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RESUMEN:

La colelitiasis se refiere a la presencia de calculos biliares, con formacion y localizacion
en diferentes regiones del sistema hepatobiliar. Las caracteristicas morfologicas de los
mismos son diversas, pudiendo ser desde grandes calculos solitarios, hasta numerosos
con forma similar a la arena. La presentacion de colelitiasis es muy rara tanto en perros
como en gatos, esta puede tener sus posibles causas, como ser estasis biliar, inflamacion
y cambios en la composicion biliar. No son facilmente diagnosticadas ya que por lo
general se presenta de manera asintomatica; es por 1o habitual un hallazgo ocasional en
la ecografia, radiografia o necropsia. El presente trabajo se llevé a cabo en la
“Veterinaria del Sol”, ubicada en calle Mendoza 1321 de la ciudad de Corrientes
Capital, donde se presentd un caso clinico de un paciente canino de 13 afios de edad con
sintomatologia de vomitos, anorexia, disminucion de peso y dolor abdominal. Se
llevaron a cabo las maniobras correspondientes para recoger mas datos para poder llegar
a una aproximacion diagnostica. En primer lugar, la anamnesis, examen clinico objetivo
general y particular del paciente, seguidamente se recurrié a estudios complementarios,
como hemograma y bioquimica sanguinea, también estudios de imagenologia tales
como ecografia, con la cual se llegd a los posibles diagnosticos presuntivos. Los
resultados de los estudios realizados confirmaron una obstruccién biliar extra hepatica
en el conducto colédoco del paciente. Por tal motivo se llevd a cabo, primeramente, la
estabilizacion del mismo y la terapia sintomatolégica para luego proseguir con el

tratamiento definitivo que en este caso, fue el quirargico.
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INTRODUCCION

¥ Anatomia del aparato hepatobiliar

El aparato hepatobiliar estd constituido por el higado, vesicula biliar y conductos

biliares que se encuentran fuera del higado.

El higado es un organo glandular grande, de consistencia friable, que adopta por si
mismo posiciones en referencia a los tejidos de los que se haya rodeado, se encuentra
ubicado de forma oblicua sobre la superficie abdominal del diafragma. Se divide en
cinco lébulos principales a través de fisuras que se dirigen a la fisura portal. El 16bulo
lateral izquierdo es el de mayor tamafio y tiene un contorno oval. El 1ébulo medial
izquierdo es el mas pequefio y prismatico. El 16bulo medial derecho presenta un 1ébulo
cuadrado, de forma similar a una lengua, que se encuentra marcado por una profunda
fosa donde se encuentra la vesicula. El 16bulo lateral también de contorno oval, y en su

. . 12
superficie visceral se encuentra el 16bulo caudado 2.

Los conductos biliares conforman el conducto hepatico; que en conjunto con el
conducto excretor de la vesicula biliar, el conducto cistico, integran el conducto
colédoco, este a su vez se prolonga hacia el intestino delgado, en su porcion inicial,

vaciandose por ultimo en la papila duodenal 2.

El conducto hepatico esta formado por conductos interlobulillares que drenan la bilis
secretada por las células hepaticas '>. Estos desembocan en conductos mayores que

finalizan formando, por reiterados enlazamientos, varios conductos hepaticos grandes
15)

El conducto cistico surge desde el cuello de la vesicula biliar, uniéndose a los conductos

biliares .

El conducto colédoco, también llamado conducto principal, o conducto biliar comun, se
halla integrado por conducto hepatico y conducto cistico. Este se dirige a través del
duodeno descendente, terminando en la papila duodenal junto con el conducto
pancreatico. Al no existir valvulas en los conductos biliares y la bilis, esta puede fluir en

ambas direcciones .

La vesicula biliar es un érgano que tiene forma de pera '?. Se localiza entre los 16bulos

derecho y cuadrado del higado, en la cara inferior, en la fosa vesicular del mismo. Esta
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formado por un fondo hacia adelante que se halla en contacto con el borde hepatico, se
continua con el cuerpo y cuello que concluye en una ampolla y luego prosigue con el
conducto cistico que se une al conducto hepatico comun para establecer el conducto

colédoco ™.

# Histologia

Vias biliares

Las vias biliares estan formadas por un sistema de conductos de calibre cada vez mayor
por lo que fluye la bilis desde los hepatocitos hacia la vesicula biliar y desde esta ultima
hacia el intestino. El flujo biliar es centrifugo, es decir que se dirige desde la region

centrolobulillar hacia el espacio portal ©.

Los colangiolos conducen la bilis a través de los limites del lobulillo hacia los
conductos biliares interlobulillares que forman parte de la triada portal, luego los
conductos interlobulillares se reunen para formar los conductos hepéatico derecho e

izquierdo, que a su vez se unen para formar el conducto hepatico comun a la altura del

hilio ©.

El conducto cistico conecta al conducto hepatico comun con la vesicula biliar
permitiendo la entrada de bilis en ella, asi como su salida otra vez hacia la via biliar.
Cuando el conducto cistico se une al conducto hepatico comun pasa a llamarse colédoco
y se extiende por unos c¢cm hasta la pared del duodeno para terminar en la ampolla de
Vater. Existe un engrosamiento de la muscular externa duodenal a la altura de la
ampolla que forma el esfinter de Oddi, que rodea los orificios del colédoco y del

conducto pancreatico principal .

Vesicula biliar

La vesicula biliar es un saco ciego que desde su region denominada cuello se continua
con el conducto cistico y a través de este conducto recibe bilis desde el conducto
hepatico comun. En consecuencia a la secrecion por células entero endocrinas de ciertas
hormonas del intestino delgado, como respuesta a la presencia de grasas en la region
proximal del duodeno estimulan las contracciones del musculo liso vesicular, y la bilis

concentrada se expulsa hacia el colédoco, que la conduce hasta el duodeno.
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Las células epiteliales de la vesicula biliar se parecen mucho a las células absortivas
intestinales. La lamina propia de la mucosa estd particularmente bien provista de
capilares fenestrados y vénulas pequefias, esta caracteristica la hacen semejante a la del

colon, otro érgano especializado en la absorcion de electrolitos y agua ©.

Por fuera de la ldmina propia se encuentra la muscular externa, con fibras colagenas y
elasticas abundantes, entre los haces de células musculares lisas, estas se encuentran
orientadas un poco al azar. Por fuera de la muscular externa hay una capa gruesa de
tejido conjuntivo denso, seguida de la capa adventicia donde la vesicula se adhiere al
higado. Y por ultimo la serosa, aquella superficie que no se encuentra adherida al

parénquima hepatico ©.

Ademas, a veces se extienden a través de todo el espesor de la muscular externa
profundos diverticulos del revestimiento epitelial de la mucosa, llamados senos de
Rokitansky-Aschoff. Se cree son presagio de futuras alteraciones patoldgicas que se
originan como consecuencia de hiperplasia y herniacion de las células epiteliales.
Asimismo, en estos senos pueden acumularse bacterias causantes de inflamacion

o . . ., , J 9
cronica, lo que constituye un factor de riesgo de formacion de calculos biliares ©.

