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INTRODUCCION

E! objetivo de la presente tesina es la descripcion . de las técnicas quirlirgicas mas co--
munes utilizadas en la resolucion de enfermedades hepaticas y/o de la vesicula biliar
de perros y gatos.

Sin embargo, es necesario un resumen basico sobre la Anatomia, Histologia, Fisiolo-
logia y Patologia de dichos organos ya que de estas ciencias, pilares de la Medicina
emanan los conocimientos necesarios que nos permiten la aplicacion del razonamiento
cientifico para el reconocimiento de enfermedad, el diagnodstico preciso, la seleccion de
la técnica quirurgica, si el tratamiento quirdrgico sera paliativo, resolutivo o diagndstico
y él pronostico de vida futura de nuestro paciente.

La importancia clinica de las enfermedades hepatobiliares es dificil de establecer con
certeza. Un reporte reciente omitid la inclusion de las enfermedades hepaticas entre -
las25 causas méas comunes diagnosticadas en perros y gatos en clinicas privadas de
los Estados Unidos. La realidad, se desconoce la incidencia de enfermedades hepato
biliares debido a la variedad de factores involucrados en la manera como se reportan
las enfermedades de higado en la literatura veterinaria.

Entre los factores involucrados en estas variaciones estan los hallazgos clinicos vs.
Biopsia vs. Necropsia, diferencias geograficas y tiempo en que se condujo el estudio.
A pesar de que la incidencia de enfermedades hepatobiliares es pequefia, en rela-
cion con otras enfermedades, las que requieren una resolucion quirurgica han
aumentado debido al uso de la ultrasonografia como herramienta de diagnéstico.

Cabe resaltar que las enfermedades hepatobiliares causan mortalidad y morbilidad
significativas si no se diagnostican tempranamente y se manejan de manera adecua-
da. Si después de una hepatectomia parcial ( 70% ) la hiperplasia compensatoria co-
mienza a los pocos minutos de la reseccion y se completa tipicamente a la dos sema-
nas en ratas y en menos de un mes en humanos, el manejo de muchas enfermedades
hepédticas deberia estar sustenta.d.o en la utilizacién de esta ventaja al maximo (9 ).




HHIGADO

t.1 Anatomia,

Bl higado, es una gliandula tubular compuesta de recion interna y externa, la mis grande
rexa al Sistema digestivo, es un organo liso y parenquimatoso. localizado en la region epi-
gastricas cubre al diafragma casi por completo, se extiende ventralmente en la pared abdominal
hasta la region umbilical. por [a derecha se eleva lateralmente en direccion a la pelvis sobre el
reborde costal y por 1a izquierda. Gnicamente hasta la zona ventral,

Se encuentra dividido por cuatro protundas cisuras, en cinco lobulos, estas cisuras son mas
profundas en los felinos v al igual que en el perro, permiten que los lobulos se deslicen unos en-
cima de otros, adaptandose a la torma cambiante del diafragma y a la curvatura de la espalda (
LEY DE ROUVIERI).

LOBULOS HEPATICOS:

Labulo lateral izquicrdo- ¢s ¢l mas voluminoso, de contorno oval, pasce una cara parictal conve-

xat y una curvatura diafragmaitica.

L.ébulo central o medial izquicrdo- es de lorma prismatica, posec una cara parictal céncava, veci- |
na al estomago : ‘

Lobulo.lateral derecho- es ¢f tercero en tamaidio, en su cara visceral se localiza la fosa de la vesi-
cula biliar, cn : : -

Lobulo central o medial derecho-es ¢l segundo de tnmnaiio su cara dorsal. es vecina de la regidn
pilorica

L.obulo caudal o cuadrado-posce dos porciones: la derecha o prolongacion caudal de esta parte
un ligamento al rifton izquierdo. ¥ 1a porcion izquierda o prolongacion papilas.

Todos los lobulos convergen en una zona denominada cisura portal esta se localiza entre las
prolongaciones papilar y caudal del idbulo cuadrado, dentro de esta estructura sc localizan:
Daorsalmente 1a arteria hepatica, en el centro de la vena porta y ventralmente el conducto hepati-
CO.

En dircecion caudal. el epiplon menor. consiste en el ligamento hepatogastrico en forma de
1170 ¥ no de soporte. contiene. al conducto biliar, la arteria hepitica. la vena porta, conductos
lintiticos v nervios.

Superficies hepaticas:

rarictal o digfragmatica- es cony . de clla parten tos ligamemaos, talciforme y coronario
este ultimo une el higado al diafragma. en el orificio de la vena cava.

Los conductos hepaticos, parte también de la superticie hepatica, su numero y patron de fu-
sion es muy variable en e perro. hay cinco conductos comunes observados como media de un
numero que varia entre 2 y 7. los ¢conductos hepaticos. reciben al conducto cistico. procedente de
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la vesicula biliar tormando un solo viso comin denominado conducto hiliar coman, en ¢l perro,
discurre en linca casi recta, unos 3 cm - dentro ded epiplon comun desde I porta al duodeno. La
porcidn terminal del conducto recorre unos 2 cm dentro de la pared duadenal, para finalmente
abrirse a un lado del conducto pancreditico, ambos conductos., se abren uno al lado del otro sobre
ta papits duodenal mayor, situada de 3 2 6 em del piloro. tanto en ¢l perro como en ¢l gato. Bl
cursa intrumural. dentro de la capa muscularis duodenal puede servir como esfinter. 121 denomi-
nado esfinter de Qdie se localiza alrededor de ta papila mayor,

Bordes hepaticos.

L.os bordes hepaticos son angulos agudos de 30 grudos o menos.
En el borde dorsal se localiza [a impresion esofia
Del borde lateral izquicrdo parte ¢l ligamento triangular izquicrdo.

Del borde lateral derecho parte el ligamento triangular derecho. Ambos ligamentos, triangular,
unen las partes centrales, de dichos lobulos, al diafragma. a veces. ¢ presentan on pares.

Impresiones hepiticas: gastrica, duodenal, colica, renal y esolagica.

21 color det higado, se encucntra influenciado por el riego sanguinco, en ¢l perro, es rojo ma-
rrén brillante mientras que en ¢l pato es marrdn rojizo oscuro.

El peso del higado se encuentra influenciado por. la raza. edad, sexo, condicion nutricia entre
otras. En los animales jovenes es mas prande que en los animales vicjos. En el perro varia entre
los 130 a 1.350g sicndo ¢l peso promedio un 2 a 3 % del peso corporal total.

Ierigacion hepatica.

La irrigacion hepitica, se encuentra comprendida por: la entrada de dos vasos aferentes: la ar-
teria hepatica-tHeva la irrigacion nutricia al érgano, la vena porta-representa la parte funcional he-
pdtica.

Y la salida de un vaso eferente: a vena hepatica.

I3} higado, at igual quc la mayoria de tas visceras abdominales. esta irrigado por una de las
tres grandes arterias impares., la arteria celiaca, siendo una de sus tres ramas la arteria hepitica.
La arteria hepatica, leva un trayecto crancolateral y dorsal. al tubo digestivo. conduce sangre al
higado por varia izquierda, lateral derecha y media derecha.

La rama izquierda se divide en: izquierda media e izquierda lateral. La arteria cistica se origina
de la rmama izquicrda medial. antes de que esta se introduzcea al higado, la arteria gistrica derecha.
sittada entre el higado y la pane caudal del estdmago, se origina de la anteria hepitica o de la ra-
ma hepeatica derecha. La arteria gastroduodenal es otra rama de 1a arteria hepatica. discurre cau--
dalimente al duodeno.

L. arteria hepati se distribuye en los espacios intersticiales. se ramitica irripando las partes
blandas. 12¢ sus capilares arrancan los capilares venosos que conlluyen con el sistema funcional
suprahepat
a principalmente al 1cjido conectivo y estroma, de la glindula hepatica.
nere procedente de la mayoria de las visceras abdominales, por medio de

hepitico a la formacion de fas venas

b sangre arterial., ir
La vena porta, recope
Las vens
roaducsdenal. esplénica. imesentdrica crancal. mesentérica caudal y la Heva al higado. Después
de atravesar ¢l hilio ficpatico. se divide en dos rumas izquicrda y derecha esta ultima es la mas
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grucsa. Dentro del higado la vena porta se distribuye en forma arborescente denominandose ve-
nas intralobulares de estas nacen los capilares sanguincos los cuales contluyen en ¢l centro de
cada lobulillo hepatico. estas venas recogen sangre de los capilares vecinos desembocando en
vasos de mayor calibre, como la vena hepiitica localizada en la cara opucsta a la entrada de la
vena porta, algunas venas centrolobulillares. contluyen en venas colectoras. que recogen sangre
de los capilares venosos. estas venas colaterales se unen para desembocar en la vena cava caudal.
La sangre de la vena porta va dirigida al parénquima hepatico.

La linfa drena a los ganglios linfiiticos hepiticos y esplénicos.

[H] hibadn reeibe su innervacion simpaitica del plexo celiaco y ¢l parasimpatico de los vagos.
C1.3.5. 7. 12,13, 14.) Figura namero |,

1.2- Histologia,

El higado ticne un origen endodérmico.

La capsula serosa forma los lipamentos hepiticos de doble hoja. mientras que. la capsula fibrosa
cn la cisura portal aparcec como una aglomeracion de tejido conectivo y a cipsula de Glisson,

que rodea los vasos, conductos biliares y nervios situados en el hilio hepatico se prolonga juntos
con estos dentro del parénquima hepdtico, dividiéndolo en Iébulos y lobulilles, constituye el 1e-
Jjido intersticial hepatico,

El parénquima hepatico sc encuentra constituido por células de forma poligonal [lamadas he-
patocitos dispuestas en cordones que se van ramificando y uniéndose unos con otros. Entre los
cordones de hepatacitos se forma el espacio sinusoidal, cuyo epitelio esta formado por células
endoteliales ¥ células con actividad fagocitaria llamadas células de Kupffer. La superficic exter-
na de los hepatocitos se relaciona con cste espacio, micntras que sus otras caras s¢ unen intima-
mente a las de otros hepatocitos. o bien, son separadas por conductillos biliares.

La unidad estructural hepatica. es ¢l lobulitlo hepitico. es un prisma poligonal de 1mm por
2mm, de aspecto hexagonal, en su centro una vena central y en cada uno de sus dangulos un con-
ducto portal.

La unidad funcional hepatica, es ¢l lobulillo portal, de forma triangular, conformado por las
porciones de tres 1obulas hepiticos, en su centro un conducto portal con tejido drenador de bilis y
una vena central en cada una de sus esquinas. (7. 10. 13.) Figura nimero 2y 3.

t.3- Fisiologia.

EZntre los problemas mas desafiantes que enfrenta la medicina, se encuentran aquetlos que in-
volucran a un organo metibolicamente activo como el higado. Un higado normal lleva a cabo
cerca de 1500 funciones bioquimicas esenciales. £l higado tiene una inmensa capacidad de alma-
cenamicnto, reserva funcional y propiedades regenerativas. Todas estas funciones protegen al ér-
ganismo dc alteraciones mcetabdlicas, circulatorias, endocrinas. de defensa y miscelancas:

1.3.1. Metabdlicas:

1) Metabolismo lipidico:
Sintesis, esterificacion y excrecion del colesterol.

Oxidacion y movilizacion de dcidos grasos.

cow
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Metabolismo y almacenamiento de los triglicéridos
5 ¥ liberacion de lipoproteinas
os dcidos grasos son sintetizados en el higado a partir de precursores de carbohidratos por
conversion de dichos precursores en acetil-CoA, por lo general son aimacenados en el higado
como triglicéridos. Cuando se agotan las reservas hepaticas de glucdgeno, los dcidos grasos son
movilizados del tejido adiposo ¥ su ritmo de oxidacidn hepdtica aumenta, los cucrpos cotonicos
producidos son una importante fuente de energia para wjidos periféricos < cerebro, masculo es-
quelético > y sirven parca disminuir ¢ ritmo de utilizacion de glucosa.

El colesterol se encuentra en ¢l organismo como un componerte estructural de la membrana cé-
lular. un sustrato para la sintesis de harmonas esteroidales y es importante precursor para Ia sin-
tesis hepatica del acido biliar, El colesterol es sintetizado en el higado a partir de acetil CoA.
Metabolismo de tosfolipidos

'

b) Mctabolismo de carbohidratos:

1 higado jucga un papel importante en a utilizacion de monosaciridos, glucosa. fructuosa v

lactosa. La glucosa pucde ser utilizada para la produccion de encrgia, sintesis de otros sustra-
tos < aminodcidos acidos grasos > o atmacenada como glucogeno. El glucdgeno hepitico puLdL
movilizarse ripidamente cuando existe demanda de glucosa, y ¢s capaz de satisfacer las necesi-
dades de glucosa < principalmente para ¢l cerebro > por 24 a 36 horas.
La &,lu‘.(\nh(.)bcl'lL\l\ produccion de glucosa a partie de aminodcidos, glicerol o luctato, se lleva a
cabo solamente en el higado y corteza renal. La glicdlisis, es la Unica forma en que la glucosa —-
pucde ser oxidada anaerobicamente, os en ¢l higado donde se regulay estid sumamente integrada
con la gluconcogdnesis. lipogénesis v glucogénolisis.

©) Mctabolismo proteico:
Regula el recamibio de aminodcidos a través del metabolismo de {a glucosa y proteinas.
Sintesis de aminodicidos esénciales como la glulamina. Almacenamicnto y desaminacién de ami-
nodcidos para ¢l metabolismo intermediario. Generalmente, los aminoacidos esenciales < inclu-
yendo los aminoiacidos aromadticos < AAA >, pero no los aminodacidos de cadena ramiticada <
BCAA >y algunos de los aminoicidos no esenciales son degradados en el higado. Los aminoi-
cidos no requeridos para la sintesis de proteinas son desaminados, oxidados o convertidos en
carbohidratos o lipidos
Sintesis de la mayoria de las proteinas séricas < alfa blohulm.ls. betta globulinas y albamina >,
higado sintetiza la mayoria de las proteinas plasmati L.a mas abundantc cs la albamina que
represente del 55% al 60%6 del total de proteina en el plasma, sirve como proteina de enlace y
transporte para hormonas, aminoicidos. esteroides, vitaminas. caleio y dcidos grasos, asi como
pary compuestos exogenos, medicamentos, toxinas, ete. La albamina manticne la presion onco-
tica del plasma. Las otras proteinas sinte ndas y seceretadas por el higado son glucosiladas <
glicoproteinas > funcionan en hemostasis. inhibicion de proteasa, transporte y enlace.
Sintesis de proteinas transportadoras << ceruloplistina y transterrina >

d).Metabolismo hormonal:
Metabolismo de las hormonas polipeptidicas y esteroidales
Mctabolismo de fainsuling glucagon y hormona del erecimiento somatotropina ST
Convierte la tiroxina en triodotironina,
Metaboliza, desactiva » excreta hormonas

I 0N
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<) Mctahalismo de la ure
Sintetiza la urean a partir de aminodcidos degradados < Gnico
lugar en los hepatocitos, sicndo el amoniaco transtformado en urea y ésta excretada via renal

tio en todo ¢l organismao > tiene -

) Sintesis de sales biliare
l.as cudles facilitan la absorcion v digestion de las grasas

1.3.2. Circulutorias:

1) Almaccena v distribuye el thctor intrinseco de maduracion eritrocitaria producido en la
region pilarica.
b) Realiza funciones hematopoyeticas en el feto y

recién nacido.
Bajo ciertas condiciones patolagicas readquicre s

s funciones hematopoyéticas en el

<)

d) s de los factores de la coagulacion dependientes de la vitamina K < Il VIL IX y X
) ximadamente ¢l 30% del gasio cardiaco penctra en el higado i través de la vena por-
w y la arteria hepatica. asta el 8% del volumen sanguineo pucde estar presente en los

sinusoides ¥ lus venas hepiticas. La estimulacion simpatica asociada al estrés agudao, cjer-
cicio y pérdidas sanguineas causa vasoconstriceion hepitica y la sangre de éste se afade
rapidamente a la circulacion gencral.

) El higado es unico porque deriva gran parte de suministro sanguineo de una vena y no de

una arteria
La vena porta promucve del 70 a 75% del total del Aujo sanguineo hepitico, esta sangre

es rica en nutrientes en estado de absorcion pero pobre cn oxigeno. La arteria hepiitica
proporciona alrededor del 25 a 30% del flujo sanguinco hepitico vy es rica en oxigeno.
Los tactores hepatotrapicos en la sangre de la vena porta y arterial modulan la integridad
estructural ¥ funcional del higado.

Funciones de almacenamicnto.

Almacena la glucosa en forma de glucdgeno y triglicéridos.
Almacena vitaminas. particularmente A, pero también D, E. K BI2 y cn menor grado

a)
b)

otras vitaminas del complcjo 13,
¢) Ablmacena minerales coma hicrro, cobre, mangancso y zinc.
d)  Almacena sangre, especialmente con incrementos de presion en la vena hepiitica o vena

cava posterior.

1.3.4. Funciones biliares
a) Sintetiza sales biliares a partir del colesterol que son scgregadas a la bilis para la cmulsifi-

etz
cacion de lipidos y absorcion en el intestino delgado.

reta una solucion rica en bicarbonato que ayuda a neutralizar ¢l dcido en ¢l duodeno.
st el colesterol del plasma hacia la bilis

ula ¥ excreta bilirrubina en la bilis,
<) Desintoxica substance por biotransformacion antes de la exerecion biliar.

) Excreta moléeulas endogenas y de organismos extraiios en la bilis.

3.5.Funciones miscelancas
@) Remues e bacterias v antigenos por medio del s
sinusoides hepdticos ¢ 3.35.6. 7.9, 15.)

ma mononuciear localizado en los
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1.4- Patologias de resofucion quirdrgica:

L.a hemarragia incontrotable. )
il dafio parenquimatoso severa, con posible ateceion de vasos y conductos principales
l.as areas de abscedacion o necro
Las neop ¥ quistes,
l.as fistulas arteriovenosas en un solo ldbulo hepdtico.

Son las patologias citadas como motivos que justifican la realizacion de una LOBECTOMIA
TOTAL O PARCIAL.

