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INTRODUCCION

Hoy dia a nivel socio cultural, los animales de compairiia se estan convirtiendo en
parte esencial del nacleo familiar. Es por ello que la medicina veterinaria aplicada a
los animales domeésticos especialmente caninos y felinos va adquiriendo dia a dia
mayor importancia. Teniendo en cuenta la diversidad de enfermedades adquiridas
por el medio, el profesional veterinario debe tener a su disposicién todos los
métodos de diagndéstico y terapéuticos necesarios para lograr establecer un
diagndstico definitivo, y sea posible plantear una solucion adecuada y segura.

Considerando el desarrollo de los procedimientos quirdrgicos en las diferentes
especialidades de la medicina veterinaria, generalmente se intenta disminuir al
méaximo todos los factores de riesgo que puedan generar inconvenientes pre y post
quirargicos. EIl objetivo principal del cirujano es proveer al paciente un confort
adecuado durante el acto quirdrgico, con maniobras menos traumaticas para

garantizar un retorno a la actividad normal en el menor tiempo posible (1).

Los procedimientos quirdrgicos del aparato reproductor de caninos y felinos
comprenden una multitud de técnicas disefiadas para alterar la capacidad de
reproduccion del animal, ayudar al parto y/o manejar o evitar enfermedades de los
organos reproductivos. Siendo estas el motivo de intervencién quirlrgica mas
comun en la préactica veterinaria, con el principal motivo de evitar el crecimiento
desmedido de la poblacién de mascotas (2). No obstante también funciona como
alternativa para resolver partos distocicos, evitar y/o tratar neoplasias inducidas
hormonalmente (p. ej., tumores de glandula mamaria, tumores testiculares,
adenomas testiculares), contribuir en la prevencion de patologias (p. €j., pibmetra,
metritis, prostatitis, abscesos prostaticos) o incluso ayudar en conductas anormales

de comportamiento (3).



Este manual de procedimientos quirdrgicos del aparato reproductor canino y felino,
es una herramienta educativa que tiene como funcion proporcionar apoyo
académico al estudiante sobre cirugia veterinaria. Aborda los siguientes temas:
instrumental quirdrgico, materiales de sutura, patrones de sutura, fisiologia de la
coagulacion, cicatrizacion. Las técnicas quirargicas que se incluyen son las
siguientes: Ovariosalpingohisterectomia (OVSH) medial,
Ovariosalpingohisterectomia (OVSH) lateral, Orquiectomia cerrada, Orquiectomia

abierta, Orquiectomia pre-escrotal, Orquiectomia escrotal, Vasectomia.



CAPITULO 1
INSTRUMENTAL QUIRURGICO




En la practica de cirugia veterinaria ademas del conocimiento que se debe tener
sobre anatomia, es indispensable establecer los tiempos fundamentales de la
técnica quirdrgica: diéresis, hemostasia, exposicion, sintesis, instrumental especial
(4). Para preservar la calidad del instrumental debe respetarse el uso de cada una
de las piezas segun su funcion. Posterior a su manipulacion es necesario de

cuidados apropiados para no deteriorar el acero inoxidable.

A continuacién, mencionaremos los instrumentos quirdrgicos que comprenden los

principios basicos en la rutina quirdrgica veterinaria clasificados segun su funcion.

1.1 Diéresis

Hace referencia al procedimiento inicial de cualquier técnica quirargica cuya funcion
principal consiste en la divisibn metddica y controlada de los tejidos orgénicos. En
este procedimiento se usan los instrumentos de corte, considerandose como

bisturies, tijeras, sierras, entre otros (5).

Estos instrumentos se encuentran de diferentes formas y tamanos, teniendo en
cuenta que cada uno cumple funciones diferentes, dependiendo basicamente del

tipo de tejido por incidir, asi como de la regiébn anatémica que se interviene (6).

o Bisturi
e Tijeras de mayo

o Tijeras metzenbaum



e Bisturi

Instrumento de un solo cuerpo, de corte primario utilizado principalmente para
hacer incisiones de tejido, causando el menor dafio posible. Se suelen encontrar
de diferentes tamafios y formas. En la practica veterinaria se utilizan con mayor
frecuencia los mangos #3 y #4 reutilizables ya que son adecuados para la mayoria

de procedimientos quirdrgicos.

Para este instrumento también encontramos las hojas de bisturi de diferentes
calibres, siendo los calibres 10, 11, 12,15 adaptables para mangos #3 largos o

cortos y 20, 21, 22 para mangos #4 largos o cortos (6).

La sonda acanalada puede venir con o sin estilete y su funcion principal es servir
como guia para el corte en los casos de que se requiera proteccion a 6rganos

adyacentes, colocandose debajo del tejido a incidir (7).

Figura 1. Tamafios de bisturi. A) Bisturi N°3 B) Bisturi N°4. Area quirlrgica,
Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



llustracion 1. Hojas de bisturi. Fuente: Prado et. al. (2012) (6).

Figura 2. Sonda acanalada. Area quirirgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

El cuerpo del bisturi tiene 3 forma de sujecién segura para tenerlo bajo control: arco
de violin, cuchillo de mesa y lapiz; se debe siempre hacer una incision firme y
continda con la porcién convexa de la hoja y no con la punta, ejerciendo la cantidad
de fuerza proporcional al espesor de la piel ya que la intension es producir

solamente una incision (8,9).



Figura 3. Sujecion arco de violin. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

Figura 4. Sujecion cuchillo de mesa. Area quirargica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



Figura 5. Sujecion lapiz. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

Cuando la hoja del bisturi pierde el filo se debe retirar cuidadosamente tomandola
del borde caudal del soporte con el porta agujas. De igual forma para la postura de
una nueva hoja se expone Unicamente el extremo caudal para sujetarla y con

cuidado retirarle el empague para mantener su asepsia.

Figura 6.Apertura correcta de la hoja de bisturi. Area quirtrgica, Universidad

Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



Figura 7. Sujecion de la hoja de bisturi. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa

de Colombia. Archivo fotogréfico del autor. 2020.

Figura 8. Adecuacion de la hoja en el bisturi. Area quirtrgica, Universidad

Cooperativa de Colombia. Archivo fotogréafico del autor. 2020.

e Tijeras

Las tijeras tienen diversas formas, tamafios y pesos y se clasifican segun el tipo de
punta: roma-roma, aguda-aguda, aguda-roma). Las tijeras rectas se utilizan para el
trabajo cerca de la superficie de la herida mientras que las tijeras curvas para

cavidades mas profundas (6).



Las mas utilizadas tiene variacion de tamafios que van desde los 13 cm de longitud

hasta 17 cm, y de forma recta o curva.

Las tijeras de Mayo por su tamafio y rusticidad son usadas para la diseccion de
tejidos duros como musculos, tejido fibroso, tendones, aponeurosis, asi mismo
también son utilizadas para cortar hilo de sutura, sondas y realizar tricotomia. Son

caracterizadas por ser anchas y sus dos ramas de filo terminan en punta afilada.

Figura 9. Tijeras de Mayo. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

Las tijeras Metzenbaum se utilizan especialmente para la diseccion de tejidos finos
y delicados, aislar vasos sanguineos, piel o simplemente diseccion roma. Por lo
general son de tamafio mas largo que las tijeras de mayo, pueden ser de forma

recta o curva pero en todos los casos sus 2 ramas de filo siempre terminan roma

(3).



Figura 10. Tijeras Metzenbaum. Area quirtrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

1.2 Hemostasia

La detencion de la pérdida de sangre puede ser espontanea o fisioldgica gracias a
la accion de mecanismos de vasoconstriccion, o quirdrgicos. En la hemostasia
quirdrgica se llevan a cabo un conjunto de maniobras que tienen como propdosito la
prevencion, disminucién o detencién del sangrado, entre las cuales se encuentra:
compresion, pinzamiento, ligadura, fulguracion y cauterizacion, para asegurar una

mejor visibilidad del campo operatorio (10,11).

La hemostasia es una fase elemental que el médico cirujano no debe dejar pasar
por alto, primero para evitar pérdida de sangre y comprometer incluso hasta la vida
del paciente, segundo para mantener limpio el campo operatorio, permitiendo
visualizar las estructuras anatémicas y tercero para un mayor resultado operatorio,

evitando adherencias peritoneales y hematomas (12).

Se pueden encontrar con extremos curvos o rectos y de diferentes tamarfos de
longitud. Las pinzas Halsted o Mosquito, Kelly y Crile se usan para controlar el
sangrado de vasos de calibre pequefio, son puntiforme y tienen estrias
transversales a los largo sus ramas cortas y finas, tnicamente varian en las Kelly

gue ocupan ¥ partes de sus ramas, se pueden encontrar con extremos curvos o



rectos y de diferentes tamafios de longitud. La pinza Rochester son mas grandes,
y suelen utilizarse para controlar haces de tejidos grandes, tienen las estrias
longitudinales a lo largo de sus ramas y estrias cruzadas en los extremos de la punta

para evitar que se deslice el tejido (6,12).
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Figura 11. Pinza Halsted o Mosquito recta. Area quirdrgica, Universidad

Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

Figura 12. Pinza Kelly recta. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotografico del autor. 2020.
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Figura 13. Pinza Crile recta. Area quirtrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.
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Figura 14. Pinza Crile curva. Area quirrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



Figura 15. Pinza Rochester. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

1.3 Exposicion

Son los instrumentos utilizados para separar/contraer una cavidad u érgano fuera
del campo quirdrgico y permita una mejor visualizacion de las estructuras

anatdmicas que van a ser manipuladas.

a) Manuales: Farabeuf, Langenbeck, Senn Miller, usados para piel, tejido
subcutaneo y musculos en plano superficial

b) Autoestaticos o fijos: Finochietto, Gelpi, Waitlaner, Gosset, usados dentro de
la cavidad abdominal y fijados por medio de valvas, por lo general son

articulados (13).



Figura 16. Separadores Farabeuf. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de
Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

1.4 Sintesis

Conjunto de maniobras destinadas para la aproximacion de tejidos, fundamental en
casi todo abordaje quirargico, mediante la realizacibn de una sutura en los
diferentes planos anatémicos que bajo un propdsito preconcebido se han incidido,
de igual forma es esencial para que el periodo de cicatrizacion sea en el menor

tiempo posible (11,14).

o Porta agujas

Se utiliza para la sujecion y manipulacion de agujas curvas, su tamafo, forma y
longitud dependen bien sea el confort del cirujano o de las caracteristicas de la aguja
a sostener y la localizacién de tejido a suturar. Los porta agujas de mayor longitud
favorecen el trabajo en las heridas mas profundas. En el caso donde las agujas son
gruesas y mas fuertes se necesita un porta agujas con ramas prensoras mas

gruesas y anchas. Si se va a utilizar uno para manipular el hilo de sutura, sus ramas



prensoras deben ser de borde dentado fino o totalmente lisas para evitar que este

se dafie (deshilachar/cortar) (3,15).

La fabricacion de alta calidad de este instrumento es gracias a una aleacién con
material resistente no corrosivo, y una terminacion mate. Las puntas de sus ramas
son endurecidas por el revestimiento de una superficie de carburo de tungsteno o
en algunos casos diamantada, las cuales pueden ser reemplazadas cuando este no

logre sujetar adecuadamente la sutura (3).

En su mayoria, los porta agujas tienen un cierre de trinquete distal al pulgar (p. €j.,
los tipos Mayo-Hegar, Olsen-Hegar) pero algunos tienen un mecanismo de resorte
y perno de bloqueo (p. €j., Castroviejo). Los porta agujas de Mathieu tienen un cierre
de trinquete en el extremo proximal del mango, lo que permite abrirlo y cerrarlo
simplemente juntando los mangos poco a poco (3). Los porta agujas Mayo-Olsen
suelen utilizarse con mayor frecuencia en la practica veterinaria para la
manipulacion de agujas curvas de tamafio mediano- grande, ya que el Olsen-Hegar
trae incorporado en sus ramas unas cuchillas afiladas, las cuales le permite al
cirujano cortar la sutura sin necesidad de cambiar de instrumento, aunque tienen el
inconveniente de que se requiere de experiencia para no cortar la sutura

equivocadamente cuando se estan atando los nudos (6).



Figura 17. Porta agujas Mayo-Olsen. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

Los porta agujas tienen gran diversidad en su manera de ser sujetado, entre las mas
comunes encontramos el agarre palmar: (no se inserta ningun dedo en los anillos),
se apoya el anillo superior contra la base del dedo pulgary los dedos corazén, anular
y meifique abrazan parte del mango y anillo inferior; agarre eminencia tenar: el anillo
superior se apoya en la eminencia del dedo pulgar y el dedo anular se introduce en
el anillo inferior; sujecién anular-pulgar (el dedo pulgar se introduce en el anillo
superior y el dedo anular en el anillo inferior); forma de lapicero: el dedo indice y
pulgar descansan sobre el mango, como se hace con los porta agujas de

Castroviejo (3).



Figura 18. Agarre palmar. Area quirtrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

Figura 19. Agarre eminencia tenar. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de
Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



Figura 20. Agarre anular-pulgar. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

NOTA: Los cirujanos zurdos no pueden sujetar los instrumentos para diestros por el
método de sujecion de agarre palmar, porque, debido a la presion, las cremalleras o
cierre autoestatico se cierra en vez de abrirse.

Las agujas se deben ubicar en forma perpendicular al porta agujas, ya que de esta
manera permite mayor maniobrabilidad cuando se introduzcan en los tejidos,
siempre con movimiento de arco, siguiendo la curvatura propia de la aguja (ver

ilustracion 2).



llustracién 2. Ubicacién de la aguja en el porta agujas. Fuente: Fuente: Dunn D,
Phillips J. (16).

Cuando las agujas se ponen en angulo requieren mayor movimiento del mango
durante la sutura. Comunmente suele sujetarse la aguja por el centro para permitir
el paso a través del tejido con mayor fuerza y menor probabilidad de ruptura del
mismo. Cuando esta es sujetada cerca de su ojo o hilo, puede disponerse de todo
el largo de la aguja para la sutura y un menor riesgo de resbalamiento. Sin embargo,
cuanto menos delicado es el tejido, mayor es la probabilidad de que se doble o parta
la aguja, a menos de que se esté trabajando sobre tejidos delicados. Por el contrario
cuando es sostenida cerca de su punta se logra maxima fuerza de impulso cuando
es un tejido duro, pero conlleva dificultad para la extraccion de la aguja en cada

punto de sutura (3).

e Pinzas anatémicas

Las pinzas anatébmicas son instrumentos sin cierre empleados para manipular
tejidos. Su fabricacién en acero elastico en sus extremos proximales unidos, permite
gue los extremos prensores se abran soltando o cierren apretando la empufiadura,

sSu mecanismo carece de seguro porque solo busca ejercer una sujecion temporal,



de hecho, se debe evitar una sujeciéon del tejido en un Unico punto o ejercer una

traccion prolongada por el riesgo de lesion (17).

Su método de sujecion en forma de lapiz entre los dedos indice y pulgar, permite
gue sea un instrumento multiusos. Por lo general suelen emplearse con la mano no
dominante, ya que el cirujano suele emplear otro instrumento de forma simultanea
con la mano dominante. Cuando no se esta empleando se puede mantener en la
palma de la mano y asirse con los dedos mefique y anular, dejando libres al pulgar,
indice y medio (3,17).

