a la inicial. El aspecto morfoldgico de las diferentes células en
las citologias confirmd estos hallazgos, detectandose el patrén cldsico de una reaccién
inflamatoria aguda (exudado neutrofilico), observdndose en algunos casos porcentajes
cercanos al 85% de neutréfilos. Esta cantidad es un valor tradicionalmente admitido
(DeHeer et al., 2002) para diferenciar entre una inflamaciéon aguda supurativa y un
proceso granulomatoso mas crénico, como el que se observé al partir del dia 15, con
mayor presencia de CMG. Ademas, en las preparaciones de los primeros dias (hasta el
dia 7) se observaron abundantes neutréfilos, muchos de los cuales eran neutréfilos en
banda y algunos presentaban signos compatibles con toxicidad neutrofilica, lo cual se
asocia con inflamaciones agudas activas (Brownlow, 1983; Barrelet, 1993) debido a la
respuesta mas temprana de este tipo de células, especialmente en el liquido
peritoneal, en el que los neutréfilos que llegan hasta la cavidad abdominal nunca
regresan al torrente circulatorio, por lo que suelen estar bastante segmentados
(DeHeer et al., 2002). Hay que subrayar que en algunos casos hubo discrepancia entre
el porcentaje de eosindfilos y neutrdfilos entre el recuento automatico y el manual. En
esos pocos casos la mdaquina contd como eosindfilos la mayoria de los PMN, sin
embargo en nuestra valoracién subjetiva en la citologia, la mayoria de esos PMN se
identificaron como neutréfilos. En cualquier caso, puesto que ambas poblaciones se
encuadran dentro del grupo de PMN, estas posibles discrepancias puntuales no
influyen en los resultados finales de los resultados de este estudio. Esta variacién en
los porcentajes de poblaciones celulares y los hallazgos citoldgicos refuerza el
resultado de inflamacién aguda supurativa con exudado neutrofilico en los primeros
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15 dias, que se va cronificando progresivamente, pese a mantener diferencias
cuantitativas significativas con respecto al valor basal hasta el dia 45. No ha sido
posible contrastar nuestros resultados sobre estos pardmetros con lo observado por
otros autores en la especie equina ya que en la gran mayoria de los trabajos de esta
naturaleza en caballos no se incluyen estos marcadores, limitdandose tan sélo a TP y
TNC (Fischer et al., 1986; Juzwiak et al., 1991; Latimer et al., 2003; Seabaugh et al.,
2013; Duesterdieck-Zellmer et al., 2014; Seabaugh et al., 2014).

Una limitacion de nuestro trabajo es no haber incluido otros pardmetros muy
interesantes que nos habrian aportado informacién relevante sobre los inducidos
inflamatorios en la cavidad peritoneal, como lactato (van Hoogmoed et al., 1999;
Latson et al., 2005; van Den Boom et al., 2010; Tennent-Brown, 2012; Henderson,
2013; Nieto et al., 2014), haptoglobina (Eurell et al., 1993; Pihl et al., 2013),
plasminégeno y FDP (Collatos et al., 1994; Collatos et al., 1995), TNFa e IL-6 (Barton y
Collatos, 1999), proteina C reactiva (Gonzales de Carvalho et al., 2009), I-FABP (Nieto
et al., 2005), serotonina 5H-T (Delesalle et al., 2008), MPO (Grulke et al., 2008),
dimeros D (Delgado et al., 2009a; Delgado et al., 2009b; Alonso J et al., 2014) TGF-B
(Arguelles et al., 2010b), pero no ha sido posible por cuestiones de presupuesto.

Existen trabajos de revision sobre los efectos de la cirugia laparoscépica y el
neumoperitoneo sobre el peritoneo humano y de animales de experimentacidon que
tratan de estudiar por qué la laparoscopia y el capnoperitoneo provocan esta
inflamacién peritoneal. En ellos se recopilan las conclusiones de numerosos estudios
que evidencian cambios ultraestructurales, alteraciones metabdlicas locales,
incluyendo hipoxia y acidosis, modificaciones en la respuesta inmune local y en la
capacidad de aclarado bacteriano y variaciones en la produccién de factores de
crecimiento y moléculas de adhesion y en la actividad fibrinolitica peritoneal
(Grabowski y Talamini, 2009; Brokelman et al., 2011).

En general, todos estos trabajos experimentales apuntan hacia un efecto irritativo de
la laparoscopia sobre el peritoneo, aumentando algunos marcadores inflamatorios
cldsicos, aunque otros como algunas citoquinas inflamatorias (IL-1, IL-6 y TNF-a)
parecen disminuir por efecto del CO;, (Grabowski y Talamini, 2009)

Los trabajos que han estudiado este fendmeno en caballos (Fischer et al., 1986;
Latimer et al., 2003; Seabaugh et al., 2013) apuntan la posibilidad de que esa
inflamacién peritoneal sea debida al efecto irritante del CO, insuflado sobre la
superficie himeda del peritoneo. Existen trabajos que han demostrado una acidosis
peritoneal local durante la laparoscopia en animales de experimentacion, atribuible al
uso del CO, intrabdominal e independiente del pH sistémico (Hanly et al., 2005).

Por otro lado, no se puede descartar que también pueda haber alguna influencia de
otros fendmenos inherentes a la laparoscopia como son la creacidon de los portales
laparoscopicos, la manipulacién de visceras o el propio efecto de la presidon
intrabdominal, ya que se ha demostrado que presiones superiores a 20 mm Hg
durante periodos prolongados pueden provocar una disminucién en el aporte vascular
a las serosas del tracto gastrointestinal (Ishizaki et al., 1993). En esta misma linea, en
un estudio realizado en caballos (Latimer et al., 2003) el incremento significativo de
TNC sélo se da en el grupo de caballos sometidos a laparoscopia y capnoperitoneo,
mientas que en el grupo de animales a los que sélo se realiza laparoscopia pero sin
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capnoperitoneo, no hay diferencias significativas entre los valores pre vy
postintervenciéon, lo cual parece apuntar a que la causa en esa variacién es la
insuflacién de CO,.

Para conocer si este efecto era consecuencia sélo de la accién quimica del CO,, o
estaba mas relacionado con el aumento de presion intrabdominal, se han realizado
diferentes estudios, comparando el efecto del capnoperitoneo frente a la insuflacién
abdominal con otros gases. En uno de ellos, utilizando ratas prepuberes anestesiadas,
se comparo el efecto local y sistémico del uso de CO, y del aire ambiental (Papparella
et al., 2007) se observd que ambos gases producian cambios morfoldgicos en el
peritoneo, aunque eran algo mas marcados cuando se empleé aire; asi, en el examen
histoldgico realizado 2 h mas tarde, ambos grupos mostraron un infiltrado celular
inflamatorio en el peritoneo parietal y visceral, pero este hallazgo fue aun mas
marcado en el grupo con aire, que también presentd congestién, hemorragia y la
interrupcion de la capa celular. Veinticuatro h después del experimento, el peritoneo
de los dos grupos insuflados presenté un infiltrado crénico y células mesoteliales
reactivas con congestién, que de nuevo, fue mds evidente en grupo A. estos hallazgos
estuvieron totalmente ausentes en el grupo control del estudio (sélo anestesia
general, sin neumoperitoneo). Estos resultados coinciden con un otro trabajo anterior
en el que se emplearon cuatro lotes de cerdos anestesiados y se sometieron a
laparoscopia con CO,, laparoscopia con aire ambiental, laparotomia con aire ambiental
y laparotomia con CO, (estos dos ultimos grupos se realizaron en el interior de una
baldn presurizado, simulando las condiciones de la laparoscopia) (Ure et al., 2002). Sus
resultados mostraron que en la laparoscopia, en los casos en los que se utilizé aire
ambiental hubo un aumento en el lavado peritoneal de %PMN y de IL-6 y una
disminucion en el porcentaje de macréfagos mayor que cuando se utilizé CO,. También
se registraron unos resultados similares con la laparotomia con CO, frente a la
laparoscopia con el mismo gas y en la laparotomia con aire frente a la laparoscopia con
CO,. Sin embargo no hubo diferencias entre las laparotomias usando uno u otro gas.
Estos resultados permiten concluir que el uso de aire y la laparotomia abierta son mas
irritativos para el peritoneo que el CO, y la laparoscopia. Por el contrario en otro
trabajo mas reciente (Trunzo et al., 2010) que estudia la inflamacién peritoneal
provocada por la laparoscopia y la técnica NOTES asi como el uso del aire y el CO; en
ambos procedimientos, se concluyd, en contradiccién con los trabajos anteriores, que
la laparoscopia con capnoperitoneo aumentaba mds que la laparoscopia con aire los
tres marcadores inflamatorios estudiados en el liquido peritoneal (TNFa, IL-B e IL-6).

Sea cual sea la causa o causas que han provocado estas modificaciones en el liquido
peritoneal de los caballos tratados de nuestro estudio, en algunos casos del grupo LAP
los valores de TP y TNC llegan a alcanzar niveles referenciados como de peritonitis
séptica, registrando valores maximos de hasta 3,4 g/dl de TP y 92.000 céls/ul de TNC
en el séptimo dia post-intervencion. Pese a que se intentaron respetar en todo
momento las medidas de asepsia durante los procedimientos y aunque ninguno de
esos caballos mostré signos clinicos compatibles con una peritonitis séptica, en
algunos de esos animales, para descartar una posible contaminacién iatrogénica
peritoneal, se realizaron mediciones de glucemia, glucosa peritoneal y pH peritoneal
(van Hoogmoed et al., 1999), asi como pruebas microbioldgicas, con resultados
negativos en todos los casos (datos no incluidos en esta Memoria).
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La mayor parte de los animales tratados en nuestro estudio son caballos
experimentales, pero aprovechando que ademads se pudieron obtener datos de 3 casos
clinicos, pese al reducido tamano de ese grupo, se ha tratado de valorar si existe
alguna diferencia entre aquellos casos experimentales en los que solo hubo
exploracion laparoscoépica con capnoperitoneo (LAP) y los casos clinicos en los que
ademas se efectuaron las manipulaciones quirurgicas propias de cada técnica (CLIN).
Comparando ambos subgrupos se observd que ambos siguen una tendencia similar en
lo referente a TP y %PMN, sin encontrar diferencias significativas entre ellos. Sin
embargo las TNC del grupo CLIN muestran valores mads elevados en los primeros dias
tras la laparoscopia, alcanzando diferencias significativas entre el grupo CLIN y EXP al
tercer dia. Este ultimo hallazgo no era esperable, puesto que se supone que la agresién
quirargica es mayor en el grupo CLIN y sin embargo, ademas de esa diferencia en TNC,
los valores basales de TP también se recuperan mas tarde en el grupo EXP, aunque sin
diferencias estadisticamente significativas. Esta evolucion de nuestro grupo CLIN
parece estar mas en sintonia con lo observado hasta las 72 h en los trabajos con casos
clinicos del grupo de Seabaugh (Seabaugh et al., 2014). Una posible explicacién para
estas observaciones podria estar relacionada con el hecho de que tanto en esos
trabajos como en nuestro grupo CLIN, se administr6 medicacién antiinflamatoria
durante 72 h mas que en nuestros casos experimentales.
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5.7. Conclusiones y relevancia clinica

En las condiciones de nuestro estudio y en base a los resultados obtenidos, se han
podido establecer las siguientes conclusiones:

PRIMERA: Cuando la determinacién de la concentracidon de proteinas totales en
el liquido peritoneal del caballo se realiza mediante refractometria, la
utilizacion de EDTA como anticoagulante da lugar a una sobreestimacion de
este parametro, por lo que se recomienda que la muestra se recolecte en
viales con Heparina de Litio.

