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Principios Quirurgicos

* Adquiere bases en la anatomia, fisiologia, patologia,
transformando esta disciplina médica en una ciencia y
un arte




Cualidades del Cirujano

* 1.- CONOCIMIENTO: profundo y detallado de la
anatomia y fisiologia del organismo a intervenir.

* 2.- INTELIGENCIA: para resolver cualquier
eventualidad.

* 3.- EQUILIBRIO MENTAL: considerar todos los
factores que influyen en un acto quirurgico y los
posibles escenarios futuros.

* 4.-HABILIDAD MANUAL: natural y
minuciosamente perfeccionada.

* 5.- OBSERVADOR: detallista, detectar minimos
cambios.

* 6.- PACIENCIA: cumplir los protocolos y respetar la
técnica quirdrgica.




El Procedimiento Quirurgico

*1.- Asepsia

* 2.-Colocacion de Campos y preparacion
del Instrumental

°*3.- Diéresis, //\,
* 4.-Hemostasis |

* 5.- Exploracion

* 6.- Excéresis

* 7.- Drenaje o Abenamiento
* 8.- Sintesis o Sutura




Clasificaciones de los
Procedimiento Quirurgicos

Tiempos quirurgicos regulares,
sincronicos, se ejecutan los
procedimientos de memoria.
|deales para aprendizaje y
perfeccionamiento de las técnicas

Tiempos quirurgicos variables.
Reglas generales

Gran creatividad y analisis critico
del cirujano.

Inmensa influencia de la
experiencia del cirujano




Clasificacion Cirugias por
Necesidad

Eleccion del tiempo 6ptimo
para el procedimiento por
parte del cirujano anestesista
y propietario

Cirugias no programadas que
deben realizarse
inmediatamente en beneficio
inmediato y futuro del
paciente.







Tactica Quirurgica
1. Ejecucidn practica de una estrategia, plan

de accion para llegar a un fin pre
establecido.

2. Trabajo en equipo con anestesista y
ayudantes.

3. Maniobras especificas para cada
procedimiento.

4. Pensar en avance las posibles
complicaciones quirurgicas.




CONCEPTO FUNDAMENTAL:




SUTURA'Y
MATERIALES




Introduccion

* Amplia Gama de materiales
de sutura, agujas y tamanos
del material.

* Apropiada seleccion permite
los mejores resultados, menor
probabilidad de rechazo del
material, mejor cicatrizacion y
resultado estético.

* Segun tejido a intervenir el
material puede variar, al igual
qgue la caracteristica de la
aguja.
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SUTURA IDEAL

@ La mayor fuerza tensil compatible con el calibre.

@ Facil manejo y anudado, minima fuerza para introducirla en el
tejido.

@ Integridad y fuerza hebra mantenida desde fabricacién hasta
uso.

@ Util en todos los tejidos.

®No electrolitica, no carcinogénica, no alergénico, no
ferromagnética.

¥ Minima reaccion tisular, sin propensién al desarrollo
bacteriano.

@ No destruirse al anudar.
@ Absorbible y minima reaccidn tisular al absorberse.
€ Comportamiento predecible.




Calibre del hilo en ceros (USP) CR= Control release v /8= Numero de hebras x paquete

Fecha de caducidad

Tipo de material de sutura

Longitud de la sutura en
puigadas y su
equivalente metrico

Codigo de la aguja

Silueta de fa aguja incluida en tamafio real e )

llustra sila sutura tiene una sola aguja o dos.

