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Resumen

La formacién de calculos en la vesicula biliar también conocida como
colelitiasis formados en su mayoria por bilirrubinato calcico, es una de las causas poco
comunes de obstruccion biliar extra hepética en caninos y felinos, este proceso es de
rara presentacion y provoca una limitacién en el paso de bilis a través del conducto
biliar hacia el duodeno, impidiendo la correcta digestion y absorcion de lipidos de la
dieta, causando alteraciones gastrointestinales y sistémicas como hiperbilirrubinemia la
cual es evidente en pocas horas y siendo detectable en el paciente la ictericia en menos
de 48 horas. Suele presentarse en perras de razas pequefas y en gatos machos de
mediana edad o viejos, se caracteriza porque los pacientes llegan con fiebre, vomitos,
letargia, deshidratacion, ictericia y dolor abdominal marcado. El diagnostico se puede
encaminar con exadmenes de laboratorio donde la fosfatasa alcalina (FA) y el colesterol
se encuentran notablemente aumentados, estudios radiograficos y ecogréaficos. El
tratamiento definitivo es realizar una laparotomia abdominal e identificar segun la
gravedad del cuadro cual es el abordaje mas recomendado para realizar en la vesicula
biliar, el manejo de los tejidos deberd ser limpio para evitar complicaciones
postquirdrgicas como peritonitis biliar, infecciones, hepatopatias.

Palabras clave: Colelitos, Colelitiasis, Colecistotomia, Colecistectomia, Ictericia,

Bilirrubina, Colecistoduodenostomia.



Introduccion

El presente trabajo de grado se reporta un caso clinico de obstruccion biliar
extra hepatico en un Boston Terrier de 9 afios con célculos en la vesicula el cual es
poco comun y de rara presentacion en caninos, este caso fue escogido de acuerdo a
los objetivos de mi practica empresarial veterinaria enfocada en cirugia y medicina
interna de pequefios animales.

La cirugia para una resolucion de obstruccion biliar extra hepatica puede
comprometer la vida del paciente si no se hace con una destreza y correcta
manipulacion de los tejidos pudiendo causar una fuga desde la vesicula biliar, ademas
de un correcto manejo medico con fluidos intravenosos, antibidticoterapia, protectores

hepaticos, y medicacion antioxidante.



Justificacion

Los motivos por los cuales se selecciona el caso clinico radican principalmente
en la baja incidencia en la que se presenta dicha patologia, debido a esto, en el reporte
de caso me propongo profundizar en los analisis previos sobre obstrucciones biliares
extra-hepaticas con el fin de realizar un paralelo frente al presente caso y las diferentes
teorias de como enfrentarlo para asi tener una mirada mas amplia sobre el abordaje
que el clinico debe realizar cuando se presentan estos casos.

Con el desarrollo de este caso clinico se pretende correlacionar los
conocimientos tedricos practicos adquiridos, y tener un acercamiento al plan terapéutico
a instaurar en caninos que padecen esta patologia y que pueden presentar

complicaciones severas en su estado de salud.



Objetivos

Objetivo general

Correlacionar los conocimientos tedrico practicos adquiridos en la Corporacion

Universitaria Lasallista en el desarrollo y discusion de un caso clinico presentado en el

lugar de practica:

Objetivos especificos.

Analizar la bibliografia concerniente a la obstruccién biliar extra-hepatica en caninos
Correlacionar los hallazgos del cuadro clinico del paciente con lo reportado en la
literatura

Contrastar la literatura con el procedimiento diagndstico y terapéutico realizado en el
paciente

Aplicar conocimientos y habilidades adquiridas de medicina interna en los diferentes
pacientes.

Incentivar la educacion y el compromiso de los propietarios frente a la buena

tenencia de mascotas domésticas.
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Marco teérico

Anatomia

“La vesicula biliar es un saco en forma de pera que yace en una fosa entre los
I6bulos hepéaticos derecho medial y cuadrado esta conectada al conducto biliar comun
por el conducto cistico” (Williams, 2012).