SEGUNDA: Las abdominocentesis repetidas a medio/largo plazo no provocan
alteraciones ni en la concentracion de proteinas totales, ni el recuento de
células nucleadas totales, ni en las proporciones relativas de las diferentes
poblaciones celulares (polimorfonucleares, linfocitos y células mononucleadas
grandes) del liquido peritoneal del caballo, y, por lo tanto, no influyen en esos
pardmetros en aquellos casos en los que por motivos clinicos o
experimentales se deban realizar multiples paracentesis seriadas.

TERCERA: La laparoscopia con capnoperitoneo en el caballo induce una reaccién
inflamatoria aséptica del peritoneo que, aungue no manifiesta signos clinicos,
altera los valores peritoneales de proteinas totales y células nucleadas totales,
superando sus valores de referencia hasta el séptimo dia y con diferencias
estadisticamente significativas durante el mes siguiente a la intervencion.

CUARTA: La laparoscopia con capnoperitoneo en el caballo provoca
modificaciones en el recuento diferencial de las diferentes poblaciones
celulares del liquido peritoneal del caballo, aumentando la proporcién de
polimorfonucleares y disminuyendo el porcentaje de linfocitos durante las dos
primeras semanas y recuperando unas proporciones similares a las basales al
mes de la cirugia.

QUINTA: Los procedimientos laparoscopicos en el caballo, a pesar de ser técnicas
minimamente invasivas, producen importantes cambios a medio plazo en los
principales pardmetros del liquido peritoneal, lo cual ha de tenerse en cuenta
la hora de valorar los hallazgos de posibles paracentesis, no sélo en los
primeros dias tras la cirugia, sino durante todo el mes posterior a cualquier
intervencion laparoscdpica.
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CONCLUSIONES GENERALES

En las condiciones de nuestro estudio y en base a los resultados obtenidos, se han
podido establecer las siguientes conclusiones generales:

PRIMERA: La condicién corporal es un factor que condiciona la probabilidad de
registrar complicaciones durante el acceso laparoscépico por el flanco con el
caballo en estacion, especialmente en caballos con elevada condicién corporal
cuando se utilizan dispositivos disefiados para su uso en medicina humana,
como la aguja de Veress o Visiport™, debido a la elevada probabilidad de
provocar insuflacion retroperitoneal

SEGUNDA: El uso de una canula dptica helicoidal sin trocar, colocada bajo
control endoscdpico sin neumoperitoneo previo, minimiza la incidencia de
complicaciones en el acceso laparoscépico por el flanco con el caballo en
estacion, incluso en caballos con elevada condicién corporal.

TERCERA: El uso de una canula éptica helicoidal sin insuflacién previa y bajo
control visual directo para el acceso a través del flanco derecho del caballo en
estacion, es, en animales con ayuno previo y sin distensién o sobrecarga cecal,
un método seguro y eficaz para el abordaje laparoscépico del hemiabdomen
derecho, sin necesidad de crear un portal laparoscépico previo en el flanco
izquierdo.

CUARTA: La laparoscopia con capnoperitoneo en el caballo induce una reaccién
inflamatoria aséptica del peritoneo que, aunque no manifiesta signos clinicos,
altera los valores peritoneales de proteinas totales y células nucleadas totales,
superando sus valores de referencia hasta el séptimo dia y con diferencias
estadisticamente significativas hasta el mes posterior a la intervencién, lo cual
ha de tenerse en cuenta a la hora de valorar los hallazgos de posibles
paracentesis, no sélo en los primeros dias tras la cirugia, sino durante todo el
mes posterior a cualquier intervencidn laparoscdpica.
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GENERAL CONCLUSIONS

In the conditions of this study and based on the obtained results, the following general
conclusions can be established:

FIRST: The body condition is a factor that determines the probability of
complications during laparoscopic access on the flank in the standing horse,
especially when devices designed for use in human medicine, as Visiport ™ or
Veress needle, are used in horses with high body condition, due to the high
probability of registering retroperitoneal insufflation.

SECOND: The use of a helical optic cannula with no trocar, inserted under
endoscopic control without prior pneumoperitoneum, reduces the incidence
of complications in laparoscopic access on the flank in the standing horse,
even in horses with high corporal condition.

THIRD: The endoscopically guided right hemiabdomen entry using a COH without
previous pneumoperitoneum in the standing horse is, when is used in animals
with previous fasting and without cecal distention, a safe and effective
method for primary laparoscopic access, and avoids the need of previous left
flank cannulation.

FOURTH: Laparoscopy with capnoperitoneum in the horse induces an
inflammatory peritoneal reaction which, although it shows no clinical signs,
alters the peritoneal values of total proteins and total nucleated cells,
exceeding their reference values until the seventh day, and with statistically
significant differences until the 3ot day, and it should be taken into account
when assessing the paracentesis findings, not only in the first few days after
surgery, but also during all month after any laparoscopic procedure.
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Anexo 1: Listado de abreviaturas

%CMG: porcentaje de células mononucleadas grandes
%L: porcentaje de linfocitos

%PMN: porcentaje de polimorfonucleares
“: segundos

pl: microlitro

AC: Antes de Cristo

AINE: Anti Inflamatorios No Esteroideos
ALT: Alanina Aminotransferasa

AP: Fosfatasa Alcalina

AST: Aspartato Aminotransferasa

AT Ill: Antitrombina lll

BUN: Nitrégeno Ureico en Sangre

CC: Condicion Corporal

céls: células

CLIN: casos clinicos

cm: centimetros

CMG: Células Mononucleares Grandes
CO,: Dioxido de Carbono

COH: Canula Optica Helicoidal

COH: Canula Optica Helicoidal

CRI: Constant Rate Infusion: Infusién a Ritmo Continuo
CVP: coeficiente de variacion de Pearson
DC: Después de Cristo

DS: desviacidn estandar

dl: decilitro

ECVS: European College of Veterinary Surgeons: Colegio Europeo de Cirujanos
Veterinarios

EDTA: acido etildiaminotetraacético
EndoTIP: Endoscopic Threaded Imaging Port: Puerto endoscdpico roscado

EXP: caballos experimentales
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FDP: productos de degradacion del fibrindgeno

g: gramos

g: fuerza centrifuga relativa

G: Gauges

GGT: Gamma Glutamil Transferasa

GR: Glébulos Rojos

Grupo CTRL = CTROL: (control), en los que no se realizé ninguna cirugia laparoscépica.

Grupo D: canulacién directa con técnica abierta o de Hasson a través de una
minilaparotomia sin neumoperitoneo previo, a través de la cual se introdujo o una
canula laparoscdpica de 12 mm de didmetro o un dispositivo comercial de acceso
multiple en una sola incisién (SILS™ port)

Grupo H: con COH de 12 mm de didametro y 15 cm de longitud, sin trocar y sin
neumoperitoneo previo

Grupo LAP = LAP (laparoscopia): en los que se llevd a cabo una laparoscopia con el
caballo en estacién, de una duracién minima de 40 min de capnoperitoneo con
una presion intraperitoneal de entre 10 y 15 mm Hg.

Grupo P: neumoperitoneo previo con aguja de Veress antes de la canulacién con
trocar agudo protegido.

Grupo T: trocar agudo piramidal de 12,5 mm de didametro y 15 cm de longitud, sin
neumoperitoneo previo

Grupo V: con el trocar 6ptico Visiport™

GTCT: Granulosa Theca Cell Tumor: Tumor de Células de Teca de la Granulosa
h: horas

HAL: Hand Assisted Laparoscopy: Laparoscopia Asistida con la Mano

HTO: Hematocrito

HV-UZ: Hospital Veterinario de la Universidad de Zaragoza

I-FABP: Intestinal Fatty Acid-Binding Protein: Proteinas Ligadas a Acidos Grasos
Intestinales

IL: Interleucina

Kg: kilogramos

L: Linfocitos

L: litro

LDH: Lactato Deshidrogenasa

LED: Light-Emitting Diode: Diodo Emisor de Luz
mg: miligramos

MHz: Mega Hertzios
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min: minutos

ml: mililitro

mm Hg: milimetros de mercurio

mm: milimetros

mmol: milimoles

MPO: Mieloperoxoidasas

N: neutrofilos

NMB: New Methylene Blue: Nueva tincion de azul de metileno
n2: numero

NOTES: Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery: Cirugia Endoscoépica
Transluminal a través de Orificios Naturales

°: grados

OB: caballos con un indice de CC 26 (segun la clasificacién propuesta por Henneke en
1983)

OHT: Ovariohisterectomia

OR: Odss Ratio: Razén de Oportunidades

pH: potencial de Hidrogeniones

PMN: Polimorfonucleares

PRE: Pura Raza Espafiiola

RD: Real Decreto

rpm: revoluciones por minuto

SILS: Single Incision Laparoscopic Surgery: Cirugia Laparoscépica de Incisién Unica
SSF: Suero Salino Fisioldgico

TAPP: Transabdominal preperitoneal

TNC: Total Nucleated Cells: Células Nucleadas Totales

TNF: Tumoral Necrosis Factor: Factor de Necrosis Turmoral

TP: Total Protein: Proteinas Totales

TRAC: Trocarless Visual Access Cannula: Canula de Acceso Visual sin Trocar
TRC: Tiempo de Relleno Capilar