1.4.1 Traumatismo y hemorragia hepatica

l.as roturas completas. cuando un [6bula hepdtico o parte del mismo resulta arrancado,
sabrevienen hemorragins graves con hemoperitoneo que en muchos casos pueden ser mortales
LLas roturas incompletas. cuando se forma una simple hendidura, ya sea en ¢l parénquima, en la
cipsula 0 en ambas. se forman hematomas, stas roturas traumiticas se observan, con cierta fre-
cuencia en los perros atropellados ndo estas de tipo completo.
El higado pucde ser perforado por objetos punzante: iendo Ia consceuencia de la perforacion la
hemorragia profusa, por la gran capitarizacion del organo. (3. 5.6.)

1.4.2. Abscesos hepaticos

Los abscesos hepiticos -pueden ser primarios o secundarios. Los primeros resultan de la accion
directa de agentes traumiiticos externos, los scgundos pueden Hegar al higado por las vias:
ontulogena, portal. bitiar, linfittica o por contigitidad.

Etiologia.

{.as fuentes potenciales de bacterias incluyen: la diseminacion hematdpena retrograda por los -
conductos biliares. heridas penctrantes de abdomen o térax caudal y la extension directa de enfer
medades supurativas locales. Las infecciones umbilicales son la causa mas comun de abscesos
hepiticos en cachorros < Sthaphylococcus > y en gatitos < Streptococcus >,

L.a hipoxia. provocada por ncoplasias o traumatismo predisponc a la formacion de abscesos.
debido a que tos pocos anacrobios = p. . Clostridium spp. > normalmente presentes en el hi-
pado pueden prolift jo estas condiciones.

L as enfermedades témicas que se asocian a la inmunosupresion < p. Ej. , Leucemia viral fe-
lina. virus de la inmunosuaticiencia felina > o que predisponen a infeccion < p. Ej. . Diabetes
mellitus >, pucden ser causa de abscesos hepaticos.

Signos clinicos:

1.os signos elinicos se atribuyen a sepsis. inflamacion v distuncion hepatica, ¢ incluyen anores
tichre » vomito.

I.a rotura de un absceso hepatico conduce ripidimente a peritonitis, choque
Diagnostico:

Es frecuente que os signos. al examen fisico scan vagos. pero pueden incluir depresion. tichre.
hepatomegalia. dolor abdominal » derrame peritoncal.
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[.0s posibles datos de luboratorio incluyen neutrotilia con desviacion a la izquicrda < o neutro-
penid con desviacion a la izquicrda degencerativi, si hay rotura=, marcado aumento de la activi-
dad de {a alanina aminotransferasa AL < aunque a veces esta dentro de los limites normal
hiperglobulinemia, hiperbilirrubinemia leve, hipoglucemia y derrame abhdominal supurativo sép-
tico.

Lin las radiografias abdominales se pucde observar dreas radio lucidas cuando estan implicados
organismas productores de gas. La ultrasonografia puede revelar la presencia de un absceso pa-
renquimatosao. La aspiracion con aguja delgada guiada por ultrasonido para pruchas de citologia
¥ cultivo puede ser de gran valor diagnostico.

Iis frecuente que ¢l diagnostico se establezea en 1a laparotomia exploratoria efectuada para deter-
minar la causa de la periton sépt
Se debhen efectuar cultivos acrobios y
Tratymiento.

El tratamiento de los absceesos hepaticos unifocales grandes requicre exce
labutos atectados. (5. 6. )

anacrobios de liquido ascitico. sangre ¥ tejido hepatico.

Sn quirtrgica de los

1 4.3, Quiste hepatico

l.os quistes hepaticos pucden ser congénitos o adquiridos, en Cairn terriers, s¢ ha encontrado en-
fermedad poliquistica congénita en higado y rlﬂnnu
En los gatos la cnfermedad renal poliquistica, sé a asociado a dilatacion quistica de los conductos
biliares intra hepdticos.

Los quistes adquiridos pueden representar adenomas benignos de los conductos biliares.

Signos clinicos.

La mayoria de los quistes hepiticos solitarios no causan signologia clinica, 2 menos que compri-
man o desplicen estructuras adyacentes. Hs mds probable que haya signos en enfermedad poli-
quistica congénita acompaitada de dilatacion det tracto biliar extrahepatico.

l.os Cairn terriers afectados son presentados a veces con distension abdominal causada por nefro-
megalia » hepatomegalia,

Diagnastico.

Se debe sospechar de quiste hepitico cuando por palpacion, radiogratias o ultrasonografia sc
noten lesiones hepdticas cavitadas,

Tratamiento.

La cirugia ayuda a confirmar ¢l diagnostico y permite retirar los quistes solitarios grandes. (5.)

1.4.4 Neoplasia hepatica
N -~ - -

s . o - . . PP e
Neoplasias- [os tumores primarios ¥ mctastiticos son causa significativa de enfermedad hepatica
€N Perros ¥ gatos. Los tumores metastiticos son mas comunes que los primarios. Ll Imtoma vel
carcinoma pdl'lCl’Lall o son los tumores  sccundarios mas comunces.

I.os tumores hepdticos de origen epitelial son

Tumores malignos- carcinoma hepatocelular v carcinoma colangiocelular < carcinoma de los
conductos biliares >, Estos tumores se presentan en tres formas patologica
Masiva- una gran masa tnica en un Iébulo hepitico.

Nodular- nadulos pequeios en varios lobalos hepaiticos.

Ditusa- infiltracion de grandes porciones del higado por tejido neoplisico, no cipsulado.
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Nodulur- nadulos pequeios en varios labulos hepiticos.
Difusa- infiltracion de grandes porciones del higado por tejido neoplisico. no cipsulado.

mores benignos- adenoma hepatocelular < hepatoma > es una masa anica, grandes 3 pedun-
culada . Adenomanoma colangiocélular < adenoma de conductos biliares > ¢s una estructura -
quistica multilobular que conticne un liquido mucinoso claro.

L.os tumores hepadticos primarios de origen mesodérntico < sarcomas > son Menos comuncs. ¢
incluyen fibroma, fibrosarcoma, hemangioma. hemangiosarcoma, leimiosarcoma v osteosar-
coma,

Los neoplasmas primartos en perros v Eitos son poco comunes y comprenden ¢l 0.8 v 2.3%
de todos los neoplasey en estas espec 1.a me! al higado es mas comuan: del 7 ul 36%%
de tados los perros con ciincer mostraron u\mphcacmng hepiiticas en la necropsia, 130 gatos. o

incidencia de tumores no hemoli ll.’llicx as primarios de higado es del 1.5 al 2.3%. No existen datos

sobre la incidencia de matistasis hepatica on gatos con neoplasia.

s primarias ¢n ¢l hipado en el perro y gato.

conoce la causa de las neopla:
Signos clinicos.

La mayoria de los animales afec
Iuncmn h«.p'l i
Lo
mmul.

O1ros signos incluy:
Los signos de disft
nes, se atribuyen
tral.

ados son vicjos y presentan signos vagos inespecificos de d

. que aparecen por lo general en estados mas avanzados de [a enfermedad.

ds {recuentes son la anorexia, letargia, perdida de peso, vomito y distensiéon abdo-

diarrea, sangrado excesivo, poliuria y polidipsia.
tema Nervioso Central, coma depresion, demencia y convulsio-
aence .llnp:m. hepitica. hipoglucemia o metisiasis al Sistema Nervioso Cen--

n |c|cric

Se¢ debe sospechar de neoplasia hepatobiliar en animales vicjos con demostracion clinica y bio-
quimica de enfermedad hepatica acompanada de hepatomegalia.

rmen fisico.

Con frecuencia se descubre una masa en la parte crancal del abdomen o hepatomegalia marcada.
Esta masa y la elusion abdominal contribuyen a la distension del abdomen.

Ortros datos son palidez, ictericia y caquexia.

Prucbas de laboratorio.

intre los posibles signos hematoldgicos se encuentean la anemia Yy leucocitosis. Por lo general a
anemia es no regenerativa, pero puede ser regenerativa si se asocia a sangrado excesivo por rotu-

ra ded tumor.
1.os datos bioquimicos son vari,

bles ¢ inespeciticos de enfermedad hepatica. Los incrementos de
actividad de fas enzimas hepiticas < alanina aminotranferasa v fosfatasa alealina > varian de le -
ves a marcados. pero pueden ser normales, especialmente en ¢l caso de tumor metastitico. Otros
signos incluyen. hiperbilirrubinemia. hipoalbuminemia, hiperglobulinemia. avumento en Ia con--

centracion de dcidos biliares séricos. retencion prolon a de dcidos bitiares sericos posprandia-
fes v pruchas de coapulacion anormales,
En algunos perros con carcinoma hepatocelular se nota ta hipoglucemia, a veees intensa. Esta es
menos frecuente en caso de adenoma hepatocelular, leimiosarcoma y hemangiosarcoma. l.a con-
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centracion sérica de insulina varia de normal a disminuida: los mecanismaos probables de hipo-
alucemia incluyen utilizacion excesiva de glucosa por el tumor, liberacion tumoral de tactores
parccidos ala insulinag, liberacion de otros tuctores como la somatostating v destruccion secun-
daria del paréngquima hepatico, con alteracion de la glucdgeno lisis y gluconcogenesis.,

El aumento de concentracion de la alfa feto proteing < arriba de ._5()115 por ml. par enzimetria
puede ser un indicador de carcinoma hepatocelular y carcinoma colangioccelular en perros >

151 analisis del liguido .zhdumuml par lo regular revela un trusudado moditicado que a veces es

hemorragico o contiene celu cop SN
Radiogratia..
L.as prucbhas radiograti anormales incluyen hepitome: itis.

Se deben tomar radiogratias toracicas para descubrir metdstasis putmonar.

La ultrasonogreatia demuestra cambios focales, multitocales o ditusos en la ccotextura hepitica,
Los carcinomas aparccen comao lesiones hiperecoicas, hipoecoicas o de ecogeni cta, focal
o multitocal. Por desgracia. la hiperplasia nodular benigna, que ¢s un cambio debido a la edad y
con importancia clinica minima, ticne una apariencia similar.

IZl carcinoma hepatocelular por to general aparcce como una masa hipercoica focal.

El linfoma hepitico pucede presentar un patron difuso, ligeramente hipérecoico ¢ hipoecoico mul-
titocal.

Cuandao la lesion hepatica es difusa. quizis no haya cambios on este tipo de examen, El diagnés-
tico de neoplasia hepatica no puede hasarse solo en los datos ultrasonograficos.

I biopsia hepatica con evaluacion histopatologica es el procedimiento de cleceidn para el diag-
nostico delinitivo de una neoplasia hepatica.

Teatamicnto.

La remocian quirGrgica del labulo hepitico alectado es ¢l tratamiento de eleceion para las neo-
plasias primarias del higado. como adenoma o carcinoma hepatocelular que afecta un solo lobu-
lo.

Sce debe evaluar la cavidad abdominal en su totalidad en busca de metastasis. Se clectta biopsia
de los nédulos lintiticos hepaticos.

La deteccion inicial aumenta ta probabilidad de éxito

L1 pronostico ¢s malo cuando todos los 1dbulos estin afectados.

f.as neoplasias hepaticas secundarias, como linfoma, mastocitoma y entfermedad mieloprolifera-
tiva, pueden responder temporalmente a la quimioterapia. (5. 6.).

1.4.5. Fistulas arteriov

NOSas.

l..xs fistulus aneriovenosas intra hepaticas son comumcacmncs vasculares entre la arteria he-

pil ¥ la vena porta que causan hipertension portal y as en forma secundaria puentes por-
to émicas.

Etiologia

1 fistulas arteriovenosas intra hepiticas pueden ser u‘my..nnas. que es lo mas comun, o adqux-

ridus a consccuencias de traumatismo abdominal.
o rotura de un ancurisma de la arteria hepatica.
Signos clinicos.

La signologia incluye anorexia. letargia, vomito. diarrea, polidipsia, poliuria y encetalopatia en
animales jovenes < por lo general menores de aio y medio de edad >.

rugia hepatica. ncoplasia del higado, cirrosi
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Diagnostico

llistoria clinica y examen fisico,
l.os datos que arraja son muy similares 4 los de las comunicaciones o puentes porto sistémicos,
con una gran excepcidn: que la ascitis marcada s un dato (recuente en el caso de las (istulas ar--
teriovenos no sicndo coman en iciones porto si i
Se debe diterenciar de otras causas de ascitis. como hipoprotcinemia ¢
gestiva derecha.

Se debe auscultar ta pared abdominal sobre ¢l
continuo < soplo > causado por la fuga de sangre arterial hacia el
Pruchas de laboratorio.

Las alteraciones en estas prucbas son hipoproteinemia. enzimas hepaticas normalces o ligeramen-
te normales prucbas de funcion hepatica anormales: dicidos biliares. dcidos biliares posprandia--
fes. amoniaco sanguinco. retencion de bromosulftaleina y tolerancia al amoniaco.

Por 1o general el liquido ascitico es un trasudado.

Radiografias,

Las radiografias simples mucestran ascitis marcada.

La ultrasonografia abdominal revela a las tistulas como estructuras tubulares, anccoicas y tor-
tuosas..

El diagnostico pucde ser contirmado por arteriogratia celiaca o laparatomia, las tistulas aparccen
como conductos vasculares pulsatiles tortuosos de pared delgada, que distorsionan el parénquima
hepatico y elevan la ciapsula det higado.

Tratamicnto,

Esta indicada la hepatectomia parcial cuando las fistulas afectan a un lobulo hepatico. (5 ).

insuficiencia cardiaca con

rca hepatica para determinar si hay murmullo --
istema porta.

t.4.6. Derivaciones o comunicaciones portosistémicas

Son comunicaciones vasculares anormales entre la circulacion portal y la circulacion venosa
sistémica, que permiten la entrada de sangre portal a la circulacién general sin que pase primero
a traveés del higadao,

I.a vena porta procede de 1a vena vitelina < onfalomesentérica, érica craneal >. Ln cl
embrion, éste vaso ¢s tributario de Ia vena cardenal < vena scigos de la vida posterior >, Et higa-
do en desarrollo, invade la vena vitelina v [a vena umbilical izquicrda las cudles se ramitican on
capilares para nutrie al drgano. Las venas porta y umbilical estin en continuidad, un canal grande
¢l conducto venoso, permancee dentro del higado para transportar con rapidez y facilidad. hasta
Ia vena cava caudal, la sangre placentaria oxigenada.

1l conducto arterioso normalmente se cierra despuds del nacimicnto y queda como un ligamento
venoso dentro del higado.

entéri . como amoniazco, mercaptanos, acidos grasos de cadena corta y dcido gamma
anino butirico. La disminucion del flujo sanguinco del higado y Ia falta de factores
hepatotroticos provocan atrotia hepatica. La urolitiasis de uratos es una complicacién imponante
de los puentes porto sistémicos, debido a que aumenta la exerecion urinaria de amoniaco y deido
urico. Por lo geacral los caleulos renales, vesicales y uretrales son verdes y contienen un compo-
nente de amoniaco ¥ acido drico.
tiologia,

I°n poerros » gatos, los puentes porto sistémicos pueden ser adquiridos o congénitos.
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IPucntes porto sistémicas congénitos.

Son los mis comunes v se clasitican en intra hepaticos Unicos, extrahicpaticos Gnicos o
extrahepaticos multiples. por lo usual son solitarios, rara vez dobles, macrovasculares ¢ intra.
hepaticos o extra hepiiticos,

Los puentes intra hepaticos Gnicos proporcionan una comunicacion entre la vena porta y la vena
cava caudal. o menudo via vena hepatica izquicrda. La talta de cierre del conducto venoso total
provocu un puente intra hepitico. lste tipo e¢s mas comuan en perros de raza grande.

Por lo general los puentes extrahepaticos Gnicos conectan la vena porta o una de sus tributarias <
vena gdstrica izquicrda o esplénica > con la vena cava caudal, crancal o las venas frénicas abdo-
minales. Con menor frecuencia el vaso anormal entra a la vena acigos. BEste tipo de puente s mids
comdn ¢n perros de raza pequetia y en gatos.

L.os puentes extrahiepaticos mtltiples a mayoria de las veces son adquiridos. aunque rara vez, ---
pucden ser congénitos. Cuando se descubren puentes extrahepaticos maltiples ¢ perros jovenes <
menores de un aito > sin enfermedad hepitica inmensa demostrada en la biopsia sugieren un me-
canismo congdénito.

Puentes porto sistémicos adquiridos.
Son vasos colaterales gue se desarrollan como una respuesta compensatoria a hipertension
purl.nl sostenida causada por entermedades intra hepaticas ditusas graves, como hepatitis cronica

1s comunicaciones portocava adquiridas se producen en lugares distintos a las congé-
nitas. previsiblemente doade los territorios portal y sistémico confluyen, es decir, alrededor de la
porcion terminal del esdtago y ano. donde los mesénterios se unen a la pared abdominal y dorsal-
mente, por los tanto, en las venas trenicoabdominales, renal gonadal. circunflcja iliaca y alrede--
dor det obligo y de esté hacia las diversas venas abdominales,

s comin que estos puentes aparezean como un plexo tortuoso de vasos que se comunican con la
vena cava caudal en la region de los riflone
I diagnostico ¥ el tratamiento se divige hacia la entermedad hepatica subyacente.

Signos clinicos.

Estos se relacionan con el Sistema Nervioso Central, pastrointestinal y urinario.

1is trecuente que predominen los signos de encefalopatia hepitica como. episodios de Icl.xrgm‘
debilidad. ataxia. presion de la cabeza contra objetas, desorientacion. marcha erriitica. o en circu-
los, cambios conductuales, ceguera amaurotica, convulsiones y coma. Iin los gatos. ¢l signo md
prominenic es la hipersalivacion..

Listos signos tienden a ;lpurcccr v desaparccer y con frecucncia alternan con periodos de normali-
dad. reflejando la prnduu.mn absorcion varmblu de productos entericos neurotoxicos.

Son Lomuan los signos pastrocntericos de anore diarrea ¥ vomito intermitentes sin que se
acompanen de signos definidos de encefalapatia hcp.mc‘l.

En perros os frecuente encontrar polidipsia psicégena y poliuria.. Pucde haber polaquiuria. disu-
ria ¥ hematuria cuando la enfermedad se camplica con urolitiasis

Las anormalidades relacionadas con comunicacionces portosistémicas sepun el s

¥ cirrosis.

cema afectado

son:
Sistema nervioso

Agresion Flister:

Ataxiy Midriasis

Cambio conductual Ambulacion

Cegueris Convulsiones

Marcha en circulos Retardo en ¢l crecimiento




Sordera Zstupor y coma
Demencia Tremores
Besoricntacion Debilidad
Presion de la cabeza contra objetos.