Codigo del producto

"1 En rojo identiica con CR que la aguja es ‘control release”, es decir que si se
tracciona fuertmente se separa facilmente del hilo de sutura y el nimero para
informar cuantos hilos de sutura estan contenidos en este empaque.
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Poliglactina 910
Mon.o.o Multifilamento
multifilamento

Minima al dia40y
completa entre 56 a 90
dias

Minima friccion al paso por el tejido, menos probabilidad de estrangular
tejidos, colocacidn precisa del nudo, suavidad al bajar el nudo y facil
visibilidad

Provocan reaccion tisular leve durante su absorcion

Buena, a las 2-3 semanas
50% fuerza tensil

Fuerza tensil

Elasticidad Alta flexibilidad

Permanencia en

) Reabsorbible
organismo

Microcirugia, cirugias de tejidos blandos, ligaduras, y cirugia oftalmica
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Polidioxanona
Elasticidad Alta flexibilidad Mono o multifilamento [\l ilElnlE )

. Absorcion minima a los 90
Permanencia en ,
. dias y concluye a los 180 a
organismo 210 dias

. Provoca minima reaccion histica con baja afinidad por los microorganismos, alta
VEEIES . .
resistencia a rotura
Desventajas Alta memoria, seguridad de nudo no tan buena, dificil anudado

Soporte prolongado de los bordes de la herida. tejidos suaves como anastomosis
en arterias y venas, utero, vejiga, ligamentos, tendones,estomatologia, sutura de
tejidos de cicatrizacion lenta, cierre de pared abdominal, cierre de anastomosis
intestinales.

Reabsorbible
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Muy buena, a las 5-6
semanas 50% fuerza tensil
Monofilamento: 76.6 £ 1.7
KgF/mm: Multifilamento:
70.9 £ 0.5 KgF/mmz2

Sintético

Monofilamento o
multifilamento

No presenta, remocion
manual depende
cicatrizacion

Alta

No absorbible

Buena elasticidad y alta fuerza de tension

Sutura rigida, requiere realizacion de un nimero mayor de nudos para poder
garantizar el anudado correcto

Cirugia para reparacion de nervios, cirugia vascular, microcirugia, cirugia
ortopédica.
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NUDOS
QUIRURGICOS




Anudado con Instrumento







Anudado Manual
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TECNICA QUIRURGICA




ORQUIECTOMIA FELINA

Control poblaciones.

Comportamiento: menos
agresivos con otros
animales, mas caseros,
mascotas mas carinosas.

Marcaje orina (periuria).

Gatos indoor, mayor
expectativa vida, menos

enfermedades infecciosas
FelV FelV.

Manejo de dieta, riesgo de
ganancia peso.




Anatomia QX

Transversus abdominis

t_ Peritoneum
AC— Transversalis fascia

aginal ring

Internal abdominal oblique
Skin

Superficial and deep
abdominal fascia

Aponeurosis of external
abdominal oblique

Vaginal canal Superficial inguinal ring

Pentoneum
Deep inguinal ring

Testicular

artery and vein ~— Transection

Mesorchium

Mesoductus
deferens

Spermatic fascia
Deferent duct
~~=v ' Deferent artery and vein = »
~— 4 Parietal vaginal tunic

Vaginal cavity

Cremaster

Visceral vaginal tunic
Proper ligament of testis
Ligament of tail of epididymis

FIGURE 9-12 Schema of the vaginal tunic in the male with an inset of a transection. (From Evans HE, de Lahunia A:
Miller's guide to the dissection of the dog, 3rd ed, Philadelphia, 1988, Saunders, p. 181.)




Anatomia QX

Cremaster
_ N
Testicutar bursa / SN .

Pampiniform
plaxus of veins

Head of

epididymis
Tail of
epididymis _—
Body of
A Teslis epdidymis

Ligament of tail
ol epididymss

Proper ligament
of tesls




Abdominal cavity and urinary organs

Legend :

Diaphragm
Esophagus

Caud. vena cava
Celiac a.

Aorta

Cran. mesenteric a.
Ribs

Cran. abdominal v.
Peritoneum (section)
Abdominal mm.
Testicular a. and v.
Psoas minor m.
Caud. mesenteric a.
Deep circumflex iiaca. and v.
Ex. ifaca.

Int. liac a.