¥ Fisiologia del sistema hepatobiliar

El sistema biliar es una estructura ramificada que transporta bilis desde cada célula
hepatica individual. Los hepatocitos se disponen en laminas o cordones de células, que
irradian alrededor de la vena central y conectan las regiones centrales y portales del
acinus hepatico. La sangre fluye desde las triadas portales hacia la region central dentro

. . . . . ., 3
de los sinusoides, mientras que la bilis, fluye en direccion opuesta @,

La bilis

La bilis es elaborada por el higado ") y es excretada por los hepatocitos hacia los
canaliculos, que transportan bilis hacia los tractos portales donde entran a los canales de
Hering . Esos conductos conectores cortos estan bordeados en parte por hepatocitos y
en parte por colangiocitos cuboidales y drenan hacia las ramas mas pequefias de los
conductos biliares intrahepaticos, que estan completamente bordeados por
colangiocitos. Desde los conductos mas pequefios la bilis fluye hacia los conductos
interlobulares, los conductos septales y por medio de los conductos biliares de cada

O

lobulo hepatico hacia el conducto biliar comun *”, es asi que la bilis brinda una ruta para
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la excrecion de muchas sustancias endogenas y exdgenas de la sangre a la vez que
satisface una importante funcion como liquido digestivo V. Representa, ademas un
importante papel detoxificador, permitiendo la excrecion de bilirrubina y diferentes
compuestos endogenos (metabolitos de hormonas), asi como de farmacos y otros

xenobioticos V.

La bilis no contiene enzimas digestivas, su importancia en la digestién se debe a su
contenido en sales biliares, ya que estas: 1) facilitan la emulsién de las gotas de grasa
para que puedan ser digeridas por las lipasas intestinales, y 2) solubilizan los productos
finales de digestion de las grasas, para que puedan pasar a los vasos linfaticos a través

de la mucosa intestinal .
Vesicula biliar

La vesicula biliar es el principal lugar de almacenamiento de bilis, donde se encuentra
concentrada. La bilis también se concentra en los conductos biliares mas grandes.
Menos de la mitad de la bilis producida se almacena y se concentra. El resto se
transporta inmediatamente por medio del conducto biliar comun y se secreta de forma
intermitentemente hacia el duodeno. La estimulacion de la pared muscular de la
vesicula biliar por medio de la colecistoquinina, produce una liberacion gradual de bilis
durante varias horas. Sin embargo, la bilis entra al duodeno solo cuando se lo permiten
las relajaciones periddicas del esfinter de Oddi. El vaciado de la vesicula biliar es muy

variable y casi nunca es completo 7.

La capacidad vesicular es de casi 1 ml/kg. Durante el ayuno, casi la mitad de la bilis
hepatica esta almacenada en la vesicula mientras, el resto pasa directamente dentro del
duodeno. Empero, la vesicula no se llena en forma pasiva y contintia durante el ayuno:
antes bien, los periodos de llenado son interrumpidos por lapsos breves de evacuacion
parcial de bilis concentrada y aspiracion de bilis diluida en una accién de tipo fuelle.
Mecanismos hormonales y colinérgicos parecen participar en la evacuacion vesicular.
Aunque la colecistocinina siempre fue considerada como la principal hormona que
estimula la contraccion vesicular, otra sustancia humoral (motilina) también puede ser

un regulador fisioldgico importante .
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Composicion de la bilis

La bilis es una solucidon isotonica, algo alcalina que consiste en agua, electrolitos
inorganicos y solutos organicos, tales como acidos biliares, colesterol, fosfolipidos y
bilirrubina ”. La composicion exacta de la bilis varia de acuerdo con las especies, y su
PH (7,4 a 8) se relaciona con la naturaleza de la dieta, siendo mas alcalina en herbivoros

: 1
que en carnivoros ( ).

La bilis primaria se forma en el canaliculo, por transporte activo de solutos por los
hepatocitos, seguido por el flujo pasivo de agua. La bilis es modificada durante el
transporte a través de los conductos por el agregado de una solucion electrolitica. Esta
secrecion es producida por transporte activo de sodio, el agua sigue en forma pasiva,
acompafiada por otros electrolitos plasmaticos. La bilis que abandona el higado es mas
alcalina que el plasma, porque el epitelio doctular es capaz de la secrecion activa de

liquido que contiene altas concentraciones de bicarbonato .

Los solutos totales en la bilis representan apenas el 2,5% de los constituyentes biliares,

el restante 97,5% es agua. Los solutos biliares incluyen:

o electrolitos inorganicos

o acidos biliares (67,5% del soluto total)
o bilirrubina

o colesterol y fosfolipidos

o proteinas (cantidades reducidas)

o productos de detoxificacion exégenos y endogenos ¥,

Los acidos biliares son sintetizados a partir del colesterol, conjugados en los hepatocitos
y secretados en forma continua dentro de los canaliculos. Son el principal soluto biliar
(™. Se denominan acidos biliares primarios al acidocolico y desoxicolico, producidos en
el higado. Los restantes derivan de los primarios por deshidroxilacion bacteriana en el

. . . .. o . .
intestino y son denominados acidos biliares secundarios @

El colesterol es sintetizado sobre todo dentro del higado. Su ritmo de sintesis tiene
relacidn inversa con la ingesta del colesterol dietético. Aunque insoluble en agua, el
colesterol esta en solucion en la bilis en la forma de micelas y vesiculas. La sintesis de
acidos biliares a partir del colesterol y su secrecidn, representan los principales medios

para excretar el colesterol desde el cuerpo .
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La bilirrubina, el principal pigmento biliar, es un producto del catabolismo
hemoproteico, sobre todo la hemoglobina eritrocitica. La hemoglobina es catabolizada
hasta el pigmento anaranjado bilirrubina en las células del sistema fagocitico
mononuclear y liberada hacia la circulacion, donde se une a la albimina y se transporta
hasta el higado. Luego es transferida a los hepatocitos para la conversion en un
pigmento hidrosoluble, que es excretado del cuerpo. Es conjugada con acido
glucurdnico a diglucuronido, y secretada dentro de la bilis o circulada para su excrecidn
renal. La bilirrubina conjugada secretada dentro de la bilis, es transportada hacia el
intestino y desconjugada por las bacterias del intestino grueso convertido en
urobilinégeno . Una fraccion reducida del urobilindgeno se excreta en la orina, y otra
fraccion minima permanece en el tubo intestinal para convertirse en estercobilina, la

cual le imparte color a las heces V.

Colelitiasis

La colelitiasis hace referencia a la presencia de calculos biliares, pudiendo denominarse
segun su ubicacion, colecistolito, cuando se hallen en vesicula biliar, coledocolito
cuando se encuentren en el conducto colédoco y colelito si se halla en el sistema biliar

extra hepatico ). Generalmente reciben el nombre sencillo de piedras o calculos ®.

Los célculos se forman en la vesicula o conductos biliares cuando una sustancia
habitualmente no presente aparece en la bilis o cuando varia la composicion relativa de

la bilis de modo que precipitan los constituyentes normales 1.

Estos pueden manifestarse cuando se dan procesos inflamatorios de la pared de la
vesicula biliar, con una absorcién excesiva de agua o acidos biliares y formacion de
cristales de colesterol . Otra de las causas puede ser cuando exista secrecion
inadecuada de acidos biliares y fosfolipidos, o secrecion excesiva de colesterol hacia la
bilis (animales obesos, envejecimiento, hipertrigliceridemia), con sobresaturaciéon del

mismo en la bilis .