Sistema digestivo
Anorexia Pica
Ascitis Polidipsia
‘Fialismo Diarrex
Vomito Nausca

Sistema genitourinario
Criptorquidismo Poliuria
Disuria Estranguria
Hematuria Obstruccian uretral.
Polaguiuria Urolitiasis

Sistema cardiovascular
Soplo cardiaco < en felinos >

Diagnostico.

Se debe sospechar de puentes porto sistémicos cn:

Perros y gatos jovenes con signos intermitentes relacionados con el Sistema Nervioso Central.
gastrocntericos y urinarios.

PPerros < excepto Ddlmatas > o gatos con cilculos urinarios de uratos.

Perros y gatos de cualquier edad con demostracion clinica y bioquimica de insuficiencia hepitica
< sobre todo encefalopatia hepdtica > v ausencia de datos histoldgicos de enfermedad intra hepa-
tica grave.

LI diagnastico delinitivo requicre identificar ¢l puente por medio de ultrasonografia. radiogratia
con medio de contraste o laparotomia exploratoria,

Resena.

L.os pucntes congénitos son mis comunes en perros de raza pura en comparacion con perros de
raza indefinida. Parcce que los Schnausers miniatura y los Yorkshire terriers presentan mayor
ricsgo. [os gatos domésticos de pelo corto son mas alectados que los de raza pura.

No se a abservado predileccion de sexo. Los perros machos afectados son comanmente criptor-
quideos.

1.a cdad es una clave diagnastica importante, ya que la mayoria de los animales desarrollan sig-
nos alrededor de los seis mieses de nacidos, s frecuente que los puentes del conducto venoso se
reconozean antes que los de otro tipo. Los puentes congénitos también se deben considerar como
diagnostico diterencial en perros adultos y vicjos ya que los signos clinicos pueden ser leves v en
algunos casos no se descubren sino hasta que ¢l perro tiene 10 a 12 ailos de edad.

Historia clinica.

‘s coman que los animales afectados muestren retrazo del crecimicento o incapacidad para ganar
peso. en comparacion con los hermanos de camada sanos.

debido a los trastornos del mcetabolismo hepitico de los farmacos,
de recuperacion de cirugin general o bien los pacientes afectados que se tratan con anticonvulsi-
vos, organotastorados o tranquilizantes. tienden a mostrar sedacion exce znos Jde --
cncetalopatia pueden agl rse por alimentos ricos en proteinas, sangrado intestinal asocado o
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parasitos. ulceras o tratamiento medico y por la administracion de aciditicadores de 1a orina con
metionina o con agentes lipotroticos,

Fis coman que despucs de la hidroterapia baya mejoria clinica, lo que tal vez se deba a la corre-
ceion de la deshidratacion y a que se promuceve la excrecidon urinaria de amoniaco ¥ otras to-
Ninas. La mejoria con antibioticos de mmplio espectra refleja el efecto de estos en la Nora intes-
un.nl prnduuum de oxina,

I2% comun quc no S encuentren signos impnm\n(cs. cxcoepto estatura pequciia o perdida de peso
11 exammen neurolagico es normal.pera si hay signos de encetalopatia los datos neuroldgicos su-
gieren entermedad cerchral ditu
No es frecuente Lt ascitis ¥ el edema a menos que cl puente se complique con hipertensién portal
o hipoatbuminemia muy marcada.

'rucbas de taboratorio.

No hay datos relevantes en las pruchas hematologicas y bioquimicas sistémicas. A pesar de que
los parametros nocmales padrian estar ligeramente anormales, los resuftados de las prucbas re--
jan un patron que sugiere distuncion hepatocelular en ausencia de colestasis significativa o ne-
crosis de tos hepatocitos.

La hematologica incluye: microcitosis. células en diana. pmqmlocnnsls sobre todo en galos > y
ancemia leve no regenerat No es comin que la microcilosis se asocic a deficiencia de hierro.
Las alteraciones en los eritrocitos pueden ser sutiles pero diagnosticamente importantes cn una
biometria hematica al parecer normal.

tin el urianalisis se descubre orina diluida. cristales de biurato de amonio y bilirrubinuria leve.
Las prucbas de coagulacion son normales. A veces hay trombocitopenia leve, sin que parczea cli-
nicamente s i
L. hipoproteinemia, hipoalbuminemia, hipoglucemia, disminucion de BUN ¢ hipocolesterole——-
mia leve sugicren distuncion hepatocelutar. La hipoalbuminemia es un dato consistente en perros
pero no en gatos. La concentracion total de bilirrubina sérica ¢s normal.

La actividad de las cazimas alanina aminotransterasa y tostatasa alcalina. varia de normal a lige-
ramente avmentada < 2 a 3 veces o cansistente con lesion de atrolia hepitica y daiio hepatocé-
TIutar minimo o col cstasis intrahepatica. . In cstos animales jovenes el incremento de 1a actividad
de tosfatasa alcalina puede realmente dghgr ¢ a la izo enzima osca..

Sc¢ debe medir ta concentracion de deidos biliares séricos para evaluar disfuncién hepatica en pe-
FrOs ¥ RAtos, su concentriacion en ayunas puede ser normal o estar aumentada. sin embargo la con
con de acidos séricos biliares posprandiales ¢s anormal y en general excede los 100 minimoles
por litro. esto es caracteristico de  la presencia de puente porto sistémica, si el valor de los dcidos
biliares séricos pn\'prundiulu tucra normal se excluye ¢l diagnostico de puente porto sistémica.
.o hiperamonemia es comin pero su concentracion sérica en ayunas pucde ser normal. f.a pruc-
ba de tolerancia al amoniico os anormal v su sensibilidad cs cficaz para ¢l diagnostico de pucnte
porto sistemico,

Anormatlidades de laboratorio comunes

Hematolagicas Bioquimicas

Ancutiin Hiperaminoniemia

Hipocroma tlipocolesterotemia

Nicrocitosis Hipoproteinemia

.cucocitosis neutrotilica Incremento de (ostiatasa alcalina < fove >
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Formacion de célufas blanco Reduccion de NUS
Analisis de orina Electrolitos
Cristaluria de biurato de amonio FHipercloremia
Densidad reducida Flipernatremia

I lipoproteinemia

Prucbas de funcion hepdtica
Aumento en a retencion de bromosultottaleing
lilevadas concentraciones séricas de dcidos biliares basales y posprandiales
Hiperamoniemia después de la prueba de tolerancia al amoniaco.
Coagulacion
Hipofifrinogenemia
Incremento del tiempo de tromboplastina parcial activada.

Radiogralias.
IZn perros. pero no en gatos es frecuente la microhepiatia. También es (recuente la nefromegalia
leve. cuya importancia clinica sc desconoce. Debido a la pcrdld.l de grusa abhdominal el dewaile
intrnabdominal se pierde. A veces se observan caleulos urinarios de urato de amonio en las radio-
gratias simples, si es que estos conticnen grandes cantidades de magnesio y fosfato.
i.a ultrasonografia del abdomen puede demostrar pucentes intra hepiticos y extra hepiticos.
Tamb pucde identiticar cileulos urinarios.
la gammagratia portal por via rectal con perteenectato de tecnecio 99m una prucba sin pene-
tracion que puede contirmar la presencia del puente, pero no proporciona informacion acerca del
tipo ¥ localizacion del mismo.
La portografia con medio de contraste s ¢l procedimicnto de eleccion para saber en forma preci-
sit [a ubicacion y tipo de puente porto sistémico. Las téenicas incluyen la esplenoportografia, por-
tografia mesentérica = o yeyunal -y portogratia arterial celiaca o mesentérica crancal. Se pre--
ficre ¢f portagramma mesentérico quirargico. debido a que permite la evaluacion de la vena porta
en su totalidad. No requicre equipo especial ¥ tiene pocas complicaciones.
Biopsia hepatica y evaluacion histopatologic.:
Mucroscopicamente ¢l higado es pequeiio pero de aspecto normal,
En algunos animales los datos a fa biopsia no son significativos.
I.a biopsia, a menudo. mucestra hepatocitos con venas porta pequeiias o ausentes, grados varia-
bles de congestion sinusoidal. hiperplasia biliar. proliferacion arteriolar, lipogranuloma y —
aumento del tejido conectivo periportal, @ veces vacuolizacion hepatocelular, la cual pucde -
sCr grave.
anormalidades microscopi

G

s del sistema nervioso central son, polimicrocavitacion del wtallo

cerebral ¥ ef cerebelo, con aumento en el nimero de astrositos en Ia corteza cercbral.
Tratamicento.
El tratamicento de cleccian en perros y gatos con un solo puente portosistémico es la ligadura

quirtrgica parcial o total del puente.

IZsta contraindicada I ligadur: 1 de puentes maltiples. Se ha recomendado la sutura
de atenuacion < bandeado = de abdominal para clevar la pre:
ligeramente por arriba de [y presion portal. [o cudl incrementa el flujo sanguineo porta hepdtico
mgjora la funcion de este organo. ( 3. 5.8,
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VESICULA BILIAR

2.1- Anatomia:

La vesicula biliar es un 6érgano ausente en los equinos, los cervidos, la rata, el
elefante y en Ia jirafa su presencia es inconstante.

Saco periforme aplanado, diverticulo cerrado del colédoco en forma de pera, con
una porcion anterior o cefalica, un fondo, un cuello que se continua formando el con-
ducto cistico hasta el colédoco. El conducto cistico es corto y recto en el perro, largo y
sinuoso en el gato. De tres a cinco conductos hepaticos desembocan en el conducto
cistico. después de que desemboca el ultimo de estos se denomina conducto colédo-
co.

El colédoco viaja dentro del epipléon menor S a 6 cm. penetra en el duodeno 1 0 2 em
dentro de su musculatura para desembocar en la papila duodenal mayor que se loca-
liza a una distancia de 2 a 6 cm del piloro.

El conducto pancreatico menor ( en perros ) se vacia inmediatamente junto a la aber-
tura del conducto biliar, en gatos, el colédoco y el conducto pancreatico se unen en—
trando al duodeno en la papila mayor como un conducto comun.

Localizada en la fosa sagital derecha. entre los lobulos hepaticos lateral derecho y.
central o medial derecho . La regidon fuera del nicho hepatico se encuentra cubierta por
un pliegue peritoneal intimamente adherido a su cuerpo.

Su longitud varia con la talla y cantidad de bilis acumulada dando medidas medlas de
5-6 cm. de longitud y 2-3 cm de diametro.

Las vesiculas accesorias son frecuentes en el gato, en un grupo de 200 gatos uno tiene
vesiculas accesorias.

(1.6, 7.14).

trrigacion:

Su irrigacion esta dada por la arteria cistica, proveniente de la rama izquierda medial
de la arteria hepatica. ( 13)

Innervaciéon:

Recibe la innervacion simpatica a través del plexo celiaco y el parasimpatico de los
vagos (13)

2.2- Histologia:
Conformada por tres capas;

Membrana mucosa- formada por ceélulas cilindricas altas con micro vellosidades en su
apice apoyadas en una membrana basal y una lamina propia provista de numerosos v

TESIS (N
FALLA Di wiuulN




vasos sanguineas, en la region del cuello posee ganglios Iinféticos y gla’ndulas muco-

sas.
Capa muscular- constituida por musculo lisc entre el cual hay ﬁbras reuculares de co-
lagena y fibras elasticas, este érgano carece de submucosa.

Capa serosa- es un tejido fibroconectivo, que en ciertas reguones se.une ala capsula
de Glisson, el resto esta cubierto por peritoneo. ( 10 ). N

2.3- Fisiologia

Aunque la produccion de bilis se realiza en las células hepétiéas en la vesicula:

2 3.1 Se almacena la bilis entre comidas para su postenor expulsxon mtermltente al
duodeno. i L . :

2.3.2 La Dbilis es concentrada en compuestos organicos medlante 1a absorcuén de
electrolitos y agua. & ] - :

2.3.3 Le adiciona moco a la secrecidn biliar.

La bilis es una solucidn, de color amarillo-verdoso compuesta por: sales biliares de
sodio y potasio de los acidos glucocolico y taurocolico, colesterol, fosfolipidos como la *
lecitina y pigmentos biliares como la bilirrubina formada a partir de la hemoglobina en
el sistema reticuio endotelial de bazo, medula ésea e higado y llevada al higado por.la
sangre circulante.

La secrecion de bilis se lleva a cabo por la contraccion de la vesicula vy la relajacion
del esfinter de Odiie.
lLos principales estimulos que desencadenan el mecanismo de secrecion blhar son:
Hormonal- secretina, gastrina y pancreocimina-colecistocinina.

Niveles de sales biliares en sangre.
Estimulo parasimpatico.

El proceso de secrecion biliar o coleresis es regulado por varias rutas la colecistoci-
nina, liberada en la pared del intestino delgado cuando la ingesta penetra en el duode-
no, actaa en la vesicuia biliar, junto con el estimulo neural debido a un aumento en el
estimulo nervioso vagal. Ambos hacen que la vesicula se contraiga forzando la bilis al-
macenada a salir y a que circule hacia abajo por el conducto cistico hasta el duodeno,
donde emulsifica las grasas contenidas en el quimo.

E | aumento de sales biliares en sangre ocurre durante la digestion debido a que las
sales biliares contenidas en el intestino delgado son reabsorbidas activamente en el
ileon, pasan por la sangre portal al higado, donde vuelven a ser secretadas en la bilis
aumentando también la velocidad de secrecion biliar. Estas sales también estimulan
directamente a las células secretoras. La reserva de sales biliares experimenta diver-
sas circulaciones entero hepaticas todos los dias: durante cada una de ellas pequerias
cantidades escapan a la reabsorcion y se pierden en las heces. La cantidad perdida es
reemplazada sintetizando nuevas sales biliares en el higado. de modo que la reserva
se mantiene constante.
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El que se secrete la solucion alcalina de la bilis depende de la secrecién de gastrina,
por la parte antral del estomago. asi como de la velocidad de la secrecidén de la cole--
cistocinina y secretina por las celulas de la mucosa del duodeno. El circular de estas
secreciones por la sangre en el higado. durante la digestion de los alimentos, incremen-
ta la salida de solucién biliar del higado.

La secretina es especialmente eficaz para incrementar esta salida .
La bilis integra el colesterol hepatico haciéndolo soluble por medio de sus sales y la le--
citina.
LLa baja frecuencia de calculos biliares en el perro se debe a |a elevada fraccion de gra-
sas saponificables, comparada con la fraccion no saponificable que contiene el coleste-
rol, la accidn disolvente de la bilis despende de la porcion saponificable, la cual mantie-
ne al colesterol en solucion evitando que este se precipite. Ciertas sales biliares como
los desoxicolatos tienen un papel importante en la conservacion del colesterol en so-
lucion.
El aumento de osmolalidad de la bilis y la precipitacion de sus compuestos organicos
son evitados dentro de la vesicula biliar mediante la formacidn de micelas, pequenos
agregados de sales biliares, fosfolipidos y colesterol. Las micelas tienen un interior hi-
drofobo y un exterior hidrofilo lo que les permite dispersarse en solucion, los grupos -
hidrofilos se ionizan en el PH de la bilis, y la repulsidn electrostatica impide la coalicion
de las micelas.
La secrecion de bilis puede también ser estimulada exdgenamente suministrando al -
animal farmacos clasificados como coleréticos. (5. 7. 8, 13)




2.4 Patologias de resolucion quirurgica:
2.4.1. ROTURA BILIAR

El derrame de bilis dentro de la cavidad abdominal da como resultado una peritonitis
quimica, que puede complicarse con sepsis.

Etiologia.

Es frecuente que la rotura del tracto biliar sea causada por traumatismo abdominal
romo o penetrante, debido a un accidente por automovil, arma de fuego o por mordidas.
Es mas probable que ocurra rotura del conducto debido a golpe abdominal contuso.

Otras causas son: colelitiasis, colecistitis, neoplasias biliares y puncién yatrogenica
durante la biopsia hepatica percttanea .

Signos clinicos.

Cuando la rotura de la vesicula biliar ocurre en forma secundaria a colecistitis o co-
lelitiasis. puede ocurrir inicio agudo de anorexia, vomito, diarrea, ictericia, dolor abdomi-
nal, fiebre y choque.

Los signos de rotura del conducto biliar secundaria a traumatismo tienden a ser cro-
nicos y se desarrollan mas lentamente que en la rotura de la vesicula biliar. En caso de
rotura biliar traumatica, los signos iniciales son dolor abdominal y vomito opacados por
signos mas inmediatos de choque, fracturas y algunos otros danos. Otros signos como,
anorexia, debilidad, pérdida de peso, ictericia, ascitis y heces acdlicas no ocurren sino
después de varios dias o semanas del traumatismo.

Diagnostico
Historia clinica y examen fisico.

Datos recientes de traumatismo abdominal, ictericia progresiva y distension abdomi-
nal sugieren la posibilidad de rotura biliar.

Los datos compatibles con rotura biliar son, ictericia, dolor abdominal y heces acoli-
cas.

El dolor abdominal es frecuente en casos de rotura aguda con peritonitis séptica

La fiebre puede aparecer con peritonitis séptica o colecistitis.

Pruebas de laboratorio.

Se presentan, hiperbilirrubinemia y aumento en la concentracion de fosfatasa alca-
ina. alanina amino transferasa y acidos biliares séricos.

Liquido abdominal de color amarillo verdoso, con quimica positiva a bilirrubina, —
siendo la concentracion de esta ditima mas alta en el liquido abdominal que en el sue-
ro.

La citologia revela infiltracion inflamatoria mixta y macréfagos llenos de bilis.
Se localizan bacterias si la peritonitis por bilis se complica con sepsis.
Radiografias.
Las radiografias revelan un mal contraste abdominal debido a la acumulacion de li-
quidos.




En el examen ultrasonografico. es frecuente, no observar la vesicula biliar y que se
descubra una pequena cantidad de liquido abdominal. Los descubrimientos radio--
graficos y ultrasonograficos dependen de la causa primaria, como colelitiasis, cole-
cistitis y neoplasia biliar..

La sospecha de traumatismo, como causa de rotura biliar requiere ademas ra--
diografia de térax para descubrir otras complicaciones como, neumotorax, hernia
diafragmatica y pleuritis biliar.