Median sacral a,
Rectum

Deferent duct

Vaginal fing

7 Medial lfacinn, = =
8 Sacrallhn, —————

o
g
3
|
|
|
I
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9 Lat. §ig. of urinary bladder and
round lig. of urinary biadder

10 Median lig. of urinary biadder




Preparacion QX

Tricotomia, utilizar
cuchillas buenas —
inflamacion escroto
fomenta lamido, malestar
e infecciones incisionales.

Recumbencia dorsal.
Asepsia y antisepsia de |la
zona.

Seleccion de la técnica
quirdrgica.




Cat's tail

Cat's tail




Técnica QX

* 2 métodos, técnica abierta y cerrada.

* Fallo en técnicas, inadecuada ligadura del cordon espermatico
y paquete vascular.

‘\ S =:

| e 1ntact




Técnica Cerrada

* Compresion base escroto
para inmovilizar testiculo
contra la piel.

* Incision bisturi en piel y
Subcutaneo dejando
tunica vaginal y albuginea.

* Mediante presion digital
protruir testiculo por la
incision.

* Exteriorizar testiculo
desprendiendo tejido
conectivo utilizando una
gasa y romper musculo
cremaster.







* Uso de suturas
absorbibles, 3-0 a 4-
O para realizar
ligadura o doble
ligadura en cordon
espermatico distal al
testiculoy
extirpacion.

deferens




* Anudado del cordon espematico y paquete vascular sobre si
mismo
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Cerrado de la Herida

* Puntos simples en piel
del escroto utilizando
un patron simple
discontinuo y material
monofilamento no

absorbible, o sutura
ahsorhibhle interna

R hihdleg Cat's tail



Técnica Abierta

Tras abordaje similar a |a técnica
cerrada

Incidir tunica vaginal.

Separar ducto deferente de los
vasos testiculares.

Anudar utilizando vasos y ducto
somo sutura y realizar 4 nudos
cuadrados.

Similar sintesis de herida.







Cerrado de la Herida

* Puntos simples en piel
del escroto utilizando
un patron simple
discontinuo y material
monofilamento no

absorbible, o sutura
ahsorhibhle interna

R hihdleg Cat's tail



Cuidados Postgx

Manejo del dolor —
AINE 3 o 4 dias
Antibidtico
transquirurgico —
Asepsia y condiciones
individuales del
procedimiento.

Cuidado de la herida —
control de lamido y
automutilacion.

Reposo




ORQUIECTOMIA CANINA

* Técnica cerrada y abierta.

* Posibilidad de lesionar la
uretra en incision.

* Técnica preescrotal mas
utilizada — menor dolor y
sangrado, comodidad
pOStgx.

* Maxima comodidad del
cirujano (diestros) al lado
izquierdo del paciente.







Técnica Cerrada

* Incision longitudinal al
testiculo que es empujado
hasta el area pre escrotal
(proteccién de la uretra).

* Presionar testiculo y forzar
salida por incision
cuidando de no incidir
tunicas.

* Romper ligamento escrotal
(polo caudal, contrario a la
insercion de los vasos)

* Separar testiculo de tejido
conectivo traccionando
hacia dorsal (sosteniendo
escroto con mano
contraria). Uso de gasa
ayuda mucho.




Técnica Cerrada

* Debridar tejido conectivoy
grasa hasta que corddn sea
menor a 1cm diametro.

* Colocar 2 ligaduras simples
o de transfixion distales al
testiculo.

* |ncidir cordon distal a las
ligaduras.

* Comprobar hemorragia del
corddn antes de dejarlo en
escroto.

* Sintesis puntos simples en
tunicas, subcutaneo y piel.




Ductus
deferens




Técnica Abierta

* |ncision similar a la tx cerrada.

* Incidir tunica vaginal para
exponer testiculo y epididimo.

* Protruir testiculo de la tunica.

* Ligar tunica y musculo cremaste
con ligadura simple.

* Ligadura de vasos y conducto
deferente similar a la tx cerrada.

* Sintesis.