Existen pinzas de diferentes formas y tamafios; los extremos prensores pueden ser
puntiagudas, redondas, aplanadas, lisas, estriadas o tener dientes pequefios o
grandes. Las pinzas que poseen dientes grandes no deben utilizarse para manipular
tejidos, ya que son traumaticas y pueden lesionar con facilidad, por el contrario, son
de gran ayuda al momento de suturar. Las pinzas lisas (atraumatica) o estriadas
(trauma leve) son recomendables para los tejidos delicados como vasos

sanguineos, visceras, piel (8,18).

Figura 21. Pinzas anatomicas. Area quirGrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



1.5 Instrumental especial

e Pinza Allis

Es un instrumento especializado para facilitar procedimientos quirdrgicos. Son
utilizadas para sujetar y retraer tejido duro y resbaloso o tejido que va a ser
finalmente extraido. Se caracterizan por tener dientes afilados (5x4) o (5x6) que
empalman perfectamente reduciendo la lesion en los tejidos, no obstante, si no se
alinean adecuadamente los dientes puede causar un nivel de traumatismo mayor
(19).

Figura 22. Pinza Allis. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.
Archivo fotografico del autor. 2020.

e« Pinzade campo

Estas pinzas se utilizan en cirugia para fijar los campos estériles que delimitan el
campo operatorio, esta fijacion se realizara de los extremos del campo con la piel

del paciente, teniendo en cuenta agarrar tejido suficiente para no desgarrarlo (7).



Existen varios estilos disponibles, con diferentes tipos de abrazadera entre las
cuales encontramos las Backhaus y Roeder, que poseen extremos curvos y
agudos, y disponen de cremallera para cerrarla. Y Jones, el cual su sistema de

apertura es ejerciendo fuerza sobre su empufiadura y se cierra al soltarla (6).

Figura 23. Pinza de campo o Backhaus. Area quirtrgica, Universidad Cooperativa

de Colombia. Archivo fotogréfico del autor. 2020.



CAPITULO 2
MATERIALES DE SUTURA




Una sutura es una hebra de material, que tiene una funcién muy importante en la
rehabilitacion de tejidos de la misma caracteristica, hemostasia en vasos
sanguineos y sostén para la cicatrizacion tisular. Para todos los procesos no existe
una sutura ideal, puesto que cada tejido requiere duracion diferente (p. €j.,
musculos, piel, tejido subcutaneo) necesitan sostén durante algunos dias, mientras
que otros tardan semanas o hasta meses (p. ej., fascias, tendones) para su
cicatrizacion (16).

Las heridas suelen tardar mas en cicatrizar si existe algun factor que influya como
infeccion, desnutricion, neoplasias, trastornos de coldgeno o administracion de
farmacos que retrasen la misma (p ej., esteroides). En los casos donde la
cicatrizacion es rapida, la mejor opcién es utilizar una sutura que pierda su fuerza
tensora rapidamente a la misma velocidad a la que aumenta la fuerza del tejido, y
gue esta se absorba para que no quede residuos de material extrafio dentro de la
herida (3).

2.1 Caracteristicas de la sutura

Al no existir una sutura ideal para todos los casos, la sutura que se elija debe contar
basicamente con ciertas caracteristicas como ser estéril, no electrolitica, no
alergénico ni cancerigeno, facil de manejar, no capilar, minima reaccion tisular, no
propensa al crecimiento bacteriano, y capaz de resistir tension sin deshilacharse.
Por lo tanto, el cirujano debe elegir la que mas se aproxime al ideal para la

intervencion y el tejido a suturar (3,6).

Es de suma importancia especificar los diferentes tipos de sutura con los que se
cuenta hoy dia. De acuerdo con su comportamiento en el tejido se clasifican
(absorbible o no absorbible), segun su acabado industrial (monofilamento o

multifilamento) y su origen (sintético, organico o metélico) (3) (ver figura 24).



e Acabado industrial

En términos de composicion del hilo, este puede contener diversos numeros de
fibras y segun esto puede ser clasificado en monofilamento y multifilamento,

trenzado o recubierto (20).

Monofilamento: estas suturas poseen una sola hebra de material y presentan menor
resistencia al atravesar el tejido, concediendo una caracteristica adecuada para
ciertas intervenciones (cirugia vascular). Tienen menor predisposicion a
contaminacion bacteriana, por lo que son elegidas en tejidos potencialmente
contaminados. Se recomienda ser manejados con cuidado, ya que si se comprimen

o prensan demasiado, puede crearse una muesca o punto débil de ruptura (21).

Multifilamento: estas suturas estan constituidas por varias hebras de material torcido
o0 trenzado. Algunas presentaciones se encuentran recubiertas, lo cual le

proporciona mayor fuerza de tension y flexibilidad (22).



Figura 24. Clasificacion de las suturas.

Fuente Adaptacién de Duprey LP, O’Connor D, Fossum T. (2019)(3).



Tabla 1. Ventajas y desventajas de las suturas monofilamento y multifilamento.

Ventajas y desventajas de las suturas monofilamento y multifilamento

Ventajas Desventajas
* Menor resistencia al * Mayor dificultad de
paso de tejidos. manejo.
Monofilamento * Menos impurezas en la | « Mayor capacidad de
superficie. seccion de los tejidos.
* Minima cicatriz. * Poca resistencia a la
» Anudado mas facil. tension/torsion.

« Util en cirugia vascular.

* Mayor resistencia a la * Riesgo de infeccidn.

tension. * Mayor cicatriz.
* Menor riesgo en caso * Mayor resistencia al
Multifilamento de torsion. paso a través de tejidos.

» Mayor flexibilidad.
* Mayor facilidad de

manejo.

Fuente: Recopilacion de autores Caro-Aragonés |, Molina-Castell M. (2012) &
Veértice P. (2011) (22,23).

e Tamafo de sutura

Es fundamental utilizar una sutura de diametro mas pequefio que permita la sujecion y
reparacion adecuadamente de acuerdo al tejido dafiado, esta practica minimiza el trauma
gue es producido en el momento en que la sutura atraviesa el tejido, ademas de disminuir

los residuos de material extrafio que puedan quedar después de la cicatrizacién.



El sistema estandar que mas se utiliza para medir el tamafio de las suturas es (USP), que
se indica numéricamente, desde la mas fina a la mas gruesa (12-0 a 7) midiendo en
pulgadas, el diametro del hilo disminuye (P, ej., 5-0, 0 00000), es mas pequefio que (4-
0, 0 0000), cuanto mas pequefio es el diametro, menor tension de fuerza tendra la sutura
(16).

La clasificacion de alambre inoxidable se da por su tamafio segun la escala métrica o

USP, o por el calibre del alambre segun el sistema Brown y Shape (ver tabla 2).

Tabla 2. Identificacién de USP en materiales de sutura.

Tamafo Calibre Materiales de sutura | Catgut | Calibre del alambre
real (mm) meétrico sintéticos (USP) (USP) Brown y Sharpe

0,02 0,2 10-0 -

0,03 0,3 9-0 -

0,04 0,4 8-0 -

0,05 0,5 7-0 8-0 41

0,07 0,7 6-0 7-0 38-40

0,1 1 5-0 6-0 35

0,15 1,5 4-0 5-0 32-34

0,2 2 3-0 4-0 30

0,3 3 2-0 3-0 28

0,35 3,5 0 2-0 26

0,4 4 1 0 25

0,5 5 2 1 24

0,6 6 3,4 2 22

0,7 7 5 3 20

0,8 8 4 19

0,9 9 7 - 18




Fuente: Recopilacion de autores Prado R. et. al. (2016) & Dunn et. al. (6,16).

e Resistencia alatraccion del nudo

La resistencia a la traccion del nudo se mide por la fuerza ejercida en libras, que el hilo
de sutura logra resistir antes de romperse una vez se ha sido anudado. La fuerza de
tension del tejido que va a ser suturado, determina el calibre y la fuerza de tensién del
material que el cirujano debe elegir, basicamente la sutura no debe exceder la fuerza de
tensién del tejido. Sin embargo la sutura que se decida utilizar debera ser por lo menos

tan fuertes como el tejido normal (3).

e Capilaridad

La capilaridad es el proceso por el que las bacterias y liquidos son transportados hacia
los intersticios de las fibras multifilamento. Debido a que los basdfilos y neutréfilos son
demasiado grandes para penetrar las fibras, las infecciones pueden persistir,
especialmente en los casos donde es utilizada una sutura no absorbible. Todos los
materiales de sutura trenzados (p, €j., seda, acido poliglicélico) tienen un grado de

capilaridad, mientras que las suturas monofilamento son considerados no capilares (6).

e Memoria

Se define como memoria de una sutura a la capacidad del hilo para recobrar la forma
original en la que fue empacado. Esta propiedad tiene consecuencia en la calidad de la



sutura. Un hilo con un alto indice de memoria es dificil de maniobrar, debido a su

tendencia a formar facilmente nudos y por tener menor flexibilidad (24).

o Caracteristicas superficiales y revestimiento

Las caracteristicas superficiales de una sutura, intervienen en la facilidad con la que se
tira al atravesar el tejido (friccion o arrastre) y la capacidad de provocar trauma. Es decir,
las suturas con mas textura o rugosas generan mayores lesiones que las suturas de
textura suave. Las superficies lisas en suturas son particularmente importantes en tejidos
delicados. No obstante, los alambres con superficies lisas también conllevan
inconvenientes, al requerir mas fuerza para una adecuada aproximacion de tejidos y

tienen menos seguridad en el nudo.

A menudo las suturas de materiales tejidos se recubren para reducir capilaridad y
proporcionarle a la hebra una superficie mas lisa, entre las sustancias mas utilizadas se

encuentra: silicona, teflén, cera, cera de parafina, estearato de calcio (3).

o Pérdida de fuerza de la sutura y ganancia de fuerza del tejido

La pérdida de fuerza de la sutura debe ser proporcional a la ganancia de fuerza del tejido
suturado. Las tasas relativas de pérdida de fuerza de la sutura y a su vez la ganancia que
en el tejido aumenta son importantes. En tejidos como la fascia, ligamentos y tendones
existe una recuperacion lenta (ganancia de resistencia 50% en 50 dias
aproximadamente) ademas de encontrarse bajo la fuerza de traccion constantemente,
para esos tejidos es recomendable las suturas no absorbibles o absorbibles sintéticas
que tienen una lenta degradacion. En lesiones viscerales la recuperacion es
relativamente rapida, completando su mayor parte de ganancia de fuerza en 21 dias. Las
suturas de monofilamento no absorbibles son adecuadas para el cierre de la piel para

incentivar una respuesta, por ser un cuerpo extraiio menor (6).



2.2 Suturas absorbibles vs no absorbibles

La absorcion es una propiedad del material de la sutura de ser absorbido o no por el
organismo, ademas hace referencia al tiempo que tardan los tejidos en absorber ese
material. Los materiales de tipo absorbibles han tenido gran importancia desde los afos
setenta, desde entonces suelen utilizarse gracias a su capacidad de mantener los bordes
de las heridas aproximados por tiempos especificos, mientras se requiera para lograr una

cicatrizacion apropiada (25).

Los materiales de sutura absorbible requieren de tiempo diferente para su absorcion,
bajo términos de tiempo se puede clasificar en, poca duracién (50 dias), mediana
duracion (60 a 90 dias), larga duracion (180 a 210 dias) y en muy larga duracién (390
dias) (24).

Las suturas absorbibles estan subdivididas en naturales y sintéticas, las cuales son
fabricadas a partir de colageno de mamiferos sanos o polimeros sintéticos, algunos se
encuentran modificados quimicamente en su estructura, para prolongar su tiempo de
absorcion. También existen algunas presentaciones impregnadas o recubiertas por
productos que mejoran su manejo, ademas de ser coloreado con tintes aprobados por la
FDA para aumentar su visibilidad a través del tejido (16,25).

La protedlisis es el mecanismo mas comun por el cual se da la absorcidn de los materiales
de sutura de origen natural. Son digeridas por el organismo por medio de enzimas
presentes en el proceso de inflamacién y cicatrizacién del tejido, causando mayor

reaccion tisular.

Por el contrario, el mecanismo de hidrolisis se encarga de la absorcion de materiales de
sutura de origen sintético, permitiendo el ingreso gradualmente de agua en los filamentos
causando la degradacién de la cadena de polimero. En comparacion con la protedlisis

esta ocasiona menor grado de reaccion tisular después de colocarse en el tejido (21).



En la primera fase del proceso de absorcion, la resistencia a la traccion va disminuyendo
gradualmente, casi lineal. Esto sucede durante las primeras semanas posteriores a la
intervencidon quirdrgica. La segunda fase a menudo sigue con una superposicion
considerable debido a la pérdida de masa de sutura. Cabe resaltar que en ambas fases
estimulan respuesta leucocitaria, que sirven para eliminar restos celulares y material de

sutura presente en la linea de aproximacion de la herida.

La velocidad de absorcion y la pérdida de resistencia a la traccion son fenOmenos
completamente independientes. Una sutura puede ser absorbida de manera lenta y sin
embargo, puede perder rdpidamente la resistencia a la traccion, o por el contrario,
mantener una resistencia a la traccion apropiada durante el proceso de cicatrizacion,
finalmente una rapida absorcion. Cual sea el caso, el hilo de sutura es posteriormente
disuelto en su totalidad, sin dejar rastros en el tejido (16).

Los materiales comprendidos en las suturas absorbibles son un gran grupo de suturas
gue posee una extensa variedad de caracteristicas que favorecen su uso en diferentes
procedimientos quirdrgicos. Dentro de las caracteristicas de interés para una buena
eleccion de un material de sutura, podemos citar: acabado industrial, composicion del
material, calibre de la hebra, su capilaridad, la reaccion tisular, la elasticidad, la memoria

, entre otras anteriormente mencionadas (24).

En la tabla 3, se presenta una comparacion de las caracteristicas principales de los
materiales de sutura absorbibles existentes hoy dia, en la cual se puede visualizar sus
ventajas y desventajas para una adecuada eleccion.

Las suturas no absorbibles son fabricadas con materiales no biodegradables, que el
organismo no es capaz de absorber por hidrolisis o protedlisis debido a su estructura, por
lo que podrian perdurar en él de manera permanente. Si no se realiza el procedimiento
de extraccion de este material durante el proceso de cicatrizacién, el hilo sera
encapsulado por fibroblastos, pudiendo permanecer durante afios en el tejido sin

ocasionar ningun tipo de reaccion (16).



Son materiales utilizados con frecuencia en nuestro medio, y se utilizan especialmente
en tejidos de cicatrizacion lenta como tendones, aponeurosis y piel. También son utiles
en suturas cutaneas o mucosas que finalmente van a ser retiradas. No obstante son de
uso comuan en intervenciones quirdrgicas internas que requieren mantener una tension

constante como ligamentos, cirugia cardiovascular y neurocirugia (24).

En los materiales de sutura no absorbibles existen 2 grupos, las suturas de origen animal
y origen sintético, los mas comunes utilizados en la actualidad son seda, acero
quirurgico, polipropileno, poliéster, poliamida, polietileno y al igual que las suturas
absorbibles, pueden ser monofilamento y multifilamento (16).

La seda es el material de sutura no absorbible organica que se utiliza con mayor
frecuencia, realizada con un tipo de gusano de seda, y se comercializa recubierta o sin
cubrir. Destaca por contar con caracteristicas excelentes de manejo y suele ser utilizada
en cirugia cardiovascular; sin embargo, no conserva una fuerza de tension significativa
pasados 6 meses de su implantacion. No se recomienda su uso en tejidos contaminados
(3,22,24).