U/L: unidades/litro

USA: United States of America: Estados Unidos de América

VSs: versus
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Anexo 2: Listado de tablas

CAPITULO 2
Tabla 2.1: Valores de referencia del recuento celular total y diferencial y de Ia
concentracién de proteinas en el liquido peritoneal de caballos sanos 89

Tabla 2.2: Valores de referencia de diferentes marcadores bioquimicos en sangre
(izquierda, cursiva) y en liquido peritoneal (derecha) de caballos sanos a0

Tabla 2.3: Valores de lactato peritoneal (LP) en caballos con célico determinado
mediante analizador portatil y técnicas laboratoriales 92

Tabla 2.4. Clasificacion de las efusiones peritoneales 95

Tabla 2.5. Resultados habituales del analisis del liquido peritoneal del caballo en
diferentes situaciones clinicas 98

CAPITULO 3

Tabla 3.1.: Distribucién por razas y sexos de los animales incluidos en el estudio. Entre
paréntesis % con respecto al total de animales. PRE: Pura Raza Espafiol, CD: Caballo
de Deporte, PSI: Pura Sangre Inglés, PRa: Pura Raza Arabe 181

Tabla 3.2.: Distribucién por edad y peso de los animales incluidos en el estudio. DS:
Desviacién estandar, CVP: Coeficiente de Variacién de Pearson 181

Tabla 3.3.: Distribucion por razas y condicién corporal de los animales incluidos en el
estudio. Entre paréntesis % con respecto al total de animales. CC: segun el indice de
Henneke, OB: animales con sobrepeso 181

Tabla 3.4.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscopico registradas en las
44 intervenciones revisadas 182

Tabla 3.5.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscopico registradas en
44 intervenciones clasificadas en cinco grupos segun la técnica de acceso utilizada.
Entre paréntesis % sobre el total de complicaciones del grupo. Entre corchetes %
sobre el total de complicaciones registradas. Grupo P: neumoperitoneo previo con
aguja de Veress, Grupo T: trocar piramidal, Grupo D: acceso directo con técnica de
Hasson, Grupo V: Visiport™, Grupo H: COH. Entre paréntesis el porcentaje que
supone esa complicacion dentro de su grupo. *: en un caso del grupo D, en el mismo
procedimiento se produjeron dos complicaciones diferentes 185

Tabla 3.6.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscopico registradas en
44 intervenciones clasificadas en dos categorias segun si hubo neumoperitoneo
previo o no antes de la canulacién laparoscdpica. Entre paréntesis % sobre el total de
complicaciones del grupo. Entre corchetes % sobre el total de complicaciones
registradas. *: en un caso de la categoria sin neumoperitoneo previo, en el mismo
procedimiento se produjeron dos complicaciones diferentes 186

Tabla 3.7.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscopico registradas en
44 intervenciones clasificadas en dos categorias en funcién de si el acceso fue bajo
control endoscépico o no. Entre paréntesis % sobre el total de complicaciones del
grupo. Entre corchetes % sobre el total de complicaciones registradas. *: en un caso
de la categoria sin con trol endoscdpico, en el mismo procedimiento se produjeron
dos complicaciones diferentes 187

Tesis Doctoral Francisco José Vézquez Bringas | 277



Tabla 3.8.: Complicaciones relacionadas con el acceso laparoscopico registradas en
44 intervenciones comparando las entradas con COH frente al resto de sistemas de
acceso. Entre paréntesis % sobre el total de complicaciones del grupo. Entre corchetes
% sobre el total de complicaciones registradas. *: en un caso de la categoria sin con
trol endoscépico, en el mismo procedimiento se produjeron dos complicaciones
diferentes 188

Tabla 3.9: Distribucion de animales con y sin sobrepeso entre los diferentes grupos de
acceso laparoscépico incluidos en el estudio. CC: condicidn corporal segun el indice de
Henneke, OB: sobrepeso (CC > 6) 189

Tabla 3.10: Tipos y distribucion de las complicaciones registradas en funcién de la
condicién corporal (CC) de los animales incluidos en el estudio. OB: sobrepeso (CC>6).
*: en un caso de la categoria sin con trol endoscdpico, en el mismo procedimiento se
produjeron dos complicaciones diferentes 189

Tabla 3.11: Total de complicaciones relacionadas con el tipo de acceso laparoscdpico
registradas en 44 intervenciones comparando los caballos con sobrepeso (OB) frente a
aquellos con condicién corporal (CC)<6. Entre corchetes el porcentaje que supone esa
complicacién dentro de la categoria en su grupo. *: en un caso de la categoria sin OB,
en el mismo procedimiento se produjeron dos complicaciones diferentes 190

Tabla 3.12: Tipo de complicaciones relacionadas con el tipo de acceso laparoscépico
registradas en 44 intervenciones comparando los caballos con sobrepeso (OB) frente a
aquellos con condicidon corporal (CC) < 6 (N). *: en un caso de la categoria sin OB, en el
mismo procedimiento se produjeron dos complicaciones diferentes 191

Tabla 3.13: Tasas de éxito en el acceso laparoscopico entre el Grupo H (usando COH)
frente al resto de los sistemas estudiados y al total del estudio, comparando los
caballos con sobrepeso (OB) frente a aquellos con condicién corporal (CC) < 6 (N). X2:
Significacidon segun prueba Chi-cuadrado de Pearson. F: Significacion segun la prueba

exacta de Fisher 191
CAPITULO 4
Tabla 4.1.: Distribucidn por edad y peso de los animales utilizados en el estudio. DS:
Desviacién estandar, CVP: Coeficiente de Variacidon de Pearson 211

Tabla 4.2.: Distribucidn por razas y sexos de los animales empleados en el estudio. Entre
paréntesis % con respecto al total de animales. KWPN: Caballo de Deporte Holandés,
TF: Trotdn Francés 211

Tabla 4.3.: Resultados del estudio prospectivo de acceso laparoscépico directo por el
lado derecho con el caballo en estacién utilizando una COH sin neumoperitoneo previo

215
CAPITULO 5
Tabla 5.1.: Distribucion por edad (en afios) de los animales utilizados en el estudio.
DS: Desviacion estandar, CVP: Coeficiente de Variacidon de Pearson 232
Tabla 5.2.: Distribucion por peso (en kg) de los animales utilizados en el estudio.
DS: Desviacion estandar, CVP: Coeficiente de Variacion de Pearson 233
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Tabla 5.3.: Distribucién por razas y sexos de los animales incluidos en el estudio. Entre
paréntesis % con respecto al total de animales de su grupo. CD: Caballo de Deporte,
PRE: Pura Raza Espafiol, PRa: Pura Raza Arabe 233

Tabla 5.4.: Paracentesis realizadas, indicando el nimero de ellas en las que se obtuvo
con éxito liquido peritoneal, en las que no se obtuvo liquido y la cantidad de
enterocentesis registradas en cada uno de los grupos del estudio. Entre paréntesis el

porcentaje con respecto al total de su grupo 238

Tabla 5.5. Media de la concentracién de TP, medida con refractdmetro y expresada en
g/dl, en funcion del anticoagulante con el que se recogio la muestra. DS: Desviacion
estdndar, MIN: valor minimo, MAX: valor maximo, CVP: Coeficiente de Variacidon de
Pearson 240

Tabla 5.6. Evolucion temporal en el grupo control (CTROL).de la concentracion de TP
(g/dl), recuento de TNC (céls/ul), %PMN, %L y %CMG en liquido peritoneal entre los
diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal 241

Tabla 5.7. Descripcién de los valores basales expresados como media * DS
correspondientes a TP, TNC %PMN, %L y %CMG en los grupos tratado (LAP) y control
(CTROL) 241

Tabla 5.8. Valores basales de TP (g/dl) medidas mediante refractdmetro de mano a
partir de muestras obtenidas en viales con Heparina de Li, en el grupo control (CTROL)
y el grupo tratado (LAP). Dentro del grupo LAP se desglosan los valores para los
animales experimentales y para los casos clinicos 242

Tabla 5.9. Valores basales de TNC (en céls/ul) en el grupo control (CTROL) y el grupo
tratado (LAP). Dentro del grupo LAP se muestran los valores para los animales
experimentales y para los casos clinicos 242

Tabla 5.10. Valores basales de %PMN en el grupo control (CTROL) y el grupo tratado
(LAP). Dentro del grupo LAP se muestran los valores para los animales experimentales
y para los casos clinicos 242

Tabla 5.11. Valores basales de %L en el grupo control (CTROL) y el grupo tratado (LAP).
Dentro del grupo LAP se muestran los valores para los animales experimentales y para
los casos clinicos 243

Tabla 5.12. Valores basales de %CMG en el grupo control (CTROL) y el grupo tratado
(LAP). Dentro del grupo LAP se muestran los valores para los animales experimentales
y para los casos clinicos 243

Tabla 5.13. Evolucién temporal de la concentracion de TP (g/dl) en liquido peritoneal
entre los diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control
(CTROL) y el grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP) 244

Tabla 5.14. Evolucion temporal del recuento de TNC (céls/ul) en liquido peritoneal entre
los diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control
(CTROL) y el grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP) 245

Tabla 5.15. Evolucién temporal del %PMN en liquido peritoneal en liquido peritoneal
entre los diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control
(CTROL) y el grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP) 247

Tabla 5.16. Evolucién %L en liquido peritoneal entre los diferentes dias de muestreo con
respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL) y el grupo sometido a
laparoscopia con capnoperitoneo (LAP) 248
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Tabla 5.17. Evolucién temporal del porcentaje de %CMG en liquido peritoneal entre los
diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control (CTROL)
y el grupo sometido a laparoscopia con capnoperitoneo (LAP) 249

Tabla 5.18. Evolucién temporal de la concentracion de TP (g/dl) en liquido peritoneal
entre los diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el grupo control
(CTROL), el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales experimentales (EXP) 252

Tabla 5.19. Evolucién temporal de la concentracion de TP (g/dl) en liquido peritoneal
entre el grupo control (CTROL), el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales
experimentales (EXP) 253

Tabla 5.20. Evoluciéon temporal de la concentracion de TNC (céls/ul) en liquido
peritoneal entre los diferentes dias de muestreo con respecto al valor basal, para el
grupo control (CTROL) el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales
experimentales (EXP) 254