Cerrado de la Herida

* Punto en Colchonero en X en tejidos internos y subcutaneo,
SUTURA ABSORBIBLE.

* Puntos simples en piel utilizando un patron simple discontinuo
y material monofilamente no absorbible




Cuidados Postgx

Manejo del dolor —
AINE 3 o 4 dias
Antibidtico
transquirurgico —
Asepsia y condiciones
individuales del
procedimiento.

Cuidado de la herida —
control de lamido y
automutilacion.

Reposo




OVH

* Indicado control poblacional,
comportamiento de estro.

* Fomenta comportamiento
indoor.

* Neoplasias mamarias, piometra.

* |deal en diestro y anestro,
posibilidad de realizar en estro
pero riesgo de mayor sangrado y
utero mas friable.

* Técnica de 3 pinzas mas utilizada.

e QOvariectomia y OFSH
posibilidades de cirugia.




Cornell University Veterinary Specialists

Transforming Care. One Life at a Time.

CUVS CLINICAL BRIEF
Ovariectomy or Ovariohysterectomy?

INVITED REVIEW

Making a Rational Choice Between Ovariectomy and
Ovariohysterectomy in the Dog: A Discussion of the Benefits of
Either Technique

BART VAN GOETHEM, nvm, AUKE SCHAEFERS-OKKENS, ova, v Do 5CAR,
and JOLLE KIRPENSTEIIN, ovM, PaD, Dislcersic ACVS & ECVS

OVARIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA




Anatomia QX

Right adrenal gland Sced Left adrenal gland

Right kidney Left crus of diaphragm

Phrenicoabdominal artery and vein

Suspensory ligament of ovary
Renal artery and vein

Uterine tube
Cranial ureteral artery

Opening of ovarian bursa

Ovarian artery and vein

Proper ligament of ovary Uterine branch of ovarian artery and vei

Uterine hom

Broad ligament (mesometrium) Caudal vena cava

Deep circumilex iliac artery and vein
Ureter
Uterine artery and vein

Colon f A AN '~ Round ligament of uterus

External iliac artery
Body of uterus




Anatomia QX

Suspensary kgament

Ovarnan & Y, 4 Wenne hom
SA8COVBNOUS 7.7



Anatomia QX

— Suspensory ligament of ovary

Uterine tube ,
Proper $.4 Mesosalpinx Su spensory
ligament .
of Cvery // / ligament of ovary

N Left uterine homn

Descending

reter uterine tube Mesosalpinx

"N

S Ov |
Bladder ' NN , i e ot Mesovarium
Body of uterus ——— ] £ uterinixgﬁ : Proper
N fa\ Iga]'nent

Cervical canal VLZ ‘q /

Cervix ?/ %

va of ovary

, Left uterine homn
Sagi

A — Mesometrium

Round
. YR~ Clitoris ligament
Labium N ™ Fossa clitoridis A of uterus

Constrictor
vestibuli




Técnica QX

* |ncision en linea media
cicatriz umbilical 2 cm
caudal hacia el pubis.
Incision variable al tamano
paciente.

* Localizar cuerno uterino
izquierdo, gancho de Snook
o utilizando el dedo.

* Para mejorar manipulacion
reconocer ligamento propio
ovario y colocar
hemostatica (opcional).

* Desgarrar el ligamento
suspensorio del ovario.







Ligamento Propio

Ovario Cuerno Uterino

Ligamento Ancho

Pediculo Ovarico g - : Dy

Ligamento : : o
Suspensorio Cuerno Uterino
' Contralateral

‘)- Y .' ‘

Mesovario

e/

/

g | Cuerpo Uterino




FIGURE 3

.

'
=
~ -

- A
=
~ oA
RUPTURA DEL LIGAMENTO y -
SUSPENSORIO | -

.

_—
eermcssslls 4



FIGURE 4 s

RUPTURA DEL LIGAMENTO
SUSPENSORIO, PRESION LATERO -
MEDIAL




Técnica QX

Crear una ventana en el
ligamento ancho caudal a los
vasos. Usando una pinza
hemostatica.