Entre los materiales no absorbibles sintéticos comunmente usados encontramos
poliéster, poliamida, polipropileno, polibutester, polietileno (6,22) A continuacién en la
tabla 4, se presenta una comparacion de las caracteristicas principales de los materiales
de sutura no absorbibles, en la cual se puede visualizar sus ventajas y desventajas para

una adecuada eleccion.



Tabla 3. Caracteristicas de las suturas absorbibles.

Catgut cromico

Y ESTRUCTURA

multifilamento

multifilamento

monofilamento

monofilamento

multifilamento

NOMBRE Poliglactina Acido - Poliglecaprone - .
GENERICO 910 poliglicolico Polidioxanona o5 Poligliconato Catgut simple

NOMBRE Viervl ® Dexon ® P® PDS® PDX® Monocryl® Maxon® Softcut® Progut®
COMERCIAL y Safil ® Monoplus® coprofyl ® Monosyn® assugut® surgicut®

, Coligero | oot

COMPOSICION Sintético Sintético Sintético Sintético Sintético purificado de tratado con

monofilamento | ovino o bovino -~

sales cromicas

multifilamento

. Hidrolisis (60 a | Hidrolisis (90 a | Hidrolisis (180 | Hidrolisis (90— | Hidrolisis (180 ProreniEs PRRUEEITES pEE
ABSORCION 90 dias) 120 dias) dias) 120 dias) dias) poco exacto exacto (60 a 80
(60 a 80 dias) dias)
CALIBRE 11/0a7 11/0a7 11/0a7 11/0a7 11/0a7 8/0a6 8/0a6
CAPILARIDAD Media Media Minima Minima Minima Elevada Elevada
REACCION . . )
TISULAR Moderada Moderada Baja Baja Baja Alta alta
Buena (50% a | Buena (50%a | Uy buena Buena (50% a Muy buena | v\ 0% a2-3 | Mala (0% a 2-3
FUERZA TENSIL (50% a 5-6 (50% a 4-5
2-3 semanas) 2-3 semanas) 1-2 semanas) semanas) semanas)
semanas) semanas)
MEMORIA Baja Baja Alta Baja Alta Baja Baja
COEFICIENTE . . .
DE FRICCION Medio Medio Poco Medio Poco Elevado Elevado

Fuente: Recopilacion de autores Prado et. al. (2012), Duprey et. al. (2019), Armas et. al. (2009) & Aragdé (2020) (3,6,24,26).




Tabla 4. Caracteristicas de las suturas no absorbibles.

, Poliamida
NOMBRE GENERICO Seda Poliéster (Nylon) Polipropileno Polibutéster Acero inoxidable
ylon
Dermalon® (M)
) Dacron® (Mu) )
Mersilk® ] Ethilon® (Mo)
NOMBRE Ticron® (Mu) Prolene® i
dermal® ) Neurolon® (Mu) ) Novafil® Cable de acero
COMERCIAL ] Mersilene® (M) ) Surgilene®
softsilk® o Surgilon® (Mu)
Mirafil® (Mo)
. Sintético Sintético o o o
COMPOSICION Y Natural ] Sintético Sintético Sintético
» Mono / Multi Mono / Multi i i i
ESTRUCTURA multifilamento ) ) Monofilamento Monofilamento monofilamento
Filamento Filamento
Incoloro
Incoloro Incoloro Incoloro .
COLOR Negro Azul Metélico
Negro Verde Azul
Azul
CALIBRE 11/0a7 6/0 a5 11/0a?2 10/0a1l 7/0a?2 11/0a7
CAPILARIDAD Elevada Media Media / Minima Minima Media / Minima Minima
REACCION TISULAR Alta Moderada Baja Baja Baja Baja
FUERZA TENSIL Buena Muy buena Muy buena Buena Muy buena Muy buena
MEMORIA Baja Media Alta Alta Alta Baja

Fuente: Recopilacion de autores Prado R. et. al. (2016), Duprey et. al. (2019), : Caro-Aragonés |, Molina-Castell M. (2012) &
Arag6 (2020) (3,6,24,26).




Tabla 5. Tamafio de la sutura y las recomendaciones generales para uso en cirugia de pequefios animales.

TEJIDO TAMANO DE LA SUTURA MATERIALES DE SUTURA
Piel 3/0 — 4/0 Monofilamento no absorbible
Tejido subcutaneo 2/0y 4/0 Absorbible
Fascia 1a3/0 Sintético absorbible o sintético no degradable

Sintético absorbible o no absorbible —
Musculo 0a3/0 esquelético

Sintético no absorbible — corazén

Organo del parénquima 2/0y 4/0 Absorbible

Organo viscera hueco 2/0y 5/0 Monofilamento absorbible o no absorbible

Tendones ligamentos . Monofil.amento no absorbible, sintético
absorbible

Nervio 5/0y 7/0 Monofilamento no absorbible

Cornea 8/0y 10/0 Sintético absorbible, sintético no absorbible

Ligadura vascular 3/0 —4/0 Absorbible

Reparacion vascular 5/0y 7/0 Monofilamento no absorbible

Fuente: Adaptacion de Prado R. et. al. (2016) (6).



2.3 Agujas quirargicas

Las agujas quirargicas son fundamentales para implantar la sutura, ya que esta
actia como guia del hilo a través de los diferentes tejidos. Las agujas quirdrgicas
son fabricadas en acero inoxidable de tal manera que al ser introducidas en el tejido,
generen el menor trauma posible. Deben ser suficientemente rigidas como para
evitar que se doblen, y a su vez flexibles para que no se quiebren, y tan afiladas

como para atravesar los tejidos con el minimo de resistencia (15).

Pese a que existen diferentes formas y tamafios de agujas (ver ilustracion 3), la
eleccion depende especialmente del tipo de tejido a suturar (p. ej., penetrabilidad,
densidad, elasticidad, grosor), la ubicacion de la herida (p. €j., superficial, profunda

0 estrecha) y las caracteristicas propias de la aguja (p. €j., el 0jo, la longitud y el

)OO |

llustracién 3. Formas y tamafios de las agujas. Fuente: Kirk R. (2003) (17).

Los 3 componentes basicos de la aguja son el extremo de fijacion (estampadas o

con 0jo), el cuerpo y la punta (27) (ver ilustracion 4 A).

Las agujas con ojo deben ser enhebradas, lo cual indica que al atravesar 2 hebras

de hilo en el tejido creando un orificio mas grande que cuando se utiliza agujas



atraumaticas (la aguja y el hilo forman una unidad continua desde su fabricacion)

reduciendo al minimo el traumatismo tisular y facilitAndole al cirujano su uso (27).

Las agujas con ojo pueden ser cerradas (redondas, rectangulares o cuadradas) o
French (es decir, con una hendidura desde la parte interna del ojo hasta el extremo
de la aguja para que resulte més facil enhebrarla) (3) (ver ilustracién 4 B).

El cuerpo de la aguja puede tener diversas formas (ver ilustracion 4 C), El tamafio
de la herida, el tejido y la profundidad determinan la forma de la aguja a utilizar. Las
agujas de forma recta (Keith) suelen utilizarse en lugares accesibles y puede ser
manipulada directamente con los dedos (27). Las agujas deber ser manejadas con
un porta agujas y es importante seleccionar una aguja con curva adecuada a la
situacion.

Las agujas con 1/4 de circunferencia son utilizadas principalmente para
intervenciones quirdrgicas oftalmoldgicas. Las agujas con 3/8 son mas faciles de
maniobrar que las de 1/2 de circunferencia, porque requieren menos pronacion y
supinacion de la mufieca. No obstante, debido a que se necesita un arco de
manipulacion mayor, es dificil usarla en planos profundos (3).

La punta de la aguja tiene diferentes variaciones (corte tradicional, afilado, corte
inverso y corte lateral) (ver ilustracion 5). Su diferencia en eleccion va ligada a su
agudezay con el tipo de tejido en el que se pueden utilizar. Las agujas por lo general
vienen con 2 o 3 bordes cortantes opuestos, y su disefio es especialmente para

tejidos dificiles de atravesar (28).

- Laaguja triangular convensional posee la punta y el cuerpo de forma triangular,
el tercer borde cortante se encuentra en la curvatura interna de la aguja (es decir
el lado concavo), La ubicacion de este borde de corte puede causar un corte del
tejido, por lo que se realiza un corte en direccion a la herida o sus bordes de

incision.

- La aguja triangular de corte inverso posee la punta y el cuerpo de forma
triangular, pero a diferencia de la triangular convencional, esta posee su tercer

borde de corte en la curvatura externa (es decir, el lado convexo); esto reduce



el riego de corte hacia la herida, no obstante, por su alta capacidad de
penetracion suele ser muy traumatica. Se usan en tejidos de elevada resistencia

(p. €j., piel, musculos) (17).

La aguja espatulada o de corte lateral posee su borde superior e inferior
aplanados, con bordes laterales cortantes, ocasionan un traumatismo minimo y
son utilizadas principalmente en intervenciones quirdrgicas oftalmoldgicas y la

microcirugia.

La aguja cilindrica posee punta afilada y cuerpo cilindrico, perforay abre el tejido
proporcionando el espacio suficiente para el desplazamiento de la aguja,
generando un dafio minimo en el tejido, son usadas en tejidos de facil
penetracion (p. €j., intestino, vasos sanguineos, fascia, tejido subcutaneo). Los
agujeros redondos generados se cierran gracias a la elasticidad propia de cada

tejido, evitando posibles fugas.

La aguja tupercut es el resultado de una combinacién entre punta triangular y
cuerpo cilindrico. Tiene menor grado de traumatismo que una aguja triangular, y
se usa para tejidos fragiles pero resistentes (p. ej., cirugia cardiaca,

traumatologia, cierre general).

La aguja punta roma poseen punta redondeada y cuerpo cilindrico. Por su
particular disefio es utilizada para separar fibras de tejidos en vez de hacer un

corte (p. €j., higado, rifién, ginecologia) (22,29).
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llustracién 4. Caracteristicas de las agujas quirargicas A) Componentes basicos de
una aguja; B) Tipos de aguja de ojo; C) Formas y tamafios del cuerpo de la aguja.
Fuente: Duprey et. al. (2019) (3).
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llustracién 5. Tipos de puntas de agujas quirdrgicas. Fuente: Caro-Aragonés |,
Molina-Castell M. (2012) (22).

2.4 Sutura de eleccién de acuerdo al tejido

Previamente a la eleccion la sutura que se va a utilizar, debe tenerse en cuenta los

siguientes factores (22).



* Tipo de tejido.

 Tiempo aproximado de consolidacion de la herida

+ Cicatrizacion del tejido.

* Lugar de la incision.

* Presencia o no de infecciones, drenajes...

* Caracteristicas del paciente.

» Caracteristicas del hilo: absorbible o no, tension, resistencia, calibre, tipo de
material, etc.

Piel: en la piel es fundamental utilizar suturas monofilamento no absorbibles,
esto, con el fin de evitar una absorcién activa o el transporte capilar de bacterias
dentro de la herida (p. €j., naylon, polipropileno) cuentan con una seguridad del
nudo buena. No obstante, es posible el uso de suturas absorbibles (p. ej.,
polidioxanona, poligliconato) pero, en ultima instancia, es necesario retirarla
porque su absorcion requiere el contacto con liquidos organicos. Se han
realizado suturas subcutaneas para ocluir espacios muertos y a su vez reducir

la tension de los bordes de la piel (3).

Cierre abdominal: en la fascia del musculo recto abdominal se suele cerrar con
una sutura continua o discontinua, y para este caso debe utilizarse materiales
que se eliminen rapidamente (p. ej., catgut) o en algunos casos sutura que
simplemente posea buena seguridad del nudo y gran tamafo (p. e€j.,

polipropileno, polibutester, polidioxanona, poligliconato).

Musculos y tendones: los musculos tienen poco poder de sujecion y son
dificiles de suturar, en este caso se puede utilizar materiales absorbibles o no
absorbibles, ya que lo mas probable es que las suturas ajustadas en las fibras
musculares abandonen el sitio. El material ideal para la reparacion de tendon
debe ser fuerte, no absorbibles, minimamente reactivo y fundamental el uso de

aguja cilindrica afilada, ya que esta, va a general menor trauma.



- Organos parenquimatosos y vasos sanguineos: en los o6rganos del
parénquima (rifiones, higado y bazo) suele utilizarse sutura absorbible
monofilamento, evitando materiales con mayor resistencia, puesto que se trata

de tejidos fragiles y se pueden llegar a cortar (30).

- Organos viscerales huecos: para los 6rganos huecos (p. €j., traquea, tracto
gastrointestinal, vejiga) se recomienda las suturas absorbibles para evitar el
deposito de material extrafio cuando la herida culmina su proceso de
cicatrizacion. Ademas una sutura no absorbible puede volverse calculogénica en

organos como vejiga y vesicula biliar (3,6).

2.5 Principios para un cierre 6ptimo de la herida

El objetivo principal de la sutura es la aproximacion de los tejidos, y para ello, se
debe tener conocimiento de los diferentes tejidos que conforman los bordes de la
herida (ver ilustracién 6), de tal modo que la aproximacion se dé, segun sus mismas
caracteristicas. Para lograr un cierre quirdrgico éptimo se deben tener en cuenta los

siguientes principios (8).

1. Cierre sin tension: cuando existe tension en el cierre de una herida, disminuye
la vascularizacion en sus bordes, generando una isquemia en tejido, impidiendo el

proceso de cicatrizacion adecuadamente e incrementando el riesgo de infeccion.

2. Eversién de los bordes de la herida: con el tiempo y por la contraccion de la
cicatriz, algunos bordes de la herida tienen a aplanarse; si inicialmente por alguna
razon se dejaron los bordes de la herida ligeramente elevados, se nivelaran con la
piel indemne y su aspecto estético sera mas apropiado. De otro modo, las heridas
gue no se evierten durante el cierre producirdn una cicatriz invertida o deprimida.
Una de las claves para conseguir una correcta eversion de los bordes quirtrgicos
es introducir la aguja formando un angulo de 90° con el plano cutaneo para que el

recorrido del hilo, tras ser anudado, eleve la piel (31).



3. Cierre por planos: si se realiza una intervencion quirdrgica menor, solo precisan
un cierre en un plano, el cutaneo. Sin embargo, si en la herida existe tension, o si la
incisiéon de la herida es muy profunda e implica a varios planos, de no ser afrontados,

formara un espacio muerto donde se puede crear hematomas o seromas.

4. Tipo de sutura: la eleccién adecuada del material de sutura y su grosor, se debe
dar segun el &rea corporal. Si la sutura persiste por demasiado tiempo produce
cicatrices en las zonas de entrada y salida (“marcas de puntos”). Para evitar esto,

se debe retirar los puntos tan pronto sea posible (8).
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llustracion 6. Composicibn macroscopica de la piel.

Fuente: Hernando A. et. al.(2009)(32).



CAPITULO 3
PATRONES DE SUTURA
UTILIZADOS EN CIRUGIA

VETERINARIA




Los patrones de sutura pueden ser clasificados de acuerdo a los siguientes

parametros (6).

1. Region anatémica donde se colocaran los puntos de sutura.
2. Sila sutura promovera aposicion, eversion o invaginacion del tejido.

3. De acuerdo a su capacidad para superar la fuerza de tensién que pueda
comprometer el afrontamiento.

4. Interrumpidas o Continuas.

Independientemente de las innumerables adaptaciones existentes de patrones de
sutura, el cirujano queda en la libertad de escoger el patrén de sutura que mas le
convenga dependiendo de su habilidad de manejo, el tipo de herida, la regién

afectada, la especie, el temperamento, la edad y condicion fisica del paciente (5).