Aunque los calculos pueden no ser solo de colesterol, sino también de pigmentos
biliares, estos se forman cuando existe exceso de bilirrubina no conjugada. Se tratan de

. : 1
calculos negros que no contienen colesterol V.
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Patogenia

La colelitiasis es una patologia documentada con poca frecuencia en perros y gatos .

Suelen ser hallazgos accidentales en las necropsias o de las radiografias o ecografias ®.
Los calculos de la vesicula biliar se forman como asentamientos de solidos biliares que
se separan de la solucion ™. Por lo general se cree que la formacion de calculos en la
vesicula biliar, requiere la formacién inicial de un nido, retencion de particulas y

posteriormente crecimiento sostenido del calculo biliar @,

Factores de desarrollo

. . . . , 3
Las siguientes causas se pueden considerar importantes en el desarrollo de calculos @.

La bilis retenida y el lodo biliar estan compuestos sobre todo de mucina, que
posteriormente se une a los pigmentos de bilirrubina, calcio y a cristales de colesterol.
La gran cantidad de mucina en la vesicula biliar actia como un nido para la formacion

del calculo .

. . . ., . ., . 13
Estasis biliar, inflamacién y cambios en la composicion biliar ),

Aquellos perros alimentados con dietas ricas en carbohidratos y cantidades
insignificantes de proteinas, desarrollan constantemente colelitos pigmentados y

arenillas 1%,

Las alteraciones en la motilidad vesical pueden promover la formacion de calculos o
arenilla vesical, esto puede suceder en casos donde el paciente después de una
gastrectomia distal o pilorectomia, sufre un dafio en la conexidn neural junto a los vasos

gastricos, impidiendo la actividad motora ciclica normal de la vesicula biliar ™.

Las causas dietéticas son menos probables, sin embargo, perros alimentados con dietas
bajas en proteina y grasa, altas en carbohidratos y suplementadas con colesterol pueden

formar calculos de pigmento .

También dietas deficientes en taurina, lo cual puede contribuir a la colelitiasis por

precipitacion de acidos biliares .

Empero, no debemos olvidar que su presentacion en caninos es rara, y esto puede

deberse a 1) la bilis de los perros tiene concentraciones menores de colesterol 2) la
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absorcion de calcio ionizado en la vesicula biliar, limitando la cantidad de calcio
ionizado libre en la bilis y 3) falta de diagnostico ®.

En el hombre los colelitos son mas frecuentes. Suele considerarse que el proceso es
iniciado por la secrecion hepatica de bilis supersaturada con colesterol, solo el humano

secreta suficientes cantidades de colesterol en bilis para superar el limite de saturacion

de la solubilizacién en el cual se forman espontaneamente los colelitos de colesterol .

Diagnostico

El diagnostico comienza con la anamnesis y examen fisico del paciente, a menudo no se

3 .
@ en algunos animales

®)

puede determinar la causa de colelitiasis espontanea en perros
hay historia anterior (meses o afios), de ictericia vomito intermitente
, y

Frecuentemente, los signos son leves, transitorios y recurrentes ). El examen fisico
X ) y

puede ser normal, sin embargo, pueden llegar a la consulta con fiebre, vomitos, ictericia
. 8 . .. . ,

o dolor abdominal ®. La ictericia suele ser hallada cuando la arenilla o los calculos

(13),

obstruyen el conducto biliar **” cuando la concentracion de bilirrubina sérica es mayor

o igual a 2mg/dl, se la puede evidenciar en los tejidos como una coloracion amarillenta
0 en suero con una mayor o igual de concentracion sérica de bilirrubina de 1,5mg/dl V.

Las heces acolicas son indicativas de obstruccion total del conducto biliar ®,

Diagnostico diferencial

La colelitiasis, enfermedad de presentacidén rara, y sintomatologia propia escasa,
comparte varios de sus signos clinicos con otras patologias a tener en cuenta a la hora
del diagnéstico, como ser: enfermedades hepaticas, colangiohepatitis y colangitis,

colecistitis, neoplasia hepatobiliar, obstruccion biliar extra hepatica y rotura biliar @.

Pruebas de laboratorio

: ’ 3 ., . ;.
Los datos de laboratorio por lo general no son especificos @. La evaluacion bioquimica

de los pacientes sintomaticos es inespecifica para colelitiasis, pero indicativa de

@ Suele reflejar la obstruccion del sistema biliar extra

enfermedad hepatobiliar.
hepatico, con elevacion de las enzimas hepaticas séricas (alanina aminotransferasa,
fosfatasa alcalina) y aumento de la concentraciéon de la bilirrubina total ™. Por igual,
aumento notable del colesterol ®. También concentraciones aumentadas en plasma de

™)

acidos biliares La hiperbilirrubinemia es tipica en obstrucciones parciales o
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completas, las analiticas de orina pueden ser especialmente utiles porque la
bilirrubinuria es siempre un hallazgo anormal y, generalmente aparece antes que la

hiperbilirrubinemia ®.

La hematologia tal vez incluya neutrofilia con desplazamiento regenerativo a la
izquierda, que por lo general indica colangitis o colecistitis bacteriana o complicaciones
como rotura de la vesicula biliar ®. Cuando hay obstruccion crénica del conducto biliar
extra hepatico se pueden presentar alteraciones en las pruebas de coagulacion, debido a

la malabsorcion de la vitamina K ¢

Diagnostico por imagenes

La ecografia, es el método mas facil y mas informativo de examinar la presencia y
naturaleza de los trastornos biliares. Se pueden evaluar los conductos extra hepaticos, el

v . , eqe I 7
conducto biliar comn, la vesicula biliar y el conducto cistico .

Puede observarse un foco hiperecoico con una sombra acustica que se origina en la luz
de la vesicula. Si hay obstruccidn, puede observarse también dilatacion del colédoco o

de las vias intrahepaticas ®.

La dilatacion del conducto puede ser insuficiente para la deteccion o quedar escondida
por el aire intestinal. La dilatacién del tracto biliar progresa de forma retrograda, tras la
obstruccidén completa del conducto hepatico comun. Primero se visualiza un aumento de
la vesicula biliar y del conducto hepatico comun, seguido por dilatacion del conducto
extra hepatico en unas 48 hrs ¥, Uno de los primeros indicios de obstruccion completa,

. ., , iye 14
es la distencion marcada de la vesicula biliar %,

Cuando hay obstruccion cronica del flujo biliar extra hepatico, el conducto biliar comuin
y los conductos intrahepaticos mas grandes se vuelven irregulares y tortuosos. Asi pues,

la ecografia puede dar pistas acerca de la presencia y también de la cronicidad de la
obstruccion biliar extra hepatica 2.

Los calculos en el tracto biliar son infrecuentes y no estdn necesariamente asociados con

signos clinicos. Son comunmente, descubiertos como hallazgos ocasionales durante la
. . . 14

ecografia y si son radiopacos, pueden confirmarse con radiografia !*.