Laparatomia

La rotura biliar se confirma por laparatomia

La rotura secundaria a colecistitis puede ser aguda a crénica. En la rotura cromca
son comunes las adherencias de epiplon o hepaticas. Se pueden desarrollar fistulas
biliares de la vesicula a otras estructuras abdominales, por ejemplo el diafragma.

Se debe enviar liquido abdominal y tejido biliar afectado para cultlvos bacterlanos
aerobios y anaerobios. R o g
Tratamiento.

Se requiere cirugia para reparar la rotura biliar. (5)

2.4.2. OBSTRUCCION BILIAR EXTRAHEPATICA

La obstruccion biliar del colédoco o de los grandes vasos hepaticos evita el paso de
bilis hacia el intestino.

Signos clinicos

Los signos de obstruccion biliar incluyen vémito, anorexia, ictericia, pérdida de peso,
dolor abdominal, diarrea, heces acolicas y sangrado excesivo.

La diarrea y la esteatorrea se caracterizan por tener un color canela que se atribuye
a la incapacidad para secretar acidos biliares, lo que provoca mala absorcidn de grasa
y de vitaminas liposolubles, como la K.

En caso de obstruccion biliar prolongada, la mal absorcion de vitamina K y la subse-
cuente disminucidon en la sintesis de factores dependientes de ésta provocan una coa-—
gulopatia.

Cuando la obstruccion biliar es completa, la heces pueden tener un color parecido al
barro, debido a la carencia de pigmentos biliares. Las consecuencias de la obstruccion
extra-hepatica son, deterioro funcional del sistema reticuloendotelial, aumento en la -—--
absorcién de toxinas en la circulacién portal y sistémica, deplecion de los factores de la
coagulacion, disfuncion plaquetaria adquirida y aumenta la posibilidad de falla renal —-
posquirurgica.

Causas de obstruccion biliar extra-hepaticas
Colelitiasis.
Bilis espesa < lodo biliar >
Colangitis y colecistitis
Pancreatitis aguda, absceso pancreatico y fibrosis pancreatica.



Neopiasia biliar, hepatica, pancreatica y duodenal.
Estenosis biliar X

Hematoma biliar.

Fasciolas hepaticas.

Hernia diafragmatica con atrapamiento de la vesicula biliar.

Diagnaostico
La estrategia consiste en identificar la obstrucciéon biliar y su causa.

Examen fisico.

Los datos incluyen ictericia y hepatomegalia debido a la retencién de bilis en el hi
gado. .

A veces se palpa una vesicula firme y distendida.

Dependiendo de la causa de la obstruccion, se presentaran otros signos, como -
palpacion de una masa abdominal < neoplasia pancreatica o biliar > y dolor en abdo-
men < pancreatitis aguda peritonitis >

La fiebre sugiere colangitis bacteriana, rotura del conducto biliar con peritonitis,
pancreatitis o absceso pancreatico.

Pruebas de laboratorio

Los estudios bioquimicos reflejan colestasis marcada, aumento en la concentracion
sérica de fosfatasa alcalina. colesterol, acidos biliares, bilirrubina y gamma glutamit --
transferasa. Estos resultados no distinguen si la colestasis es de causa intrahepatica o
extrahepatica. En general. los valores de fosfatasa alcalina y bilirrubina total tienden a
ser mas altos si la obstruccion es extrahepatica. £Es comtn que halla aumento en la
actividad de alanina amino tranferasa y aspartato aminotransferasa, debido al dasio he-
patico secundario.

La biometria hematica revela neutrofilia leve, anemia no regenrativa. La neutrofilia
con desviacion a la izquierda sugiere |la posibilidad de pancreatitis aguda o absceso,
colangitis y colecistitis bacteriana o rotura biliar.

En el urianalisis se descubre bilirrubinuria y ausencia de urobilinégeno.

Cuando hay mala absorcion de vitamina K, los datos incluyen proiongacién del tiem-
po de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina activada y tiempo de coagulacion
activada. En perros con obstruccion biliar se han encontrado defectos en la funcién pla-
quetaria.

Radiografias.

Radiografias abdominales con frecuencia no son diagndésticas

A veces se observa una vesicula biliar grande, llena de liquido y superpuesta al higa
do La silueta hepatica puede mostrar un tamano normal o aumentado. £En el perro, la --
obstruccion biliar cronica puede conducir a cirrosis biliar y microhepatia.
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Dependiendo de la causa primaria se pueden notar signos radiograficos de cole-
itiasis, colecistitis enfisematosa. pancreatitis y lesiones tumorales.

Ultrasonografia

La ultrasonografia es atil para confirmar obstruccion biliar extrahepatica y para
evaluar la causa primaria.

En perros normales no es posible observar el canducto cistico, el colédoco ni los
conductos intrahepaticos. En algunos gatos normales se puede observar el conducto
cistico.

En caso de obstruccion biliar el sistema biliar se dilata progresivamente incluye:
vesicula, conducto cistico, colédoco y conductos intrahepaticos. El primer cambio es la
distension de la vesicula bidiar y el conducto cistico, la cual aparece en las primeras 24
horas. A las 48 horas el conducto biliar también se encuentra distendido. La distension
de los conductos intrahepaticos se descubre de los 4 a 7 dias después de la
obstruccién. Los conductos biliares se diferencian de la vena hepatica y porta por su --
tortuosidad y por su patron irregular de ramificacion.

La evaluacién ultrasonografica del vaciamiento de |la vesicula biliar después de la
inyeccion de colecistocinina puede ser util para confirmar obstruccion biliar.

La ultrasonografia puede identificar causas primarias de obstruccién biliar, como
colelitiasis, pancreatitis o masas.

Gammagrafia hepatobiliar.
Ayuda a confirmar la obstruccion biliar pero sélo se encuentra disponible en centros
de referencia muy especializados.

Laparatomia.

La laparatomia exploratoria es (til para confirmar obstruccion biliar extrahepatica,
asi como para identificar la causa primaria. Se realizan de manera sistematica los si-
guientes procesos diagnosticos:

--- Evaluacion de la permeabilidad del conducto y de la vesicula biliar.

--- Identificacion de la localizacion y causa de la obstruccion.

--- Evaluacioén en busca de rotura secundaria del tracto biliar.

- Obtencion de muestras de bilis para cultivos bacterianos anaerobio y aerobio.
--- Realizacion de biopsia hepatica.

Tratamiento.

El tratamiento especifico requiere cirugia para corregir las causa primarias de la
obstruccién.

Antes de la cirugia se estabiliza al paciente con hidroterapia. Se administra vitamina
K1 parenteralmente 24 a 48 horas antes de la cirugia, para corregir alguna coagulopa--
tia.< ver namero 3 terapeutica >.

No se sabe de antibidtico alguno que penetre a la bilis si la obstruccion es completa.
(3.5)




2.4.3. COLELITIASIS.

La colelitiasis es poco frecuente en perros y gatos. Los calculos biliares pueden es-
tar en {a vesicula < colecistolitiasis > en el colédoco <coledocolitiasis > o, en raras oca-
siones, en los conductos hepaticos y lobares. En perros y gatos, la mayoria de los cal-
culos estan formados por pigmentos biliares insolubles. También se han identificado —
componentes menores como calcio, sales biliares, proteinas, magnesio, fosforo, hierro,
carbonato y colesterol. Los calculos de colesterol son el tipo de litiasis mas comun en
humanos y tienen poco probabilidad de formarse en perros debido a que el contenido
de colesterol de la bilis del perro es mas bajo que el de los humanos, ademas de que
los perros tienen mayor capacidad para mantener el colesterol en solucion. Poco se sa-
be acerca del contenido de colesterol en la bilis del gato, pero se ha mencionado, la —
presencia de calculos de colesterol.

Etiologia

A menudo no se puede determinar la causa de colelitiasis espontanea en perros y
gatos. Por lo general se cree que la formacion de calculos en la vesicula biliar requiere
la formacion inicial de un nido, retencion de particulas y posteriormente crecimiento sos
tenido del calculo biliar. Los siguientes factores se consideran importantes en el desa--
rrollo de calculos de pigmento.
--- La bilis retenida y el lodo biliar estan compuestos sobre todo de mucina, que poste-
riormente se une a los pigmentos de bilirrubina, calcio y a cristales de colesterol.
--- La gran cantidad de mucina en la vesicula biliar actua como un nido para la forma-
cién del calculo.
--- La colecistitis y la colangitis pueden asociarse a la colelitiasis, sobre todo en gatos.
Es dificil determinar si los calculos se formaron como consecuencia de la estasis biliar,
inflamacion o infeccion bacteriana, o si la colelitiasis inicio la inflamacion que condujo a
estasis biliar secundaria y a infeccion.
--- Baterias como E, coli contiene beta-glucuronidasa, que puede deconjugar la bilirru--
bina a formas menos solubles que precipitan con el calcio.
--- Las causas dietéticas son menos probables cuando se usan dietas balanceadas; sin
embargo. perros alimentados con dietas experimentales bajas en proteinas y grasa, al-
tas en carbohidratos y suplementadas con colesterol pueden formar calculos de pigmen
to. Estas dietas son deficientes en taurina, lo cual puede contribuir a la colelitiasis por
precipitacion de acidos biliares.

Signos clinicos

Los perros y gatos con coielitiasis muchas veces estan asintomaticos. Los signos
clinicos se presentan cuando la litiasis se complica con infeccion bacteriana, obstru-
ccion del conducto biliar extrahepatico, perforacion de la vesicula o de los conductos
biliares y afeccion hepatica secundaria < colangiohepatitis o cirrosis biliar >.

Los signos comunes incluyen anorexia. vomito, ictericia, pérdida de peso y deshi-
dratacion.



Los signos pueden ser agudos o cronicos, intermitentes o persistentes. La aparicion
aguda se observa cuando hay obstruccion repentina del conducto clstlco odel colédoco
por el calculo, y cuando hay rotura de la vesicula biliar. : "

Diagnostico

Aunque este trastorno no es muy comun se considera la posibilidad de colelmasts en
el diagnostico diferencial de cualquier perro o gato con enfermedad hepatobiliar colésta
tica.

Historia clinica y examen fisico.

En algunos animales afectados hay historia anterior < de meses o afios > de ictericia
y vomito intermitente.

El examen fisico puede ser normal, pero a veces hay ictericia, hepatomegalia, fiebre
distensién y dolor abdominal. Por lo general fa fiebre indica infeccién bacteriana simul-
tanea del tracto biliar o peritonitis séptica o biliar. La distensiéon abdominal debida a acu-
mulacién de liquido aparece cuando hay rotura secundaria del tracto biliar.

Se puede notar sangrado excesivo en caso de obstruccion crénica del colédoco.

Las heces acdlicas son indicativas de obstruccién total del conducto biliar.

Pruebas de laboratorio

Los datos de laboratorio por lo general no son especificos.

La evaluacién bioquimica en pacientes sintomaticos es inespecifica para colelitiasis,
pero indicativa de enfermedad hepatobiliar colestatica. Las alteraciones incluyen aumen
tos de moderados a marcados de fosfatasa alcalina. gamma glutamiltransferasa, en los
niveles de colesterol, acidos biliares séricos y bilirrubina sérica total. Por lo general hay
aumento en la actividad de alanina aminotranferasa, lo cuaél indica dafio secundario a
los hepatocitos asociado a colestasis grave.

La hematologia tal vez incluya neutrofilia con desviacion a la izquierda, lo que indica
colangitiso colecistitis bacteriana o complicaciones como rotura de ia vesicula biliar. Es
comun la anemia no regenerativa leve. Cuando hay obstruccion crénica del conducto
biliar extrahepatico se pueden presentar alteraciones en las pruebas de coagulacion, de
bido a la mala absorcion de la vitamina K.

En caso de rotura biliar, la abdominocentesis indica peritonitis biliar.

Radiografias.

En las radiografias simples de abdomen, los calculos pueden aparecer como densi-
dades radio-pacas en el area de la vesicula o de los conductos biliares. Sin embargo,
los calculos de pigmento por lo general son radiolicidos a menos que contengan calcio.
La hepatomegalia es comun.

Otros datos se determinan por la presencia de complicaciones como obstruccnén (
vesicula biliar distendida ), colecistitis enfisematosa ( densidad de gas en el area de Ia .
vesicula ) y peritonitis (pérdida de detalle abdominal ). i’

Ultrasonografia.
La ultrasonografia demuestra ambos tipos de calculos, los radiolitidos y los radio-
pacos. como entidades hiperecoicas en la vesicula y los conductos biliares. Los calcu-




los se diferencian de masas murales por la presencia de sombra acustica y por el mo-
vimiento de la densidad al cambiar de posicion al paciente.

El lodo biliar o bilis espesa también aparece en la vesicula como una sustancia
ecogena. pero el lodo no causa sombra acustica.

El lodo biliar puede indicar estasis. pero también se observa en animales enfermos con
anorexia. sin signologia clinica de enfermedad del tracto biliar.

Utltrasonograficamente se pueden descubrir las complicaciones de la colelitiasis co-—-
mo distensién de la vesicula y conductos biliares con obstruccién del conducto cistico o
colédoco, engrosamiento del tracto biliar asociado a inflamacion, derrame peritoneal en
caso de la rotura de la vesicula y ausencia de ésta.

Nota: debido a que la mayoria de los calculos biliares ( colelitos ) no causan signos cli-
nicos no siempre se recomienda extirparlos quirargicamente.

Laparotomia.
Por lo general se requiere laparotomia para el diagndstico definitivo y tratamiento de

la coleli tiasis.

Los calculos de pigmento varian de coloraciéon verde-café a negro y pueden ser uni-
cos o multiples. Macroscopicamente el lodo biliar aparece como material viscoso, bilis
verdosa-negra que contiene granulos de consistencia arenosa.

Durante la cirugia exploratoria se efectuan procedimientos diagndsticos y terapéuti- -
COSsS como:

Evaluacion de la viabilidad de la vesicula y conductos biliares.

Remociodn de los caiculos para analisis quimico y cultivo bacteriano
Identificaciéon y reparacién de la rotura biliar secundaria.

Recoleccion de muestras de tejido afectado < higado, vesicula biliar > y bilis
para cultivos bacterianos aerobios, anaerobios y biopsia

Evaluacion histopatolagica
--- En una colelitiasis no complicada quiza no haya cambios histopatoldgicos en vesicu-

la, conductos biliares y bilis. Sin embargo, es comun encontrar colangitis y colecistitis le
ves.

Tratamiento
--- L.a terapéutica de apoyo es util para corregir los desbalances electroliticos, liquidos y

acidobasicos antes de la cirugia.

--- Si se nota coaguiopatia. se administra vitamina K1 durante 24 a 48 horas antes de la
cirugia

--- Se administran antibioticos sistémicos dependiendo de los resultados que arrojen ios
cultivos de bilis y tejido hepatico tomados durante la cirugia ver nimero 3 Terapéutica .
--- Las complicaciones de la colelitiasis obligan segun sea el caso a cirugias de: rotura
de la vesicula, de obstruccion del tracto biliar o rotura del tracto biliar.

Pronéstico.




Es poco lo que se sabe sobre la posibilidad de recurrencia de colelitiasis en perros y
gatos.
Es posnble la recurrencia cuando no es posible tratar el mecanismo que mﬂuyo en la for
macioén del calculo.
Se recomienda una dieta comercial balanceada.
L_a colangitis o ia colangiohepatitis perSIstentes deben ser tratadas para evntar que -—
sean la posible causa de colelitiasis. ( ver numero 3 terapéutica ). (5 ) g

2.4.4. COLECISTITIS.

La colecistitis, o inflamacidn de la vesicula biliar, es un problema clinico poco comun en
perros y gatos. Puede asociarse a colangitis, colangiohepatitis, colelitiasis y colédocoli-
tiasis. En perros es frecuente que la colecistitis necrética aguda se complique con rotu-
ra vesicular y peritonitis biliar séptica.

Etiologia.

Es posible que las bacterias jueguen un papel importante en la colecistitis, tal vez
sean de origen entérico, debido a que generalmente se aislan bacterias gramnegativas
aerobias < sobre todo E coli, aunque también Klebsiella, Pseudomonas y Salmonella
spp > o anaeraobias < Clostridium spp >. Las bacterias intestinales pueden pasar en for-
ma retrograda hacia la vesicula biliar o pueden liegar a través de la circulacion hepatica

Los microorganismos productores de gas como, E coli y Clostridium, pueden causar
enfisema de la pared de la vesicula biliar. La colecistitis enfisematosa se observa con
mayor frecuencia en perros diabéticos.

La colelititasis puede predisponer a colecisititis debido a la obstruccion del conducto
cistico, causando sobredistensidn de la vesicula biliar y estasis, lo cual favorece la pro-
liferacion de microorganismos anaerobios.

Las malformaciones anatomicas de la vesicula biliar, la obstruccion biliar de cual- --
quier causa y la cirugia biliar también predisponen a infecciones biliares.

Signos clinicos.

Los signos incluyen anorexia, véomito, letargia, fiebre, dolor abdominal, hepatomega-
lia, diarrea e ictericia.. La rotura aguda de la vesicula bitiar con peritonitis biliar séptica
causa distension abdominal, colapso y choque séptico.

Los signos pueden ser agudos o créonicos, persistentes o episédicos.

Diagnostico.

La colecistitis debe diferenciarse de otros trastornos colestaticos que se caractericen
por fiebre, inflamacion y datos clinicos similares como la pancreatitis aguda o absceso
pancreatico, colangiohepatitis, colelitiasis, absceso hepatico y septicemia con endotéxe
mia.

Los datos al examen fisico incluyen fiebre, dolor en la parte craneal del abdomen, --
ictericia y choque ( peritonitis biliar o séptica )

Los datos de laboratorio son caracteristicos de enfermedad colestatica intensa e in-
cluyen hiperbilirrubinemia, marcado aumento de fosfatasa alcalina, gamma glutamil --
transferasa, alanina amino transferasa, acidos biliares séricos e hipercolesterolemia.




Otro dato que sugiere inflamacion o sepsis es neutrofilia con desviacion a la izquierda e
hipoglucemia.

En la literatura se ha mencionado aumento en los niveles de amilasa y lipasa en pe--
rros con colecistitis, sin que padezcan pancreatitis clinica. .

Los tiempos de protrombina y tromboplastina total activada son prolongados si la
obstruccioén biliar cronica causa mala absorcion de la vitamina K

Otros datos de laboratorio son la deshidratacion, trastornos acido-basicos y de elec-
troliticos secundarios a vomito, deshidratacion y sepsis.