3.1 Suturas Interrumpidas

Son aquellas en las que cada punto realizado es independiente y no tiene
vinculacion con el que procede. Son indicadas en cirugia menor, por su facilidad de
distribuir tensién, favorece el drenaje y una vez cicatrizada la incision se pueden
retirar con mayor facilidad (14,31) .

Ventajas

- Excelente aposicién de los bordes de la incision.

- Cuando se rompe o retira un nudo, no se ve comprometida la integridad del
restante de la sutura.

- No existe riesgo de frunce de la herida.



- A cada punto se le puede dar la tensién del nudo mas adecuada segun lo
requiera alguna porcion de la incision.

Desventajas
- Requiere mayor tiempo en su ejecucion.

- Se necesita mayor cantidad de material de sutura.

3.1.1 Sutura simple interrumpida

Es considerado el modelo de sutura méas antiguo y por ende de aplicacién universal,
ya que esta brinda una curacién adecuada, simplicidad en su ejecucion, seguridad,
y es relativamente facil de ejecutar (6). Se realiza insertando la aguja y el hilo a
través del tejido, en uno de los lados de la incision o herida, formando un angulo
recto, y se inserta nuevamente a través del tejido en el lado opuesto, finalmente se
realiza un nudo. La penetracion se debe hacer a 3-5 milimetros del borde de la
incision, en direccion transversal, y salir a la misma distancia de la entrada (3) (ver
ilustracion 7). Se recomienda evitar al maximo la tension excesiva de la sutura, ya
que se pueden invertir los bordes de la herida y alargue el proceso de cicatrizacion.
El nudo debe ubicarse excéntricamente para que no descanse sobre la incision (se
debe ubicar en uno de los lados de la herida), y cortar el exceso de hilo cuanto mas

sea posible al nudo (6).



llustracién 7. Sutura simple Interrumpida. Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

3.1.2 Sutura simple interrumpida invertida

Se utiliza para la aproximacion de planos profundos, de manera que se disminuya
la tensién y eliminar espacios muertos, antes de suturar la piel, se ejecuta con
material absorbible de tal forma (inverso al descrito en el punto simple separado)
gue el nudo quede en la profundidad de la herida (ver ilustracion 8). Se recomienda
cortar el exceso de hilo, para disminuir la cantidad de material extrafio al interior de

la incision (31).



llustracién 8. Sutura Simple Interrumpida Invertida. Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.1.3 Sutura de relajacién

Esta sutura tiene estructura idéntica a la sutura simple interrumpida, solo que no se
ejecutan varios de manera seguida sino se ejecuta después de 2 o 3 puntos
aplicados previamente. Su distancia de entrada y salida del tejido se realiza mas

lejos de los bordes (ver ilustracién 9).

Cuando se prevé la formacion de un edema o inflamacion, estos puntos
intermitentes les permiten mayor expansion a los tejidos, sin peligro de que las
suturas restantes se suelten o corten el tejido.

Esta catalogada como una combinacion entre sutura de aposicion y sutura de
tensién, su indicacién principal es en suturas de piel cuando se requiere una tension
moderada para su posicionamiento. Al igual que en la sutura simple separada se
recomienda evitar al maximo la tension excesiva de la sutura, ya que se pueden

invertir los bordes de la herida (6).



llustracién 9. Sutura de relajacion. Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotografico del autor. 2020.

3.1.4 Sutura U horizontal, Colchonero horizontal

Se recomienda en heridas que presentan mucha tensién o dificultad para la
aproximacion de sus bordes. Es ideal para dividir una herida extensa en 2 y poder
distribuir la tension en 2 mitades, con la finalidad de reducir el riesgo de dehiscencia
de la sutura (29).

En heridas de piel y mucosas, cuando se intenta afrontar la cara profunda de los
labios sobre una extensa superficie. También es eficaz en suturas de muasculos y

aponeurosis en tejidos friables como el hepético (14).

Es una sutura de eversion, por lo que se debe tener precaucion al ejercer demasiada
fuerza al aproximar los bordes del tejido, sin reducir el suministro de sangre en los
bordes de la herida (6).



El patron inicia igual al punto simple, teniendo como distancia de 3-5 milimetros
aproximadamente con respecto a los bordes de la herida (ida), pero no se realiza
nudo, sino que se finaliza ingresando la aguja nuevamente a 5 milimetros lateral al
punto de salida inicial, y sale por el lado opuesto paralelo al punto de entrada inicial
(vuelta), y se culmina realizando el nudo con los dos extremos del hilo (8) (ver

ilustracion 10).

llustracion 10. Sutura U horizontal o Colchonero horizontal. Universidad

Cooperativa de Colombia. Archivo fotogréfico del autor. 2020.

3.1.5 Sutura U horizontal con tubos, Colchonero horizontal con tubos

Se lleva a cabo de la misma manera que la sutura anterior, con la diferencia que se
le adaptan trozos de tubos de goma, mientras se esta ejecutando la sutura, en
aguellos puntos donde el hilo emerge de la piel, funcionando como relajadores de

tensioén (ver ilustracion 11).



En este caso, la sutura debe tener de 6 a 8 milimetros de distancia con relacion a
los bordes (3,6).

Adicionalmente se puede complementar con una sutura simple interrumpida, para
coaptar la linea de incision. Esta sutura es de gran utilidad en situaciones donde el
hilo est4 bajo una tensién fuerte; entre sus ventajas la mas importante es que la
adaptacién de los tubos de goma no permite que el hilo, bajo tensién, penetre la

piel, causando ruptura directa del tejido (14).

llustraciéon 11. Sutura U horizontal con tubos. Universidad Cooperativa de
Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.1.6 Sutura U vertical, Colchonero vertical

Sutura utilizada para disminuir la tensién de la herida y eversion de los bordes, en
zonas donde el tejido tiene tendencia a invaginarse. La suturas verticales son mas

fuerte en comparacion con la sutura horizontal, cuando se utiliza en tejidos con



exceso de tension, porque esta permite una mejor circulacion vascular, lo cual

disminuye la probabilidad de necrosis de los bordes (31).

Se puede decir que tiene las mismas indicaciones, ventajas y posibles desventajas
de la Wolf, el inico inconveniente de esta sutura es que utiliza mas material y puede

tardar mas.

Para la realizaciéon de esta sutura se emplea la mnemotecnia “Lejos-Lejos, Cerca-
Cerca” (ver ilustracion 12). Se inicia con la insercién de la aguja en la epidermis 5 a
10 milimetros del borde de la incision (lejos) y se dirige hacia abajo tomando una
parte generosa de la dermis, se sujeta nuevamente saliendo por el borde vertical
libre de la incision para luego pasarla en el borde opuesto atravesando la dermis y
dirige la aguja en direccién a la superficie, saliendo a la misma distancia inicial segun
el punto de vista “lejos” del borde de la incision. Seguidamente se cambia la
direccion de la aguja y se inserta en el mismo borde donde acaba de emerger, pero
a una distancia (cerca) del borde de la incision, alrededor de 1 a 3 milimetros, se
toma una porcion mas superficial de la dermis; dirigimos la aguja al borde opuesto
y se saca a la superficie a la misma distancia “cerca” que se acabo6 de dejar en el

borde opuesto para culminar atando un nudo (8).



llustracién 12. Sutura U vertical, colchonero vertical. Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.1.7 Sutura U vertical con tubos, Colchonero vertical con tubos

Se lleva a cabo de la misma manera que la sutura u vertical, con la diferencia de
interponer trozos de tubos de goma un poco mas largos que la herida, o un rollo de

gasa, mientras se esta ejecutando la sutura (ver ilustracion 13).

Tiene el mismo propdésito que la sutura Wolf con tubos de goma, minimizar el efecto

de corte que puede llegar a ocasionar el material de sutura sobre el tejido (6).



llustracién 13. Sutura U Vertical con tubos. Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

3.1.8 Suturaen X o cruz

La sutura en X o cruz es una modificacion de la sutura u horizontal o colchonero
horizontal, siendo esta una sutura de aposicioén y reducir tension (7). Es utilizada
con frecuencia para cerrar piel, musculos y aponeurosis, o complementaria de una
sutura continta para reforzar pequefos orificios y/o bordes muy tensos del tejido
(11).

Se inicia insertando la aguja de un lado de la incisién al otro como simulando una
sutura simple interrumpida, se inserta nuevamente la aguja unos milimetros mas
delante de la insercion inicial, de modo, que se realiza una nueva puntada simple
paralela a la primera. Los extremos de la sutura quedan en lados opuestos de la
herida y una vez atados forman sobre la linea de la herida una figura en forma de X
(15) (ver ilustracion 14).



llustracién 14. Sutura en X o Cruz. Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotografico del autor. 2020.

3.1.9 Sutura Lembert interrumpida

Es un patron invaginante seromuscular que a menudo se utiliza en cirugias
gastrointestinales (visceras huecas) , siendo la sutura mas segura y Util en ese tipo
de intervenciones (7) .Se inicia introduciendo la aguja a través del tejido desde el
lado externo hacia los bordes de la incision (se debe atravesar la serosa, muscular,
submucosa) sin comprometer la mucosa, emergiendo cerca del borde de la incision,
en el mismo lado. Por lo tanto, la aguja debe penetrar desde la serosa hasta la capa
submucosa, a unos 8 a 10 mm del borde de la incision, y salir cerca del margen de
la herida, de 3 a 4 mm del borde, en el mismo lado. Después de pasar sobre la
incision (arriba), la aguja debe penetrar el borde opuesto, a la misma distancia de la
salida anterior (3 a 4 mm desde el borde de la incision), reintroduciéndose
nuevamente en la serosa, muscular y submucosa, y salir 8 10 mm de la incision. (6)
Automaticamente la pared de la viscera se invagina al atar el nudo, se debe evitar

demasiada tensién para no estrangular el tejido (ver ilustracién 15).



llustraciéon 15. Sutura Lembert interrumpida. Universidad Cooperativa de
Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.1.10 Sutura Gambee

Es un patron de sutura comunmente utilizado en cirugia gastrointestinal para reducir
la eversion de la mucosa, también garantiza que no salga contenido desde la luz

intestinal al exterior (3).

Se introduce la sutura desde la serosa, atravesando la capa muscular y la mucosa
hasta llegar al lumen, después sobre el mismo lado se devuelve la aguja desde el
lumen a través de la mucosa y la capa muscular sin comprometer la serosa,
posteriormente se introduce en el borde contrario desde la capa muscular hasta el
lumen nuevamente. Finalmente se revuelve la aguja desde la mucosa hasta la
serosa y se ata el nudo (6) (ver ilustraciébn 16). A pesar de ser una técnica que
requiere mas tiempo en su elaboracion, la sutura Gambee es de mayor eleccion y
eficaz en anastomosis intestinales en un solo plano (15).



llustracion 16. Sutura Gambee. Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotografico del autor. 2020.

3.1.11 Sutura Halstead

Este patrén de sutura invaginante, se utiliza con poca frecuencia en la medicina
veterinaria. (3) y estd comprendido basicamente por 2 suturas Lembert paralelas
entre si, de modo que el nudo quede sujetado a un lado de la herida (ver ilustracion
16). Este modelo de sutura proporciona una aproximacion exacta de la piel, incluso
tiene mayor probabilidad de estrangulamiento del tejido que una sutura Lembert,
debido a esto suele ser de eleccion para tejidos friables (6,7). La aguja entra y sale
perpendicular a la incisién en el mismo lado. Posteriormente se cruza sobre la herida
y se introduce nuevamente en la piel y sale de forma similar, se hace avanzar la

aguja por la incision y este patrén se repite al revés, y se ata el nudo (3).



llustracién 17. Sutura Halstead. Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotografico del autor. 2020.

3.1.12 Sutura Cerca-Lejos- Lejos- Cerca

Esta sutura es caracterizada por generar una excelente tension. La aguja se
introduce cerca al borde de la incisién, pasa bajo la herida en angulo recto, a través
de sus bordes, y emerge a una distancia mayor sobre el borde opuesto. El segundo
segmento del punto consiste en pasar la lazada por encima de la herida hacia el
lado inicial, dando una puntada unos milimetros mas lejos que el original y entonces
se dirige nuevamente sobre la herida y en forma perpendicular a la misma sobre el
lado opuesto (ver ilustracion 18). Su ejecucién es lenta. Suele utilizarse para el
cierre de linea alba en todos los casos en que existe tension excesiva sobre los
bordes de la herida (15).



llustracién 18. Sutura Cerca-Lejos-Lejos-Cerca. Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.2 Suturas continuas

Son aquellas en la que la sutura se realiza con la misma hebra de hilo sin
interrupcion entre uno y otro por todo el largo de la herida (6,14).
El punto inicial y final pueden estar atado a si mismo en cada extremo, o en bucle,

con ambos extremos del hilo (20).

Ventajas

- Rapidez de ejecucion.

- Tension distribuida a lo largo de la sutura.

- Menor inflamacion al haber menor cantidad de nudos

- Considerable economia del material.

Menor cantidad de cuerpo extrafio en el organismo.



Desventajas
- No se recomienda en tejido contaminado.

- Se debe tener en cuenta aplicar la tensidon adecuada para evitar
estrangulamiento del tejido.

- Si se rompe alguna porciéon del hilo, puede llegar a soltarse en su totalidad.
(14,30).

3.2.1 Sutura simple continua o surgette

Esta constituida por un nimero variable de sutura simple separada con un nudo
inicial y otro final (3). Es de rapida ejecucion, pero dificil de ajustar su tension y no
siempre proporciona una adecuada eversion de los bordes. Se suele utilizar en
tejidos elasticos y no debe estar sometida a tension para garantizar un correcto

afrontamiento (15).

Para iniciar la linea de sutura, se realiza una sutura simple interrumpida, pero solo
se debe cortar el extremo que no esta conectado a la aguja. Por lo tanto como punto
de partida, la aguja se inserta a un lado de la incision a 1 a 5 milimetros de distancia
del borde en direccion hacia la incision, con el fin de emerger a la misma distancia
en el borde opuesto al inicial y asi sucesivamente hasta el final (ver ilustracion 19).
Las perforaciones que se llevan a cabo en los bordes de la herida se realizan en
angulo recto respecto a los bordes, pero la porcidon expuesta de la sutura sobre la

incision en diagonal (6).

Su finalizacion depende del tipo de aguja que se utiliza (con o0jo o traumatica). Si es
una aguja con ojo, se pasa por el tejido, y el extremo corto de la hebra se mantiene

sobre el lado proximal del pasaje de la aguja, queda entonces formado a través de



ella un circulo de sutura, el cual se anuda con la hebra simple que quedo del lado

opuesto al punto.

Por el contrario cuando se trabaja con aguja atraumatica, la sutura se anuda con el
extremo de la sutura adherido a la aguja y con la ultima lazada de sutura observable
(15).