En las radiografias simples de abdomen, los célculos pueden aparecer como densidades

3

radiopacas en el area de la vesicula o de los conductos biliares *, aunque los calculos
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rara vez son radiopacos ®. Sin embargo, los calculos de pigmento por lo general son
radio licidos a menos que contengan calcio . Otros datos se determinan por la
presencia de complicaciones, como obstruccidn (vesicula biliar distendida), colecistitis
enfisematosa (densidad de gas en el area de la vesicula) y peritonitis (perdida de detalle

abdominal) @

Manejo médico

. . . o 7
El tratamiento solo es necesario para los casos sintomaticos .

La terapéutica de apoyo es util para corregir desequilibrios de liquidos, electrolitos y
acido basicos antes de una cirugia ®. Si se nota coagulopatia, se administra vitamina K1
durante 24 a 48 hrs antes de la cirugia. Se administran antibioticos sistémicos en
animales con enfermedad inflamatoria del tracto biliar y colelitiasis. Lo ideal es elegir
los antibidticos dependiendo de las pruebas de cultivo y sensibilidad de bilis y tejido

hepatico obtenidos durante la cirugia @.

La terapéutica con antibidticos sistémicos esta indicada cuando el resultado del cultivo
bacteriano de la bilis es positivo o si se diagnostico colangitis o, colangiohepatitis
depurativa. Si es posible, se selecciona el medicamento indicado segin los resultados
del cultivo de las pruebas de sensibilidad , en otros casos se consideran las siguientes
recomendaciones: contra microorganismos gramnegativos ampicilina, amoxicilina,
cefalosporinas, cloranfenicol y aminoglucosidos como kanamicina y gentamicina, y
aquellos eficaces contra anaerobios incluyen metronidazol, clindamicina, cloranfenicol,

ampicilina y amoxicilina .

De primera eleccion se considera la amoxicilina (11 a 22 mg/kg cada 8 hrs., PO, IV o

SQ).

La prednisolona se usa empiricamente en el tratamiento, debido a sus propiedades
antiinflamatorias e inmunosupresora. Se administran dosis de 1 a 2 mg/kg, PO y si hay

., ;. . . . I 3
mejoria clinica se disminuye la dosis gradualmente después de 1 a 2 semanas ©.

Acido dehidrocélico debido a sus propiedades hidrocoleréticas, se ha recomendado
también de manera empirica para prevenir el espesamiento de la bilis. Dosis de 10 a 15

mg/kg cada 8 hrs, PO ©.
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Debemos recordar que un compuesto que estimula la produccion de bilis se denomina
colerético, en tanto que las sustancias que estimulan la produccion de una bilis diluida

se de nominan bidrocoleréticas. Los compuestos que estimulan la evacuacion de la

, e o . 10
vesicula biliar y grandes conductos biliares son conocidos como colagogos %,
Pronéstico

Reservado a grave para la vida del animal ya que, puede ocurrir una peritonitis quimica

@) en caso de fuga de bilis en cavidad abdominal ©, y también el ascenso de bacterias

entéricas con la consiguiente contaminacion bacteriana del higado y del sistema biliar

) También se debe tener en cuenta la posibilidad de recurrencia de colelitiasis en

perros, aunque poco se sabe, la misma es posible cuando no se puede tratar el

. . ’ . s . 3
mecanismo que influyé en la formacion del calculo .

Manejo quirurgico: extraccion del colelito.

Anatomia quirurgica

Los conductos hepatico y cistico, el conducto colédoco y la vesicula biliar constituyen
el sistema biliar extra hepatico. La bilis fluye desde el conducto hepatico al conducto
colédoco y se almacena y concentra en la vesicula biliar. La vesicula se situa medial al
l6bulo cuadrado y lateral al 16bulo medial derecho. Es un 6rgano piriforme que, en
perros de tamafio medio, tiene una capacidad aproximada, de 15 ml de bilis. El extremo
redondeado es el vértice. Entre el cuello (es decir, el extremo afilado que termina en el
conducto cistico) y el vértice se encuentra el cuerpo o porcion media de la vesicula ®.

(Figura 1).

El conducto cistico se extiende desde el cuello de la vesicula hasta la union con el
primer afluente procedente del higado. Desde este punto hasta la desembocadura del
sistema biliar al duodeno, el conducto se denomina colédoco. El colédoco recorre el
epiplon menor durante unos 5 cm y entra en la pared mesentérica del duodeno. El
colédoco en perros mide aproximadamente, 3 mm de didmetro. El colédoco, termina en
el duodeno, cerca de la boca del conducto pancreatico menor, Esta abertura combinada
del conducto pancreatico menor (accesorio) y el colédoco se denomina cartincula

duodenal mayor ®.
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Figura 1: Anatomia del sistema biliar extra hepatico. Fossum 2008
Anestesia

Las necesidades y riesgos de anestesia en pacientes con enfermedades biliares son
similares a aquellas de los animales con enfermedad hepatica (8. Las patologias
hepéticas alteran la farmacocinética de los medicamentos. Debemos evitar los farmacos
hepatotdxicos, los de larga duracion que se eliminen en el higado y aquellos que tengan
un efecto importante sobre la perfusion y oxigenacion hepatica (6).

También es frecuente que el volumen de distribucion se vea alterado, asi como la
sensibilidad a los farmacos, por lo que es recomendable reducir las dosis (6).

Si el paciente no ha sido tratado por infeccion, se administraran antibidticos
profilacticos (contra bacterias gram negativas y anaerobias), como ampicilina,
cefalosporinas y cloranfenicol) (3. Si es necesario, 36 horas antes de la cirugia se
administra vitamina K1 (1 mg/kg dividido cada 8 hrs SC). Cuando se requiere cirugia
inmediata, se administra una transfusion de sangre completa, fresca (6).

En pacientes con enfermedades biliares obstructivas existe el riesgo adicional del efecto
de los alfa-agonistas (hidromorfona, morfina), en el tono de la musculatura lisa. Los
agonistas-antagonistas mixtos (butorfanol 0,2-0,4 mg/kg SC o IM) son preferibles como

agentes para la pre medicacién y analgesia de estos pacientes (8).

El diacepam (0,2 mg/kg 1V) resulta dtil en la pre medicacion o en la induccion de
pacientes con disfuncion hepatica porque provoca depresion moderada del SNC,
dependiente de la dosis, no produce depresion cardiorrespiratoria, eleva el umbral de
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convulsiones y puede antagonizarse con flumanecil. Se utiliza preferentemente con un

opiaceo, porque solo puede desinhibir ciertos comportamientos ®.

Como droga inductora, el propofol en dosis moderada de 4 mg/kg I'V se ha utilizado con

. . . ., - 8
éxito en pacientes con disfuncion hepatica ®.

La anestesia inhalatoria como induccion y luego mantenimiento (isoflurano o
sevoflurano) es el método de eleccion para pacientes de cirugia hepatica. Deben
controlarse la frecuencia y ritmo cardiacos, la frecuencia respiratoria y la excrecion de
orina. Se recomienda en estos pacientes, el control pre quirargico de concentracion de
glucosa en sangre, hematocrito y proteinas totales, e intraquirigico el control de gases

Dy 1 8
en sangre y presion sanguinea .

Técnica quirurgica: Coledocotomia

Es la incision del conducto colédoco para exploracion o para la eliminacion de un

calculo ®. (Figura 2).