Anatomicamente se divide en el fundus, cuerpo y cuello, y recibe su aporte
sanguineo de la arteria hepéatica. La pared esta formada por un recubrimiento mucoso,
fibras musculares lisas, submucosa y una cubierta serosa externa. Su capacidad es de
aproximadamente 1 ml por kilogramo de peso corporal (Williams, 2012).

La porcion extra-hepatica del sistema biliar consiste en un nimero variable de
conductos hepaticos que penetran en el conducto biliar comun en diferentes
localizaciones.

La porcién libre del conducto biliar discurre a través del omento menor en el
ligamento hepatoduodenal y mide alrededor de unos 5 cm de largo y 2.5 mm de
diametro.

En perros la porcion distal del conducto biliar penetra la pared mesentérica dorsal
del duodeno y discurre de forma oblicua a través de la pared duodenal unos 1.5 -2 cmy
termina al lado, pero separada, del conducto pancreético en la papila duodenal mayor.
En gatos, la porcion terminal del conducto biliar se une con el conducto pancreatico
mayor justo antes de desembocar en el duodeno craneal a través de la ampolla comun

(Fossum, 2009, p. 561).
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llustracion 1. Anatomia del sistema biliar extra-hepéatico. Tomado de Cirugia en
pequefios animales, Fossum, 2009, p. 561.

Fisiologia

El higado se compone de laminas que se unen para formar canales, se
encuentran bafadas por ambos lados, por la sangre procedente de las sinusoides
hepaticas. que conectan con los conductos biliares. Los hepatocitos secretan la bilis a
los canaliculos y de ellos al sistema de conducto biliar. El epitelio del conducto biliar es
metabdlicamente activo y capaz de alterar la composicion de la bilis canicular mediante
la adicion de agua y electrolitos en especial bicarbonato (Cunningham, 2009, p. 333).

Ademas de acidos biliares, fosfolipidos y colesterol la bilis contiene compuestos
organicos liposolubles como los pigmentos biliares los cuales son productos de la
degradacion de la hemoporfirina, una parte de la molécula de la hemoglobina, el
principal pigmento biliar es la bilirrubina que se genera en el proceso normal de
recambio de globulos rojos de la sangre y es la responsable del color verde

caracteristico de la bilis (Cunningham, 2009, p. 334).
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En el reticulo endoplasmatico liso de los hepatocitos se sintetizan los acidos
biliares a partir del colesterol y su funciéon es emulsionar los lipidos de la dieta y
solubilizar los productos de la digestion de las grasas en el yeyuno ademas de
favorecer su absorcion en el ileon (Cunningham, 2009, p. 334).

El esfinter de oddi es el encargado de conectar el conducto biliar comdn y el
duodeno, este en presencia de alimento en el duodeno se relaja y permite la salida de
la bilis desde la vesicula biliar y el retorno de los acidos biliares al higado la continua
estimulando (Cunningham, 2009, p. 334).

Después de su absorcion los acidos biliares son transportados via vena porta
hepatica de nuevo al higado, alli son casi completamente absorbidos de la sangre
portal. Como resultado de ello casi ningun acido biliar alcanza la vena cava posterior, y
por consiguiente pequefias cantidades de ellos se encuentran en la circulaciéon
sistémica. Este proceso es conocido como circulacion entero hepatica (Cunningham,

2009, p. 335).

Bilis

La bilis es una solucion isoténica ligeramente alcalina que consiste en agua,
electrolitos inorganicos y solutos organicos, tales como acidos biliares, colesterol,
fosfolipidos y bilirrubina; La digestion y absorcion eficiente de los lipidos de la dieta
depende de la adecuada secrecién de bilis (Williams, 2012, p. 225).