Se debe traccionar la hebra después de cada puntada para proporcionar una

sintesis correcta y mantener los bordes en la porcion ya suturada (30).

llustracién 19. Sutura Simple Continua o Surgette. Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.2.2 Sutura Reverdin o Festoneada

También conocida como sutura anclada o Ford, se trata de una modificaron de
sutura simple continua. Se inicia con un punto simple, y una vez perforados los

bordes del siguiente punto, pasamos la hebra con la aguja por debajo de la lazada



anterior (ver ilustracion 20). De esta manera se logra una mejor coaptacion de los

bordes de la incisién al quedar las lazadas externas paralelas (14).
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llustracién 20. Sutura Reverdin o Festoneada. Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.2.3 Sutura U horizontal o Guarda griega

Una vez se realiza el punto inicial, la aguja se inserta en uno de los bordes de la
incisién, a una distancia variable y se dirige perpendicularmente al borde opuesto a
la misma distancia que la entrada. Se introduce nuevamente la aguja en el borde de
salida paralelo a la incisién, para salir por el lado opuesto, asi sucesivamente se
repite el patron la longitud que se requiera (6) (ver ilustracién 21). Su mayor ventaja
es la rapidez de realizacion y resistencia, sin embargo su imposibilidad de promover

coaptacion hace que se necesite el uso de otra sutura adicional (15).



llustracién 21. Sutura U horizontal o guarda griega. Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

3.2.4 Sutura Intradérmica simple

El patrén es igual a una sutura simple continua, pero la aguja siempre se introduce
en la dermis de modo que la aguja siempre penetra'y emerge debajo de la epidermis
(30).

Se inicia colocando la aguja aproximadamente a 1 cm distal de unos de los bordes
finales de la incision, pasando la aguja para salir justo en el vértice de la herida, la
hebra se sujeta con una pinza mosquito para el final anudar (ver ilustracion 22);
posteriormente se direcciona la aguja de manera paralela a la dermis, saliendo 5
milimetros distal en el borde. Luego, se introduce la aguja en el lado opuesto en el
mismo plano con la misma disposicion horizontal, a la misma altura del punto
anterior, por lo cual se traspone la sutura al lado contrario como guia para ubicar el

nivel del siguiente punto. De esta manera sucesivamente, la sutura toma forma de

zigzag (8).



llustracién 22. Sutura Intradérmica simple. Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotografico del autor. 2020.

3.2.5 Sutura Schmiden

Ideal en intervenciones quirtrgicas de 6érganos huecos, promueve buena coaptacion
de los bordes de la incision. Se inicia con un punto simple, posteriormente la aguja
se inserta en la mucosa y serosa dirigida a través del musculo del érgano. Luego se
repite el mismo proceso en el borde opuesto, siempre en la misma orientacion:
mucosa a serosa (dentro hacia afuera) (ver ilustracion 23). Es considerada una
sutura contaminante seromucosa, por lo tanto se requiere una segunda linea de

sutura invaginante (6).



llustracién 23. Sutura Schmiden. Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotogréfico del autor. 2020.

3.2.6 Sutura Cushing

Es una sutura seromuscular invaginante y se utiliza en érganos huecos, indicada
para complementar la sutura de Schmieden (6). En esta técnica de sutura las

perforaciones se hacen paralelas a los bordes de la herida.

Penetra la serosa, la muscular y la submucosa, pero no atraviesa la membrana
mucosa, por lo tanto no ingresa a la luz de la viscera. Una vez se ejecuta el nudo
inicial, la aguja se inserta en la serosa hasta el musculo y se dirige a salir por el
mismo borde, un poco mas adelante, en progresion paralela al borde de la incision.
Luego, la aguja cruza la incisién en angulo recto y penetra el borde opuesto, a la
misma altura que la salida, y continua sucesivamente de la misma manera (6,15)
(ver ilustracion 24). La sutura Cushing invierte la mucosa y acerca la serosa.
Generalmente se usa como un punto externo para cerrar dos planos y puede

ejecutarse rapidamente.



llustracién 24. Sutura Cushing. Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotografico del autor. 2020.

3.2.7 Sutura Connell

Es bastante parecida a la sutura Cushing, tanto en su uso como patrén de ejecucion,
la gran diferencia es que esta si atraviesa todas las capas (serosa, mucosa,
submucosa y mucosa (ver ilustracion 25). Esta sutura produce invaginacion de la
herida con lo que se consigue el contacto intimo entre las serosas para una mejor

cicatrizacion (peritonizacion) de la herida (14).



llustracion 25. Sutura Connell. Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotografico del autor. 2020.

3.2.8. Sutura Lembert continua

Una vez realizado el punto inicial nos dirigimos en forma perpendicular a la incision
para salir por serosa sin atravesar la mucosa recorriendo una pequefia distancia
equivalente a la distancia que existe entre el borde la herida y el lugar donde
ingresamos con la aguja. Posteriormente cruzamos al otro borde de la herida y se
repite el proceso en forma inversa, ingresamos lejos de la herida y salimos cerca,
cruzamos al borde donde comenzo la sutura e ingresamos cerca y salimos lejos,
asi se repite sucesivamente tantas veces como sea necesario para cerrar la herida

(14,15) mucosa (ver ilustracion 26).

Esta sutura genera una invaginacion adecuada, aumentando el contacto entre
serosas, facilitando la cicatrizacion, pero aumentando la reduccion de la luz del
organo; por lo tanto éste tipo de suturas se utilizan en organos donde dicha

reduccion no afecten el normal funcionamiento del érgano (14).



llustracién 26. Sutura Lembert continua. Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

3.2.9. Sutura Bolsa de tabaco o Stock

Es una sutura invaginante realizada de forma circular por todo el contorno de un
lumen (7) (ver ilustraciones 27 y 28). Se realiza una sutura continua, que no penetre
el lumen del érgano. Adicionalmente sobre la misma puede agregarse un segundo

plano de sutura, ya sea el mismo o realizar una sutura Lembert.

Se utiliza para el cierre de orificios producidos por agujas o trécares en el intestino.

También puede utilizarse para la fijacion de canulas o fistulas.(15).



llustracién 27. Sutura Bolsa de Tabaco o Stock. Universidad Cooperativa de
Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

llustracion 28. Sutura Bolsa de Tabaco vista lateral. Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



CAPITULO 4
FISIOLOGIA DE LA
COAGULACION




El termino hemostasia hace referencia a las diversas interacciones entre los
componentes heméticos y los de la pared vascular, siendo estos los encargados de
impedir la salida de la sangre de dicho compartimiento.

El proceso hemostatico frecuentemente es esquematizado en sucesos
consecutivos que suelen superponerse: vasoconstriccion localizada, adhesion de
plaguetas al subendotelio, formacién de tapon plaquetario, reforzamiento de este a
través del depdsito de la fibrina, activacion de mecanismos inhibitorios de regulacion
y, por ultimo, degradacion del material depositado a través del sistema

plasminégeno plasmina (33).

El primer modelo de coagulacién fue presentado en 1905 por Morawitz, constituido
por factores, en el que la tromboplastina, mas conocida como factor tisular, era
liberada por el vaso sanguineo lesionado para transformar la protrombina en
trombina y ésta formaba el fibrinbgeno en fibrina, la cual era la encargada de formar
el coagulo (33).

Esta teoria fue de gran ayuda al expresar de manera organizada la interaccién entre
las proteinas con actividad pro-coagulante y seguramente siga siendo de gran
utilidad al apoyar la evaluacién de los tiempos globales de la coagulacién (34).

No obstante, este modelo no es valido para exponer los mecanismos que llevan a
la hemostasia in vivo; debido a que éste no podia explicar todos los descubrimientos
clinicos, por lo que, en la década del 50, varios factores fueron caracterizados como
el factor von Willebrand, factores V, VII, VIII, IX, XI. Deficiencia en algunos de ellos
provocaban sangrados importantes, como la hemofilia A (VIII) y la hemofilia B (IX).
Es decir, el modelo tradicional no permite definir los diferentes grados de tendencia
a la hemorragia que resultan de deficiencias en los distintos componentes (33,34).

Una nueva teoria, conocida como modelo celular de la coagulacién, sustituye la
tradicional hipétesis de las cascadas y enfatiza en las células como elementos

fundamentales capaces de dirigir el proceso hemostéatico, por medio de la



interaccion de superficies celulares, factor tisular y factor VII, presentada en tres

fases simultaneas: iniciacion, amplificacion y propagacion (34).

4.1 Teoriaclésica de la coagulacion

El concepto de “cascada de coagulacion” fue planteado en 1964 por Davie y Ratnoff,

la cual es expresada en 3 partes fundamentales (34,35).

e En respuesta a la ruptura y/o lesion de un vaso sanguineo se forman
sustancias, que comprenden el complejo activador de la protrombina.

e El activador de protrombina cataliza la transformaciéon de la protrombina en
trombina.

e Latrombina actia como una enzima para transformar el fibrindbgeno en fibras
de fibrina, que atrapan plaquetas, eritrocitos y plasma para formar el coagulo.

Este modelo clasico menciona que cada factor de la coagulacion era una proenzima
gue se convertia en una proteasa activa, y posteriormente la activacion de cada
factor de la coagulacion generaba la activacion del factor siguiente hasta finalizar
con la formacion de trombina (36). Este modelo fue fraccionado en dos secuencias
de reacciones lineales e independientes entre si: la extrinseca y la intrinseca, que
convergian en una via final coman con la activacion del factor X a partir de complejos

enzimaticos

a) El complejo tenada intrinseca, comprendido por FIXa como enzima, FX
como sustrato, FVIlla como cofactor, fosfolipidos anionicos e iones Ca++.

b) ElI complejo tenasa extrinseco, comprendido por FVlla como enzima, FX como
sustrato, FT como cofactor indispensable, fosfolipidos aniénicos e iones Ca++.

De acuerdo con este modelo, la activacion de cualquiera de las dos vias resultaba
en la produccion de grandes cantidades de trombina y la subsecuente formacion de
fibrina (34).



Una de sus diferencias mas significativa, es que la via extrinseca se inicia a través
del factor tisular, ubicado fuera del torrente sanguineo, mientras en el caso de la via

intrinseca, se da a partir de factores presentes en la circulacién sanguinea (36).

VIA INTRINSECA
@ VIA EXTRINSECA

@ VIA COMUN—p
Protrombina —————— Trombina

Fibrinégeno —l—. Fibrina @
l—
Polimeracién de
la fibrina

llustracién 29. Modelo de cascada clasica de la coagulacion. Fuente: Adaptacion
de Uncos D. (2006) (36).

4.2 Aspectos de importancia en la coagulacion

La coagulacién consiste en una serie de reacciones que generadas en la superficie
celular y tiene como obijetivo, la formacién de trombina en areas donde se ha
producido una lesién vascular. Es un procedimiento equilibrado en el cual ocurre
una participacion e interaccion de células y proteinas con particularidades
bioquimicas especificas (también conocidas como factores de la coagulacion),
sobresaliendo la importancia del factor Vlll/factor tisular en la activacion del sistema
(34).

En el proceso de la coagulacion los factores dependientes de la vitamina K,
comparten caracteristicas bioquimicas y estructurales especiales; una de las mas

caracteristica de estas es la presencia de un dominio de acido y-carboxiglutamico



ubicado en el area amino-terminal de la molécula. Este dominio comprende de 8 a

12 residuos de glutamato (Gla) y sus principales funciones de importancia son:

1) Permitir la activacion de la proteina por medio de la carboxilacion de residuos de
acido glutamico; 2) Favorecer la unidén con iones de calcio y otros cofactores para
catalizar las reacciones de protedlisis; 3) Facilitar la interaccion de los fosfolipidos

de carga negativa para aumentar la actividad proteolitica (34).

Sin embargo su similitud no es Unicamente estructural, adicionalmente estos
factores de la coagulacién comparten caracteristicas funcionales especiales; como
el hecho de que todas sean sintetizadas en el higado y los cambios que sufren
postranscripcionales consistentes en: eliminacion del propéptido sefal y la
nombrada carboxilacion de los residuos de acido glutamico a través de la enzima

glutamato-carboxilasa.

La mayoria de estos factores transitan en forma de zimégenos o proenzimas las
cuales al ser activados logran adquirir la capacidad de serinoproteasas, las cuales
posteriormente seran potencializadas por la presencia de cofactores especificos

para cumplir su funcién (34,37).

La tabla 6 muestra los componentes del sistema de coagulacién, con sus

respectivos pesos moleculares, niveles hemostéticos, lugar de sintesis y vida media.



Tabla 6. Caracteristicas de los factores de coagulacion.

Manifestacion clinica
Proteina Sintesis Caracteristicas PM Vida Nivel de Nivel Hemorragia Trombosis
(kD) media referencia hemostatico
(horas)
Factor tisular  fibrobl.adventicia, Prot integr. memb 47 ?
CML
Inducible Monoc ,
CE, PMN, plag?
Microparticulas
Fibrinégeno Hepatocitos sustrato 340 72-120 180-400 mg/dl 50-80 mag/dl + +
Protrombina Hepatocitos Serinoproteasa (act.) 69 50-72 70-120% 40% + +
Dependiente vit K
Factor V Hepatocitos Cofactor 330 12-36 70-120% 10-20% + +
Factor VII Hepatocitos Serinoproteasa (act.) 48 4-6 70-120% 25% + +
Dependiente vit K
Factor VIII SER, Sinusoide Cofactor 240 10-14 50-150% 22-40% +44 ++
hepético
Factor IX Hepatocitos Serinoproteasa (act.) 57 16-20 50-150% 20-25% ++4+ +
Dependiente vit K
Factor X Hepatocitos Serinoproteasa (act.) 59 20-60 70-120% 20-25% + +
Dependiente vit K
Factor X1 Hepatocitos Serinoproteasa (act.) 160 48-72 50-150% 20% +/- +
Factor XII Hepatocitos Serinoproteasa (act.) 80 60-80 50-150% 15-20% +
Fase contacto
Factor XIII Hepatocitos Transpeptidasa 320 72-200 80-120% 3-5% +
QAPM Hepatocitos Fase contacto 110 1
Precalicreina Hepatocitos Serinoproteasa (act.) 85 ?
Fase contacto

Fuente: Martinuzzo M. (2017)(33).

Via extrinseca: para que se dé el inicio de la formacion del activador de la
protrombina se debe haber generado un traumatismo y/o lesion en la pared vascular
o0 en el tejido extravascular y se lleva a cabo mediante 3 pasos (34,36).

1. Liberacion de tromboplastina tisular: una vez el tejido se ha lesionado se libera
un complejo de varios factores, denominado tromboplastina tisular; estos factores
son fosfolipidos ubicados en las membranas de los tejidos dafiados y un complejo

lipoproteico que funciona como enzima proteolitica.

2. Activador del factor X: para que se logre la formacion de factor X activado, el
complejo lipoproteico de la tromboplastina tisular se combina con el factor VIiI de la
coagulacion y con la presencia de fosfolipidos de los tejidos lesionados y iones



calcio, actia de manera enzimatica sobre el factor X para finalizar como factor X

activado.

3. Factor X activado para formar el activador de la protrombina: una vez el factor X
se activa, se mezcla con los fosfolipidos tisulares liberados, comprendidos en la
tromboplastina tisular con el favor V para formar el complejo activador de la
protrombina. Seguidamente, este fragmenta la protrombina para formar trombina
para continuar con el proceso de coagulacién. Basicamente el factor X es la
proteasa responsable de la ruptura de la protrombina para dar trombina (ver

ilustracion 30).
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Activador de la
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Ca++

llustracién 30. Via extrinseca. Fuente: Adaptacion de Gomez Baute RA, et al.
(2011) (34).

Via intrinseca: para que se logre la formacion del activador de la protrombina

comienza cuando se propina un traumatismo o con la exposicion de la sangre al



colageno ubicado en la pared del vaso sanguineo lesionado. En este caso se da a

partir de una cascada de reacciones (34,37)

1. Activacion del factor Xll y liberacién de fosfolipidos plagquetarios: se lleva a
cabo puesto que después de un traumatismo el factor XIl se activa para
formar una enzima proteolitica llamada factor XII activado. Inmediatamente
ocurrido el trauma sanguineo se destruyen las plaquetas, por lo que se
liberan fosfolipidos plaguetarios que contienen una lipoproteina denominada
factor Ill plaquetario, que va a contribuir en las reacciones de coagulacién

posteriores.