Si la colecistitis se complica con rotura de la vesicula o del tracto biliar, el analisis
del liquido abdominal mostrara peritonitis biliar séptica.

Radiografias.
Entre los datos radiograficos se incluyen la colecistolitiasis. enfisema de la pared de

la vesicula biliar y en casos de perforacion derrame abdominal.

Ultrasonografia.

La informacidn incluye la distensién de la vesicula biliar y del conducte cistico, engro
samiento de la pared vesical, colecistolitiasis y bilis espesa. También se identifican can-
tidades pequefias de liquido abdominal, no evidentes en las radiografias simples.

En la cirugia exploratoria se descubre engrosamiento, necrosis y rotura de la vesicu
la biliar, peritonitis localizada o generalizada y calculos o bilis espesa dentro de la vesi-
cula, conducto cistico o conducto biiiar.

La rotura previa de la vesicula biliar puede relacionarse con adherencias hepaticas o

del epiplon.
Se deben obtener cultivos aerobios y anaerobios de la mucosa de la vesicula biliary

de la bilis.
El examen histolagico de la vesicula revela grados vanables de necrosis,

inflamaciéon y fibrosis.

Tratamiento
En la mayoria de los casos se requiere de colecnstectomia Qunrurglcamente se tra--

tan complicaciones como; ocbstruccién biliar, colelm sls espesam:ento biliar, y drenaje
abdominal para peritonitis biliar séptica.(5.) - :




3. Terapéutica o considerar para los estadios prequirirgicos ¥ posquirtirgicos:
Objetivos terapéuticos Régimen terapdéutico
HIDROTERAPIA
Mantener la hidratacion intravenosa Usar cloruro de sodio al 0.9% o soluciaon ringer intraveno-
sa en entermedad cronica utilizar cloruro de sodio al 0.43%, prevenir hipopotasemiu aiadie 20 a
30 miiq de cloruro de potas olucion de mantenimicnto. evaluar et pot Srico
diariamente y ajustarlo si es necesario. mantener ¢l equilibrio deidobisico evitanda la alcalosis
En acidosis metabolica intensa administrar hicarbonato en vez de lactato, prevenir o controlar Ja
hipoglucemia con dextrosa al 50% .5-Tml por kg via intravenosa a do cfecto, para mantener [a
ar dextrost a lus liguidos obtentendo una solucion con dextrosa al 2.5 a

o

normoglucemia agre
5.%

APOYO NUTRICIONAL
Mantener ¢l consumo calorico en 60 a 100 Keal/kg/dia de una dieta de buena calidad. agregar

vitamina B a los gatos anoréxicos, en tratamicento a largo plazo suplementar vitaminas y minera-
i en ¢l caso de obstruccion hiliar administrar vitamina K1 parenteral 1 a 3mg/kg cada 24 hor:
via intramuscular o subcutinea, moditicar lu dicta de acuerdo al tipo de complicacion especifica.
CONTROIL DE ENCEFALOPATIA HEPATICA

Yara la hemorragia gastrointestinal evitar farmacos que la agraven ( aspirina, glucocorticoides )

angrado ¢n estos pacientes ticne graves complicaciones porque la sangre sirve de sustrato
al s¢ maneja con bloqueadores 112 -

i1
para la produccion de amoniaco, la ulccracion gastrointes
se pretiere la ranitidina en vez de la cimetidina porque no inhibe las enzimas microsomales he-
s, para proporcionar citopro---
en-

piticas dosis de 2mg/kg cada 8 a 12 horas via oral o intraveno
teecion de la mucosa sucralfato o dosis de ableta de 1g/25Kkg cq
tan cuadros convulsivos refractarios se puede utilizar fenobarbital a dosis reducidas por via intea
venosa, ba via oral solo para tratamientos a largo plazo o bien ¢l bromuro de potasio. en los

estadios iniciates no alimentar via oral, a largo plazo la dicta scrd baja en proteinas v prasas y al-
1z en carboliidratos ( Prescrption Dict K/7d o n/d ) si se presenta coma hepdtico los enemas de re-

da 8 horas via oral si se pres

retencion ( cuadro 3a )
CONTROL DI ASCITIS Y EDEMA
La ascitis en la enfermedad hepat se asoci
de sodio v agua, para apoyar la presion osmdatica coloidal del plasm,
micos se considera fa transtusion de plasma para proporcionar albamina. o bien el uso de expan-
sores del volumen como almidones o dextranos. administrar espironolactona 1 a 2my/kg cada 12
horas via oral furosemida 1 a Zimg/ky cada 8 o 12 horas via oral. paracentesis.

CONTROL DE COAGULOPATIA Y ANIEMIA

Ios detectos asociados a enfermedad hepidtica son por coagulacion intravascular diseminada. in-
suficiencia de Tosa hepatocitos para sintetizar factores de coagulacion o deficiencia de vitamina

K causada por obstruccion biliace. la administracion de vitamina K1 se corrige en un lapso de 24 a
AR horas, sin cmbargo no se observara respuesta si el sangrado se debe a insuficiencia en los
hepatocitos o coagulacion intravascular diseminada. K1 { a 2mp/ke cada 8 o 12 horas vias intra-
muscular o subcutinea. plasma fre: sion sanguinca para CiD heparina 3 a 10 Ulrke
cada doce a ocha horas vis

1 hipoalbaminemia, hipertension portal y reten --
en animales hipoproteine-

seo o transt




w
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Control de infeccion v endotoxetnia.

20 estos animales se observan intecciones debido o que las bacterias entéricas 3 las endotd-
xinas tienen aceeso a la circulacion si nicia, ya sea por alteracidon det sistema tagocitica mo-
nonuclear del higado o por puentes portasisiémicos. A su vez. la septicemia y endotoxemia
perpetiaan ¢l dafo hepatico.

Se deben administrar antibidticos sistémicos p;
sepsis,

o controlar las infee

s 0 la

ciones extrahepitic

ANTIBIOTICOS SISTEMICOS

Lo terapéutica con antibioticos sistémicos estd indicada cuando:
131 resultado del cultivo bacteriano de la bilis es positivo,
Si se diagnostico colangitis o colungiohepatiti ipurativa,
Antes de comenzar ef tratamicento con glucocorticoides. con el tin de eliminar cualquivr
componentye bacteriano.
Ki s posible, se selecciona el medicamento sepan los resultados del cultivo v de las prucbas de
sensibilidad. en otros casos se consideran las siguientes recomendaciones
--l.os antibioticos ef ¢ contra microorganismos gram negativos acrobios incluyen la
ampicilina. amoxicitina. cetalosporinas, cloranfenicol ¥ aminoglucocidos como kanamicina y -
gentamicina.. Los eticaces contra anacrobios incluyen metronidazol, clindamicina. cloranfe snicol.
ampicilina y amoxicilina.
Como terapdéutica de primera cleccion se considera:
Ampicilina o amoxicitina <= 1l a 22mg/kge cada 8 horas, via oral, intravenosa o subcutdnea >, si
los signos de infeccion sistémich son severos se combinan con kanamicina < Smg/kg cada 8 a 12
horas, por vig intramuscular o subcutanca > o gentamicina < 2.2mg/kg, cada 8 horas, por via
intravenosa, intramuscular o subcutinea >. La terapéutica con aminoglucécidos solo debe
rse cuando se ha corregido la deshidratacion v evaluado al paciente para descubrir
nefrotoxicidad.
(I metronidazot < 10 a 153me/kg, cada 8 a 12 horas. por via oral o intravenosa > tal vez sca ¢l
tiirmaco de eleccian para las infeccion anaerdbicas. debido a su amplio espectro ¥ a su alta
concentracion en la bilis.
Sc ha recomendado el uso de Ia tetraciclina ¥ clorantenicol, de
su alta concentracion hiliar, Sin embargo. en animales con distunc
dan debido a la tetraciclina es hepatotoxica y el cloranfenicol depende del metabol

en el gato causa anorexia ( 3.5.9.11.15).

su espectro de actividad y a
n hepatica no se recomicn--
mo hepitico

ANTIFIBROTICOS

La tibrosis hepatica es ¢l resultado de la eluboracion ¥ regulacion, a mualtiples niveles de la
matriz extracelular, su composicion y renovacion. Los medicamentos actuales actiian en una
varias ctapas de este proceso. aumentando la actividad de la colagenaza, reduciendo la sintesis de
proteinas, impi-dicndo el movimiento transcelular v la seerecion de procoligeno.

~Cuolchicina- inhibidor ¢l aparato microtubular. impide el movimicnto de (ibrillas de procolageno
» ibroblistica. induc ctividad de Ia coligenas, desinflama por supresion de movimiento de
leucositos, degranulacion y excrecion del cobre hepatico. Se utiliza junto con al dcido
ursodeonicalico y glucocorticoides o con otro agente modulador de la inmunidad. s apropiada
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en los casos en gue la fibrogénesis es ciaracteristica prominente dosis de 0.025-0.03 mu/kg por
viaoral una ves al dis no hay experiencia en gatos

=Fosfatidil colina poliinsaturada- el mioinositol, clasitficado en el grupo de la vitamina 3. cs un
i tol estimula la actividad colagenasa en

lipotropo incorporado en el fostolipido fos
lipocitos cultivados, que son la fuente de co en la fibrosis hepatica, modula la respucsta
inmunitaria. GGEen L hepatit . modera los efectos de los glucocorticoides
cuando se usa con prednisona v azatioprina dosis empirica de 25-50mg/kg. La lecitina no es una
tuente de fostatidilealina poliinsaturada ¥ en pacicntes con insuticiencia hepatica produce signos
de encefalopatia un mdétodo alternativo para suplementarla es usando S adenosilmetionina.

=D-penicilamina- ticne ctectos antitibraticos, inmunosupresores ¢ inmunomoduladores. inhibe la
deposicion tibrilar de colageno. estimula la actividad de [a colagenaza, mejora la funcion det
sistema macrofagoe mononuclear. aumentando las defensas del huésped contra el dailo antigénico
y/o endotd o derivado de fa circulacion portal, aumenta el depasito hepatocclutar de glutation
suprime la inflamacion. L1 uso mas natable es como quelante del cobre. Su administracion
cronica se o asociado con defliciencia de piridoxina por lo que esti debe administrarse adjunta.
dosis 10-15mg/kg por via oral dos vecees al dia, si se producen vomitos, se divide la dosis y se
administra con la comida. No hay una dosis recomendada para los gatos,

ANTIOXIDANTES

=8J-adenosil-L- metionina es un donante de grupos metilo para la transulfuracion que produce
compuestos endogenos de sulfuro como glutation y tavrina ( no en gatos ). Bl 85% de las ---

reacciones de transmetilacion ocurren en el higado como en entermedades hepaticas croni
a capacidad se retraza el aclaracion de {a metionina, confiere citoproteccion, anal-
ssintlamacion, dosis de 20mw/ke on perros o mds 200 a 400mg/kg en gatos via oral cn

£

gesia y d
tableras eaterales con el estomago vacio

Silibin tlaboide natural del cardo de a leche o silimarina, impide la oxidacion de la membrana
hepatica. conserva el glutation, neutraliza radicales libres, conserva la fluidez de la membrana.
is. aumenta fa sintesis de proteinas y la regenceracion hepatocelular, prote-
as ( etanol. paracetamol hongos ) dosis de 4 a Smg/kg en humanos via oral

suprime la tibrogéne
Je contra hepatotoxir

MODULADORES INMUNITARIOS

=Asatioprina modula la inflamacian v la respuesta inmunitaria, permite Ia disminucion de la
dosisde glucocorticoides. maodifica mas la funcion de los lintocitos T que 1a de los linfocitos B.
atectando tanto [ inmunidad mediada por células como la sintesis de anticuerpos dependiente de
los linfocitos I, atit en enfermedades hepaticas intlamatorias no supurativas dosis de 1 a 2my/
kg via oral en dosis unica durante 5-7 dias ( carga ) ¥ lucgo en dias alternos, la dosis en gatos
no mayor de 0.3me/ke via oral en dosis alternos aclarando que algunos gatos no la toleran a nin-
suna Josis,

=Metotrexato tiene etectos moduladores de la inmunidad en entermedades humanas como
cirrosis biliar primaria, colangitis esclerosante. artritis reumatoide. psoriasis. enfermedad
lamatoria intestinal grave. Se ha usado en conjunto con el acido ursodeoxicalico v la
prednisolona para [ colangitis esclerosinte en mitos dosis de O dmp/Re dividida cn tres veces
que se dan a la 00 12 24 horas, lucego O 3mg/dosis cada 7 o 10 dias via oral, Por via




icte o diez dias, como cste tarmaco disminuye el

intramuscular la dosis es de . 2my Gnica cada
deido (Glico este se da o um dosis de 0.23me/ke via oral una vers al dia
=Acido ursodeaxicoli amortigua los tocos diana que se desarrollan en tos hepatocitos
¥ ¢l epitelio bitiar ¢ focos de histocompatibilidad ). moditica el espectro de los sicidos bil
Alnos que se acumulan en ta sangre. bilis ¥ tejido hepitico. se recomienda en enfermedades hep
ti ntlamatorias, colestati cronicas o enfermedades complicadas por una bitis ** concent
da . moditica la secrecion dcida de Ia bilis. es rico en bicarbonata v brinda citoproteccian directa
Ia dosis de 10 a ISmg/kg por via oral una vez al dia o dividida en dos dosis al dia.
=Gilucocorticoides- se utilizan cundo la inflamacian no séptica ¥ no supurativa y o la tibrosis
an los componentes principales de la enfermedad hepstica, controla fa inflamacion
1do su etfecto es bueno con dosis de

nos dependicndo de Ta reaceion del -

ares da-

incipiente s
¥ aunqgue la prednisona se convierte en prednisolona en ¢l hi
2.2m por v aintravenosa en dias alte
paciente » de los electos iniciales, se utilizan junto con otros tarmacos deben ser los primeros en

s de prednisona es de 0.4 2 O.5mye/ke diaria una
2 - semanas,

suspenderse. en tratamientos prolongados [a dos

ves que se consigue el efecto se reduce el 25% [a dosis cada

Indicaciones para su uso:r antifribroticos, desinflamatorios. en inflamacion activa no séptic

lesion inmunolégica autoperpetuante. estimulante del apetito. promueve la neoglucogénesis.

promueve ¢l flujo biliar, eritropoyético » alteracion del humor.,

Etectos sccundarios retencion de sodio. retencion de agua. catabalico. susceptibilidad a infeccio-
is-adrenall induccion enzimatica por

nes. ule Gn pastrica y colanica. supresion del cje hipofi
glucocarticoides ( solo cn perros ). hepatopatia por glucocorticoide ¢ solo en perros ) y lipidiosis

hepatica € solo en gatos )

=Metronidazol bactericida. amebicida, tricomonocida. citotoxico. inmunosupresor de las res---
inmunes mediadas por células y antionidante dependiendo de fa dosis. Su uso con pred-
i 1sociadas a enfermedad intlama-

pucstas
nisona mejori la respuesta en entermedades hepaticas eror
inal. se metaboliza en ¢l higado y se elimina via renal y fecal. alcanza concentracio-
nes adecuadas en bilis. hueso, derrames pleurales. peritoneales v abscesos hepiticos. dosis de
7.5m/kgpor via oral dos veces al dia,
Acetato o gluconato de zine. Hepatoprotector, antioxidante ncutraliza radicales libres. induce la
metatotioneina la cual liga al cobre protegiendo a los hepatocitos. replicacion y transcripeion de
ADN RNA, enzimas mitocondriales. del ciclo de Ia urca. receptores hormonales esteroideos
neurorceeptores dosis de S0 a 200mg de zine elemental por dia ¢ perros de nuis de 13 kg ) en dos
dosis 30 minutos antes de las comidas. los niveles basales no deben rebazar los 800 a 1000 nano
gramos por decilitro porque estos ¢
SUPLEMENTOS

Alta tocottrol forma biologica de la vitamina 12 es un antioxidanie que disminuye entermedades
colestaticas graves que provocan malabsorcion se almacena en las mitocondrias de los hepatoci-
tos v cdlulas de Kuptter donde ejerce su accion citoprotectora., la forma en acetato se da por via
oral o intramuscular en pacientes con problemas de circulacion de dcidos biliares dosis de 10U/
ke por via oral una vez al dia, pudicndose Hegar a requerir hasta 100U/kg una vez al dia su so-
bredosis perjudica fa actividad de la protrombing cuando o vitaminag K esta anormalmente baja

producen hemolis

el

Vituminas hidrosoluhles
Cianocobalamina B2 ristra en enfermedades colestaticas como la colangiohepatitis feli
des acompanadas con enteritis la do-

aa v en la lipidiosis hepatica felina v en todas las enterme
~is de T cada T4 0 28 dias inyectable en patos v en enteritis
~Tiamina B1 su deticiencia en os provoca un cuadro similar al de {a encefalopatia hepatica. la




administracion a estos pacientes de glucosa potencializa su deplecion intensificando ¢l cuadro-

neorolagico dosis de 10Omyg una o dos veees al dia,

cree —
ion como ¢l cobre y -

~Vitamina O actuaimente no se recomienda adicionarla sin una biopsia hepaticu. ya que se

que el dcido ascarbico aumenta el dano tisular debido a metales de trans
<l hierro.

Vitaminas hidrosolubles. Cualquicr entermedad que reduce la captacion enteral de dcidos biliares
su circulacion enterohepatica o la absorcion de grasas disminuye [a captacion deestas A D Ey K
Ia deticiencia de {a vitan

sculir o subcutdnea. v luego dos dosis a intervalos de doce horas ) do-
cumenta su deticiencia, En entertnedades cranicas donde se anticipa su deficiencia una dos
da 10 6 28 dins ascgurn su replecion. Se debe evitar la sobredosis en 1 que puede ciusar
dano oxidative a los hematies v hemolisis, asi como tambi s hepatica.

(KI1.5a lmwk




iA VIEPATOBILIAR

FEONICAS DE ABORDAIE PARA CIRL

cular o intravenosa como

IPreanestesia- diazepam 0.1 a .25 mg por Kg via intramus
premedicacion tanto en perro comao en giato,

Anestesia- la anestesia se induce con una combinacian de diazepam-ketamina ( mezcela de 50:50
por via endovenaosa dosis de Imi por cada 10 Kg tanto en perro como en gato ) o usando
mascarilla de isofluorano y oxigeno en concentraciones de 1.0 a 3.0 por ciento. La anestesia se
manticne se manticne con isofluorano y oxigeno por medio de tubo endotraqueal 0.5-3.5%
inhalado tanto en ¢l perro como en el gato.