La incision directa del conducto biliar es posible en aquellos pacientes con importante
dilatacion del conducto a causa de una obstruccion cronica. La exploracion del conducto
dilatado puede ser realizada con una razonable expectativa de una adecuada reparacion
ductal sin filtracion, siempre que la obstruccion pueda ser extraida. Las indicaciones

especificas pueden incluir coledocolitiasis, barro biliar y lesiones cisticas *)

Primero debe intentarse eliminar la obstruccion mediante lavado del colédoco con un
catéter colocado mediante enterotomia o colecistectomia. La obstruccion extraluminal o

estenosis del conducto se trata preferentemente, mediante técnicas de desviacion biliar
®
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Figura 2. Coledocotomia. Fossum 2018

Rodear la zona del colédoco con esponjas de laparotomia estériles humedecidas.
Colocar suturas de traccion en el conducto distendido. Colocar suturas de traccion en el
conducto y eliminar la obstruccion. Lavar el conducto con grandes cantidades de suero
salino estéril templado, y pasar un catéter blando de 3,5 a 5 Fr hacia la vesicula y
duodeno para confirmar que son permeables. Cerrar la incision con una sutura simple

continua o discontinua reabsorbible (4-0 o 5-0) (8).
Técnica quirargica: Colecistectomia
Se denomina colecistectomia a la extirpacion de la vesicula biliar (8).

Esta cirugia se realiza cuando la vesicula biliar es la fuente principal de la enfermedad,
cuando presenta un compromiso secundario, pero tiene cambios estructurales graves o
cuando es probable que la vesicula biliar esté implicada en una enfermedad recurrente.

Las enfermedades tales como colelitiasis y la colecistitis son mejor tratadas por medio
de esta cirugia (13).

Se coloca al animal en decubito dorsal y se prepara para cirugia aséptica el abdomen

ventral en su totalidad, asi como el tercio caudal del esternon.

Se efectlia abordaje abdominal sistematico por la linea media abdominal. Se emplean
compresas de laparotomia para proteger la pared abdominal, y se colocan los retractores
de Balfour para exponer el higado y otras visceras asociadas (3).
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La colecistectomia se puede realizar comenzando la diseccién a nivel de la insercion
peritoneal entre el fondo de la vesicula biliar y la fosa hepatica y dirigiéndose su avance
hacia el conducto cistico (13). Tirar suavemente la vesicula y hacer una diseccion roma
para liberarla del higado (Figura 3 A). Liberar el conducto cistico de su unién con el
colédoco. Asegurarse de identificar el colédoco y evitar dafarlo durante el proceso. Si
es necesario, colocar un catéter blando de 3,5 a 5 Fr en el conducto a través de la
cartncula duodenal para ayudar a identificarlo. Hacer una pequefia enterotomia en el
duodeno proximal, localizar la carincula duodenal y colocar un tubo de goma rojo,
pequefio en el conducto colédoco (Figura 3 B). Insuflar el conducto para asegurar
permeabilidad. Pinzar y hacer una doble sutura en el conducto cistico y arteria cistica
(Figura 3 C), con una sutura no reabsorbible (2-0 a 4-0). Seccionar el conducto distal a
las ligaduras y retirar la vesicula biliar. Cerrar la incision duodenal con una sutura

simple discontinua con sutura reabsorbible (2-0 a 4-0) (8).

Figura 3A - B - C. Colecistectomia. Fossum 2018
Complicaciones

Peritonitis biliar: es la inflamacion del peritoneo que se desarrolla luego de la
fuga de bilis en la cavidad abdominal (5, generando como resultado una
peritonitis quimica 3.

Contaminacion bacteriana del higado y del sistema biliar: usualmente se origina
por ascenso de bacterias entéricas y puede ser secundario a reflujo enterobiliar, o
después de una cirugia biliar (5).
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OBJETIVOS

» Describir las caracteristicas anatomicas del sistema hepatobiliar con sus
principales funciones fisiologicas.

» Ejecutar una evaluacion clinica del paciente aplicando una correcta metodologia
de trabajo, para llegar a un diagnéstico y un prondstico preciso.

» Evaluar los métodos complementarios necesarios, y posibles de utilizar en este
caso.

» Realizar el tratamiento médico y quirargico conveniente al caso clinico de este
paciente.

» Valorar la respuesta del paciente al tratamiento a través de controles pos

quirargico.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo se llevo a cabo en el marco de la residencia externa, en las instalaciones de
la “Veterinaria del Sol”, ubicada en la calle Mendoza 1321, de la ciudad de corrientes.
Donde llego6 el propietario de un canino, para realizar una consulta profesional sobre su

mascota, debido a que este se encontraba muy decaido e inapetente.

Se realizo la correspondiente ficha clinica, seguido de la exploracion donde se tomaron
todos los parametros del animal, mediante los métodos generales de exploracion

semiologica.
Ficha clinica:
-Reseia:

Datos del propietario:

Nombre y apellido: German Estefa
Domicilio: Ciudad de Corrientes capital.
Tel: 3794- 300476

Datos del paciente:

Nombre: Mia
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Especie: canino
Sexo: hembra
Pelaje: blanco
Edad: 13 afios
Talla: mediana
Aptitud: compaiiia
Peso: 3,5kg

-Motivo de la consulta: El paciente llegd a la consulta porque hacian 4 semanas que se

encontraba inapetente, razon por la cual se hallaba con un marcado cuadro de caquexia.

-Anamnesis: el propietario manifestd que su mascota habia presentado hace un mes
atras cuadros de vomitos y diarreas. Los vomitos eran de una a dos veces por dia, de
color amarillento, y las diarreas los primeros tres dias de consistencia blanda, con
fragmentos pastosos y coloracion marron clara, y los dos dias posteriores, la materia
fecal era acuosa, totalmente liquida y de color amarillento. Esta sintomatologia tuvo la
duracién de 1 semana, luego tanto los vomitos como la diarrea cesaron, pero estuvo
inapetente, decaida y también pudieron notarla dolorida. Con el paso de los dias,
notaron en su mascota la progresiva y muy marcada pérdida de peso que los trajo a

consulta.

Se procedio a realizar el examen clinico del paciente (pag. 28). Donde se pudo recabar

datos de importancia clinica al momento de la exploracion del aparato digestivo.

Se podia observar al canino con un intenso color amarillento de su piel, junto con sus
mucosas y conjuntivas ictéricas. Al momento de la palpacion abdominal se pudo
percibir intenso dolor, ya que la misma emitié vocalizaciones cuando se realizo la
amplexion mono y bimanual. Seguidamente se procedio a la palpacion — presion a punta
de dedo a nivel de las ultimas costillas, donde se determino sensibilidad profunda, del

lado derecho, relacionandolo con dolor en correspondencia con el higado.

Se procedio en primer lugar, con un tratamiento médico, el cual se baso en una terapia

sintomatica. Simultdneamente se practicaron métodos complementarios como
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hemograma y bioguimica sanguinea. Dado los resultados que se obtuvieron a partir del
analisis de sangre, se decidio realizar también una ecografia, para confirmar o descartar

posibles patologias que concordaban con el cuadro del paciente.