Clampear 2 o 3 pinzas
hemostaticas lo mas abajo del
ovario posible.

Ligar el pediculo 2 a 3 veces
utilizando ligadura simple
(primer lazada nudo cirujano)
o nudos de miller.

Cortar el pediculo evaluando
hemorragia.

Cortar el ligamento ancho y
redondo.

,//
Suspensory ; "

ligament

Left uterine horn

Suspensory
ligament
torn

ks .
e

7"’“ e Owin
c o4 T ateryandvein
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Técnica QX

Utilizando el cuerno incidido,
localizar el cuerpo uterino vy el
cuerno contralateral.

Localizar el ovario y repetir los
pasos descritos.

Realizar doble ligadura del
cuerpo del utero craneal al
cérvix. Ligadura Simple o de
transfrixion.

Incidir Utero después de
clampear para evitar sangrado
retrogrado.

Sintesis de musculo abdominal
material absorbible, tejido
subcutaneo y piel.










OFSH Felina

* Pasos similares a la OFSH canina pero incision se realiza mas
caudal ya que ovarios son mas flexibles pero cuerpo ex mas
dificil de exteriorizar.




OVH Felina

Cuerpo del Utero mas caudal, incisién caudal.
Tejidos mas flexibles
Vasos de menor tamafo

No hay necesidad en muchos casos de romper ligamento
SUSPENSOr.




OFSH Felina
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Sintesis de la Herida

* Sintesis pared abdominal —
patron simple continuo —
fascia recto abdominal.

* Sintesis Tejido Subcutaneo —
colchonero horizontal
continuo.

* Sintesis Piel — puntos simples
(monofilamento no
absorbible) o intradérmico
(sutura absorbible)



Cuidados Postgx

Manejo del dolor —
AINE 3 o 4 dias
Antibidtico
transquirurgico —
Asepsia y condiciones
individuales del
procedimiento.

Cuidado de la herida —
control de lamido y
automutilacion.

Reposo




OVARIECTOMIA
LAPAROSCOPICA




Introduccioéon

Llamada también cirugia
laparoscdpica o cirugia
asistida por laparoscopio o
cirugia de minimo acceso. El
término laparoscopia se le
da a un grupo de
operaciones realizadas con la
ayuda de una camara
colocada en el abdomen.

Toracoscopia = térax

Gran cantidad de
especialidades médicas
emplean estas técnicas.




* Drastica reduccion en el dolor.

Ventajas

La recuperacién acelerada / volver a caminary
|a actividad diaria.

* Reduccion de la UCl y |a estancia hospitalaria.
* Mejora la funcion pulmonar postoperatoria.
* Mejora de |a calidad de vida.

* Reduccion de la necesidad de rehabilitacion
cardiaca para pacientes hospitalizados.

* Resultados estéticos altamente mejorados.

LAPAROSCOPIA.CIRUGIA DE
MINIMA INVASION

(avidad
abdominal
insuflada con gas




Animals (Basel). 2022 Jun; 12(11): 1438. PMCID: PMCS8179476
Published online 2022 Jun 2. doi: 10.3390/ani12111438 PMID: 35681900

Laparoscopic versus Open Ovariectomy in Bitches: Changes in Cardiorespiratory Values,
Blood Parameters, and Sevoflurane Requirements Associated with the Surgical
Technique

Comparative Study > Surg Endosc. 2000 Jan;14(1):16-21. doi: 10.1007/s004649900003.

Laparoscopic vs open surgery: a preliminary

PubMed ID

comparison of quality—of-life outcomes

V Velanovich !

Affiliations + expand
PMID: 106532298 DOI: 10.1007/s0046493900003

JRSM

OURNAL OF THE ROYAL SOCIETY OF MEDICINE

J R Soc Med. 2003 Nov; 86(11): 544-546. PMCID: PMC539626
doi: 10.1258/jrsm.96.11.544 PMID: 14594961

Does laparoscopic surgery spell the end of the open surgeon?