Pasician- decitbito dorsal con tres micmbros ffjos v uno libre

cica inferior y abdominal de lado a lado.

Antisépsia- en las regione
Instrumental- de cirugia pencral, ¢f material de cirugia especial se especifica en cada wéenica.

IPosicion del cirujano- tado derecho del paciente

Laparatomia anteroumbilical paralela a la Gltima costitla, en la region hipocondrial derecha.

Primer ticmpo: la incision se realiza dos dedos atris de la Gltima costilla del lado derecho inicia
en la parte superior de Ia linea media recorre de 8 a 10 cm. ( segiin |a alla del animal ) en
dircecion paralela a la altima costitla, lucgo se continia a la regidn caudal paralela a la linca
media recorriendo de 6 a 7 em.

La incision paralela a la ultima costitla abarea los planos: picl. tejido celular. masculo
cutinco, recto abdominal. oblicuo abdominal externo ¢ interno, aponcurosis de insercion del
misculo abdominal transverso v peritonco.

La incision sobre la linea media abarca los planos: picl. tejido celular, mnsculo cutanco,
oblicuas abdominales externo ¢ interno, transverso abdominal y peritonco.

Lairrigacion del hepicondrio esta dada por cuatro grupos de arterias v venas: las epigastricas
crancales superficiales, ramas de las arterias y venas toridcicas externas. las cpigastricas caudales
y superticiales, ramas dependientes de tos vasos pudendos epigistricos ¥ pudendos externos.

isx por pinzamicnto y lgadura en tados los trayectos de la incision,

Scgundo tiempo: hemosta,

calocan compresas humedecidas en

I'ercer ticmpo: realizada la incision de todos los planos
sotucion salina alrededor de los bordes. se colocan los separadores de Gosset: una rama en fa
region costal y otra on fa region caudal, de esta manera se deja ver el higado con su lébulo lateral
alaizquierda, el 1obulo cuadrado al centro v el 16bulo medio a la derecha.

Realizado ol aborditic a ta zonit opermoria, el procedimiento a seguir dependera de la téenica
quirgrgica a desarrollar

ta reconstruccion de los bordes de [a herida inicia con ¢l cierre peritoneal con sirgete continuo
que abargue en la region curva fa aponcurosis media v el mascalo transverso en fa region recta.
<l plano muscular que incluye el recto abdominal ¥ los muasculos oblicuo interno ¥ externo sc —




suturd con puntos en N de catgut cromico del niimero 1. la piel se sutura con puntos separados i
una distancia uno de otro de medio centimetro con nyton del ndimero 1.

L.a herida se fimpia y es cubicrta con un aposita de gasa estéril, ¢l cual se suje
adhesiva a la cavidad toracica ¥ abdominal ventral,

Senica es una de tantas que se mencionan en la liteeatura variando de ésta hasta una lapara-
tomia medin desde un centimetro abajo del xitoides hasta el inicio de la cicatriz umbilical. o bien
una taparatomia paramedial derecha sobre el recto abdominal recorriendo el mismo trayecto ante
cndo a veces, necesaria una esternotomia caudal para ia exposicion total del sistema hepa-
tobiliar. mportante mencionar que hijo ciertas circunstancias. como la peritonitis biliar es --
necesario el drenaje de ta cavidad abdominad siendo inapropiado el cierre de los planos incididos
por lo que después de lavar la cavidad abdominal con solucton salina estéril tibiu, para eliminar
las bacterias ¥ restos celulares de la cavidad., se descontinaa el [avado hasta que la solucion -
adquicra un color clara al extracrta del abdomen., la linca de incision se cierra parcialmente ---
aplicando puntos de colchonero horizontales v grandes con monopropileno monofilamentoso o
nylon ( 1-0 0 2-0 }en ta tascia con el fin de reducir el espacio de la incision a unos 3 o 4 em. de
ancho. Las capas tisulares restantes se dejan abiertas,
Se cubre la herida con un apasito estéril que incluy:  siguientes capas ( de dentro hacia fuera ),
gasa ostéril impregnada con vaselina, compresas o toallas para laparatomia. algodon, venda de --
a y tela adhes cubriendo varios centimetros mas allia de la parte cruncal y ventral de la inci
ion. Mediante suturas de polipropileno grandes como * lazadas * se pueden mantener en su lu--
gar las compresas o toatlas de laparmtomia, Kl vendaje se cambia en forma aséptica dos o mas
dependiendo de la cantidad de liquido que drene. Al cambiar el apoésito se rompen
con cuidado las adherencias que se tormen del epiplan o del ligamento talciforme a las suturas,
utilizando los dedos con guantes estériles. peridgdicamente se obtienen muestras del liquido peri-
toneal para citopatologia ¥ cultivo.

2ara estimar la pérdida de liquido ( S00ml - 450g ) se pesa el vendaje antes y despuds de colo--
carlo, esta informacion es utit para calcular los requerimicentos de lquIdU'~. v la cantidad de liqui-
do que se drena,

En la mayoria de los pacientes, ¢l abdomen se cierra a los 5 o 7 dias después de haber efectuado
ta cirugia original. la sutura de colchonero horizontal se retira de la fa . despuds se cierran to-
dos tos planos en la forma acostumbrada. |.a decision sobre cuando cerrar la herida dependera
del progresogeneral del pacienie, cantidad y cardcter del liguido que drena y de la persistencia
de fichre o neutrotilia con dasviacion a la izquicrda en la hemogratia

a con tiras de tela

rior,




1.5.1 BIOPSIA HEPATICA
Indicaciones:

121 establecimienta, detinitivo, de ta presencia v etiologia de la enfermedad hepitica
Determinar el curso de la terapia adecuada.
Ofrecer un pronastico certero,

L.a toma de muestras biopsicas, por medio de esta téenica < abienta > ofrece varias ventajas sobre
1a téenica de muestreo cerrado o percatanio:
l.a posibilidad de lesionar al sistema biliar disminuye considerablemente,

No ¢s posible pasar inadvertidamente. un proceso morboso focal.

L.a hemorragia. posbiopsia se controla con mayor tacilidad.

Ofrece el examen directo de todo el drgano hepiitico v del sistema biliar en su totalidad.

Objetivo:
Examinar el higado para descubrir anormalidades macroscopicas evidentes.
Obitencion de mucestras para biopsiit o se extirpa la lesion en su totalidad por hepatectomia

parcial.
Durante el procedimiento quirargico se debe reducir al minimo la pérdida de sangre.

liquipo:

Paquete y suturas estindar para cirugia general.

Retractores malcables ¥ de Baltour.

Aguja para biopsia Truc-Cut o sacabocados para biopsia de picl.

Engrapadora para tejidos < p, ¢j.. U.S. Surgical Autosuture TA> < opcional >.
CGieltoam.

Realizado el abordaje Gral.
on nimero 4)

( seecti
1

acabocado cutineo < Baker o Keyes > permite [a obtencion de una muestra, mas grande,
de cualquicr arca del higado. Estos instrumentos son de gran ayuda cuando la lesion es de loca-
lizacion central dentro del Iobulo hepdtico. Determinado el sitio de fa biopsia, un sacabocados -
del tamanio apropiado. ¢l colocado en angulo oblicuo a la dircccion cn la cual fue insentado, ——--
avanzindolo asi una corta distancia, mantenido en esta misma posicion es extraido con todo v Ia
muestra, [La hemoarr: . es controlado con uno o dos puntos en U de material absorbible a través
de los tejidos, atrontando Tos bordes del defecto. Como alternativa, la hemorragia puede ser con-
trolada. mediante la insercion de un Irigmento de esponja hemostatica absorbible. este es enro--
Hade hasta ajustarlo al diidmetro del defecto. Bl omento también, puede ser empleado para Henar
e tija sin tensiones al higado con material de sutura absorbible.
rurar tambidén de incluir parte de tejido normal en la muesira

el delecto
S debe
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TOMA DE MUESTRAS MAYORES

Las muestras mayores se toman  mediante la téenica de * guaitlotina = con [a colocacion de una
lazzada de material de sutura absorbible, alrededor del I6bulo, proximal al tejido que s¢ va a --—-
seccionar, la laza se ajusta y se anuda, estrangulando asi al wjido, ocluyendo a la vasculatura
v a los canaliculos biliares de [a zona en cuestion, El tejido debe ser seccionado. a una distancia
suficncientemente distal a la ligadura, con bisturi o tijeras de Mctzenbaun, para prevenir un des-
sin dejar una cantidad exagerada de ejido desvitalizado.

hay sangrado y si es necesario sc coloca un pedazo de Geolfum sobre la superficie

lizamicnto y
Se observa
de corte.

(3.5.12)

1.5.2 LOBECTOMIA O HEPATECTOMIA PARCIAL

{ndicacione:
Hemorragia no controlada por loa medios convencionales.
Dafo parenquimatoso severo, con paosible nl‘c.ccnon dc vasos y conduclo: principales.

Abcedacion o necros

Fistulas arteriovenosas intralobulares cn un solo 16bulo. ™

IEl ochenta por ciento del higado puede ser extraido, siempre que. ¢l remanente cucnte con un
tuncionamiento normal. La masa hepitica s¢ normaliza por hlpcrtrof'n compgnsnlorm del tgjido

remanente.

Realizado ¢l abordaje Gral.
( scccion nomcero 4 )

L.a metodologia a continuar dependeri de la cantidad de tejido a extracr:
Lax muestras voluminosas o tomadas de lébulos redondeados, se toman mediante suturas en-
trelazadas o puntos en U con material absorbible, estos se colocan a través del 16bulo o rodecando
la zona. aislando una cufia de tejido. i numero de suturas dependerii de la forma lobular y del
tunaio de la muestri, Los puntos en U entrelazados, ofrecen un mejor margen de seguridad he-
muostitica. estos, deben ser precolocados antes de ajustarlos para asegurar que engranen ¥ que of
parenguima en proximal del sitio, este incluido por comipleto. dentro de las suturas. Una vez ve-
cados. se .uuxl.m se anudan ¥ ¢l wjido requerido ya puede ser seccionado.
La hemorr debe ser. verificada v corregida. mediante cauterizacion o sutura absorbible fina.
por lo regular, [a superficic expuesta del higado no es cubicerta ni suturada. Una porcion de omen-
10 pucde ser colocida v suturada sin tension con sutura absorbible. Las hemorragias menores., sé
a reportado. que son controladas al menos en muestras pequenas con adhesivo de tibrina,
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a téenica de compresion parengquimatosa por fractuen digital es otra opeion mas parea o
ceitn de tejido heparico. Fsta téonica ticne comao ventajas el que se evitan hemorrapi
perdida de bilis de los conductos hepaticos. Sin embargo, ticne como desventaja, el que no
: consiguce una lincs de diseccion pre en el tejido normal circundante se pueden
provocar risuras purum.|uimulns:ls.
La porcion del hipado, aextracr. se sujetis con una gasa hameda v se retrae caudalmente., Se
realizat una muesca en la capsuba hepatici, it lo largo de la linea prevista de resec n con un
instrumento romo, tal como el mango del bisturi. Para producir una linea nitida de disececion. se
introducen fos dedos indice y pulgar a través de la muesca previa, realizando un movimiento de
rotacion dentro del parénquima. la presion digital también os necesaria o bien mediante una pinza
de compresion, dejando siempre intactos los vasos y los canductos. Los principales vasos deben
ser identificados, separados cuidadosamente del wejido hepitico, ligados y seccionados. Pueden
utilizarse hemoclips en lugar de ligaduras.,
Lo hemorragia capilar es controlada generalmente por presion o
cho hepitico con catgut simple del numero 3 o 4 ceros, algunos autores no cubren la superticie -

segurando omento mayor al le-

Iu (3%t 1

a éenica produjo menores co
clamps hepaticos de diseilo espec
tico,

phcuciuncs. que cuando fue realizada con puntos en U o con
al. asi también fue mejor la cicatrizacion del remanente hepi-

Entre la otras opeiones pari la realizacion de la Iobu..lumm Iu.p.xuca s¢ encuentran ¢l uso de
i a.

suluras mecdnicas o dispositivos de diseccion-aspiracion ultrg
Si s decide el uso de &.rupas. a través del parénquima hepitico incluyendo vasos y conductos, sc
utilizan las de 3.5mm < si ¢l tejido puede ser comprimido hasta 1.5mm > o bien de 4.8mm de lar-

Lo,

Lox métodos para el control de Ia hemorragia durante una hepatectomia parcial se basun en la
oclusion vascular temporal:
Las venas, trenicoabdominales son ligadas por medio del torniquete de Rumel < lazadas de cinta
umbilical. que pusan a través de una tubuladura de goma > alrededor de la vena caudal toricica
cercana al diafragma, en la vena porta cerea del hilio hepitico ¥ en la vena cava caudal abdo
minal entre las venas renales v el higado.
La oclusion se logra mediante el ajuste de los tomiquetes de Rumel y aplicando clamps vascula-
res a las arterias celiacas y mesentérica anterior.
En condiciones normo térmicas. la oclusion debe ser limitada a 15 o 20 min.
tendido si ahipotermia ha sido inducida. maniobra numh.zs veces impractic:
La discecion lobular, debe ser lo mas ripida posible. si cuando se suspenda la oclu
hay hemorragial se aplica presion al lecho hepidtico con un paiio de laparotomia.
El tlujo sanpuineo desde v hacia el higado se debe dejar continuar como minimo 5 min.
Pudidndose volver ainstaurar la oclusion temporal pero por un periodo muy corto, no recomen-
dindose lapsos adicionales de octusion vascular temporal. .
Aunque algunos autores recomiendan la oclusion permanente de la arteria hepa
entraecion de neoplasias o de tejido truumatizado. con minimos etiectos indescables
selectiva de tas ramas de la arteria hepitica, estas téenicas no se han popu-

ste limite pucde ser

Gn vascular

sa. pum Ia
embo-

lizacion angiogratic
larizado en Nedicing Veterinaria

Si ha de practicarse una amputacion ot de lobulos heps
trol del Nujo sanguineo. Pucden cerrarse, la vena porta y la arterd

ticos. s necesari cempre., el con--
hepatica mediante ligadura




41

cruzada del ligamento hepatoduodenal, esta isquemia podri ser mantenida por no mas de 10
min, Si s¢ requicre de mas ticmpo la oclusion puede ser de manera intermitente. Puceden uti
rarse también, cintas umbilicales, pars cerrar temporabimente las venas caudal prehepatico y
poshepatica.

L.a vena cava. debera cerrarse, solo si se presenta una hemorragia incontrolable.

LLos vasos ¥ los conductos de la base det 1obuto. deben ser identificados, ligados v seceionados.
l.as venas hepdticas, especialmente, las asociadas con ta div n derccha del higado son cortas v
anchas. por [o que se toman con pinzas viasculares v son sobrehiladas con polipropileno del nam.

5.
L.a cavidad es lavada con solucion salina templada v los planos son cerrados en la forma acostum

brada.

Consideraciones y camplicaciones posquirdrgicas:

--  La hemorragia posquirtargica, < salida de sangre por ba incision, distension de la cavidad pe-
ritoneal, membranas mucosas pilidas >, se debe al desprendimiento de ligaduras y rara vez o
una falla en ¢l mecanismo de hemostasis, por lo que, el abdomen debe ser incidido para localizar
al causal. Se administra sangre si el hematocrito s menor del 20%

-- La hipoglucemia., pucde presentarse despudés de la hepatectamia y su gravedad aumenta con
Ia cantidad de tejido hepatico extraido. Debe aplicarse dextrosa en solucién salina isoténica al
5% en agua. antes y despuds de la cirug
- Los niveles de fosfatasa alcalina y alanina aminotranferasa, pueden mantenerse algo aumen-
rdos, hasta seis semanas despuds de la cirugia..

Los incrementos prolongados de bitirrubina y o de las enzimas hepaticas. indican Ia presencia
dc obstruccion biliar o de inflamacion por necrosis hepatica.

- La antibioterapia. se instaura despuds de un cultivo ¥ prueha de sensibilidad. LLa combinacion
de penicilina y un aminoglucocido, se utilizo con buenos resuftados. El metronidarol, ¢l cual de-
be ser combinado con otros antibidticos posce gran actividad contra microorganismos anacrobi—
cos. Las celalosporinas alcanzan al higado en altas concentraciones y tienen espectros satisfac-
torios de actividad para ser utilizados con Ia cirugia hepaitica.

- Sicl objetivo de la lobectomia tuce la correccion de:

I“istula arteriovenosa- a pesar de la excision de los 1é6bulos implicados. a veces [a funcion hepa-—-
tica no se normaliza debido a gue persiste la derivacion de sangre portal por medio de puentes
stémicos adquiridos. In estos casos se ha recomendado ¢l bandeado de la vena cava cau-

porto s
dal.

--  Esta indi
tulosa y ncomic

o ¢l tratamicnto de {a encefatopatia hepitica con una dieta baja en proteinas., lac-
a (ver cusdro 3a ). (3.5.12,15)

Fig.nameros 4 v §
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Consideraciones para el tratamiento de 2 eneetalopatia hepatica. Cuadro 3a

Modificaciones de fa dicta:
Reducir la cantidad de proteina y moditicar [a calidad:
Fibra soluble de soja diaria < metamucil, Psitum: reducen la ingesta de nitrdgeno >
Moditicacion de la poblacion microbiana enteral:
icar ¢l pti del colon,
Antimicrobianos:

Neomicina 22myg por Kg por via aral 2 a 3 veces por DIA
Metronidazol 7.5mg por Kg por via oral 2 veces por
Moditicar la poblacion bacteriana < directa > con sustratos benctictosos
Lactobacilos cultivos de yogur vivo < proteina Lictea, lactosa organismos >,
Eliminaciaon de microbios. sustratos productos entérales: Enemas: mecinica vs. retencion
Encimas mecanicos 10 ml por Kg hasta que no haya heces
Enemas de retencion
Neomicina 15 020 ml de solucion al 1% 2 0 4 veces por dia
Lactulosa 5 a 20 ml diluidos 1:3 3 o 4 veces por dia
Metronidazol 7.5mg por Kg < dosis sistémica > 2 veces por dia < mezelado
con agua >
Betadine diluido 1:10 ¢n agua 3 veces pordia < elimine

después de 10
a 15 minutos >
Carbon activado suspension liquida 3 veces pordia <
administrado y reteni-
do en crisis >

Vinagre diluido 14 en agua 3 veces por dia
Lactosa 20-40g en agua 2 o 3 veces por dia
Cantidad de lactosa disponible en distintos productos por medidas de 30g < | 1aza >
Alimento f.actosa < g > Proteinas < g > Calorias <Kcal. >
l.eche entera 11 8 157
Yogur 1t 8 139
Queso cottage 6 31 200
Queso cheddar 5 57 |00

1g por Kg de peso corporal de lactosa puede producir diarrea osmatica en los individuos que no
la toleran. .