2. Activacion del factor XlI: este factor una vez es activado actia de manera
enzimatica sobre el factor XI para activarlo. En este segundo paso de la via
intrinseca se necesita la presencia de cininégeno de peso molecular elevado
(HMW).

3. Activacion del factor IX por el factor XI activado: enziméticamente se da la
activacion del factor IX.

4. Activacion del factor X: una vez ocurre la interaccion entre el factor IX, factor
VI, fosfolipidos plaquetarios y el factor Ill como resultado de las plaquetas
destruidas, se activa el factor X. en este paso de la via intrinseca sucede
similar a la via extrinseca, puesto que, el factor X activado se combina con el
factor V y los fosfolipidos plaquetarios para formar el complejo activador de
la protrombina. Igualmente, el activador de protrombina empieza a separar la
protrombina para formar trombina, y dar paso al proceso final de la

coagulacion (ver ilustracion 31).
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llustracién 31. Via intrinseca. Fuente: Adaptacion de Gomez Baute RA, et al.
(2011)(34).

4.3 Aspectos del nuevo modelo molecular de la coagulacion

De acuerdo a lo expuesto anteriormente en el modelo clasico de la coagulacion, se
ha venido abordando durante tres décadas el tema de la hemostasia desde
diferentes puntos de vista, desarrollando diversos modelos experimentales vy
conceptuales para la aprobacién de las hipétesis de un modelo bioquimico exvivo,
y romper varios paradigmas del modelo clasico con el fin dar paso a un mejor
entendimiento de cdmo se da el proceso invivo y poder explicar de alguna manera

la mayoria de los interrogantes o paradigmas que con él no se pueden explicar (38).

El modelo que mas se asemeja a este nuevo modelo celular es el desarrollado por
Hoffman y cols. El objetivo principal de este modelo es considerar a las células como

elementos fundamentales en el proceso de la formacién de coagulo y comprobar



que las superficies de las células poseen diversas caracteristicas especificas para

dirigir el proceso hemostético (34).

El nuevo modelo molecular expone que el proceso de la coagulacion consta de 3
fases llamadas iniciacion, amplificacion y propagacion, las cuales ocurren de

manera simultanea pero en superficies celulares diferentes (36,37).

En el nuevo modelo celular de la coagulacion, la via intrinseca es un amplificador
iniciada por la via extrinseca a través de la participacion de macroparticulas en las
superficies celulares favoreciendo la union, activacion e inhibicién de las proteasas

procoagulantes y anticoagulantes.

El modelo celular reconoce a la membrana de células manifestadoras de factor
tisular (monocitos, fibroblastos y neutréfilos), primordialmente las plaquetas, como
las &reas donde se da la activacion, destacando la interaccidén entre los factores y
los receptores celulares. De igual manera determina la importancia del complejo
factor tisular/factor Vllla en la activacion del proceso de la coagulacion el cual consta
de 3 fases llamadas iniciacion, amplificacién y propagacion, las cuales ocurren de
manera simultanea pero en superficies celulares diferentes (39).

- Iniciacién: Se genera pequefias cantidades de factores de coagulacion

- Amplificacién: Se activan y se elevan la cantidad de factores de coagulacion

- Propagaciéon: Adherencia de los factores a las plaquetas y formacién de

coagulos de fibrina.



4.4 |niciacién

Empieza tras la exposicion del el factor tisular (FT) antiguamente conocido como
tromboplastina tisular o factor lll, en una glicoproteina de membrana, normalmente
se encuentra ausente en la circulacion y el endotelio sano (35), pero si se encuentra
presente en células perivasculares como fibroblastos, monocitos y macréfagos
luego de haberse generado una lesion vascular y/o algunos estimulos

proinflamatorios (37,40) (ver ilustracion 32).

Este factor actiia como receptor de procesos inflamatorios y apoptosis, pero ademas
a esto se considera el iniciador de la coagulacidn al exponerse al plasma, y continta
ejerciendo como cofactor de la accién el factor Vlla. Entre todos los factores, el
factor VII tiene la vida media mas corta y su porcentaje activo circulante en plasma
es del 1% como factor Vlla (35,40). Este factor activara directamente el factor X e
indirectamente el factor IX, lo que posibilita que el factor FXa se una al FVa para
formar el complejo protrombinasa en las superficies fosfolipidicas de las células
productoras de factor tisular que transforma la protrombina (FII) en constantes y
pequefias cantidades de trombina, no suficientes para formar fibrina (38,41).
Proteasas como el inhibidor de la via del factor tisular (TFPI) y la inhibidora de

antitrombina limitan la difusion (39).
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llustracion 32. Expresion de FT en las superficies celulares. Activacion de los
factores VII, X y V para la conversion de protrombina en trombina. Fuente: Espitia-
Huerter P. (2015)(39).

4.5 Amplificacién

Como consecuencia de la lesion vascular, los componentes del sistema que eran
incapaces, por su tamafo, de abandonar el espacio intravascular, ahora tienen
posibilidad de hacerlo, siendo las plaquetas el componente fundamental. En la fase
es necesario la presencia de membranas plaquetarias activadas y la interaccion de
estas con los factores de coagulacion, principalmente con las pequefias cantidades

de trombina generadas en las células productoras de factor tisular (34).

La trombina es un poderoso activador de plaquetas adheridas al colageno
subendotelial por medio de receptores activados por proteasas (PARs). Este
periodo protrombotico ascendente es considerado como la fase de amplificacion y
resulta de la activacion de las plaquetas con cambios morfologicos expuestas a los
fosfolipidos cargados negativamente de membrana. La formacion de membrana

procoagulante va a liberar el contenido de los granulos alfa a la superficie, y el



factor V parcialmente activado sera activado completamente por la trombina y el
factor Xa (39,40). La trombina también activa al factor XI, Por otro lado, la trombina
separa el factor de von Willebrand (FvW) del factor VIII para activarlo

posteriormente.

En esta fase se lleva a cabo la activacion de los anticoagulantes naturales: TFPI
(inhibidor del complejo TF/FVIla), antitrombina y proteina C, fundamentales en la

regulacion procoagulante (39).
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llustracién 33. Activacién plaquetaria por acumulacién de trombina. Fuente:
Espitia-Huerter P. (2015)(39).

4.6 Propagacion

En esta ultima fase se presenta un cambio de locacion de los procesos que lleva a
la generacion de la trombina, de la célula portadora del factor tisular a las plaquetas

activas (34). El factor 1Xa formado en la fase de iniciacion en conjunto con el factor



FVlla, en presencia de fosfolipidos e iones de calcio permite el ensamblaje del
complejo (FIXa + FVllla + Ca) el cual cataliza la conversion de FX en FXa creando
el complejo (FXa/Fva + Ca), lo cual genera que se catalice la conversion de trombina
y potencialice su accion en 1 X 10, también denominado “explosion de trombina”
(39,40) (ver ilustracion 34). Esta considerada cantidad de trombina es suficiente
para la liberacion de fibrinopéptidos Aa y BB y se producen monomeros de fibrina,
que posteriormente se polimerizaran y consolidaran por accion del factor Xllla y
generaran un coagulo resistente a la lisis. Una vez sea cumplida la accién
hemostética, la produccién de trombina es reducida y neutralizada por la accion de
sustancias inhibidoras presentes en el plasma como: la antitrombina lll, el TFPl y el

sistema de la Proteina C activada (PCa) (35).
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llustracién 34. Aumento de la conversion de trombina, para la activacion del factor
Xl para la formacion y estabilidad del coagulo. Fuente: Espitia-Huerter P.
(2015)(39).
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llustracion 35. Modelo celular de la hemostasia. Fuente: Carillo Esper, et al.
(2007)(41).



CAPITULO 5
COAGULACION




Una herida es la interrupcion de la continuidad celular de una region anatomica,
entendiéndose por una solucion de continuidad de las capas externas que lo
protegen (p. ej., tegumentos, capas de revestimiento mucoso, superficie o capas
fibrosas de 6rganos). Dicha lesion tisular es el producto de un trauma el cual afecta
al organismo de diversas maneras, comprende perdida local de fluidos, dolor por

estimulos neuronales y liberacion de productos celulares a la circulacion (42).

La cicatrizacion de una herida es un proceso biolégico que implica reacciones
bioquimicas e interacciones celulares, cuya proliferaciéon y diferenciacion es
mediada por citoquinas, las cuales son liberadas al medio extracelular. El proceso
de cicatrizacion se puede dar de dos maneras: primera intencion y segunda
intencion, independientemente de la manera en la que cicatrice, esta compuesta por

3 fases: inflamacion, proliferacion y remodelacion (43).

5.1 | Fase — Inflamacién

Después de una rapida vasoconstriccion para asegurar el proceso hemostatico
inmediato, surge una vasodilatacion en el proceso inflamatorio indispensable que
permite que las células circulantes migren hacia la herida. Este fendmeno de
vasodilatacion esta mediado por diferentes factores, como histamina, derivados del
complemento (C3a y C5a) y las prostaglandinas (44,45).

Los polimorfonucleares neutrdfilos y los monocitos, son atraidos hacia el foco de la
herida no solo por factores liberados por las plaquetas, sino también factores
quimiotacticos especificos como el factor estimulador de colonias de granulocitos,
kalikreina y los fibropéptidos, favoreciendo la expresion del complejo dimérico
CD11/CD18, y de esta manera facilitar la marginacion vascular y posterior
diapédesis (42,44). Con la presencia de los neutrdéfilos en el intersticio, se dan las
interacciones “célula-célula” y “célula-matriz” favorecidas por las integrinas
comenzando asi la fagocitosis de microorganismos bacterianos y detritos celulares

resultantes del tejido afectado por medio de la liberacién de enzimas especificas



(proteasa, hidrolasa, lisozimas), en esta funcion es indispensable un adecuado

aporte de oxigeno para la produccién de radicales libres (42,46).

La presencia de neutrdfilos es transitoria ya que estos se agotan y quedan
finalmente atrapados en el coagulo liberando su contenido intracelular de citosinas,
el cual va a ser parte del exudado inflamatorio e intervenir en la atraccion y
proliferacion de fibroblastos y queratinocitos. Finalmente los neutréfilos que
permanecen en tejido viable mueren mediante apoptosis (44). Los linfocitos son las
segundas células en aparecer en el foco de la herida y se encarga de producir
linfoquinas las cuales generan dafio en células endoteliales. La presencia de esta
clase de células es indispensable para un adecuado proceso de cicatrizacion y su
deplecién prolongara el mismo. Los linfocitos citotdéxicos/supresores van a funcionar
de manera regulatoria de caracteristicas inhibitorias, pues su inhibicién

incrementara la fuerza de tension en la cicatriz (46).

Los monocitos presentes en los vasos sanguineos se fijan a las células endoteliales
y migran al foco de la herida de la misma manera que lo realizan los neutréfilos una
vez estos ya han disminuido. Cuando ya se encuentran en medio tisular, se
diferencian a macrofagos y se adhieren a las proteinas de la matriz extracelular por
medio de receptores de integrina, promoviendo la fagocitosis y remodelacion de la
matriz (44).

Las endotoxinas bacterianas presentes activan la liberacion de interleucina 1 [IL-1],
factor de necrosis tumoral o [TNF-a | y factores de crecimiento de tipo insulina 1
[IGF-1], [TGF-B] y PDGF. Estas proteinas cumplirdn un papel significativo en la
neoformacion tisular, permitiendo la induccién de la angiogénesis y la formacion de
tejido de granulacién, y preparar el tejido lesionado para la posterior etapa fisiol6gica
(42).



5.2 Il Fase — Proliferacion

En esta fase, los fibroblastos se posicionan como las células mas importantes
encargadas de la produccion de matriz extracelular y epitelizacion desde el margen
de la herida, estas células migran hacia la herida desde el musculo, tendon, fascia
cercanos al foco de la herida con movimientos activos sobre la matriz laxa de
fibronectina. Para esto es necesario el PDGF y citoquinas segregados por los
macrofagos (42,43). A partir de este momento, empieza el proceso de contraccion
de las paredes marginales de la herida y tejido de granulacién. Esto es posible por
los fibroblastos activados, que se diferencian en miofibroblastos capaces de
contraerse y propagar su actividad contractil en el tejido adyacente por medio de la
interaccidn entre proteinas de su citoesqueleto y las proteinas de la matriz

extracelular (47).

La angiogénesis se da de manera simultanea a la formacion de tejido de granulacion
con la fibroplasia. Este proceso es indispensable para la restauracion del flujo
sanguineo, y se permita la oxigenacion del tejido al igual que llegada de nutrientes.
Los vasos sanguineos que se encuentran aledafios a la herida emiten yemas
capilares, en los cuales se encuentra células endoteliales, con cambio fenotipico
que les permite proyectar pseudépodos a través de membranas basales
fragmentadas y legar hasta el espacio perivascular; cuando se lleva a cabo esta
proliferacion ocurre un evento importante con el factor de crecimiento vascular-
endotelial (VEGF) y las angiopoyetinas (Ang). La Ang 2 funciona con un receptor de
células endoteliales Una vez proliferadas forman los botones capilares en la
superficie de la herida. El activador tisular del plasminégeno y la colagenasa
posibilitan la incursion celular hasta el tejido con poca vascularizacion (42,46).

Seguidamente, la red vascular disminuye paulatinamente en el tejido de granulacién
a medida que se va sintetizando el colageno y la herida evoluciona hacia a

formacioén de cicatriz. La via de sefializacion TGF-B/Smad desempefia una funcion



significativa en la regulacion de los fendbmenos de contraccion y de fibrosis

fisiologica o patoldégica como en el caso de los queloides (44).

El proceso de epitelizacion es un paso mas que conduce al cierre de la superficie
de la herida, y se da gracias a la migracion de las células epiteliales (queratinocitos)
desde el borde de la misma. A medida que las células migran hacia el tejido, se crea
una barrera cutanea protectora entre la herida y el medio ambiente. Esta
epitelizacion es posible por medio del aumento del tamafo, division y migracion de
las células presentes en la capa basal de la epidermis sobre la zona a reparar del

tejido conectivo adyacente (42,47).

5.3 lll Fase — Remodelacion

Esta ultima fase del proceso de cicatrizacion, puede durar desde meses hasta afios
y durante este tiempo las fibras de colageno se reorganizan para aumentar la
resistencia tensil del tejido cicatricial formado (48).

Durante la fase de remodelacion predomina inicialmente el colageno tipo Il, el cual
se va a degradar gradualmente para ser reemplazado por el tipo | siendo este mas
estable y similar al original, La fuerza tensil de la herida se incrementa a un 50 %
del tejido normal, hasta alcanzar un 80%. Las fibras de colageno presentes
paralelamente a las lineas de tension, construyen haces de varias unidades
entrecruzados, mientras que las fibras orientadas en sentido al azar son diferidas
por colagenasa (47). Cuando se disminuye la actividad celular y no se requiere la
fabricacion de colageno, se reduce progresivamente el contenido en células, agua
y red vascular, por lo cual se va a reducir el tamafio de la cicatriz y su apariencia
eritematosa (44,48).