Tabla 5.21. Evolucidon temporal de la concentracion de TNC (céls/ul) en liquido
peritoneal entre el grupo control (CTROL) el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los
animales experimentales (EXP) 254

Tabla 5.22. Evolucidn temporal del porcentaje de %PMN en liquido peritoneal entre el
grupo control (CTROL) el grupo de casos clinicos (CLIN) y el de los animales
experimentales (EXP) 256
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Anexo 3: Listado de figuras

CAPITULO 2:

Figura 2.1. Espéculo vaginal romano de bronce del siglo | DC exhibido en el museo de
Mérida (Espaiia) 10

Figura 2.2. Izquierda: iluminador de Bozzini (1805). Derecha: iluminador de Desormeaux
(1853) 11

Figura 2.3. Cistoscopio concebido por Max Nitze 12

Figura 2.4. Imagen de una laparoscopia con fines docentes realizada en el HV-UZ 18

Figura 2.5. Triangulacién en laparoscopia. Izquierda: dibujo de la colocacién de los
trocares en una laparoscopia con el caballo en decubito supino. Centro: esquema de la
triangulacién laparoscdpica en decubito supino (lineas rojas: instrumental
laparoscopico, triangulo amarillo: zona de visién con el laparoscopio). Derecha:
esquema de la triangulacién sobre una imagen de laparoscopia por el flanco izquierdo
con el caballo en estacidn 19

Figura 2.6. Izquierda: dispositivo sellador utilizado para hemostasia laparoscdépica en el
HV-UZ. Derecha: detalle del extremo del instrumento laparoscépico, mientras se
acciona la cuchilla entre las ramas selladoras 20

Figura 2.7. Imagenes de una criptorquidectomia laparoscdpica realizada en el HV-UZ.
Arriba izquierda: testiculo criptérquido intrabdominal. Arriba derecha: hemostasia y
seccidon del corddn testicular. Abajo: testiculo completamente separado del cordén
(flecha) antes de extraerlo de la cavidad abdominal 22

Figura 2.8. Imagenes de una ovariectomia laparoscdpica realizada en el HV-UZ. Arriba
izquierda: ovario. Arriba derecha: hemostasia y seccidn del pediculo ovdrico con
Ligasure™. Abajo izquierda: ovario totalmente liberado. Abajo derecha: introduciendo
el ovario en una bolsa de retirada laparoscépica antes de extraerlo de la cavidad
abdominal 23

Figura 2.9. Imdagenes del sistema SILS™ empleado en una ovariectomia laparoscdpica
realizada en el HV-UZ 24

Figura 2.10. Secuencia de imagenes efectuando un punto intracorpéreo en una
herniorrafia parcial laparoscépica preservando el testiculo, realizada en un potrillo en
el HV-UZ 26

Figura 2.11. Secuencia de imagenes colocando grapas con un dispositivo de EndoHernia
en una herniorrafia parcial laparoscépica preservando el testiculo realizada en un
potrillo en el HV-UZ 27

Figura 2.12. Imagenes de una herniorrafia parcial laparoscépica preservando el testiculo
con cilindro de malla en el anillo inguinal realizada en un semental en el HV-UZ: Arriba
izquierda: anillo inguinal antes de colocar la malla. Arriba derecha: introduciendo el
cilindro de malla en el anillo. Abajo: colocando una grapa helicoidal para fijar la malla
en el anillo 28
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Figura 2.13. Imagenes intraoperatorias del cierre laparoscdpico del espacio
nefroesplénico con malla de polipropileno realizada en el HV-UZ: Arriba izquierda:
colocando la malla entre el rifidén y el bazo con grapas helicoidales. Arriba derecha:
depositando sangre venosa del caballo sobre la malla ya colocada. Abajo: vista
panoramica del del espacio nefroesplénico en una laparoscopia control a los 45 dias 29

Figura 2.14. Izquierda: nuevo potro de contencidn del HV-UZ, disefado para poder
suspender desde lo alto la cabeza del animal sedado y para que las barras verticales no
dificulten la movilidad del laparoscopio. Derecha: intervencidén laparoscépica en el
nuevo potro de contencién 35

Figura 2.15. Esquema de punto de elecciéon para la introduccion del dispositivo de
insuflacion abdominal y la colocacién del primer portal laparoscépico. Punto rojo: lugar
de entrada para la canula del laparoscopio (L) 40

Figura 2.16. Aguja de Veress (izquierda) y detalle del émbolo retractil de su extremo
(derecha) 41

Figura 2.17. Algunos de los diferentes sistemas de cdnula y trocar empleados en el
HV-UZ. De izquierda a derecha: agudo piramidal reutilizable, agudo cénico desechable,
romo desechable, agudo con cuchilla protegida 42

Figura 2.18. lzquierda: trocar éptico Visiport™. Derecha: dispositivo con una dptica
laparoscdpica de 30 cm en su interior 44

Figura 2.19. Canula dptica helicoidal (EndoTIP) de 12 mm x 15 cm, de Karl Storz™. A la
derecha detalle del relieve en el extremo de la cdnula y de su superficie helicoidal 44

Figura 2.20. Aguja hipodérmica de 20 G y 70 mm y canula roma para paracentesis
abdominal 69

Figura 2.21. Paracentesis con cdnula roma; 1: Infiltracién en el lugar de puncion de
anestésico local. 2: Incisidon con bisturi. 3: cdnula insertada hasta que por uno de sus
orificios drena liquido peritoneal al vial de recogida 70

Figura 2.22. Recogiendo liquido peritoneal en vial con EDTA; paracentesis con aguja de

Veress 71
Figura 2.23. Vial de recoleccién sin aditivos con liquido peritoneal de aspecto normal 77
Figura 2.24. Técnica de “frotis de sangre” 81
Figura 2.25. Técnica de “frotis en linea” 81

Figura 2.26. Neutrdfilo en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido
en el HV-UZ, (Diff-Quick, 1000x) 84

Figura 2.27. Dos CMG en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido en
el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x) 84

Figura 2.28. Células mesoteliales en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico
atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 400x) 85

Figura 2.29. Linfocito en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido en
el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x) 85

Figura 2.30. Eosindfilo en un frotis de liquido peritoneal equino. Caso clinico atendido en
el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x) 86

282 | Avances en cirugia laparoscdpica equina: caracterizacién de la reaccidn peritoneal y evaluacion de técnicas de acceso



Figura 2.31. Frotis de exudado peritoneal equino de tipo crénico-supurativo o

piogranulomatoso. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 200x) 97
Figura 2.32. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis aséptica. Caso
clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 400x) 97
Figura 2.33. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis séptica con marcada
degeneracién neutrofilica. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 400x) 100
Figura 2.34. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis séptica con
bacterias fagocitadas. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x) 100
Figura 2.35. Frotis de liquido peritoneal de un caballo con peritonitis séptica con
bacterias libres. Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x) 101
Figura 2.36. Frotis de liquido peritoneal de un caballo efusion hemorragica por diapédesis
(se observa eritrofagocitosis). Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x) 102
Figura 2.37. Imagenes de un frotis de liquido peritoneal de un caballo con neoplasia
abdominal (mesotelioma). Caso clinico atendido en el HV-UZ (Diff-Quick, 1000x) 105
CAPITULO 3:

Figura 3.1.: Trocar romo entrando en el flanco izquierdo de un caballo en la estacién en
una laparoscopia realizada en el HV-UZ. Se puede observar la dificultad con la que se
separa el peritoneo de la grasa retroperitoneal en esta zona, ocasionando ese efecto
de “tienda de campafia”. Este efecto es mds marcado de lo que se aprecia en la figura
cuando el acceso se realiza sin neumoperitoneo previo (esta imagen se ha tomado en
una caballo con capnoperitoneo y el laparoscopio en un portal en el lado derecho) 163

Figura 3.2: indice de condicién corporal de Henneke (Henneke et al., 1983). Arriba:
rubrica con la descripcion de cada uno de los nueve grados. Abajo: diagrama de las
regiones corporales que han de ser palpadas con este método para estimar la
condicién y grasa corporal 166

Figura 3.3: Torre de cirugia endoscdpica utilizada en el HV-UZ. De arriba abajo: monitor,
unidad de control de cdmara endoscopica, fuente de luz de xendn, insuflador
laparoscdpico, bomba de artroscopia, equipo de grabacion de video, bomba de
aspiracion 168

Figura 3.4.: Filtro de gas desechable con conexién ISO conectado a un equipo de
insuflacién con flujo de gas de hasta 30 I/min 168

Figura 3.5.: Detalle de la colocacidn de los pafos quirldrgicos para crear una ventana en
el flanco izquierdo del caballo 170

Figura 3.6.: Sistema comercial desechable Versaseal™ Radially Expandable Sleeves 171

Figura 3.7: Canula laparoscépica desechable de 12 mm de didmetro y 15 cm de longitud
(Versaport™ Long Sleeve), con valvula para utilizar instrumental entre 5y 12 mm de didmetro
con trocar agudo (cuchilla) con proteccién (Versaport™ Plus V2 12 mm Long Trocar) 172

Figura 3.8: Canula laparoscdpica desechable de 12 mm de didmetro (Versaport™ Long
Sleeve), con valvula para utilizar instrumental entre 5y 12 mm de didmetro con trocar
agudo (piramidal) con proteccion (Versaport™ Plus RPF 12mm) 172
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Figura 3.9.: Canula reutilizable, con valvula unidireccional, de 12,5 mm de didametro y
15 cm de largo, con trocar agudo piramidal. Arriba: trocar en el interior de la canula.
Abajo izquierda: trocar suelto. Abajo derecha: detalle del extremo piramidal del trocar 173

Figura 3.10: Imagenes de la incisién en la pared abdominal para colocar el sistema SILS™
en el flanco izquierdo del caballo 175

Figura 3.11: Canula laparoscépica desechable de 12 mm de didmetro (Versaport™ Long
Sleeve), con valvula para utilizar instrumental entre 5y 12 mm de didmetro con trocar
romo (VersaStep™ Plus Long 12 mm Dilator) 175

Figura 3.12: Sistema SILS™ (SILS™ Port 12 mm, Covidien AG, Mansfield, MA, USA):
Izquierda: contenido del kit comercial. Derecha: dispositivo colocado a través de la

incision en el flanco izquierdo 176

Figura 3.13: Acceso laparoscépico por el lado izquierdo con el dispositivo comercial
Visiport™ (Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU) 177