Luego de los 5 dias de tratamiento del paciente, y habiendo llegado a un diagndstico
definitivo, el profesional actuante decidié que el mismo debia entrar a cirugia para

realizar el tratamiento decisivo, que en este caso fue el quirdrgico.
RESULTADOS:

Llama a la atencion: estado de nutricién. Decaimiento general. A la palpacion marcado
dolor abdominal. Mucosas y piel ictéricas (Figura 4 A- B-C).

Figura 4 A - B - C. Fotos del paciente al momento de la consulta. Fuente: Imagenes

cedidaspor el MV. Peralta, Luis O.
EXAMEN DEL ESTADO ACTUAL
Examen objetivo general:

-Facie: peritoneal, abdominal o hipocratica.
-Actitud: A la estacion, actitud antialgica.
-Conformacion: Mesolinea.

-Constitucion: Débil.

-Estado de nutricion: Malo

-Temperamento: Linfatico.
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-Temperatura: 38, 7 °C.
-Conjuntivas y mucosas: Ictéricas
Examen objetivo particular:
Sistema linfatico: Normal.
Aparato respiratorio: Normal.
Aparato piel y anexos: Normal.
Aparato auditivo y de la visién: Normal.
Aparato reproductor: Normal.
Aparato urinario: Normal
Aparato locomotor: Normal.
Sistema nervioso: Normal.
Aparato Digestivo: Anormal.

- Inspeccién: Anormal

- Palpacién: A la palpacién-presion a punta de dedo se pudo determinar sensibilidad
profunda a nivel de las Ultimas costillas del lado derecho en correspondencia con el
higado. Al momento de la amplexion mono y bimanual, se pudo percibir en el paciente

intenso dolor.

- Observaciones: Mucosas y conjuntivas ictéricas. Piel del animal con un intenso color

amarillento.

Métodos Complementarios:

Hemograma:
Parametro Resultados Intervalo de referencia
Hematocrito 36% 37-55%
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Parametro Resultados Intervalo de referencia
Eritrocitos 5.72 x 106mm3 5-8x 10dmm3
Hemoglobina 11.10 g/l 12 - 18 g/dI
Plaguetas 463.00 x 10Imm 150 - 450 x 10Imm3
VCM 63.50 fl 63 - 77 fl

HCM 19.40 % 19-24%

CHCM 32.10 g/dI 30 - 36 g/dl
Leucocitos 8.10 x 103dmm3 5-15x 103mm3
Neutrofilos segmentados 65 % 60 - 77 %
Neutrofilos en banda 0% 0-3%

Eosinofilos 10.00% 2-10%

Basofilos 0.00% 0-1%

Linfocitos 20.00% 12-30 %
Monocitos 5% 3-10%

Frotis Sin particularidades

Bioquimica sanguinea:

Parametro Resultados Intervalo de referencia
Urea 40 mg/di 15 - 45 mg/dlI
Creatinina 059 mg/dl  0,5- 1,3 mg/dl

GPT 130.00 UI/L  8-30 UI/L
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GOT 89.00 UI/L

FAL 7345 UI/L
Proteinas totales 5.76 g/l
Albumina 3.01 g/di
Globulinas 2,75 g/dl
Relacion A/G 1.00
Bilirrubina total 5,07 mg/di

Bilirrubina Directa 2,8 mg/dI
Bilirrubina Indirecta 3,9 mg/dl

Colesterol 300 mg/dl

Imagenologia:

Ecografia:

9-30Ul/L

10 - 250 UI/L
44 - 75 g/dl
2,5- 4 g/l
2,5- 35 g/l
06- 15

Hasta 0,7 mg/dl
Hasta 0,2 mg/dl
Hasta 0,6 mg/dl

150 - 280 mg/dI

Se observo vesicula biliar distendida. En su interior se pudo percibir la presencia de

contenido ecogénico heterogéneo y también la presencia de pequefias estructuras

ecogénicas que daban sombra acustica posterior (sedimentos).

La pared se encontré engrosada, de ecogenicidad aumentada. El conducto colédoco se

hall6 distendido, de pared incrementada de tamafio y ecogenicidad aumentada. En su

interior se observo la presencia de estructuras ecogénicas. (Figura 5A 'y 5B).
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Figura 5 A. Fuente: Imagen cedidapor laMV Martinez, Ana Belén.

Figura 5 B. Fuente: imagen cedidapor laMV. Martinez, Ana Belén.

Hemograma: los valores se encuentran dentro de los parametros de referencia
para la especie.

Bioguimica sanguinea: los valores de las enzimas GPT, GOT, FAL, tanto como
los de bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, bilirrubina total y colesterol se
encontraron aumentadas.

Ecografia: en las imagenes ecogréaficas se observo la vesicula biliar distendida y
se percibid la presencia de contenido ecogénico heterogéneo, con la presencia de
pequefias estructuras ecogénicas que daban sombra posterior, imagenes
compatibles con sedimentos. Asi también, el conducto colédoco se encontro
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engrosado, de ecogenicidad aumentada y en su interior la presencia de

estructuras ecogénicas.

Diagnostico presuntivo: con los datos clinicos recolectados y los complementarios

obtenidos se arribo a los posibles diagnosticos de mucocele, colelitiasis u obstruccion

biliar extra hepatica.

Tratamiento médico

Una vez el paciente llegado a consulta se inicid6 con la estabilizacion del mismo
mediante fluidoterapia por 5 dias. Se administré 280ml de solucion fisioldgica por dia,
ya que el canino presentaba un porcentaje de deshidratacion del 8%. Durante esos 5
dias se le suministrd, via endovenosa un hepatoprotector, antitoxico cada 24hs (Acido
Tioctico — cocarboxilasa — fraccidon antitoxica de higado 0,3ml). Y también mediante
inyectables subcutaneos, se le aplicd corticoides (Dexametasona a 0,2 mg/kg cada
24hs), antibidticos (Enrofloxacina a 5 mg/kg cada 24hs), y analgésicos (Tramadol a 4
mg/kg cada 12hrs).

Pasados los 5 dias de medicacidn, la paciente manifesto un leve progreso y comenzo de

manera moderada a comer.

Se procedid entonces, a realizar la medicacion via oral por 3 dias con Prednisolona a
0,5 mg/kg cada 24hs, Enrofloxacina a Smg/kg cada 24hs y Tramadol a 4mg/kg cada
12hs, y 0,9ml de protector hepatico en jarabe cada 24hs (Silimarina — metionina —
colina) y también se le administra 1,7 ml cada 24hs al paciente de complejo
multivitaminico (Vitaminas A, B1, B2. B3, B6, B12, B15, C, D, E, Acido folico,

Acetilmetionina, D-L metionina y Lisina).

Una vez que la paciente finalizo con su medicacién, encontrandose estabilizada, y
presentando notables mejorias, el médico veterinario a cargo del caso decidio llevar a
cabo el tratamiento quirirgico, que consistio en la extraccion de aquello que causaba la

obstruccion del colédoco mediante una coledocotomia.

Premedicacion-Induccion.

El procedimiento comenz6 cuando el animal ingresé al quirdfano, se evaluaron los

parametros fisiologicos (T° 38.7, FR: 35, FC: 120), y se realizo un acceso endovenoso
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en el miembro anterior derecho con un catéter nUmero 22, para poder suministrar

solucién fisioldgica utilizando un perfus microgotero.