Moditicado de Center. S AL (1996) Chronic liver disease Eds. W.G. Guilford. S.A. Center. D.T.
Stombeck. DAL Williams, DL Meyer. Strombeck s small animal gastroenterology. W3,
Saunders. Philadelphia. USA, pp 725, ( 15).
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1.5.3 CIRUGIA PARA DERIVACIONES PORTOSITEMICAS
Objetivos
Colocar un catéter en una vena yeyunal para evaluar las presiones portales.
Identiticar 3 reducir la anastomosis portasistémica con el tin de redirigic el Nujo de sangre --
Porwal al higado.
Evitar que ocurra hiperteasion portal

Las anastomaosis porto sistémicas extrahepaticas solitarias congénitas, son la anomalia porto
vascular miis frecuente. reconocida en caninos y felinos. El tratamiento de cleccion es, 1a ligadu-

ra del vaso anastomotico prun.xrm
La ultrasonogratia preoperatoria. es de utilidad para determinar si la localizacion es, extrubepii-

tica. intrahepitica, izquicrda, derechat o central,

Las ligaduras pueden ser:

LIGADURA PARCIAL se hace para evitar la hipertensidn arterial, sobre la base de p
portales, presiones centrales basales, posoclucion portal total v para la observacion
abdominal

Iiste tratamiento. sin embargo. condujo a tazns de mortalidad del 5-21%. La mucrte ocurre en ¢l
periodo intra operatorio o posoperiatorio tiemprano. por complicaciones an i
portal, trombosis de la vena por ado epiléptico..

OCLUCION GRADUAL el cierre gradual porto sistémico. otrece ticmpo para ¢l desarrollo de la
arquitectura normal hepitica en respucsta al incremento de flujo sanguinco y permite {a emergen-
cia de ta circulacion colaterat con la cual se evita la hipertension portal faual.

Se han publicado. caucisticas de oclusion gradual de anastomosis extrahepaticas solitarias emple-
ando ¢l amicroide < reserchs Instruments S Mig.Corvallis.OR > | En doce perros y dos gatos, fue
evaluada en un ensayo clinico prospectiva,

Ll constrictor ameroide os un dispositivo de oclusian vascular gradual, empleado experomental-
mente desde los aios 50, para crear. modelos caninos de estenosis arterial coronaria, varices cso-
fiagicas y condicion patologica semejante al sindrome de Budd Chiari. El ameroide, es cascina
gnmprumdu giroscopica que se expande al sumergirse en liquido. La expansion temprana ocurre
a los 14 dias, seguida por una expans n lenta de 2 meses. Bl tamaiio, forma. ¢l embutido ameroi-
de. tipo y temperatura del liquido circulante lo modifican, pero no alteran su capacidad expans
va tipica. Se presenta en forma de un cilindro de ameroide con un collar de acero inoxidable, las
medidas utilizadas en los animales del ensayo clinico. antes citado. tuvicron diametros de 3.5 »
Smm con pesos aproximados de 1.5 v 2.3 g respectivamente.

Eguipo

Paquete estindar de cirugia general v retractores < Balfour, malcables >

Catéter intravenoso < p, ¢j., Jelco, Suretlo >, mandmetro de agua, manguera de extension
intravenosa. villvula de tres vias, solucion salina heparinizada,

Pinzas de angulo recto, pequeias y largas,

Pinzas de DeBakey para sujetar tejido.
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TCNICA

Realizado et abardaje Gral. < si la anastomosis es intrahepatica, tambidén puede ser necesaria una
\_SlLrnﬂl(‘n\hl caudal >, Seccion 4,

Se aisla un asa de yeyuno y se colocan dos suturas de fijacion < seda de 4-0 > alrededovasos
yeyunales. Se coloca un catéter en la vena yeyunal y se tija con la sutura de seda. Se coloca una
sutura adicional alrededor del catéter v la serosa intestinal o ¢l mesenterio, para evitar que sc
resbale.

Se lava el catéter con solucion salina heparinizada, se conccta a una maguera de extension y
al mondametro de agua. Se mide la presion portal antes de ligar los vasos < normal 8 a 10 em de
agua >

Se hace explora
Las derivaciones ext
hacia la izquicrda. pa
epiploico. La hipopl:
portosistémica extrahepiit

bdaminal para identificar v localizar la anastomosis:

thepaticas se localizan al retraer ¢l duodeno descendente ventrabimente »
despuds segair el mesoduodeno crancal ¥ dorsalmente hacia el foramen

1 de la vena porta en su entrada al higado sugicre una anastomo-
La retraccion ventral del epiplon menor por lo general expone la
anastomosis en su entrada a fa vena cava caudal, considerando a cualquicer vaso que ingrese en la
vena cava eraneal de la vena frenicoabdominal andmalo. Algunas otras derivaciones se localizan
al hacer una pequena ventana en el epiplon menor revizando la region cranco- dorsal a la curva-
tura del estomagao,

L.ls derivaciones intrahepaticas se localizan mediante csternotomia media v haciendo una divi--
sian ventral o dorsal del diatragima. Lo anastomosis pllLdL observarse cuando entra a la vena cava
caudal. crancal al higado, ¢s coman que as derivaciones adhicran a la superticie peritoncal
del diaflragma y 3

s posible que Ia derivacion o la rama de la vena porta que entre a éste pucda -
abservarse v discearse caudal al higado.

La portogratia. utitizada durante la cirugia es de utilidad cuando no se a determinado 1a localiza-
cion del vaso comunicante. Las derivaciones se reconocen como una dilatacion ancurismica.
fluctuante. blanda. que se comprime con tacilidad ¥ se asocia con [a clevacion de la presion por-
tal

Localizada La derivacion, se descubre una pequeiia porcion de la misma se pasa una ligadura
de seda 4-0 alrededor de la misma. o bien se aplica el ameroide:

Las comunicaciones extrahepiticas debe ser ocluidas o mas cerca posible de su ingreso a la
culacion sistémi El aislamicento extravascular de las comunicaciones izquierda. derecha o cen-
tral se puede realizar por diseccion parengquimatosa poshepdtica o diseecion de la rama portal -
principal, en ¢l hilio portal -~ prehepatica >

Un aspirador ultrasonico. facility la discecion parenquimatosa. elimina tejido sin lesionar estruc-
turas vasculares

11 vaso comunicante. es diseeado a un minimeo cerca del nivel de la vena cava caudal en casos de
comunicaciones portocavales. o bien, en ¢l pilar diafragniitico para fas anastomosis porto dcigos.
L vaso es elevado con una pinza curva. abriendo las ramas de la pinza se aplana ¢l vaso.
permiticndo. ki colocacion del constrictor ameroide. Un dispositivo de 35 a Smm se coloca en el
vaso anastomotico. quedando una minima aclusion inicial < menor de 25% >,

Para prevenir el desprendimicento del vaso. el constrictor, ¢s asegurado con una llave.

At evaluar [a presion portal durante la ligadura, no sc debe permitir que ¢ aumente arriba
de 10 cm porarriba del valor obtenido antes de cfectuarla, o que alcance un valor absoluto mayor
de 20 ¢m de agua, evaluando la presion portad se va cerrando la ligadura o el ameroide lenta-
mente. Ll intestino v ¢l pancreas deben ser observados un minimo de 5 munutos. por ¢l desa-




rrollo de cianosis indicativa de hipertension portal, e¢s observa C requicre de un
constrictor de mayor tumen. si se utilizo sutara » hay evidencia de hipertension portal se debe
reducir ¢l grado de atenuacion,
Salo en raras ocasiones se puede efectuar cierre complceto.
pacientes responde bien a la ligadura parcial de la anastomos
Se extrae ¢l catéter ¥ sies necesario se liga la vena
it abdomen. es lavado con solucion ina templada procediéndose al cierre de los planos
ncididos.,

cembargo la gran mayoria de los

Obscrvaciones:

1.a taza de mornalidad reportada con el uso de ameroide constrictor para la oclusion geadual
de las anastomosis porto sistémicas, estrahepaticas solitarias fue del 14% < dos de 14 animales >,
La causa de la muerte se debio al desarrollo de hipertension arterial posoperatoria temprana, sin
cmbargo. cuando sc dtilizo un amcroide de un diametro mayor de Smm  la oclusion fue del 25%
no observando en este caso muertes.,

e cualquicr modo., ninguno de estos pacientes podia ser candidato a una oclusion total por la
clevada presion portal que presentaban. En algunos estudios se reporta que ef 48 a 64%6 de los

iva presion portal.

porta que ¢l 1 7% de los pacientes tratados con ¢l ameroide, desarrollaron anastomaosis porto
B micas extrahepaticas, esta complicacion también a sido reportada en otros estudios.

Este desarrollo de anastomosis posoclucion es una respucesta fisiologica, necesaria y desecable,
para evitar ¢l desarrollo de la hiperte n portal fatal.

Los signos. neurologicos, gastroentericos y urinarios en ¢l 85% de los perros tratados,
alcanzado [a normalidad clinica.

El empleo del ameroide. elimina a los procedimientos quirargicos maltiples < debidos al
tento de livadura total de la comunicacion porto sistémica y a la medicion de presiones portales .
Ll resultado clinico dependera de la respuesta vascular portal individual, a la oclusién de la --
ANASTOMOSIsS,
Ei éxito a largo plazo. favorece a los pacientes con ligadura complcta. Ya existen materiales
capaces de producir la oclusion vascular total durante un rango de tiempo mas prolongado como
¢l ameroide < 60 a 90 dias >,

Cuidados y complicaciones posquirdrgicas.

Posoperatorio:

12l paciente. deberd ser valorado durante 1os dos dias posteriores a la cirugia, buscando signos
de hipertension portal aguda < incremento de la sensibilidad abdominal. distension abdominat
causada por ilco. membranas mucosas pilidas. aumento del tiempo de llenado capilar diarrea san
suinolenta v convulsiones >, siendo en éste caso de emergencia guitar la ligadura de la deriv
cion. Por lo general. la hipectension portal eronica se manifiesta por ascitis. la cudl no requerira
tratamicnto quirargico ya que este tiende a resolverse en | a 3 semanas L.a valoracion de la tem-
peratura corporal ¥ de los niveles de glucosa. s ne arin en estos pacientes, va que desarro-
{lan hipotermia ¢ hipoglucemia. La dextrosa at 3%, en agua, < 4mi por Kg durante 24 horas > »
ampicilina < 20mg por Kg cada ocho horas >, esta medicacion sé continua hasta que al animal
coma v beba por sus propios medios. Ll dolor, cs tratado con butorfanol < .4mg por Kg intrave-
noso cada 4 horas, segan la necesidad >,
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La dicta administrada normalmente, a los tres dias s de alimento hipo proteico < k-d ti lls >
1 que el tiempo ealeulado de fa anastomosis total haya transcurrido.

Sise presentan signos neurologicos, el tratamicento con ampiciling -2 20mg por Kg cada doce
horas via oral > ¥ la lacttlosa < | ml por cada 4.5K g via oral tres veces al dia > esta indieado du-
ranie tres semanas posteriores a la cirugia.

Se continda el tratamiento médico de la encethlopatia hepdtica:

Si clinicamente. ¢l animal esta recuperado. se descontinha fa factulosa y i ncomicinag despuds o
2 a e semanas.

Se continga con la administracion de una dieta baja en proteinas < p. ¢j.. Prescription Dict k/d
< Hil's Pet => hasta que la funcian hepadtica mejore significativamente ¢ ver tema 3 de terapéuti-
i ). A los 3 a 6 meses. de I cirugia se miden los niveles de acidos sérico posprandiales y pre--
indiales. para evaluar Ly mcioria de la funcion hepatica. Sino se observa mejoria clinjca. se
considera repetir la portogeatia v ligar de nuevo la derivacion si se sigue observado desviacion de
siangre.

La valoracion de {a oclusion, esta indicada a las 8 semanas v deberia incluir By administracion
rectal de pertecnetato tecnecio, La portogralia posquirargica verifica la localizacion de la oclu---
sion, descarta la posibitidad de una segunda anastomosis v demuestra el estado de la circulacion
hepitica portal presente después de la oclusion, Una fraceion de anastomosis del 1326 o menos. se
considera normal. Si wal fraccion, es anormal s¢ debe considerar la exploracion abdominal y el —-
portagrama mesent Coy.

La oclusion total, del vaso comunicante primario, fuc observada en todos los animales que reci--
hicron el amceroid sin embargo, dos casos exhibicron maltiples comunicaciones porto sistémi-
cas extrahepaticas, confirmadas mediante portografia mesentéri ( 3.5) Fig.10. 11.
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nicas quirargicas de la vesicula y tracto biliar

2.5.1 COLECISTECTOMIA

Indicaciones:

Neoplasias.

Traumatismao irreparable de la vesicula biliar,
Colecistitis marcada

Dadto irreparable al conducto cistico

Objetivos:
xtraer la vesicula biliar reduciendo al minimo el traumatismo a los wjidos adyacentes.
Evitar la tuga de bilis a la cavidad peritoncal.

Impedir que se dafie el tracto biliar restante.

iiquipo:
*aquete y sutura estiandar para cirugia general
Pinzas pequeiias y largas para vesicula biliar, y otras en angulo recto.
Clips hemostiticos de acero inoxidable.
Tubos de drenaje de Penrose < de % a ¥ pulgada >,
Hisopos estériles

TECNICA
Realizado el abordaje a cavidad, Seccion numero 4

quicrdo y el I6bulo medial derecho. ha-

Con una compresa himeda. se toma el lobulo lateral
ciendo ligera traccion hacia arriba. se puede entonces. observar la vesicula biliar.

Sila vesicula se encuentra muy distendida. la bilis, debe ser aspirada. este procedimicnto ticne
como venuja un menor riespo de fugas biliares durante el procedimiento y como desventaja la
restriceion del plano operatorio. Para mejorar la vision de la vesicula, una vez aspirada la bilis, se
puede inyectar solucion a nivel subseroso, permiticndo adem: 1a serosa vesicular se
una a oy superticie hepitica, evitindose asi. una superficie hepatic
isten dos e ara la extraccion de la vesicula biliar, algunos reportan preterencia por
¢l método que parte del cucllo al fondo de dicho drgano. otros. el que inicia en el tondo y termina
en ol cucllo,

Debido a que la porcion de la ves
cubieria por un plicgue peritoncal. adherido al cuerpo. con el bisturi se realiza una ine
parte del polo ancho. por su tinea media. hacia el cuclio abarcando Gnicamente este peritoneo. Se
toman los bordes de esta incision con pinzas de HHalsted. y con una torunda de gasa no mayor de

:ula que se encuentra luera del nicho hepatico. se encuentra

ion. que
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medio em. de didmetro v sostenida con unas pinzas de Kelly, se inicia la separacion roma del
peritonco, se parte iniciatmente ded centro, Tuego det lado derecho y por ultimo el lado
izquicrdo..l.os hisopos estériles son de gran ayuda para separarla del wjido hepatico adyacente.
sara manipular la vesicula durante esta diseccion se pueden utilizar las pinzas de 3abeock o su-
. Siose focalizan fibras que unen el peritoneo a la vesicula, estas se cortan con

Una ver reticada del peritonco y de implantacion en ¢l nicho hepitico, se le sostiene con pin-
sas de anitlos para separaria del cuctlo. se debe: identiticar Ia arteria cistica. esgu clcl IAI‘LI v li-
pgarla cerca de la vesicula biliae, se coloca una pinza de pediculo en el conducto cistice pnr de--
yaun em de distancia. se figa con catgut eromico del numero 1. seccionando

bajo de esta ping
el conducto entre, la pinza v la ligadura

Se¢ deben evitar danos a conductos hepaticos adyacentes v al conducto biliar comun. de lo con--
trario. habra estrecheces o una oclusion aguda.

Cualquier vaso adicional. entre Ta v ula y b higado deberi ligarse indi
La hemorragia de la superticie hepatica expucesta se controla mediante presion.

No se superponen los bordes serosos del techo hepitico de la vesicula biliar,

La sona quirargica es lavada con solucton salina u,mplud.n. para climinar restos de bilis

uplng.m puntos de sutura continua ¢ en los bordes del peritonco. con catgut erdmico y aguja

:u del stumero U, esta se inicia, del polo inferior hasta teeminar en la base o polo mas

valmente,

atragmal
ancho.
Sidurante la cirugia ocurrio tuga de bilis u otro tipo de contaminacion, se coloca un tubo de dre-
nije de Penrose en el drea donde se eseindio la vesicula biliar.

Se regresa cf higado a su lugar, se retiran los separadores de Goss
[.a reconstruccion de las bordes se realiza de manera rutinaria,

et v los campos.

Consideraciones ¥ complicaciones posoperatorias.

La vesicula debe ser enviada para cultivo y prucbas de histopalogia’™.

10 ¢l perro tos conductos extrahepiticos se dilatan despuds de la cirugia. {.a porcion intramural
det colédaco esti circundada por una dable capa de musculo liso y la descarga de bilis depende
de la actividad del duodeno.l ba presion intraductal aumenta con la cirugia hasta superar ¢l meca-
nismo esfinteriano en ta porcion intramural del colédoco.

A menudo se presentan infliunacion ¢ infeccion por lo que se recomicnda el tratamiento con
antibioticos. .

Lguilibrar los niveles de electrolitos y la administracion de liquidos intravenosos hasta que cf
paciente coma ¥ beba por si mismo < ver el ndmero 3 de terapéutica >

Evaluacion del paciente por la presencia de ictericia obstructiva no resucelta o de reciente
aparicion ya gque ¢s s L_no de una obstruccion patolégica o iatrogénica del conducto biliar. ( 2. 3.
SOLEIG ndmero 6. 7.
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2.5.2 COLECISTOTOMIA

Indicaciones:
straccion de cdlceulos bi
lL.avado de la vesicula biliar en caso de bilis espesa o infectada.