CAPITULO 4

Figura 4.1. Esquema de punto de eleccidn para la introduccién del dispositivo de
insuflacion abdominal y la colocacién del primer portal laparoscépico por el flanco

derecho. Punto rojo: lugar de entrada para la canula del laparoscopio 213
CAPITULO 5
Figura 5.1.: Izquierda: aguja de Veress desmontada (arriba fiador romo: émbolo, y abajo
parte externa: aguja). Derecha: detalle del extremo romo fenestrado del fiador 235

Figura 5.2. Representacioén grafica de la evolucidn en el tiempo de los valores de TP en
liquido peritoneal para el grupo LAP y CTROL 244

Figura 5.3. Representacién grafica de la evolucion en el tiempo de TNC en liquido
peritoneal para el grupo LAP y CTROL 246

Figura 5.4. Representacion grafica de la evolucidon en el tiempo del %PMN para el grupo
LAP y CTROL 247

Figura 5.5. Representacién grafica de la evolucién en el tiempo del porcentaje de las
diferentes poblaciones en liquido peritoneal de los animales de los animales tratados 249

Figura 5.6. Citologia de un caballo del grupo LAP a los 7 dias de la laparoscopia en la que
se observan abundantes neutrofilos, muchos de ellos en banda y con signos de
toxicidad. La preparacion presenta el aspecto cldsico de una reaccién inflamatoria
aguda 250

Figura 5.7. Citologia de un caballo del grupo LAP a los 30 dias de la laparoscopia en la
qgue se observan neutréfilo y CMG, mostrando un patrén de reaccién inflamatoria
granulomatosa 251

Figura 5.8. Representacion grafica de la evolucidn en el tiempo de los valores de TP en
liquido peritoneal para los subgrupos CLIN, EXP y CTROL 252

Figura 5.9. Representacion grafica de la evolucion en el tiempo de TNC en liquido
peritoneal para los subgrupos CLIN, EXP y CTROL 255

Figura 5.10. Representacion grafica de la evolucién en el tiempo del %PMN en liquido
peritoneal para los subgrupos CLIN, EXP y CTROL 256
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Anexo 4: Listado de enlaces (codigos QR) a archivos multimedia

Un cdédigo QR (Quick Response Barcode) es un sistema de almacenamiento de
informacién. Esta informacion es mostrada directamente al ser leido dicho cédigo por
un dispositivo movil.

Para poder leer los cédigos QR en un smartphone o en una tableta digital (iPhone,
Android...) en una tableta digital (iPad, Androids...) se requiere la descarga e instalacién
en el dispositivo de una aplicacién que permita su lectura. Entre las aplicaciones mas
populares se encuentran i-Nigma (iPhone), ZXing (Android) o Optical Reader
(Samsung), disponibles en Apple Store, Play Store o Samsung Hub. En un teléfono no
Smartphone pero con conexidon a internet, puede visitar desde el navegador del
dispositivo alguna de las siguientes webs:

- http://www.quickmark.com.tw/
- http://reader.kaywa.com/es
- http://www.i-nigma.com/

En esta Memoria se han insertado los siguientes cédigos QR:

CAPITULO 2:
Video 2.1. Exploracién laparoscdpica de un caballo con melanoma metastasico diagnosticado en
el HV-UZ (Duracién 26) 17

Video 2.2. Exploracién laparoscépica de un caballo con mesotelioma, antes y después de drenar
el abundante liquido peritoneal, diagnosticado en el HV-UZ. En la secuencia 00:44 a 00:55 se

puede ver la biopsia percutdnea con True-Cut bajo control laparoscépico. (Duracion 55”) 18

Video 2.3. Herniorrafia laparoscopica con malla retroperitoneal, realizada en un caballo en
decubito supino en el HV-UZ. (Duracién 1’ 3”) 26

Video 2.4. Hemostasia laparoscdpica del corddn testicular sangrante en una hemorragia
postcastracion convencional remitida al HV-UZ. (Duracién 3’ 31”) 30

Video 2.5. Presentacion comercial del sistema desechable Kii Fios First Entry™, de Applied
Medical, disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=n1rfrmZrcSQ (Duracién 3’ 59”) 44

CAPITULO 3:

Video 3.1. Visidn laparoscépica del acceso por el flanco izquierdo con una cénula laparoscopica
desechable de 12 mm de didmetro y (Versaport™) con trocar agudo (cuchilla) con proteccién
(Versaport™ Plus V2 12 mm Long Trocar) en una intervencion realizada en el HV-UZ (Duracidn

18") 173

Video 3.2. Vision laparoscopica del acceso por el flanco izquierdo con una canula reutilizable de
12,5 mm de diametro y 15 cm de largo, con trocar agudo piramidal, en una intervencion

realizada en el HV-UZ (Duracién 37”) 174
Video 3.3. Presentacién comercial del sistema SILS™ (SILS™ Port 12 mm, Covidien AG, Mansfield,

MA, EEUU), disponible en :

http://www.covidien.com/videos/pages.aspx?page=videodetail&video=117 (Duracién 2’ 30"’) 175
Video 3.4. Presentacidon comercial del sistema Visiport™ (Covidien AG, Mansfield, MA, EEUU),

disponible en: http://www.covidien.com/videos/pages.aspx?page=videodetail&video=121

(Duracién 3’ 58”) 177
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Video 3.5. Visién endoscoépica durante un acceso laparoscépico por el flaco izquierdo realizada en
el HV-UZ, empleando el dispositivo comercial Visiport™ (Duracién 30”) 177
Video 3.6. Maniobras para el acceso laparoscopico por el flanco derecho con una COH de 12 mm

de didmetro y 15 cm de longitud (Karl Storz™), en una intervencion realizada en el HV-UZ
(Duracién 26”) 178

Video 3.7. Vision endoscopica del acceso por el flanco izquierdo con una COH de 12 mm de
diametro y 15 cm de longitud (Karl Storz™) durante el momento en el que el extremo de la canula

atraviesa y separa el peritoneo, en una intervencion realizada en el HV-UZ (Duracion 18") 178

Video 3.8. Visién endoscopica desde el lado izquierdo del momento en el que el extremo de una
COH de 12 mm de didmetro y 15 cm de longitud (Karl Storz™) atraviesa y separa el peritoneo,

en una intervencion realizada en el HV-UZ (Duracién 22°) 179

Video 3.9. Visidn endoscdpica tras una canulacion en el espacio retroperitoneal perirrenal

(Duracién 27”) 183
CAPITULO 4:
Video 4.1. Fragmento de la exploracidn laparoscépica del abdomen derecho tras el acceso con

COH (Duracién 297) 214

Video 4.2. Secuencia laparoscdpica de uno de los dos casos en los que no se constaté que se
habia superado el peritoneo durante el acceso y en la que se puede observar cdmo, tras extraer
el laparoscopio para limpiar la lente, se sigue girando la COH sobre la base del ciego, sin que

llegue a perforarse su pared (Duracién 41”') 215
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Anexo 5: Informes de aprobacién de la Comisién Etica Asesora para la

Experimentacion Animal de la Universidad de Zaragoza

COMISION ETICA A
EXPERIMENTAC

|
REGISTRO DE SALIDA |
N S3 rennddB2/I% |

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA |

comision ética asesora
para la experimentacién animal

Ref. PI10/12

Universidad de Zaragoza

CONTROL DE BUENA PRACTICA EN EXPERIMENTACION ANIMAL

Titulo procedimiento de experimentacion:

Estudio de eficacia y seguridad de una canula dptica helicoidal para el acceso laparoscépico directo al
hemiabdomen derecho del caballo en estacion

Titulo del proyecto en el que se incluye:

Técnicas de Cirugia de Minima Invasion en Veterinaria

Investigador responsable en la U.Z.: Francisco José Vazquez Bringas
Duracion: 1 mes
Fecha estimada de inicio del procedimiento: Marzo, 2012
Animales que implica:
especie (s): Equina
peculiaridades: Razas de silla

niimero: 12
Fecha de presentacion: 9 de febrero de 2012

Reunida la Comisidn Etica Asesora para la Experimentacion Animal el dia 16 de febrero de 2012, y una
vez revisada la documentaciéon disponible en relacién al procedimiento de experimentacion descrito,
considera:

QUE EL PROCEDIMIENTO CUMPLE LOS PRINCIPIOS ETICOS Y DE PROTECCION DE LOS ANIMALES
UTILIZADOS PARA EXPERIMENTACION QUE SE HA IMPUESTO LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA, Y SE
ADAPTA A LA NORMATIVA VIGENTE (R.D. 1201/2005). Por todo ello, se emite informe FAVORABLE.

Esta evaluacion serd valida Unicamente para ESTE PROCEDIMIENTO y durante un periodo de tiempo
de tres afos, salvo modificacion sustancial del procedimiento presentado. La realizacion del
procedimiento queda supeditada igualmente a la disponibilidad de las instalaciones necesarias en el
momento en que se plantee la realizacion del mismo.

En Zaragoza, a 22 de febrero de 2012
EL SECRETARIO DE LA COMISION LA PRESIDENTA DE LA COMISION
Comisién ética
asesora para la
experimentacién animal

Universidad Zaragoza

Bla.h\ca Ros Latienda

Jorge Palacio Liesa

C/. Domingo Miral, s/n - 50009 Zaragoza - Teléfono (+34) 976 76 28 47 - Fax: (+34) 976 76 12 36
cea@unizar.es http://cea.unizar.es

Informe favorable para el experimento llevado a cabo con caballos de experimentacidon
denominado EVALUACION DEL ACCESO LAPAROSCOPICO DIRECTO CON UNA CANULA OPTICA
HELICOIDAL A TRAVES DEL FLANCO DERECHO DEL CABALLO EN ESTACION (Capitulo 4).