Riaz Agha, BSc and Gordon Muir, FRCS'

» Author information » Copyright and License information = PMC Disclaimer




Generalidades

Extirpacion ambos ovarios

mediante 2 o 3 puertos o a través
del SILS.

Mismos beneficios y principios que
la OFSH u ovariectomia tradicional.

Menor dolor transoperatorio.
Menor tasa de complicaciones

Menor tiempo de recuperacion
postquirurgica.
Posibilidad de realizar

conjuntamente con otras cirugias
como gastropexia




Ovariectomia Laparoscopica

TECNICA MULTIPUERTOS



Procedimiento de la Cirugia

* Instaurar Accesos (trocares multiples o SILS).

* Generar Pneumoperitoneo.

* Exploracion cavidad abdominal.

* |dentificar ovario.

* QOvario suspension a través del ligamento propio (varias técnicas)
* Termosellado de pediculo ovarico

* Extraccion del ovario por puerto o herida.

* Repetir proceso ovario contralateral — movilizar paciente al otro
lado.

* Cerrado de puertos.




1.- Identificacion del
cuerno uterinoy
ligamento propio del
ovario

2.- Ovario
suspension
percutanea con
sutura

3.- Termosellado de
pediculo ovarico y
cuerno (arteria
uterina)

4 .- Extraccion del
Ovario por Puerto

5.- Ligadura Cuerpo
uterino fuera de la
incision




> J Small Anim Pract. 2019 Apr;60(4):218-222. doi: 10.1111/jsap.12993.

A comparison of the rates of postoperative
complications between dogs undergoing laparoscopic
and open ovariectomy

T M Charlesworth 7, F T Sanchez !

Affiliations + expand
PMID: 30892720 DOI: 10.1111/jsap.12993

Results: According to the Clavien-Dindo system, 46 of 106 (44%) dogs undergoing open
ovariectomy developed a complication. Thirty dogs (28.3%) had wound healing complications, the
majority of which were minor and self-limiting. Superficial site infections occurred in 50 (5%) cases
and deep surgical site infections in one dog (1%). Incisional herniation occurred in four (4%) cases.
Thirty-one (20%) of 154 dogs undergoing laparoscopic ovariectomy developed a complication.
Seventeen (11%) developed wound healing complications, most of which were minor; five (3%)
developed superficial surgical site infections and none had deep surgical site infections. Incisional
herniation occurred in none of the laparoscopic cases.



Ingreso al Abdomen




Ingreso a Cavidad




Identificacion Ovario
Derecho
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1 Ovario Derecho




Preparacion del Paciente




TECNICA QUIRURGICA




Anatomia QX

Stomach

Spleen

Descending

duodenum Left kidney

Greater omentum
covering small intestines

! Ureter
g | _Testicular artery and vein

<. .
¥+« Caudal abdominal

Cranial vesical : .
# 5= artery and vein
)
' o ~ Ductus deferens

artery L ‘;1 \
Bladder 55 A8 \ >
£ - Lateral ligament of bladder

:
. "__;_ _
5'4‘ _‘\\?:‘ :Q» o

Median Iigament Caudal epigastric
of bladder artery and vein

FIGURE 7-33 Abdominal viscera of male dog, ventral aspect.

Level of
cecum

Rectum




Deep leaf Greater omentum (cut)
Superficial leaf

Bile duct
Stomach

Pancreatic duct

Major duodenal papilla Left lobe

; of pancreas
Accessory pancreatic duct P

Minor duodenal papilla

Transverse
Descending duodenum colon
Right lobe of pancreas
covering right kidney
Ascending colon Spleen
Mesenteric lymph node Ascending
duodenum
Cecum
Left kidney

lleum (cut) Descending colon

Caudal duodenal flexure Duodenojejunal flexure

Root of mesentery (cut)

FIGURE 7-36 Abdominal viscera, ventral aspect. The pancreas in situ; the position of the kidneys is indicated by a
dotted line.