En la cicatrizacion de la herida no se va a restablecer completamente la estructura

cualitativa del tejido intacto antiguamente. La capacidad de aproximar de cerca el



tejido no lesionado depende del tamafio, profundidad, localizacion y tipo de herida,
asi mismo depende fundamentalmente del estado nutricional, cuidado de la herida

y salud general del paciente (45).



CAPITULO 6

PRINCIPIOS QUIRURGICOS
DEL APARATO REPRODUCTOR
DE HEMBRA Y MACHO,
CANINO Y FELINO




6.1 Consideraciones generales

e Definiciones

La  esterilizacion, 'y  castracion, hace referencia tanto a la
Ovariosalpingohisterectomia (OVSH) (extirpacion quirirgica de ovarios y Utero),
como a la orquiectomia (extirpacion quirargica de los testiculos (3). La vasectomia
por el contrario consiste en la seccion y ligadura de los conductos deferente
impidiendo asi, el paso de los espermatozoides y su expulsion mediante la

eyaculacion (49).

e Evaluacién prequirurgica del paciente

En general, previo al procedimiento quirargico se debe realizar un examen clinico
completo. Esto aplica tanto para las operaciones programadas con anticipacion,
como para un procedimiento de emergencia. Entre los datos basicos de rutica que
se deben saber se encuentra el hematocrito y las proteinas séricas totales, ademas
de un recuento de globulos rojos, blancos, y formula leucocitaria. En el caso de las
cirugias programadas, si el resultado de laboratorio es anormal y el estado fisico del
paciente no se encuentra en condiciones favorables, esta debera ser pospuesta
hasta encontrar las causas subyacentes e instaurar un tratamiento para ser
corregidos. Cuando ocurre un caso de emergencia, el propietario debe ser
informado de las posibles complicaciones que se pueden derivar de su realizacion

antes de someter al animal a la cirugia (15).

6.2 Manejo prequirurgico del paciente

La flora microbiana endogena (Staphylococcus psudintermedius) es el

microorganismo mas frecuente presente en las ICQ en los animales de compaiiia.



El termino ICQ es mas propicio que “contaminacion de la herida quirurgica”, puesto
que abarca una infeccion que es el resultado directo de la intervencion quirdrgica,
afectando otras é&reas del cuerpo, como 6rganos o0 areas internas que se
manipularon durante el procedimiento. La asepsia es la prevencién de la sepsis por
medio de la prevencién o inhibicidbn del crecimiento de los microorganismos

residentes y transitorios.

Es de suma importancia reducir o eliminar la exposicion de la microflora patégena
previo a la cirugia. No obstante es imposible para el cirujano realizar una
esterilizacion de la piel sin causar dafio en su funcion protectora natural o interferir
en el proceso de cicatrizacion de la lesion, una preparacién preoperatoria adecuada

minimiza la cantidad de baterias y su posibilidad de infeccion (3,15).

e Preparacion del paciente

- El paciente debe cumplir un ayuno minimo de 8 horas antes de ser ingresado a
la clinica. Se recomienda no suspender el consumo de agua ya que esto puede
contribuir a la deshidratacion (50).

- Realizar un examen clinico completo previo al ingreso prequirargico, en el cual
los parametros basicos deben encontrarse normal segun especie (temperatura,
frecuencia cardiaca, pulso, frecuencia respiratoria, tiempo de llenado capilar,

color de mucosas, auscultacion pulmonar).

- Siempre que sea posible, se recomienda que el animal realice su defecacion y
orina antes de ser ingresado al area prequirargica. En la cirugia por celiotomia
es ideal que el colon y vejiga se encuentren lo mas vacias posibles, lo cual va a
permitir una mejor visibilidad del &rea quirdrgica, y minimiza la exteriorizacion de

las visceras para facilitar la busqueda.



- El rasurado del pelo (tricotomia) en el area a incidir debe realizarse en el
momento méas proximo posible a la cirugia, debe llevarse a cabo en la zona de
preparacion. Puesto que la eliminacion del pelo el dia previo a la cirugia ha
manifestado una tasa de infecciones cutdneas mas alta que si se realiza antes

de la cirugia (3).

e Rasurado y tricotomia

Para la depilacion del pelo se recomienda el uso de maquina eléctrica debido a que
con esta es posible la eliminacion del pelaje con mayor eficiencia. No es posible
hablar de medidas especificas ya que dependera del tamafio del paciente, pero se
recomienda despejar considerablemente el area a incidir. ElI agujero del campo

quirargico debe quedar completamente despejado.

Si el animal es de pelo largo y denso se realiza primero una tricotomia vy
posteriormente se termina de retirar con maquina eléctrica. Las hojas de afeitar no
suelen ser utilizadas puesto que en la mayoria de los casos ocasionan micro

laceraciones tegumentarias, irritaciones, retraso de cicatrizacion e infecciones.

Por ultimo, se realiza un lavado con agua y jabon quirdrgico para eliminar residuos

de pelo y suciedad de la piel.

e Intubacion endotraqueal

La IE es una maniobra clinica que garantiza la permeabilidad de la via aérea, y
forma parte de las medidas de soporte vital del animal anestesiado y su posible
reanimacion cardiopulmonar en caso de accidentes anestésicos. Adicionalmente
permite realizar el mantenimiento anestésico por via inhalatoria en caso que este
sea el protocolo seleccionado segun los requerimientos del paciente para el

procedimiento quirdrgico.



Consiste en la introduccion de un traqueo tubo o sonda en la traquea del paciente,
esta maniobra solo se puede llevar a cabo después de la induccion anestésica y se
verifigue que haya perdido el reflejo laringeo (51) .

- El animal se debe ubicar en posicién decubito esternal.

- Conayuda de otra persona se mantiene abierta la boca y sin que el animal pierda
Su posicion, se alinea la cabeza en angulo de 30° con respecto al cuerpo.

- Con el uso de un laringoscopio o en su defecto con una linterna se logra
visualizar la epiglotis y con la ayuda de una gasa se tracciona hacia afuera la
lengua, se deprime ligeramente la base de la misma y se introduce suavemente
el tubo por la traquea.

- Se asegura el tubo al maxilar atdndolo con tiras de esparadrapo.

- Para comprobar que ha sido puesta correctamente, se verifica la salida de aire
por el extremo atado.

- Finalmente se infla el neumotaponador con una jeringa cargada con aire no
superior a 5 ml, verificando la presién en la valvula externa del mismo (ver figura
26).

Es necesario mantener el tubo endotraqueal puesto hasta que el animal esté en
plano consiente y recupere el reflejo deglutorio y laringeo. Simulara movimientos de
tragar o toser y es posible que vomite mientras recupera sus reflejos debido al
acumulo de saliva y liquidos regurgitados en la faringe, es ahi cuando se succiona
el aire del neumotaponador y se va retirando lentamente hacia el exterior con un
movimiento en direccidon ventro caudal de la cabeza, para permitir la salida de las
secreciones hacia la cavidad bucal y no hacia la zona traqueal pudiéndose generar

factores de bronco aspiracion.



Figura 25. Inflado del neumotaponador. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa

de Colombia. Archivo fotogréafico del autor. 2020.

6.3 Manejo intraoperatorio del campo quirdargico

e Posicién

Previamente al protocolo de antisepsia del area quirdrgica, se debe trasladar el
animal al quiréfano, ubicarlo de manera que la zona que se va a operar sea
accesible para el cirujano (ver figuras 27) y se sujeta cuidadosamente los miembros
a la mesa quirargica. En dado caso que se utilice electrobisturi, el polo a tierra debe

colocarse debajo del animal.



Figura 26. Posicion decubito dorsal. Area quirGrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

e Embrocado

Los objetivos fundamentales del embrocado de la piel antes de la intervencién

quirudrgica son (3).
- Eliminar residuos de suciedad y microorganismos transitorios de la piel.

- Reducir el recuento de microorganismos patolégicos en corto tiempo, generando

la menor irritacion posible.
- Inhibir el crecimiento rapido de rebote de los microorganismos.

La gasa se debe manipular con pinzas o guantes estériles. Se vierte el antiséptico
sobre el centro del area afeitada y se limpia realizando movimientos lineales o
circulares (ver figura 28), desde el centro hacia la periferia 0 movimiento centrifugo.
Se debe evitar pasar nuevamente las gasas hacia el centro, puesto que se podrian
transferir bacterias nuevamente al area de incisiébn. Teniendo en cuenta los
requerimientos del paciente, el antiséptico preoperatorio (Alcohol, Yodo,
Clorhexidina, Soluciones con una base de alcohol, etc.) debe contar minimamente

con ciertas caracteristicas (3,52) (ver tabla 7).



Figura 27. Embrocado. Area quirtrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréafico del autor. 2020.

Tabla 7. Caracteristicas minimas de un antiséptico preoperatorio

Ser hipoalergénico

Poder utilizarse repetitivamente con

seguridad

No ser toxico

Poder ser aplicado en cualquier area del

cuerpo

Contar con actividad residual

No absorberse

Eliminar completamente los
microorganismos (bacterias, hongos,

protozoos, esporas)

Fuente: Adaptacion Duprey et. al. (2019)(3).




e Pafios quirurgicos

Una vez embrocada la piel, se espera un lapso de 2-3 minutos para poner los pafios
0 campos quirurgicos. El propdésito principal de los pafios quirlrgicos es crear y
conservar una zona estéril alrededor del area quirargica. La persona encargada de
colocarlos debe contar con la ropa adecuada y guantes estériles. Se acomodan los
4 pafios iguales para delimitar la zona no preparada del animal (ver figura 29), de
modo que se acomoden formando un rectdngulo en el area a incidir. Se deja una
pestafia para sujetar por debajo el pafio con pinzas Backhaus en las esquinas y

evitar el contacto constante de visceras con el instrumental (ver figura 30).

Figura 28. Postura de pafios quirirgicos. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa

de Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



Figura 29. Sujecion de pafios quirdrgicos. Area quirargica, Universidad Cooperativa

de Colombia. Archivo fotogréafico del autor. 2020.



CAPITULO 7
CIRUGIA DEL APARATO
REPRODUCTOR DE HEMBRA
Y MACHO, CANINO Y FELINO




7.1 CIRUGIA DEL APARATO REPRODUCTOR DE HEMBRA CANINA Y
FELINA

7.1.1 OVARIOSALPINGOHISTERECTOMIA (OVSH) MEDIAL [CELIOTOMIA]

Para ejecutar el abordaje abdominal, con el animal en posicion ventro-dorsal se
debe vaciar previamente la vejiga de manera manual en caso de ser necesario. Se
realiza una incision en la piel con el bisturi desde la linea mamaria caudal del
ombligo hasta aproximadamente la mitad del dltimo par mamario o hueso pubico (2)
; Aunque el tamafio de la incisién depende del tamafio del animal se toma como
referencia una incision alrededor de 5 cm (ver figura 31). En perras y gatas obesas
0 que presenten alguna alteracion morfolégica del Utero, es necesario una incision

mas prolongada para permitir una mejor exposicion del pediculo ovérico (53).

Se procede a realizar una diseccion roma con tijera Metzenbaum del tejido
subcutaneo para poder visualizar con mayor claridad la linea alba. Esta estructura
fibrosa de color blanco esta conformada por la vaina del musculo recto del abdomen
de ambos lados, y se extiende desde la apdfisis xifoides hasta el pubis y se va
estrechando en las porciones mas caudales (1).



Figura 30. Incision de piel. Area quirtrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.
Archivo fotografico del autor. 2020.

Con ayuda de pinzas Allis se sujeta la linea alba y se eleva, se realiza una
incision retro-umbilical con bisturi y se termina de incidir con tijeras de Mayo
cuidadosamente para evitar el dafio visceral (ver figura 32). Si bien tenemos
claro que la cicatrizacion tardara un poco mas por tratarse de un tejido fibroso
poco vascularizado, tenemos la ventaja de que no se generara una hemorragia

ni dafo de nervios.

Una vez accedemos a la cavidad peritoneal con ayuda de separadores logramos

visualizar las visceras (ver figura 33).



Figura 31. Incision de linea alba. Area quirGrgica, Universidad Cooperativa de
Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.

Figura 32.Visualizacion de la bifurcacion de cuernos uterinos en canina. Area
quirargica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico del autor.
2020.



Para facilitar la localizacion del cuerno uterino derecho se puede hacer uso de un
gancho de ovariosalpingohisterectomia o el dedo indice y se exterioriza suavemente
(ver figura 34), identifique anatémicamente el cuerno uterino siguiéndolo hasta la
bifurcacion uterina o hacia el ovario. Con ayuda del dedo indice se rompe el
ligamento suspensorio del ovario para poder exponer completamente el mismo y
ejerciendo presion en direccion dorso caudal del ligamento, para evitar rasgamiento
del paquete arterio venoso ovarico (Ver figura 35y 36).

Figura 33. Exteriorizacion del cuerno uterino derecho A) Cuerno uterino derecho;
B) Ovario; C) Ligamento suspensorios del ovario. Area quirdrgica, Universidad
Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



Figura 34. Ovario derecho A) Ovario; B) Ligamento ancho del ovario. Area
quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo fotogréfico del autor.
2020.

Figura 35. Ventana del ligamento ancho del ovario (diseccién roma) A) Ovario; B)
Ligamento ancho del ovario. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia.

Archivo fotogréfico del autor. 2020.

Una vez el ovario se encuentra despejado se realiza una ligadura antes del ovario
con sutura absorbible (Catgut, Polidioxanona, Poligluconato, Poliglactina 910 de 2-
0 o 3-0) (3) (ver figura 37). El pediculo ovarico se pinza por partida triple: pinza



proximal (profunda) funciona como agarre de seguridad para verificar si hay una
posible hemorragia en el mufién; la pinza medial sostiene el pediculo y sirve como
guia para seccionar; la pinza distal evita el reflujo de sangre o contenido presente

en el Utero (ver figura 38) (54).

Figura 36. Sutura absorbible en pediculo derecho A) Ovario; B) Sutura absorbible.
Area quirGrgica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo fotogréafico del
autor. 2020.



Figura 37. Técnica de 3 pinzas. A) Pinza distal; B) Pinza medial; C) Pinza proximal,
D) Ovario. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotogréfico del autor. 2020.

Procedemos a cortar el pediculo con bisturi entre la pinza proximal y medial e
inspeccionar la integridad de la sutura del mufidn (ver figuras 39 y 40). Se suelta
la pinza proximal y se coloca suavemente dentro del abdomen. El procedimiento
se repite exactamente con el ovario opuesto hasta tener libres en la cavidad

abdominal ambos cuernos uterinos (54) (ver figura 41).



Figura 38. Corte de pediculo A) Pinza distal; B) Pinza medial; C) Pinza proximal; D)
Ovario. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico
del autor. 2020.

Figura 39. Inspeccion de mufion. Area quirdrgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



Figura 40. Cuernos uterinos de canina A) Cuerno uterino derecho; B) Cuerno
uterino izquierdo. Area quirtrgica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo

fotografico del autor. 2020.

Se realiza una sutura o nudo ballestrinque en el cuerpo uterino con material
absorbible justo cranealmente cérvix y otra sutura simple mas cerca al cérvix por
seguridad (ver figura 42). Coloque dos pinzas hemostéticas a través del cuerpo
uterino, craneal a las suturas. La pinza craneal ayudara a evitar el reflujo de
sangre o contenido dentro del Gtero y la pinza caudal nos servira de guia para el
corte del tejido (ver figura 43). Posteriormente verificar si se aprecia hemorragia

en el muiion del cérvix y se ubica suavemente dentro del abdomen (54) .