Tesis Doctoral Francisco José Vézquez Bringas | 287



COMISION ETICA ASESORA PARA LA
EXPERIMENTACION ANIMAL

REGISTRO DE SA IDA
Ne SO pecha20/22/0F

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA )
COMISION ETICA ASESORA PARA LA EXPERIMENTACION ANIMAL Ref. PI31/07

CONTROL DE BUENA PRACTICA EN EXPERIMENTACION ANIMAL

Titulo procedimiento de experimentacion:

Valoracion cuanti-cualitativa de las modificaciones originadas por la cirugia laparoscépica en los
valores del liquido peritoneal en los équidos

Titulo del proyecto en el que se incluye:
Unidad técnica de minima invasion (UTMI)

Investigador responsable en la U.Z.: Américo Josué Viloria Gonzélez
Duracién: 3 afios
Fecha estimada de inicio del procedimiento: Diciembre, 2007

Animales que implica:

especie (s): Equina
peculiaridades:
nimero: 10

Fecha de presentacion: 4 de diciembre de 2007

Reunida la Comisién Etica Asesora para la Experimentacién Animal el dia 19 de diciembre de 2007, y
una vez revisada la documentacion disponible en relacion al procedimiento de experimentacion
descrito, considera:

QUE EL PROCEDIMIENTO CUMPLE LOS PRINCIPIOS ETICOS Y DE PROTECCION DE LOS ANIMALES
UTILIZADOS PARA EXPERIMENTACION QUE SE HA IMPUESTO LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA. Por
ello, se emite informe FAVORABLE.

Se recuerda que para cumplir la normativa vigente, RD 1201/2005, el presente procedimiento necesita
la AUTORIZACION PREVIA Y EXPRESA de la autoridad competente.

Esta evaluacion serd valida Unicamente para ESTE PROCEDIMIENTO y durante un periodo de tiempo
de tres afos, salvo modificacion sustancial del procedimiento presentado. La realizacion del
procedimiento queda supeditada igualmente a la disponibilidad de las instalaciones necesarias en el
momento en que se plantee la realizacion del mismo.

EL PRESIDENTE DE LA COMISION

"4

e

EL SECRETARIO DE LA COMISION g

Jorge Palacio Liesa José Angel Villar Rivacoba

Informe favorable para el experimento llevado a cabo con caballos de experimentacidon
denominado CARACTERIZACION DE LA EVOLUCION DE LA REACCION PERITONEAL TRAS
LAPAROSCOPIA EN EL CABALLO (Capitulo 5).
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Anexo 6: Comunicaciones a congresos

Autores: Vazquez FJ, Romero A, Fatas JJ, Pérez LF, Viloria A

Titulo: Reduccién de hernia inguinal y exteriorizaciéon de un testiculo no descendido
por via laparoscépica en un potrillo

Tipo de participacién: comunicacién oral

Congreso: XV Jornadas Internacionales de la Sociedad Espafiola de Cirugia Veterinaria
(SECIVE)

Lugar celebracién: Barcelona Fecha: 2006

Universitat Autbnoma de Barcelona

AW Lescdena, sECIVE 2006

) El Comité Cientifico de las XV Jornadas Internacionales de la Sociedad Espafiola de Cirugia Veterinaria,
CERTIFICA que:
FRANCISCO VAZQUEZ, ANTONIO ROMI RO, J.A. FATAS, L. PEREZ, AMERICO VILORIA
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Surgery in the last twenty years has assisted mute to many and deep changes in s
philosophy. Amongst this changes a very important one may be thinking not only in what
happens inside the surgical procedure, but also afterwards. And realizing that the less
aggresive the surgery is to the body, the better the recovery will be. In human medicine this is
a very important fact, espedially when we think that each day in the hospital i an important
expense which must be assumed. But, in veterinary surgery this fact is not as important
because the patient’s stay at the hospital is never as long as it is for human beings. So along
with enhacing the quality of life of the animal, which is the main advantage of minimally
invasive techniques in veterinary science? It is that they allow us to treat certain pathologies
which, until the appearance of this technigues, could not be treated. Some of this techniques
would be difficult to perform in small private practices, but a Teaching Veterinary Hospital is
the optimal place for its development.

In large animals, minimally invasive techniques have even more advantages, because most of
them can be performed under sedation, not being neccessary to resort to general anesthesia,
leaving the animal standing and avoiding likewise related problems. In the Minimally Invasive
Techniques Unit of the Clinic VeterinaryTeaching Hospital from the Univeristy of Zaragoza we
have bet on them for we think that they are the future of surgery, specialicing ourselves in
interventional radiclogy and endoscopic surgery. Thanks to these new tools we have been able
to perform several interventions which otherwise could not be performed, or to simplify
otherwise complex surgeries: gutural pouch embolization, pulmonar artery angioplasty,
laparoscopic  inguinal  hemiorraphy,  laparoscopic  extraction of abdominal  testicles,
thoracoscopic extraction of foreign bodies, percutaneocus sample collection, stenting of
thracheal stenosis, PDW embaolization...

The aim of this presentation is to let you better know some of this techniques and how to
perform them, to share our experience with other veterinary schools.We know we are novice
in the use of some of this techniques but we believe perseverance and hard working will make
our Unit grow in a few years,

Keywords: minimally imvasive, surgery, small animal, large animal

10 2" Symposium on Veterinary Sciences - Zaragoza, 23-25 October 2008
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Laparoscopy and capnoperitoneum induce significant
changes in the horse’s peritoneal fluid during at least

30 days

Vazquez FJ*, Romero A, Ardanaz N', Vitoria A", Argilés M', de Blas F

'Servicio de Cirugia y Medicina Equina. Hospital Veterinario de la Universidad de Zaragoza, Spain.
?Departamento de Patologia Animal. Universidad de Zaragoza, Spain.

Introduction

Laparoscopic procedures requires C02 abdominal
distention; that can induce changes in peritoneal fluid.
Nevertheless, few studies have reported these alterations.
The study’s purpose is to know how, how much and for
how long capnoperitoneum and the laparoscopy changes
equine peritoneal fluid.

Material and methods

A prospective study was done in 15 experimental
horses and 3 clinical cases. Laparoscopic procedures were
performed in standing horses, as previously described.
€02 abdominal distention was maintained for at least
40 minutes with a maximum pressure of 15 mm Hg.
Paracentesis were carried out using a Veress needle or its
blunt inner stylet, at days: 0, 1, 3,5, 7, 15, 30, 45 and 60
after procedure, or until the basal values were reached.
Clinical controls were done during postoperative period
until basal level normalization. Macroscopic evaluation,
total protein (TP}, total nucleated cell (TNC) count and cell
differential, were detemined.

Results

The sample’s colour and turbidity evolved markedly,
during the first 5 and 15 days respectively, adopting a pale
orange appearance. In all cases, the TP value multiplied
3-4its basal level, reaching the greater difference on 3th
day {p <0.001). Basal values were increased until the 30th
day and showed an increased value even to the 45th day
{p<0,001). The mean of TP values was maintained above
the reference value until the 7th day. TNC count evolved
ina similar pattern. All cases increased above 20 — 30 x
103 cells/ pl, reaching the greater difference in 7th day
{p<0,001). Baseline values were maintained increased in
most cases and above the reference values (5000 cells/pl)
until the 30th postoperative day. Neutrophil percentage
followed a similar pattern to TNC. Nevertheless, the
differences with basal % level were statistically significant
only until the 5th day (p<0,004).

Discussion

In most horses, these peritoneal parameters reached
compatible values with septic peritonitis. In some cases,
peritoneal glucose, glycemia, peritoneal pH, cytological
evaluation and microbiological cultures were done. All
results were negatives. Furthermore, any horse showed
clinical signs related to a septic peritonitis. In the conditions
of the present study, the results showed that laparoscopy
and capnoperitoneum induce an aseptic inflammatory
peritoneal reaction that could be due to reaction between
€02 and peritoneal and visceral water surfaces, with a
consequent carbonic acid production.

Conclussion

Laparoscopic procedures in horses, produces significant
changes in the main parameters of peritoneal fluid. It should
be taken into account when assessing the paracentesis
findings on the nextmonth to any laparoscopic intervention.

large animal session

ECVS proceedings 2012
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Introduction Concl clinical rel

The access to the abdominal cavity is one of the most
delicate moments of the laparoscopic procedures in the
standing horse. There are numerous methods to achieve
this access, but many of them use devices designed for their
utilization in human medicine. The objective of this work
is to compare the efficiency and complications associated

Some laparoscopic access methods, including some
direct view ones, can present complications when used
in the standing horse, particularly in obese horses. The
controlled insertion of an optical helicoidal cannula,
without trocar and without previous pneumoperitoneum,
can minimize the incidence of such complications.

with the different methods developed for the laparoscopic
cannula placement in the standing horse, as well as the
influence of corporal condition on observed complications.

Material and methods

Retrospective study of 44 laparoscopic accesses in
standing horses. The following parameters were registered:
corporal condition {with overweight: OB =6 body condition
index), cannulation technique, efficiency and associated
complications.

The records were classified in 5 groups: Group D, n=5
(3 OB}: direct cannulation with Hasson technique {through
a minilaparotomy without previous pneumoperitoneum
(WPP), directly or through a multiple access device placed
in the incision; Group P, n =9 {4 OB}: pneumoperitoneum
with Veress needle prior to cannulation; Group T, n=5 (3
0B}: with sharp trocar WPP; Group ¥, n = 7 {5 OB}): with
Visiport® optical trocar WPP and Group H, n = 18 {12 OB}:
with optical helicoidal cannula (OHC) without trocar and
WPP. All accesses were performed on the left flank, except
4 in the group H which were carried out on the right flank.

Results-discussion

In 13 of the 44 procedures (29,5%) complications were
registered: 7 with retroperitoneal insufflation, 2 spleen
punctures, 1 perirenal space insertion, 2 with gas loss and
T with circumflex iliac artery puncture and gas loss. Nine of
these complications (69,2 %) were registered in OB horses.
No intestinal punctures were observed. Only in group H
there were no complications observed, neither in case OB
horses nor in right flank accesses.