Esophagus ~SIA

- \
; | c\ '.:'cr
\\ ™ A\

i i .a"u h
Cardiac ostium AN %

Pylorus
Cystic duct A,
Hepatic ducts '7: - Gastric folds ‘%‘L}
/4% / ‘W Pyloric antrum
Intramural ,!? “”“\ )\ \ 22%:]'2 f\k\d o .>,_ ,
bile duct  FNdy /'i/ il A 267

L ‘\J‘ \"\.
Major duodenal &
papilla )'-, !

Pyloric canal

Pancreatic ,,;// oy
duct i“'}

Minor duodenal
papilla

Accessory  Pyloric part Body
pancreatic ducts

FIGURE 7-38 Longitudinal section of stomach and proximal portion of duodenum.




(Gastrotomia

* Generalmente extraccion de
CE.

* |nciscion linea media,
xifoides 2 a 4 hacia caudal.

* Exposicion adecuada del
estdmago, compresas
laparotomia aislar.

* Colocar suturas de anclaje,
exposicion y prevencion
drenaje contenido a
cavidad.

* Incision en area menos
vascularizada, EVITAR
PILORO.







(Gastrotomia

Profundizar incisidon con
tijeras.

Succion de contenidos.

Cerrado en 2 capas:

* 1 mucosa, musculary
serosa. Simple continuo

* 2 sero muscular (inversion
bordes) Lembert o Cushing.

Materiales absorbibles,
polidioxanona, poligliconato
2-0, 3-0, poliglecaprona 25.




(Gastrotomia

* Lavado de la cavidad.

 Cierre rutinario de pared
abdminal, tejido SC v piel.




Enterotomia

Abordaje Amplio —
subxifoideo a ombligo

Coproestasis.

Exploracion de la zona
intestinal afectada en caso
de presencia de cuerpo
extrano, retirar cuerpo
extrano.

Cierre patron simple
continuo o discontinuo —
INCLUYENDO SUBMUCOSA.
No causar estenosis
iatrogénica.

Sutura transversal si el
lumen esta comprometido




Sintesis Intestino

‘A5 = Submucosa

» " .\

Vo Mucosa




Prueba de Vaciado
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Enterotomia Cuerpos Lineales

* En perros cuerpos extrafios
lineales generalmente estan
anclados al piloro.

* En felinos cuerpos extranos
lineales usualmente estan
anclados a la base de |la
lengua.




Enterotomia Cuerpos Lineales

* En felinos manejo
conservador puede ser
alternativa. Cortar cuerpo
extrano lineal y evaluar
transito.

* Si salud general es afectada,
desarrolla signos peritonitis
= [aparotomia.

* Apoyo ecografico constante.

* Peor prondstico que
cuerpos extranos solidos.

* Dehiscencia puntos
principal complicacion, 3 a5
dias posterior a cirugia







Enterotomia Cuerpos Lineales

* IMPORTANTE: no traccionar el cuerpo extrano, movilizarlo
cuidadosamente a través del intestino utilizando un
movimiento de ordeno.

* Si existe tension en un sitio determinado realizar una
enterotomia adicional en ese sitio.




Enterectomia, Anastomosis

* Indicado en necrosis
segmento del intestino.

* Reseccidn de neoplasias
(bordes libres).

* Intususcepciones
irreducibles.

* Ligar vasos mesentéricos y
de la grasa comprometidos.

* Coproestasia, excéresis
tejido danado.

* Eneroanastomosis termino
terminal.

* Perros y gatos puden vivir
con reseccion del 50 a 70 %
intestino delgado.




recta Segment to be
resected

Terminal
arcade

——Jejunal
arcadial
vessel




Figure 23-1 (Clamp the intestine with
Doyen forceps (A) or other atraumatic
clamps 3 to 5cm beyond the proposed
sites of transection. Clamp the segment
to be removed with Kelly or Carmalt
forceps (B). Double ligate the major
blood supply {arrow) in the mesentery
and the terminal arcuate branches al
the intestinal wall [arrowheads).