Para asegurar una cicatrizacion satistactoria. la vesicula debe estar relativamente sana y wener
un buen aporte sanguinco.

Objectivos:

Abrir ¥ revisar [a vesicula y su contenido.

Evitar ¢l derrame de bilis hacia la cavidad peritoneal.

Colocar un scllo a prucba de agua en 1a incision de la colecistotomia.

Enviar mucstras de tejido. cilculos o bilis para analisis y cultivo.

Lavar cuidadosamente la vesicula ¥ los conductos biliares para climinar cilculos y material
infectado,

Equipo:

Paquete y suturas estindar para cirugia peneral.

Pinzas pequednas » largas para vesicula biliar, ¥ otras en dngulo recto.

Tubos de drenaje de Penrose < de Va y ¥z pulgada >,

Hisopos csicriles.

Sutura absorbible tfina, con aguja traumiitica o atraumidtica < polidaxona o poliglactina 910, 4-0 o
5-0 >

Sonda infantil para alimentacion o catéter de goma Brunswick pequeiio < namero 5 Fr >,

Téenica,

Realizado ¢l abordaje general: ( seccion namero 4 )

Si la vesicula parcee normal, se aplica creciente presion moderada a la misma para evaluar Ia
permeabilidad del sistema biliar extra hepatico. Se debe tener prudencia para evitar excesiva ——-
compresion y ruptura de b pared vesicular.la vesicula bitiar se aisla del resto de la cavidad peri-
toncal empleando compresas para laparatomia .

Se colocan suturas de fijacion < seda 5-0 > a cada lado del sitio donde se planca incidir la ve-
sicula biliar,

Seincide ¢l fondo de fa vesicula empleando una hoja de bisturi del ndimero 11y tijeras de --
Menzenbaum o pura tenotamia. Se evacua el contenido guardando muestras de bilis o cilculos --
para andlisis y cultivo.Sce irriga a vesicula con solucion salina estéril tibia.

Se emprende la exploracion del irbol biliar extrahepatico con tubo, para asegurar la permeabili
dad del conducto cistico » del colédoco se irrigan con un tubo de alimentacion infantil o ¢l caté-
ter niamero S e Silos conductos recolectores o cistico se originan en angulo agudo ¢ impiden ¢l
paso del tubo explorador, un alambre guia, de punta flexible angiografico se puede introducir en
primer lugar en el anguto agudo. seguido por el catéter de exploeacion pasado sobre aquel.
sistema biliar hepatico se puede visualizar por atenuacion o disrupeion mediante la
inyeccion de 5 a 8 mil de colorante azul violeta patente diluido. La aspiracion. con aguja a travdés
de [a pared duodenad confirma ta permeabilidad del colédoco.
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se sospecha la atenuacion coledociana a nivel del recorrido intramural duodenal o en su
cntrada al lumen intestinal. se pucde inyectar una sofucion de dextrosa al 30% a través del catdter
para cstimar la e tencia al Nujo.

.0 clevada resistencia al tlujo sin enfennedad biliar aparentie os una indicacion para la
enterotomiu
- duodenotamia = y exploracion det colédoco intraduodenal < protuberancia coledocinng >,

Si ¢s necesario, se efectitt duodenotomia, aproximadamente 2 a 4 em distal al pilora. para
pasar un catdter en forma retrograda hacia ¢l colédoco, a través de la papila duodenal mayor. Se
coloca un catéter a permanencia si se eree que pudicra haber recurrencia de ta obstruccion del
conducta biliar o permeabilizar L rotura del mismo.

Se cierra la incision de a vesicula en forma invertida de una o dos capas < p, ¢j.. Cushing.
Lembert 0 ambos > con sutura absorbible S-0 0 4-0 y aguja atraumiitica, O bien la primera capa
con un patrdn de aproximacion continuo y la segunda con un patran de Lembert invaginante
continuo.

Si durante Ia cirugia ocurrio escurrimiento de bilis, se coloca un tubo de drenaje de Penrose
en el abdonen crancal.

Se cierra la incision abdominal en ta forma acostumbrada.( 3. 12.) Figuras niuncro 6. 12.
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2.5.3 REPARACION QUIRURGICA DE ROTURA BILIAR TRAUMATICA.

L.a correccion quirtrgica del escurrimicnto biliar debe efectuarse ripidamente, debido a que
ias metabolicas son graves y atentan contra la VIdn del paciente.

las consecuenc

Objetivo:
LEvatuar al higado y el tructo biliar en su totalidad para comprobar si huy pruv..h.ns de d.\ﬂu.
Encontrar el sitio de tfuga biliar y controlarla.

“I'ratar la peritonitis con lavado copioso y drenaje abdomi
Mantener ka pernmeabilidad de las vias biliares principales.

l’rnpﬂn.nmdr una via de acceso para la hiperalimentacién en pdcu_mcs criticos

liquipo.

al.

Paguete y suturas estandar para cirugia general.

PPinzas pequeiias v largas para vesicula biliar, y otras en dngulo recto.
Clips hemostiticos de acero inoxidable.

Tubos de Penrose de drenaje << de Va o V2 pulgada >,

Hisopos estériles

F'ubo de permeabilidad < p. e
tubo de Stlastic =,

.. catéter Brunswick nimero § Fr, tubo de alimentacién infantil.

‘Téenica
Realizado el abordaje general ( seccion namero 4 )
Sc evacua ¢l liguido de la cavidad peritoncal
Se examing el higado y ¢l tracto biliar en su totalidad en busqueda de pruebas de traumatismo
V¥ lesiones. Tambicén se revisan todos los drganos abdominales en busca de anormalidades.
Se Jocaliza la fuente de tuga de bilis:
Si la vesicula biliar esta intacta, se presiona y observa el sitio de escurrimiento.

@  Sicstiomaniobra no tiene éxito, se efectia duodenotomia a nivel de la papila duodenal
mayor, canalizando ¢l colédoco can un catéter de Brunswick, niimero 5 Fr. o con un tubo
de alimentacion intuntil. Sc irripa ¢l colédoco con solucion salina estéril en busca del sitio
de escurrimiento.

Se corrige [a fug

--  Sesutura el sitio afectado . si esta en la vesicula o en un conducto biliar grande. Con
suturi aabsorbible delgada = PDS 3-0 O 5-0 >,

-- Sinoes posible ¢f cierre primariol se permeabiliza ef conducto rasgado pasando un catéter
hacia cl colédoco a travéds de la papila duodenal mayor. Se debe verificar que el extremo del caté-
te sobresalpa por lo menos 2 a 3 em proximales a la lesion. Sc asegura el catéter a Ia mucosa duo

denal colocando una o dos ligaduras de catgut 5-0. Se cona el catéter dejando 2a 3 emen la luz
del dudeno, Laincision duodenal se cierra en la torma acostumbrada. en una o dos semanas se
desprendera el catérer. climiniandose a través del tracto intestinal.

.- Selava el abdomen con cantidades abundantes de solucion saling estéril tibia.
Cuando ocurre peritonitis s¢ deja el abdomen abicrto para que pueda drenar. Si después de varios
dias disminuya el drenaje se procede al cieree abdominal en la forma acostumbrads

¢ el consumo oral,
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Ohservar si hay pruebas de peritonitis biliar: abdomen con dolar, fichre, leucacitosis. ictericin y
presencia de liguido teiiido de bilis en laincision abdominal.
Si tos cultivos del tracto biliar son positivos se administra terapéutica con antibidgticos a largo

plazo < seis semanas >,

Se debe vigilar si hay prucbhas de pancreatitis: si es ¢l caso, se suspende el agua v el alimento <
mantener al pacicnte con liquidos intravenosos > < ver nimero 3 terapdutica >

Se hacen evaluaciones cada 3 a 6 meses, para descubrir recurrencia de la obstruccion biliar o
infeccion ascendente del tracto biliar después de la colecistoenterostomia, ( 5. 12.)
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ANASTOMOSIS ENTEROBSBILIAR

Indicaciones:

Obstrucciones biliares malignas o benignas.

Traumatismo.

Estasis biliar

Fibrosis coledociana.

Erosion del colédoco con la peritonitis y fibrosis de érganos vecinos.

Obijetivo.- dirigir de nuevo el flujo de bilis hacia el resto del tracto gastrointestinatl.
Sin embargo. los procedimientos de anastomosis enterobiliar incluyen:

Colecistograstrostomia. .

Colecistoduodenostomia.

Colecistoyeyunotomia

Coledocoduodenostomia.

Coledocoyuyenastomia.

Aunque, ¢l procedimiento quirarbico que incluye a la vesicula, es menos engorroso que
aquellos que interesan al colédoco si este ultimo tiene una dilatacion Hamativa. las dlluruncm;
son despreciables.

La téenica para los tres tipos de anastomosis que involucran la vesicula biliar, cs la misma.
Esta téenica brinda una comunicacion directa de la vesicula biliar ¥ ¢l tracto intestinal en
cuestion. evitando la necesidad de un conducto biliar coman.

il re ﬂum biliar. no es actualmente, reconocido como un inconveniente < colangitis erénica y un
sistema rinfectado™ ya que micntras (o abertura sea, permanente y grande < aprox. 2.5c¢m >,
entre la vesicula y el tracto intestinal. ¢l reflujo intestinal drenara libremente al intestino.

TECNICA

Realizado el abordaje Gral. < seccion 4. >
121 fondo vesicular se toma con clamps v
retiene con puntos de traccion. Si la mov
disceado v liberado parcialmente. esto permite una anastomos:
intestinal.
La scrosa del tubo intestinal< duodeno o yveyuno> se aproxima a la serosa vesicular, mediante
una sutura Lambert continua, con propileno de 4 ceros o 5 ceros. deberian colocarse de modo ta)
que posteriormente pueda practicarse una incision de 2.5cem. en las paredes contiguas de las dos
structuris.
pinzas
distal < no se requicren en duodeno y estomago™> para minimi:
Se practica una incision por transticcion en la vesicula bitiar y se o
incision entre los dos puntas originales a 2.5em. Se realiza una ine

culares o intestinales atrabumaticos o bicn se
ad vesicular es minima. el fondo vesicular puede ser
sin tension con el tracto

sculiares o intestinales atrzhumaticas. deben ser aplicadas en yeyuno proximal y
ar el derrame intestinal.

spira [a bilis, ampliandose la
n similar en la region
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intestinal 0 &l estomaga dc 2.5, ¢l largo de la incisian, dependerit del iumanao del paciente v es
de aproxinmadamente 1.5 veees el didgmetro del duodeno.

L.a anastomaosis colecistointestinal se aproxima con un patean de sutura que abarque mucos
submucosa de tipo continuo. con propileno de 5 ceros, La capa Sserosa remanente se aproxima., ¢n
torma adicional. con un patron Lambert continuo con polipropileno de 4 o 5 ceros.

Sin embargo. después de una téeniea gastrobiliar. la funcion biliar caterohepatica normal.
puede ser alterada debido o un cambio de PEHE ambiental, El reflujo dcido gistrico dentro de la ve-
sicula biliar pucede predisponer a una reaccion celular metaplasica. lo que conduce a largo plazo.

o la neoplasia o ulecracion.
Deberd doblurse epiplon sobre la anastomonsis.

La coledococnterotomia, se puede realizar. si ¢l colédoco es de suticiente longitud para permitir
la anastomosis <2 se observa en una obstruccion dactil biliar cronica >.

Se realiza una incision oblicua o longitudinal en el colédoco. si la condicion es benigna, con un
colédoco dilatado. la serosa intestinal adyacente y [a serosa del colédoco. se aproximan con un
patron de sutura continua de S ceros con polipropitena,

Se realiza una incision paralela en el colédoco ¢ intestino a lmm o 2mm de la sutura previa de
las scerosas.

Ll largo de las incisiones deberi ser 1.
co v del intestino se aproximan con sutura continua con polipropileno, comenzando
tad posterior de la linea media y continuada hacia el eirujano. La zona cercana de
es retorzada con sutura continua de polipropileno 5 ceros. en patrdn Cushing a través de la sero-

veees el didmetro del duodeno. Fas mucosas del colédo-
sobre la mi-
anastomosis

Sa.
Tras completar cuulqui r:l de las anastomosis, se lava complctamente la zona quirargica con

solucion salina templada y ¢l abdomen es cerrado de modo rutinario. No es necesario el drenaje.

] tratamicnto posoperatorio consiste principalmoente en la administracion intravenosa de elec-

trolitos ¥ liquidos.

Pucde presentarse. tras lu operucion, unorexia y vomito.

Se realiza una colecistropratfia para evaluar la funcion de la vesicula biliar y el tamaio de la boca
anastomatica. Uin estudio radiogrifico. con bario del conducto gastroenterico superior. resulta --
atil para evaluar ¢l retlujo de bario a la vesicula biliar o 1a retencion prolongada de bario en el -
sistema biliar indicaria una estenosis progresiva de la anastomosis.

Consideraciones.

El conducto pancreatico mayor, se vacia en la protuberane
aproximadamente ¢l 50% de los perros v gatos.

EL conducto pancredtico aceesorio. ingresa al duodeno a cierta distancia de la protuberane
ductal biliar y en gener: tercomunica con ¢l conducto pancreitico muayor.

Lo obstruccion iatrogénica del conducto pancreitico mayor durante las manipulaciones qui
icas del orificio det colédoco, en fa mayoria de los casos, no cursa con insuficiencia pancre

duodcnal con el colédoco en ——

rur
tica,
Sin embargo. debido a que no podemos presuponer la existencia o no de intercomunicaciones
entre ¢l conducto pancreditico accesorio ¥ el mayor. se debe tener cautela y la precaucion de iden-
titffcar v evitar los conductos paneresiticos. ( 3) FIG. ndmero 15,0 22
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5. CONCLUSION

SioNa una encucsta no apegada a reglas estadisticas y a la gran diver-
dg las causadas por situaciones tuera del control del Médico Vete-
rinario v dt.p'.ndlunu de la decision tomada por ¢l dueiio del paciente, puedo concluir que kit ne-
cesidad de cirugias en ¢l Sistema Flepatobiliar en perros v patos poscee dos realidades que aungue
totalmente opuestas ambas son validas:
PPrimera: La gran mayoria de los casos clinicos diagnésticados como entfermedad primaria del
sistema hepatobiliar han tenido resolucion satisfactoria mediante el mancjo tarmacolagico, un-
tricional. terapéutico y en su gran mayoria mediante el control o curacion de una enfermedad
primaria que afecte secundariamente al sistema hepatobiliar,

Scgunda. La aparicion a la necropsia de daio primario en ¢l sistema hepatobiliar como causal de
la muerte, pone de manitiesto que la gran capacidad de adaptacion y regencracion hepatica ocul-
ta o enmascara la enfermedad v cuando esti se manifiesta el drgano a llegado a un limite en el
que ni el tratamiento quirargico os otil.

Reporte de enfermedades v lesiones hepaticas reponadas en perros y gatos cuadro | ( 9)
Debemos considerar que.

1.0 recuperacion del paciente Heva erronecamente a no seguir la evoluc
que tiempo despuds se diagnostica una patologia terminal.

L.os signos de enfermedad hepatica son tan comunes a una gran cantidad y variedad de enter-
medades que es fundamental un diagnostico temprano mediante ¢f seguimicento sistematico de la
resciia, historia clinica, estudios de laboratorio generales v especificos. 131 uso de los examenes
de laboratorio confirma o da un diagnostico, también d«.u.rmm.x ¢l tratamicento ideal a seguir y

el prnm stico real de vida, De ningidn modo es valido considerar por ejemplo la presencia o -
ausencia de ictericia para descartar o tomar en cuanta una entermedad en este sistema La ctfica-
i de estos estudios es basica pues la descompensacion progre: del paciente imposibilitara
no solo la realizacion de cualguicr abordaje quirdgrgico. sino la toma de muestras, prucbas de
n vy biopsia.

tundamental la realizacion rutinaria de necropsias, pues el desconocer la causa real del
o invalida cualquicer supuesto.
sto. dependera de la capacidad del Medico Veterinario en ¢l dominio practico y teorico de:

Con las rescrvas que ocs
sidad de respuestas, muchas

n del drgano por lo

El
Los métodos para llegar a un diagnostico y toma de decisiones.

mangjo terapdéutico prequirargico del paciente.
12 dominio de fa téenica quirtirgica.
El mancjo terapdéutico posquirargico del paciente.
Seguimiento v conirol det paciente.

TREIY TOW

FALLA U u waEN




[l5]

Enfermedades y lesiones hepaticas contmmenie reporiadas en perros v geatos.

Necropsia canina %% Necropsia felina 2a* Biopsic felina Y**
Heling sar**

Hepatitis (18) Hepatitis (22.9) Lipidiosis (49)
esteroidea

Ne up[u\ ict Hepatopatia Enfermedad
metase-isica (13.9) inespecifica (13.5) infl. hepdtica (26)
Hepatitis Neoplasia Neoplasia (10)

Lalos >
esteraidea (11.8)
Congestion

Cambios vacuolares (4)
dAnamalias vasculares
portales (3)
Hepatopatia
toxica (2)

mestatdsica (12.8)
Lipididasis (11)

Congestion
pasiva (10.7)

Hepatopatia Necrosis (9.9) rdencs
inespecifica (7.2) veeldnceos (6)
Anastomonsis Atrofia (3.8)

portasistémicas (3.7)  Anastomosis

Hepatopatia istémica (2.3)

rdencs
miisceldancos (12.9)

vacuolar (5.6)
Iibrosis (4.1)
Lipidioxis (3.9)
Neaplasia

P lmurlu (3.8
Cir

A Il sceldneos

Biopsia canina

Hepatopatia

Neoplasia
Hepatitis < perros =
Colungiohepatitis =

Lipidiosis <gatos>
Necrosis focal
Colesta.

i pasiver

* Straomberck DR, Guilford WG, eds, Patogénesis and incidence of hepatic discase. In: Small

Innnul Guastroenterology.,

Armstrong PJ, Wei v liver

D, Gagne JAL, Infl

2 ed. Davis. CA: Stonegate Publishing 1990; 526-527.
1i In; Avgrre:
Caonsuliations in Feline Internal Medicine 3 Philadelphia. PA. WB Saunders Co, 1997: 65-

JR, ed...

8.

** ¢ Por orden de frecuencia descendesire Richier KPP, Discases of the liver. In; Tams TR. ed
Handhook of Small Animal Gastroenerology Philadelpliia, PA: WB Saunders Co, 1996: 409, (9

J
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