ECVS proceedings 2012 n large animal session
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Anexo 7: Listado resumido de las caracteristicas de los animales incluidos
en el estudio del capitulo 3 (Comparacién entre diferentes métodos de
acceso laparoscépico)

ID EI?,AD ‘ RAZA ‘ SEXO PESO (kg) ‘ o8 GRUPO INDICACION
(afnos) (cc=6)

01 15 Cruzado Hembra 460 NO Ovariectomia unilateral (31)

02 22 PRE Hembra 445 NO Exploratoria

03 23 Cruzado Castrado 365 NO Malla esp. nefroesplénico

04 23 Cruzado Castrado 403 NO Malla esp. nefroesplénico (27)

05 6 cD Entero 503 NO P Criptérquido

06 22 Cruzado Castrado 492 S| Estudio liquido peritoneal

07 11 CcD Hembra 546 S| Ovariectomia: colpotomia

08 16 PRE Hembra 506 S| Exploratoria y biopsia

09 18 Cruzado Hembra 497 S| Lig. Perit. (24)

10 9 Cruzado Hembra 382 NO Ovariectomia

11 17 Cruzado Hembra 389 NO Estudio liquido peritoneal

12 24 Cruzado Castrado 488 Sl T Estudio liquido peritoneal

13 12 PRE Entero 523 N Herniorrafia

14 22 Cruzado Hembra 602 Sl Exploratoria

15 18 Cruzado Hembra 453 NO Ovariectomia

16 15 CcD Castrado 466 NO Estudio liquido peritoneal

17 8 Cruzado Hembra 571 S D Ovariectomia

18 19 Cruzado Hembra 521 S| Estudio liquido peritoneal

19 15 Cruzado Castrado 519 Sl Exploratoria

20 5 CcD Entero 502 NO Criptérquido

21 7 Cruzado Entero 469 NO Criptérquido

22 8 PSI Entero 506 S hemostasia cordén

23 7 PRE Entero 570 S| Vv Criptérquido

24 18 Cruzado Hembra 498 S| Estudio liquido peritoneal (09)

25 8 CcD Entero 609 Sl Criptérquido

26 12 Cruzado Castrado 530 S| Estudio liquido peritoneal

27 23 Cruzado Castrado 405 NO Malla esp. nefroesplénico (04)

28 6 Cruzado Castrado 309 NO Exploratoria y biopsia

29 12 Cruzado Hembra 435 NO Estudio liquido peritoneal

30 13 Cruzado Hembra 412 NO Estudio liquido peritoneal

31 15 Cruzado Hembra 478 NO Ovariectomia unilateral (1)

32 13 Cruzado Castrado 503 NO Exploratoria

33 16 Cruzado Castrado 499 S| Exploratoria

34 17 Cruzado Castrado 556 S| Estudio liquido peritoneal

35 8 PRa Entero 423 N - Herniorrafia

36 18 Cruzado Castrado 478 S| Exploratoria

37 21 Cruzado Castrado 502 S| Exploratoria

38 14 Cruzado Castrado 496 S| Exploratoria

39 12 PRE Entero 520 S| Criptérquido

40 16 Cruzado Castrado 564 S| Estudio liquido peritoneal

41 12 Cruzado Castrado 493 Sl Estudio liquido peritoneal

42 8 Cruzado Castrado 512 S| Estudio liquido peritoneal

43 14 PRE Entero 554 N Herniorrafia

44 7 Cruzado Castrado 499 Sl Exploratoria

Raza, sexo, edad, peso y condicién corporal (sobrepeso si/no) de los animales incluidos en el
estudio del Capitulo 3. En la dltima columna se indica el grupo al que pertenecen, segun el tipo
de acceso laparoscopico utilizado. PRE: Pura Raza Espafiol, CD: caballos de deporte europeos,
PSI: Pura sangre Inglés, PR4: Pura Raza Arabe, OB: sobrepeso, indice de condicién corporal
igual o superior a 6.
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Anexo 8: Listado resumido de las caracteristicas de los animales
utilizados en el estudio del capitulo 4 (Acceso laparoscdépico directo por
el lado derecho utilizando una COH sin insuflacion previa)

d01l | Castrado | Cruzado | 492 12 S| NO S| NO
d02 | Castrado | Cruzado | 456 13 S| NO* S| NO
d03 | Castrado | Cruzado | 474 15 S| NO S| NO
d04 | Castrado | Cruzado | 503 18 S| NO* S| NO
do5 | Castrado | KWPN 518 15 S| NO S| NO
do6 | Castrado TF 459 4 S| NO S| NO
do7 Yegua Cruzado | 505 19 S| NO NO -
d08 | Castrado | Cruzado | 421 18 S| NO S| NO
d09 | Castrado | Cruzado | 470 15 S| NO* S| NO
d10 Yegua Cruzado | 346 16 S| NO S| NO
d11l | Castrado | Cruzado | 354 11 S| NO NO -
d12 | Castrado | Cruzado | 349 6 S| NO NO -
d13 | Castrado | Cruzado | 390 20 S| NO NO -
d14 | Castrado | Cruzado | 462 6 S| NO NO -
d15 Yegua Cruzado | 323 16 S| NO NO -

Sexo, raza, peso y edad de los animales incluidos en el estudio del Capitulo 4. HP: Hallazgos
Postmortem. KWPN: caballo de deporte holandés, TF: trotdén francés. *: tras superar el
peritoneo se continudé girando y presionando con la cdnula sobre la pared del ciego sin
consecuencias.
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Anexo 9: Listado resumido de las caracteristicas de los animales
utilizados en el estudio del capitulo 5 (Efecto de la laparoscopia en el
liquido peritoneal del caballo).

(Eali)'lﬁsD) RAZA SEXO PESO (kg) Zl(l:’ &SD(;: OBSERVACIONES
Cruzado Hembra 361 Control
8 PRE Entero 487 No Control
22 Cruzado Castrado 492 P Laparo experimental.
17 Cruzado Castrado 556 H Laparo experimental.
8 o) Entero 609 v Criptérquido
abdominal
Obliteracién esp.
23 Cruzado Castrado 405 nefroesplénico malla
H PP (04)
8 PRa Entero 423 Herniorrafia inguinal
17 Cruzado Hembra 389 Laparo experimental
24 Cruzado Castrado 488 i Laparo experimental
15 CD Castrado 466 Laparo experimental
19 Cruzado Hembra 521 ° Laparo experimental
18 Cruzado Hembra 498 Laparo experimental
12 Cruzado Castrado 530 Laparo experimental
12 Cruzado Hembra 435 Laparo experimental
13 Cruzado Hembra 412 H Laparo experimental
16 Cruzado Castrado 564 Laparo experimental
12 Cruzado Castrado 493 Laparo experimental
8 Cruzado Castrado 512 Laparo experimental

Edad, raza, sexo, y peso de los animales empleados en el estudio del Capitulo 5. En la
penultima columna se indica el tipo de acceso laparoscopico utilizado. CTROL: grupo control.
LAP: grupo tratado, sometido a laparoscopia y capnoperitoneo. EXCL: casos excluidos del
estudio del liquido peritoneal por enterocentesis. CLIN: casos clinicos. EXP: animales
experimentales. ID: Identificacion de los animales. PRE: Pura Raza Espafiol, CD: caballos de
deporte europeos, PR4: Pura Raza Arabe. P: neumoperitoneo previo con aguja de Veress, D:
acceso directo mediante minilaparotomia, T: trocar agudo sin neumoperitoneo previo, V:
Visiport™, H: Canula Optica Helicoidal.
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Anexo 10: Listado resumido de las paracentesis de los animales
utilizados en el estudio del capitulo 5 (Efecto de la laparoscopia en el
liquido peritoneal del caballo)

Ne de . No se obtiene
ID Paracentesis Enteroce

aracentesis .. liquido .
Caballo p_ con éxito q ntesis
intentadas peritoneal

Grupo

7 0
7 7 0
3 2 0
Excluidos
34 5 4 0
25 4 4 0 0
Casos 27 9 9 0 0
clinicos
35 9 8 1 0
11 8 8 0 0
12 10 10 0 0
16 7 6 1 0
" 7 7 0 0
9
S 7 7 0 0
[
(]
£ 6 6 0 0
g
2 7 7 0 0
w
9 7 2 0
7 7 0 0
9 9 0 0
7 6 1 0
128 121 5 2

Paracentesis realizadas, indicando el numero de ellas en las que se obtuvo con éxito liquido
peritoneal, las que no se obtuvo liquido y la cantidad de enterocentesis registradas en cada
uno de los animales del estudio, ordenados por los diferentes grupos: CTROL: grupo control,
LAP: grupo laparoscopia, Excluidos: animales que, por haberse registrado enterocentesis,
fueron eliminados del estudio de liquido peritoneal.
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Anexo 11: Listado de los valores de proteina total (TP, en gr/dl) en
liquido peritoneal de los animales del estudio del capitulo 5 (Efecto de la
laparoscopia en el liquido peritoneal del caballo)

Diferencia (EDTA-

ID Caballo Dia TP (EDTA) TP (HEP) HEP)
cl 0 1 0,5 0,5
cl 1 1,7 0,5 1,2
cl 3 1,6 0,5 1,1
cl 5 0,8 0,4 0,4
cl 7 1,4 0,5 0,9
cl 15 1,7 0,8 0,9
cl 30 1,6 0,8 0,8
c2 0 1,1 0,6 0,5
c2 1 1,3 0,5 0,8
c2 3 1,2 0,5 0,7
c2 5 1,2 0,5 0,7
c2 7 1,4 0,8 0,6
c2 15 1,2 0,8 0,4
c2 30 1,4 0,5 0,9
6 0 2,2 1 1,2
6 1 6 5,5 0,5
Excluidos 34 0 2 08 1,2
34 3 2,2 1,6 0,6
34 7 2,5 1,8 0,7
34 15 6,6 3,2 3,4
25 0 1,6 0,8 0,8
25 3 4 2,8 1,2
25 15 3 2 1
25 60 1,4 0,8 0,6
27 0 0,6 0,3 0,3
27 1 3 2,1 0,9
27 3 3 2,2 0,8
27 5 2,4 2 0,4
27 7 2,4 1,8 0,6
27 15 2,2 1,5 0,7
Casos 27 30 1,1 0,7 0,4
clinicos 27 45 1 0,6 0,4
27 45 1,6 0,5 1,1
35 0 No se obtuvo muestra basal
35 1 3 1,8 1,2
35 3 3 2,3 0,7
35 5 2,2 1,8 0,4
35 7 2,4 1,8 0,6
35 15 1,8 1,2 0,6
35 30 1,9 1 0,9
35 45 1,2 0,8 0,4
35 60 1,6 0,4 1,2
11 0 1,6 1 0,6
o 11 3 3,8 2,4 1,4
E 11 7 4,3 2,5 1,8
S 11 15 2,8 2 0,8
E 11 30 2 14 0,6
3 11 45 2,8 1,2 1,6
b 11 60 2,6 1,6 1
11 75 2 1,5 0,5

(Continda en la pagina siguiente)
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Diferencia (EDTA-