Aposicion de bordes de
diferente tamano

FIG 20-100. To perform an endto-end anostomosis ~ FiG 20-101. In addition fo angling the incisions (see
when the intestinal segments are of disparate size, transect Figure 20-100), further correct for size disparity by spacing
the dilated intestine ot a right angle and the smaller sutures around the larger lumen slightly farther apart than
segment ot an oblique angle (45 to 60 degrees). around the smaller fumen.



Sintesis Enteroanastomosis

* Patrén simple continuo,
sutura absorbible
mohnofilamento.

* Usar 2 suturas a la vez, dejar
borde de sutura como
anclaje y suturar en
sentidos contrarios.

* Borde mesentérico el mas
complicado por grasa, lugar
de fugas.

* Parche de serosa

recomendado u
omentalizacion.




Sintesis del Mesenterio

* Riesgo de vélvulo mensentérico, isquemia

* Patrén simple continuo sutura absorbible.







EEA End to End Anastomosis
Stapler




GIA End to End Anastomosis

Stapler

el

FIG 20-107.

Linear stapler is inserted
into the transected bowel
ends and activated
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Transverse

For a functional end-to-end anastomosis, use a linear culting stapler and

a transverse stapler. Fully insert (50 mm) the linear cutting stapler into the stomas of each
intestinal loop and activate it. Separate the stapled suture line, and apply the transverse
stapling instrument fo close the anastomosis.






CISTOTOMIA




Anatomia QX

* Abdomen caudal,
distencion variable,
promedio 10ml/Kg sin
causar sobredistencion.

* Interaccién con 6rganos
reproductivos, uréteresy
contacto directo con
colon.

1 Adrenal glands S

2 Adipose capsule————
3 Renala.andV. — ———~

4 Refroperitoneal space  —
i * Diferencias anatdmicas

5 Ureter — — — — — — — — — : dA R | entre machos \ hembras,
caninos y felinos.

6 Lumbar aorticInn, = = = —

7 Medial iliacInn. === ——

8 Sacrallnn., ————— 4

9 Lat. lig. of urinary bladderand 0%

e /b
AR 4
round lig. of urinary bladder — " b

Eay '

10 Median lig. of urinary bladder —



CISTOTOMIA

| * Incision caudal en abdomen
| W medio (linea alba menos
visible).

* Apropiado control

& E ., i hemorragia, contar con
J i ) i | succidn constante.
1 /—. . * Incision longitudinal en
| o | ° r E dorso de la vejiga, lejos de

Vasos sanguineos y uretra.

Uso de puntos de anclaje y
proteccion de cavidad
abdominal de contenido
vesical usando succion y
compresas.

=
e o
=N




CISTOTOMIA

* Sintesis con monofilamento
absorbible, 1 solo capa pero
mayor seguridad con 2 capas,
segunda con patron
invaginante en seromuscular.

 Cierto tipo de suturas
asociadas a formacion de
calculos.

* En vejigas muy engrosadas y
hemorragicas, cerrado de
mucosa de forma
independiente favorece
hemostasia.




CISTOTOMIA

* Siempre antes del cerrado de
vejiga comprobar
permebilidad de uretra con
catéter anterdgrado o
retrogrado.

* Evaluar integridad de pared y
uréteres.

Veyiga

* Omentalizacion no
comunmente usada pero
posible herramienta gx.

* En urolitiasis usar flushing
para o uretroscopia para
descartar taponamiento
uretral por litos.

—{Cistoscopio







CISTOTOMIA

* Sintesis patron simple
continuo material
monofilamento no absorbable
3-0 0 4-0 + omentalizacion.
NO INCLUIR MUCOSA — EVITA
DEJAR MATERIAL EN EL
LUMEN.
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