Se le administr6 como premedicacion, un analgésico via subcutanea (Tramadol 4
mg/kg) combinado con Dipirona (20 mg/kg) via endovenosa. Como antibioticoterapia
se aplicO Metronidazol 15 mg/kg y Ciprofloxacina 10 mg/kg ambos también via

endovenosa.

Luego se llevo a cabo la induccion con Midazolam (0,2 mg/kg) y propofol 2,3 mg/kg,
estas drogas fueron administradas via endovenosa. Una vez el animal en plano

anestésico, se introdujo un tubo endotraqueal con balén N°3,5.

Posteriormente se llevd a cabo la anestesia inhalatoria utilizando Isoflurano 4%. El
mantenimiento también fue con anestesia inhalatoria con isoflurano al 2%. El circuito

utilizado fue el lineal de Jackson Rees.

Una vez rasurada la zona quirdrgica, el abdomen en este caso, se posiciono al paciente

en decubito dorsal para comenzar el acto quirurgico (Figura 6).

Figura 6. Fuente: imagen cedidapor elMV Peralta, Luis O.
Técnica quirargica.

Con el paciente posicionado en decubito dorsal, se realiz la embrocacion y se procedid
a colocar un pafio pléstico y luego un pafio de tela, ambos estériles, fijado con pinzas de

campo Backhaus. (Figura 7).
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Figura 7. Colocacién de campos estérilesfijados con pinzas Backhaus. Fuente: imagen
cedidapor MV Peralta, Luis O.

Se realiz6 una laparotomia ventral mediana pre pubica. Se incidié piel desde la apofisis
xifoidea hasta el ombligo, se divulsioné tejido conectivo subcutaneo y por dltimo se
realizd la diéresis de la linea alba y peritoneo. Una vez ingresado a la cavidad
abdominal, se localizé la vesicula biliar y el conducto colédoco, este fue facilmente
visualizado, ya que era un animal muy delgado, con poco tejido adiposo y ademas el
colédoco se encontraba dilatado con un didmetro de 5 a 7mm. Inmediatamente a ese

nivel, se logro identificar un célculo.

El mismo era de bordes espinosos y se hallaba muy adherido a la mucosa, razén por la

cual este no lograba avanzar para poder asi ser expulsado por intestino delgado (Figura
8).
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Figura 8. Colelito extraido de conducto colédoco. Fuente: imagen cedidapor el
MV Peralta Luis. O

Se realizd una incision a lo largo del eje longitudinal del conducto, lo suficientemente
amplia para poder extraer el célculo. Una vez extraido este, se comprobo la
permeabilidad con una sonda nasogastrica K-33 estéril. Se introdujo la misma hacia la
desembocadura del duodeno y luego hacia el conducto hepético (Figura 9). Ambos se

encontraban permeables.

Se suturd luego la incision del colédoco con una sutura absorbible acido Poliglicélico

4.0. con puntos continuos o surget (afrontamiento).

Seguidamente se realiz6 la prueba de la permeabilidad, esta vez para corroborar el cierre

hermético de la incision quirdrgica (Figura 10).
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Figura 9. Introduccion de sonda para verificar permeabilidad del conducto colédoco.
Fuente: Imagen cedidapor elMV Peralta, Luis O.

Figura 10. Prueba de lapermeabilidadpara corroborar cierre hermético del colédoco.

Fuente: imagen cedidapor elMV Peralta, Luis O.

Posteriormente se llevd a cabo la extraccion de la vesicula biliar mediante una
colecistectomia, ya que, al palparla en el momento de la cirugia, esta se encontraba con

lo que aparentaba ser un contenido muy espeso, por lo que se decide extraerla.

Con dos pinzas hemostaticas, se pinzan conducto cistico y también arteria cistica. A
continuacidn, se ligo el conducto cistico, para que no se produzca derrame de contenido
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biliar en abdomen, y también se produjo la ligadura de la arteria cistica. Se cortaron
ambos. Y se extrajo a la vesicula biliar (Figura 11). Se procedi6 luego, a la

omentalizacion del conducto cistico.

Figura 11. Vesicula biliar con pinzas hemostaticas y ligaduras correspondientes para
proceder a la extraccién de la misma. Fuente: Imagen cedidapor el MV Peralta Luis,
o

Una vez fuera la vesicula biliar de la cavidad abdominal, se realiz6 una incision a la
misma para observar su contenido. Este era espeso y con similitud a arenilla o pequefios
cristales (Figura 12).
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Figura 12. Vesicula biliar con su contenido. Fuente: imagen cedidapor el MV Peralta,
Luis O.

Se llevo a cabo, por ultimo, lavajes con solucién fisioldgica estéril tibia y se observd

minuciosamente que el abdomen no contenga derrame biliar.

Finalmente, la sintesis de la pared abdominal se realizé en 3 planos, con una sutura
continua simple o surget para la linea alba con nylon Nro. 25, y el subcutaneo y piel con

el mismo patrén y nylon Nro. 25 (Figura 13).

Figura 13. Sutura de piel. Fuente: Imagen cedidapor el MV Peralta, Luis O.
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Indicaciones post — quirurgicas.

Las indicaciones dadas por el Médico Veterinario fueron, que la paciente continte
asistiendo a la clinica para control durante al menos 4 dias posteriores a la cirugia.
Realizarle 175ml de fluidoterapia con solucién fisioldgica, como medicacion tenia
indicado antibioticoterapia con Metronidazol y Ciprofloxacina a dosis de 15mg/kg y
10mg/kg respectivamente por via endovenosa cada 24hs. Tramadol 4mg/kg como
analgésico cada 12hrs, Meloxicam 0, 1mg/kg cada 24hs, ambos via subcutanea. Y luego
de los 4 dias de control en la clinica, continuar con antibiotico via oral, Spectryl 10, Y2

comprimido cada 12hrs durante 7 dias.

Control postquirurgico.

El paciente volvio a control al dia siguiente de la cirugia para administrarle los
analgésicos y antibioticos correspondientes, y continud con su tratamiento durante los

dias indicados por el profesional.
La sutura de piel, se retird a los 10 dias de la cirugia.

Luego volvié a control 35 dias de la cirugia y se volvié a examinar a la paciente. La
respuesta observada fue satisfactoria, la misma se encontraba en buen estado corporal
general, no presentaba ictericia en sus mucosas ni piel, tampoco dolor abdominal a la
palpacion. Los propietarios ademas manifestaron que su mascota se encontraba de

animo, con apetito, y que ya no volvi6 a presentar cuadros de vomitos ni diarrea.

DISCUSION:

La colelitiasis es una patologia de escasa y rara presentacion en perros, tal como lo
relata la autora Fossum W. T. (1999), suele ser un hallazgo accidental de necropsias o

ecografias.