Figura 41. Sutura en cuerpo uterino A) Cuerpo uterino; B) Sutura absorbible; C)
Cérvix. Area quirargica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico
del autor. 2020.

Figura 42. Pinzado en cuerpo uterino A) Pinza craneal; B) Pinza distal. Area
quirargica, Universidad Cooperativa de Colombia. Archivo fotografico del autor.
2020.



El cierre de la pared abdominal se lleva a cabo en tres planos (musculo/linea
alba, tejido subcutaneo y piel) los patrones de sutura son a eleccion del cirujano
y las caracteristicas del paciente. En casos normales para el cierre muscular se
usa un patron de sutura interrumpida simple o continua empleando material
absorbible calibre 2-0 o 3-0 dependiendo del tamafio del paciente, sin embargo
para mayor seguridad se recomienda puntos simples separados (55). En el
afrontamiento del tejido subcutaneo se utiliza un patron de sutura simple con el
mismo material de sutura utilizado para el primer plano. Y finalmente para piel
se sutura con material no absorbible y los patrones comunmente utilizados son

sutura U horizontal continda o sutura intradérmica (ver figura 44).

Figura 43. Sutura intradérmica. Area quirirgica, Universidad Cooperativa de

Colombia. Archivo fotografico del autor. 2020.



7.1.2 OVARIOSALPINGOHISTERECTOMIA (OVSH) LATERAL

El abordaje por el flanco lateral, es una técnica apropiada en situaciones donde el
animal presenta un desarrollo mamario excesivo o en situaciones donde la
monitorizacion y cuidados posoperatorios son limitados. A pesar de ser un abordaje
aceptable en la mayoria de hembras, es contraindicada para cesarea, piometra y
animales con obesidad (56). Este abordaje es recomendado Unicamente en gatas
que cumplen determinadas caracteristicas (conformacion corporal, porcentaje de
grasa, tamafno) (57). El abordaje lateral en caninas ocasiona graves secuelas
(remanentes ovaricos, pidmetra de mufion, incision bilateral de flanco) causando un

riesgo vital para el animal (58).

Algunos cirujanos eligen el flanco derecho por la facilidad de acceder al ovario
derecho, puesto que el ovario izquierdo es ligeramente mas largo y flacido lo que
permite su extirpacion por el flanco opuesto sin inconveniente. No obstante, algunos
cirujanos prefieren el flanco izquierdo debido a que el ovario correspondiente se
encuentra libre de asas del intestino delgado, y la porcién del mesenterio del colon

descendente mantiene aislado tanto al ovario y cuerno izquierdo.

Sin importar cual sea el flanco de eleccion para el abordaje, los puntos de referencia
son: formar un angulo de 90 grados entre la proyeccion dorsal del penultimo pezén
y el borde inferior del trocanter mayor del fémur, ademas del limite de la musculatura

del oblicuo abdominal externo (58) (ver figura 45 y 46).
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Figura 44. Puntos de referencia para el abordaje lateral.

A) Proyeccion craneal del borde inferior del trocanter mayor del fémur; B)
Proyeccion dorsal del pendltimo pezoén; C) Angulo de 90 grados formado por la
interseccion de las 2 proyecciones; D) Limite del musculo oblicuo externo del
abdomen.

Fuente: Autor, 2020.



Figura 45. Orientacion de la incision.

A) Proyeccién craneal del borde inferior del trocanter mayor del fémur; B)
Proyeccion dorsal del penultimo pezén; C) Incision; D) Limite del musculo oblicuo
externo del abdomen.

Fuente: Autor, 2020.

La incision de la piel se realiza suavemente con bisturi y su longitud varia
dependiendo de la habilidad y experiencia del cirujano, siendo aproximadamente
2 cm en felinas y 3 en caninas, pero puede variar segun sea el tamafio del animal
(56). El tejido subcutaneo se incide mediante diseccién roma con tijera
Metzenbaum, de igual forma en los planos musculares (oblicuo abdominal
externo, oblicuo abdominal interno y transverso abdominal) y el peritoneo. Los
musculos se separan de acuerdo a la direccibn de las fibras, mediante

separacion digital (2)



Al ingresar a la cavidad abdominal por el flanco derecho se visualiza anterior y
ventralmente las asas del intestino, las cuales en la mayoria de los casos se
encuentran recubiertas de epipldén, posterior y dorsalmente esta ubicado el
ovario derecho y los ligamentos ancho y redondo del utero.

Si ingresamos por el flanco izquierdo se visualiza posterior y dorsalmente el

ovario y los ligamentos ancho y redondo del atero (59).

Con ayuda de un separador Senn, se ingresa perpendicular a la incision y
realizando un giro hacia dorsal logramos retraer el cuerno uterino, se rompe el
ligamento suspensorio del ovario de igual forma como se realiza en la técnica de
OVSH medial anteriormente descrita, en el pediculo ovarico se ubica una pinza
hemostética (2); se disecciona el ligamento ancho y se coloca otra pinza
hemostética en la parte del cuerno uterino seguidamente al ovario derecho. Se
realiza una ligadura sobre la pinza ubicada antes del ovario con sutura
absorbible (Catgut, Polidioxanona, Poligluconato, Poliglactina 910 de 2-0 o 3-0),
y procedemos a cortar con bisturi e inspeccionar la integridad de la sutura del
mufion.

Con movimientos suaves se realiza traccion del cuerno uterino derecho hasta
lograr exteriorizar el cuerpo del Utero y gran parte del cuerno uterino izquierdo.
Teniendo como guia el cuerno izquierdo ubicamos el ovario y realizamos la
misma maniobra de sutura que en el ovario derecho.

Extraemos el cuerpo uterino y mediante técnica de 3 pinzas ligamos y cortamos
justo en el cuello del utero, antes de soltar la pinza de seguridad verificamos si
hay hemorragia (1).

Finalmente se sutura las capas musculares y el tejido subcutdneo en un solo
plano con patron de sutura simple continua, y la piel con patrén intradérmico o

simple discontinuo. En ambos planos se utiliza material absorbible (60).



7.2 CIRUGIA DEL APARATO REPRODUCTOR DEL MACHO CANINO Y
FELINO

7.2.1 ORQUIECTOMIA PRE ESCROTAL ABIERTA

Esta técnica es utilizada con frecuencia en caninos de mas de 20 kg de peso
(61) . Una vez el paciente se encuentra ubicado en posicion decubito dorsal y
previamente rasurada el area, se realiza el adecuado embrocado quirargico. Se
coloca el pafio quirargico con una abertura del tamafio necesario para dejar
expuestos los testiculos y parte de la base del pene (ver figura 47).

Se ejerce presion sobre el escroto para hacer avanzar un testiculo cranealmente
hacia la zona preescrotal; donde serda realizada la incision de la piel y el tejido

subcutaneo posicionando el rafe mediano sobre el testiculo (52) (ver figura 48).

Figura 46. Postura de pafios quirargicos.

Fuente: Autor, 2020.



Figura 47. Incision pre escrotal.

Fuente: Autor, 2020.

Usando los dedos indice y pulgar en forma de “pinza bidigital” se ejecuta presion
por debajo del testiculo y se continda la incision a través de la fascia espermatica
para exteriorizar el testiculo (ver figura 49). Se incide la tanica vaginal parietal
(Evitar incidir la tanica albuginea, porque dejaria expuesto el parénquima
testicular). Se ubica una pinza hemostatica a través de la tlnica vaginal, en su
unién con el epididimo. Se separa digitalmente el ligamento de la cola del
epididimo de la tunica, aplicando traccion suavemente con la pinza sobre la
tunica. Se exterioriza el testiculo lo mayor posible realizando traccién caudal y

hacia afuera del escroto con una gasa (3) (ver figura 50).



Figura 48. Incision de tunicas.

Fuente: Autor, 2020.

Figura 49. Exteriorizacion de testiculo.

A) Testiculo; B) Cabeza del epididimo; C) Cuerpo del epididimo; D) Cola del
epididimo; E) Conducto deferente; F) Plexo pampiniforme.
Fuente: Autor, 2020.



Se identifican las estructuras anatémicas del cordon espermatico. Se liga el
cordon vascular y el conducto deferente con un nudo ballestrinque; y
posteriormente se realiza otra ligadura circular alrededor de los dos a una
distancia de medio centimetro por seguridad. En ambas ligaduras se usa
material de sutura absorbible 2-0 o 3-0 (p. €j., catgut cromico, poliglactina 910,
polidioxanona, poliglecaprona 25 o poligluconato) (ver figura 51). Se ubica una
pinza hemostética en el cordon espermético cerca al testiculo para evitar
sangrado y seccione por encima de las ligaduras (ver figura 52). Se inspecciona

si existe hemorragia y se reubica nuevamente (52).

e

Figura 50. Doble ligadura.

Fuente: Autor, 2020.

Figura 51. Inspeccién de ligadura.

Fuente: Autor, 2020.



Posterior a esto se avanza el segundo testiculo hacia la incision, se secciona la
fascia que lo recubre y se extirpa tal y como se describié para el primer testiculo.
Se aproxima la fascia incidida de ambos lados del pene con sutura simple
continua o discontinua. Se cierra el plano subcutaneo con un patrén de sutura
continuo. Finalmente se aproxima la piel con un patrén de sutura intradérmico o

discontinuo simple (3) (ver figura 53).

Figura 52. Sutura intradérmica en piel.

Fuente: Autor, 2020.

7.2.2 ORQUIECTOMIA PRE ESCROTAL CERRADA

Es realizada con mayor frecuencia en caninos de menos de 20 kg (61). Esta
técnica se lleva a cabo de manera similar a la orquiectomia preescrotal abierta
(anteriormente mencionada), excepto que el término “cerrada” hace referencia a
que la tanica vaginal parietal no es seccionada (62). Considerandose asi la

técnica que produce mayor respuesta inflamatoria.



Una vez esta exteriorizado el testiculo en su tanica vaginal parietal, se expone
al maximo el cordon espermatico y se elimina la grasa y fascia presente en la

tunica parietal con una gasa (ver figura 54).

Figura 53. Exteriorizacion de testiculo.

Fuente: Autor, 2020.

Se ejerce traccion sobre el testiculo para desgarrar las inserciones fibrosas entre
la tunica del cordon espermatico y el escroto. Se colocan ligaduras en masa
alrededor de todo el corddn espermatico y tunicas (ver figura 55). Se pasa la
aguja a traveés del musculo cremaster si se desea una ligadura transfixiante (3).
Se secciona el cordon espermatico y se verifica la integridad de la sutura (ver
figura 56).

Se aproxima la fascia y planos incididos de igual forma a la técnica anterior.



Figura 54. Ligadura en masa.

Fuente: Autor, 2020.

Figura 55. Inspeccioén de ligadura.

Fuente: Autor, 2020.



7.2.3 ORQUIECTOMIA ESCROTAL ABIERTA

Esta técnica es realizada con mayor frecuencia en felinos que en caninos. Se
debe desprender el pelo del escroto manualmente en vez de hacerlo por
rasurado. En gatos de menos de 16-20 semanas de edad puede ser dificil
desprender el pelo del escroto, en este caso usa cuchillas para retirar el pelo
escrotal (3) (ver figura 57). Se realiza el adecuado embrocado quirdrgico y se
ubica el pafio quirdrgico con una abertura del tamafio necesario para dejar

expuestos los testiculos (ver figura 58).

Figura 56. Rasurado escrotal.

Fuente: Autor, 2020.



Figura 57. Pafio quirdrgico en testiculos.

Fuente: Autor, 2020.

Se moviliza un testiculo hacia el escroto, y se sujeta firmemente mediante pinza
bidigital. Se hace una incision de 1 cm aproximadamente con el bisturi en el
extremo del escroto, en sentido craneal a caudal. Se profundiza la incisién a
través de la tlnica vaginal parietal y se exterioriza el testiculo (63) (ver figura
59).

Figura 58. Exteriorizacién del testiculo.

A) Testiculo; B) Tunica vaginal.
Fuente: Autor, 2020.



Se ejerce traccion hacia afuera lo mayor posible. Con tijera se realiza una
diseccién roma si es necesario para exponer por completo los vasos sanguineos
y cordon esperméatico (plexo pampiniforme) (ver figura 60). Se separa
digitalmente el ligamento de la cola del epididimo de la tunica, aplicando traccion

suavemente con una pinza hemostatica (ver figura 61).

Figura 59. Diseccién roma.

Fuente: Autor, 2020.



Figura 60. Separacion digital del ligamento.

A) Ligamento escrotal; B) Plexo pampiniforme C) Testiculo; D) Cola del
epididimo; E) Cuerpo del epididimo; F) Cabeza del epididimo.
Fuente: Autor, 2020.

Se ubica una pinza hemostética sobre los vasos sanguineos y otra el cordén

deferente, y se secciona por encima de ambas pinzas (ver figura 62).



Figura 61. Vasos sanguineos y cordon espermatico.

A) Cordon deferente; B) Vasos sanguineos.
Fuente: Autor, 2020.

El conducto deferente y vasos sanguineos pueden ligarse con material de sutura
absorbible, pero la mayoria de cirujanos prefieren ligar el conducto deferente con
los vasos sanguineos (56) (ver figura 63 y 64). Usando el cordén espermético
(vasos sanguineos) como un cabo y el conducto deferente del testiculo, se realizan
6 0 7 nudos. Se debe verificar la integridad del nudo y cerciorarse de que no se
evidencie hemorragia. Se ubica nuevamente en la tlnica y escroto. Se repite el

mismo procedimiento en el otro testiculo (ver figura 65).

Finalmente se debe realizar limpieza total de la zona con clorhexidina. Se deja que

el tejido cicatrice por segunda intension (3).



Figura 62. Nudo sin material de sutura.

A) Corddn deferente; B) Vasos sanguineos.
Fuente: Autor, 2020.

Figura 63. Nudo terminado sin material de sutura.

A) Nudo
Fuente: Autor, 2020.



Figura 64. Reubicacion del tejido dentro del escroto.

Fuente: Autor, 2020.

7.2.4 ORQUIECTOMIA ESCROTAL CERRADA

Esta técnica se lleva a cabo de manera similar a la orquiectomia escrotal abierta
(anteriormente mencionada), excepto que el término “cerrada” hace referencia a
gue la tunica vaginal parietal no es incidida. Por lo cual minimiza el riesgo de
contaminacion peritoneal a través de la comunicacién entre el abdomen y la tlnica

vaginal parietal.

Puede realizarse tanto en felinos como caninos. En felinos es elegida en la mayoria
de los casos por el cirujano debido a la imposibilidad por parte del gato macho de
mantener un alto grado de asepsia en el area quirargica al momento de realizar la

miccién. Debido a su cercania anatomica de los testiculos con el pene (56).



Con el testiculo ya exteriorizado dentro de su tunica vaginal parietal, se sujeta con
una gasa y se realiza una suave traccion hacia afuera para exponer la mayor
cantidad del cordén espermaético (ver figura 66). Posteriormente se colocan 2 pinzas
hemostéticas sobre el cordon espermatico y se realiza la ligadura con nudo
ballestrinque y/o ligadura de transfixién antes de la pinza mas proximal. Se secciona

el cordén espermatico sobre la pinza distal (64).

Figura 65. Exteriorizacién de testiculo dentro su tunica vaginal.

Fuente: Autor, 2020.

Para el segundo testiculo realiza el mismo procedimiento. La técnica de
aproximacion de los tejidos queda a criterio del cirujano; las incisiones pueden
dejarse abiertas para que cicatricen por segunda intencion o realizar una sutura

intradérmica con materia de sutura absorbible.
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