ID Caballo i TP (EDTA) TP (HEP)
12 0 0,6 0,2 0,4
12 1 35 2,5 1
12 3 4,1 2.8 13
12 5 3 2,5 0,5
12 7 3,8 3 0,8
12 15 2,5 2 0,5
12 30 2,4 15 0,9
12 45 2.3 15 0,8
12 60 1,2 0,8 0,4
12 70 1,4 0,4 1
16 0 1,4 0,4 1
16 3 2,9 2,5 0,4
16 5 3,4 2,4 1
16 15 32 2.2 1
16 30 18 1 0,8
16 45 1 0,5 0,5
18 0 1,5 0,8 0,7
18 3 2,3 2 0,3
18 5 2,2 1,7 0,5
18 7 2,2 2 0,2
z 18 15 2 15 0,5
= g 18 30 2,5 18 0,7
S 3 18 45 14 11 0,3
2 = 24 0 1,9 0,6 13
2 S 24 3 3 1,9 1,1
= é 24 5 2,5 15 1
S £ 24 7 2,8 1,6 1,2
s £ 24 15 17 1.2 05
= g 24 30 1,6 1 0,6
3 24 45 18 1 0,8
26 0 1 0,5 0,5
26 3 3,4 2,6 0,8
26 7 2,9 2.1 0,8
26 15 2,9 2.1 0,8
26 30 1,3 1 0,3
26 45 1,1 0,7 0,4
29 0 1,9 0,6 1,3
29 3 3 1,9 11
29 5 2,5 15 1
29 7 2,8 16 1,2
29 15 1,7 1,2 0,5
29 30 16 1 0,6
29 45 18 1 0,8
30 0 2,3 0,7 16
30 1 2,5 2.1 0,4
30 5 3.2 2,4 0,8
30 7 3,6 3,4 0,2
30 15 3 2,6 0,4
30 30 3 2,4 0,6
30 45 2.1 1,7 0,4

(Continua en la pagina siguiente)
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Diferencia (EDTA-

ID Caballo i TP (EDTA) TP (HEP)

40 30 3,3 2,3 1
40 45 1,7 1,4 0,3
£ 40 60 2,8 1 18
= S 41 0 1,4 0,8 0,6
o) E 41 1 2,6 2,1 0,5

2 £ 41 3 3,4 2,4 1
2 S 41 5 2,6 2 0,6
= g 41 7 2 18 0,2
5] £ 41 15 3 1,6 1,4
o £ 41 30 16 12 0,4
3 a:;_ 41 45 2,2 1,7 0,5
= 41 60 2 1,2 0,8
42 0 2,8 0,2 2,6
22 1 4,4 2,2 2,2
42 3 2.2 2 0,2
22 5 2,2 1,9 0,3
42 7 1,7 1,4 0,3
22 15 18 1,4 0,4

Valores de proteina total (TP) en liquido peritoneal, expresados en gr/dl, registradas en cada
uno de los animales del estudio, en funcién del tipo de vial utilizado, indicando el dia de Ia
toma de muestra y ordenados por los diferentes grupos: CTROL: grupo control, LAP: grupo
laparoscopia, Excluidos: animales que, por haberse registrado enterocentesis, fueron
eliminados en los posteriores estudios de evolucidn en el tiempo. ID: identificacion del caballo.
HEP: Heparina de Litio.
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Anexo 12: Listado del recuento de células nucleadas totales (TNC, en
céls/pl) y porcentaje de polimorfonucleares (%PMN), linfocitos (%L), y
células mononucleadas grandes (%CMG), en liquido peritoneal, de los
animales del estudio del capitulo 5 (Efecto de la laparoscopia en el
liquido peritoneal del caballo)

ID Caballo ‘ IE] ‘ TNC %PMN %L %CMG
cl 360 66,67 27,78 5,56
cl 1 580 60,34 20,69 18,97
cl 3 470 68,83 21,28 9,57
cl 5 360 75,00 13,89 11,11
cl 7 510 70,59 23,53 5,88
cl 15 320 25,00 65,63 9,38
cl 30 630 71,43 12,70 15,87
c2 0 1.460 66,67 27,78 5,56
c2 1 1.580 60,34 20,69 18,97
c2 3 1.470 68,83 21,28 9,57
c2 5 1.360 75,00 13,89 11,11
c2 7 1.630 70,59 23,53 5,88
c2 15 1.600 25,00 65,63 9,38
c2 30 1.700 71,43 12,70 15,87
6 0 2.410 80,63 11,4 13,36
6 1 251.400 83,95 11,74 4,43
Excluidos 34 0 1.930 65,73 14,4 19,87
34 3 18.330 89,85 4,43 5,71
34 7 34.230 85,09 2,93 11,98
| \
34 15 23.850 96,44 3,56 5,27
25 0 1.920 76,56 9,38 14,06
25 3 50.500 83,17 4,00 12,79
25 15 6.370 55,73 17,11 27,32
25 60 2.280 76,32 8,77 14,91
27 0 280 17,86 42,86 39,29
27 1 39.220 92,58 2,88 4,54
27 3 39.380 91,09 1,02 7,90
27 5 60.880 90,42 0,99 8,59
27 7 48.160 95,43 1,10 3,49
27 15 47.600 94,43 1,43 4,14
Casos 27 30 1.150 72,17 11,30 16,52
clinicos 27 45 840 73,81 20,24 5,95
27 45 280 17,86 42,86 39,29
35 0 No se obtuvo muestra basal
35 1 13.790 91,59 3,12 5,29
35 3 46.170 80,27 9,83 9,90
35 5 42.110 88,01 2,30 9,71
35 7 23.610 79,08 9,74 11,18
35 15 360 25,00 69,44 5,56
35 30 1.940 41,75 22,68 35,57
35 45 1.810 63,54 9,39 27,07
35 60 1.710 66,08 11,70 22,22
11 0 2.480 72,58 7,66 19,76
o 11 3 15.150 78,15 6,40 15,38
s 11 7 26.430 57,85 4,24 37,95
5 11 15 4.270 65,57 6,56 27,87
§ 11 30 2.560 64,84 8,98 26,17
:n'. 11 45 2.160 32,87 8,80 58,33
"'" 11 60 1.950 65,64 10,26 24,10
11 75 1.940 38,66 12,89 48,45

(Continua en la pagina siguiente)
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= 18 15 17.800 90,22 3,54 6,29

= S 18 30 1.110 42,34 34,23 23,42
S 2 18 45 440 52,27 29,55 18,18
§ = 24 0 610 75,41 16,39 8,20
2 K] 24 3 5.250 91,62 3,24 5,33
g 3 24 5 7.870 92,38 5,46 2,29
S = 24 7 7.360 94,45 4,21 1,36
Y £ 24 15 1.860 80,65 5,91 13,44
= g 24 30 1.270 87,40 6,30 6,30
= 24 45 1.270 85,83 9,45 4,72

26 0 510 58,82 33,33 7,84

26 3 12.140 80,89 9,23 9,80

26 7 11.550 72,99 6,49 20,61

26 15 10.640 35,43 15,60 49,06

26 30 1.380 53,62 15,94 30,43

26 45 860 47,67 18,60 33,72

29 0 610 75,41 16,39 8,20

29 3 5.250 91,62 3,24 5,33

29 5 7.870 92,38 5,46 2,29

29 7 7.360 94,43 4,21 1,36

29 15 1.860 80,65 5,91 13,44

29 30 1.270 87,40 6,30 6,30

29 45 1.270 85,83 9,45 4,72

30 0 160 50,00 43,75 6,25

30 1 23.590 93,26 2,80 3,98

30 5 44.130 92,82 1,45 5,73

30 7 74.680 94,23 0,78 4,99

30 15 67.830 95,00 1,83 3,17

30 30 28.700 95,44 2,06 2,20

30 45 6.320 92,09 4,27 3,64
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fg 40 60 1.760 52,27 11,36 36,36

= S 41 0 900 78,89 21,11 0,00
o Z 41 1 34.090 74,60 2,67 22,76
§ £ 41 3 19.970 68,55 6,11 25,29
2 S 41 5 10.150 85,81 6,80 7,49
= 3 41 7 3.100 65,81 23,87 10,32
,8_, ‘E 41 15 4.250 72,00 14,59 13,65
o £ 41 30 390 15,38 74,36 10,26
3 § 41 45 660 30,30 37,88 31,82
= 41 60 3.110 85,53 5,79 9,00

4 0 820 86,59 10,98 2,44

42 1 26.270 83,52 6,59 9,90

4 3 22.500 86,40 5,11 8,49

4 5 41.650 85,86 2,55 11,60

a2 7 23.630 90,65 2,20 7,19

42 15 22.130 92,32 2,08 5,65

CTROL: grupo control, LAP: grupo laparoscopia, Excluidos: animales que, por haberse
registrado enterocentesis, fueron eliminados en los posteriores estudios de evolucién en el
tiempo. ID: identificacion del caballo
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CONCLUSIONES GENERALES

PRIMERA: La condicion corporal es un factor que condiciona
la probabilidad de registrar complicaciones durante el
acceso laparoscopico por el flanco con el caballo en
estacion, especialmente en caballos con elevada condicion
corporal cuando se utilizan dispositivos disefiados para su
uso en medicina humana, como |a aguja de Veress o
Visiport™, debido a |z elevada probabilidad de provocar
insuflacion retroperitoneal

SEGUNDA: El uso de una canula optica helicoidal sin trocar,
colocada bajo control endoscopico sin neumoperitoneo
previo, minimiza la incidencia de complicaciones en el
acceso laparoscopico por el flanco con el caballo en
estacion, incluso en caballos con elevada condicion
corporal.

TERCERA: El uso de una canula optica helicoidal sin
insuflacion previa y bajo control visual directo para el acceso
a través del flanco derecho del caballo en estacion, es, en
animales con ayuno previo y sin distension o sobrecarga
cecal, un método seguro y eficaz para el abordaje
laparoscopico del hemiabdomen derecho, sin necesidad de
crear un portal laparoscopico previo en el flanco izquierdo.

CUARTA: La laparoscopia con capnoperitoneo en el caballo
induce una reaccion inflamatoria aséptica del peritoneo
que, aungque no manifiesta signos clinicos, altera los valores
peritoneales de proteinas totales y células nucleadas
totales, superando sus valores de referencia hasta el
séptimo dia y con diferencias estadisticamente significativas
hasta el mes posterior a la intervencion, lo cual ha de
tenerse en cuenta a la hora de valorar los hallazgos de
posibles paracentesis, no solo en los primeros dias tras |a
cirugia, sino durante todo el mes posterior a cualquier
intervencion laparoscopica.
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