Se desconoce exactamente la etiologia de calculos en la vesicula biliar, pero puede jugar
un rol importante la alteracion en la motilidad, asi lo describe el autor Slatter D. (2006);,
la estasis biliar, la inflamacién de la misma, el lodo biliar y aquellos animales luego de
una cirugia de gastrectomia pueden llegar a ser propensos a presentarla. También los
autores S. S. J. Birchard, R. G. Sherding. (1996), mencionan como causa, pero menos
probable aquellas dietéticas, como perros alimentados con dietas con proteina y grasa

disminuida y mas altas en carbohidratos.
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El diagnostico comienza siempre con el examen fisico del paciente y la anamnesis, es
dificil diferenciarla de otras enfermedades, ya que esta patologia comparte sintomas con
otras, como lo menciona S. J. Birchard, R. G. Sherding. (1996). En el caso clinico
presentado, la paciente se encontraba con varios signos y sintomas compatibles con
otras patologias, como vomitos, diarrea, ictericia e inapetencia. Se debe tener en cuenta
el uso de métodos complementarios para poder descartar o afirmar lo que se sospecha,
asi como EJ. Hall, J. W. Simpson, D. A. Williams (1994), expresa que con un
diagnostico por imagen, como ser ecografia, se pueden evaluar conductos extra
hepaticos, conducto biliar comun, vesicula biliar y conducto cistico. Concordamos con
el autor, ya que con la ecografia pudimos observar la vesicula biliar distendida y la
presencia en su interior de contenido ecogénico, asi también al conducto colédoco, que

se hallaba de igual manera con estructuras ecogénicas.

También es de mucha utilidad, la radiografia, T. G. Nyland J. S. Mattoon. (2002),

expresa que podrian verse si son radio opacos. En este caso la misma no se llevo a cabo.

El tratamiento médico es solo para aquellos pacientes sintomaticos, y en este caso asi

fue, ya que la paciente presentaba sintomatologia.

Es muy importante corregir los desequilibrios de liquidos, electrolitos y acido basicos
antes de entrar a una cirugia, asi como lo dice S. J. Birchard, R. G. Sherding. (1996),
debe administrarse también antibioticos sistémicos. En el caso presentado puede verse
que la paciente fue estabilizada antes del ingreso a quirdfano, y también tratada con
antibioticos, mostrando una notable mejoria. También se utilizd corticoide como

antiinflamatorio, concordando con el autor anteriormente citado.

En este caso se utilizo ademds, un hepatoprotector, y un opioide como analgésico, con

resultados favorables.

La paciente del trabajo presentado, una vez estabilizada fue derivada a cirugia, ya que el
tratamiento definitivo de eleccion fue el quirargico, donde se realizo una coledocotomia

y luego la extraccion de la vesicula biliar, una colecistectomia.

Para la labor realizada se tuvo en cuenta las necesidades y riesgos que conlleva
anestesiar a un paciente con enfermedad biliar, asi como lo relata Fossum W. T. (1999),

estos son similares a aquellos con hepatopatias.
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En este caso clinico se administraron opioides, como Tramadol, que proporcionaron

analgesia de buena calidad como pre medicacion.

El autor citado anteriormente hace hincapi¢ ademas, en usar propofol en pequefias dosis,
y anestesia inhalatoria como método de eleccion, concordando con el autor, se utilizd

propofol como inductor junto con midazolam y también anestesia inhalatoria,

La coledocotomia se llevd a cabo en primer lugar con la intencidén de extraer aquello
que causaba obstruccion, hallando un colelito, muy adherido a la mucosa del conducto.
Precisamente como lo describe Fossum W. T. (1999), esta técnica quirurgica consiste en

la incision del conducto colédoco para la eliminacidn de un céalculo. Y asi fue con éxito.

Luego se procedio a observar y palpar vesicula, la misma se encontraba con lo que
simulaba ser un contenido muy espeso, por tal manera, el profesional a cargo decidio
extraer la misma, mediante una colecistectomia. Ambas técnicas quirurgicas realizadas
fueron las descriptas por Fossum W. T. (1999), y Slatter D. (2006), difiriendo en que
no se usaron esponjas de laparotomia para rodear la zona del colédoco en la
coledocotomia y no fue necesario colocar un catéter blando a través de la caruncula
duodenal para identificar el colédoco durante la colecistectomia para evitar dafiarlo, ya

que este fue facilmente reconocido por el profesional actuante.

Una vez finalizada la cirugia, la paciente debidé continuar con las indicaciones del
médico veterinario a cargo, que fueron analgésico Tramadol, antiinflamatorio como ser
el Meloxicam y antibioticoterapia. En primer lugar, Metronidazol y Ciprofloxacina via
endovenosa para luego continuar pero ya via oral. No se realizo el cultivo del material
obtenido para realizar una terapia con antibioticos correcta, tal como lo especifica S. J.
Birchard, R. G. Sherding. (1996), tampoco fue de primera eleccion la amoxicilina, ni se
administr6 acido dehidrocolico como hidrocoleretico, como lo describe la bibliografia

antes mencionada.

El propietario trajo al paciente los dias indicados y 10 dias después de la cirugia, se

realizé la extraccion de los puntos.

A los 35 dias posteriores a la cirugia, volvié a control, donde se la pudo ver con muchas
mejorias. No presentaba ictericia en mucosas ni piel, a la palpacién ya no se encontraba
con dolor. Los tutores expresaron que comia con normalidad, con apetito y que la veian

de buen animo, ya no estaba decaida, ni volvio a presentar cuadros de vomitos y diarrea.
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CONCLUSION:

Para el conocimiento de esta patologia consideramos que la informacion sobre la misma

por si sola, es escasa.

Se lleg6 a conocer de manera mas detallada la anatomia y fisiologia del sistema
hepatobiliar, que nos parece clave para poder comprender la patogenia de la colelitiasis,

sus posibles causas y un tratamiento lo mas apropiado posible.

La presencia de este trastorno en caninos tiene pocos signos clinicos especificos, el rol
del propietario es siempre fundamental para la deteccion de la enfermedad, lo que va a
repercutir en el prondstico, ya que mientras mas temprana sea la deteccion, habra menos
compromiso sistémico. El clinico debe llevar a cabo una apropiada y completa
anamnesis, intentando conocer la cronologia del estado del paciente y un examen fisico

minucioso.

Debido a que existian signos clinicos comunes a otras enfermedades hepaticas, se
decidio realizar métodos complementarios como hemograma y bioquimica sanguinea y
también ecografia, los cuales fueron de vital importancia para observar el estado del
organismo del animal y la visualizacion de la imagen compatible con un cuerpo extrafio

que causaba la obstruccion extra hepatica, y asi decidir el tratamiento adecuado.

Dentro de las diferentes causas que llevan a la aparicion de colelitos en caninos, en este

caso no esta del todo dilucidada.

Consideramos que la coledocotomia y la colecistectomia fue el tratamiento apropiado

para la resolucion del caso.

Destacamos la importancia de combinar el tratamiento quirurgico, antes estabilizando al
paciente, con el tratamiento médico posterior a la cirugia. Ademas de la responsabilidad

del tutor de respetar todas las indicaciones prescriptas.

Los controles postquirtrgicos tienen el mismo valor, ya que, el manejo del dolor y la
antibioticoterapia repercuten en la completa recuperacion del paciente. En este caso, el
propietario cumplio con los controles postquirurgicos, llevandolo a la clinica veterinaria
por 4 dias, luego continuo6 con el tratamiento via oral, en su domicilio, por 7 dias mas,

tal como lo indico el médico veterinario. Y la sutura de piel, se retir6 a los 10 dias de la
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cirugia. En este sentido, finalizamos con la gran importancia que tiene el rol del tutor

responsable, para una recuperacion completa del paciente.
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