La mal digestion de las grasas resulta en una malabsorcién de vitaminas
liposolubles, siendo la mas importante la vitamina k. La produccion del complejo de
factores de la protrombina activada I, VI, IX y X dependen de la vitamina k. Las

deficiencias pueden desarrollarse con una malabsorcion de grasa conllevando a
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coagulopatias. La ausencia de la bilis en el duodeno dada por una obstruccién conlleva
a un aumento de la secrecion acido gastrica y una disminucion de la neutralizacion
acida gastrica en el duodeno. Como secuela, puede desarrollarse una ulcera duodenal
(Williams, 2012, p. 225).

Se estima que la produccion diaria de bilis en un perro oscila entre 0,1-0,2 Its, en
el hombre y el cerdo 0,5-1 Its, en la oveja 0,5-0,7 Its, en la vaca 3-5 Its y en el caballo 7-
10 Its (Scharrer & Wolfram, 2005).

Obstruccion del conducto biliar

La obstruccion biliar ya sea intrahepatica o extrahepatica es la causa mas comun
de hiperbilirrubinemia, en casos de obstruccién la hiperbilirrubinemia es evidente en
pocas horas y la ictericia es detectable a las 48 horas en el paciente.

Tabla 1. Causas de las obstrucciones biliares extra-hepaticas

Causas de Causas de
obstruccion biliar obstruccion biliar .
- " Mural Extraluminal
extra hepatica extra hepética
congeénitas adquirida Luminal
Atresia biliar Bilis densa Colangitis (infecciosa, Pancrggtltls (fibrosante
esclerosante.) cronica, aguda.)

. . Mucocele de la . o .
Quistes colédocos vesicula biliar Carcinoma biliar Absceso pancreatico

Neoplasia (biliar, hepatica,

Célculos Colecistitis pancreatica,
gastrointestinal, linfonodo)
Estenosis Cuerpo extrafio duodenal

Hernia diafragmatica con
atrapamiento de la vesicula
biliar.

Tomado de Cirugia abdominal en pequefios animales, Williams, 2012, p. 225.

Colelitiasis.
Los calculos de la vesicula biliar se denominan colelitos; los encontrados en el
conducto colédoco se denominan coledocolitos. Generalmente, reciben el nombre

sencillo de piedras o calculos (Fossum, 2009, p. 567).
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La colelitiasis en caninos como causa de obstruccion del conducto biliar extra
hepatico (OCBE) es un proceso patolégico de rara presentacion; para que haya un
trastorno de OCBE, debe existir un proceso patolégico a nivel del conducto biliar comun
impidiendo el paso del flujo biliar hacia el duodeno, cuando se da esta obstruccién en
un curso de varias semanas se observan heces acoélicas, coagulopatias y ausencia
repetida de urobilinogeno en muestras de orina adecuadamente procesadas (Nelson,
2010, p. 554).

Muchos animales pueden ser asintoméaticos en la colelitiasis, los céalculos biliares
se clasifican en dos tipos de colesterol y de pigmento (bilirrubinato calcico), que suele
ser el mas comun en caninos y felinos. Los calculos suelen formarse principalmente en
la vesicula biliar pero también pueden formarse en el conducto biliar.

Los calculos pueden clasificarse en tres tipos: de colesterol puro, mixtos
(colesterol mezclado con acidos biliares, pigmentos, calcio y proteinas) y pigmentados
(compuestos de bilirrubinato célcico) Zarate, AJ (2017), Colelitiasis. Instituto
universitario de ciencias de la salud.

Arias et al (2001) manifiesta que las causas de colelitiasis pueden ser variadas y
resalta la deshidratacion, infecciones de la vesicula y estasis biliar como las posibles
etiologias. La mayoria de colelitos en los perros se componen de sales de calcio y
bilirrubinato, en los humanos inicia con secrecion hepética de bilis sobresaturada con

colesterol (Racanco et al 2009).
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Factores asociados a la formacion de colelitos

Tabla 2. Factores asociados a la formacion de colelitos

Sobresaturacion de colesterol en la bilis

Hipomotilidad vesicular

Desestabilizacion de la bilis por factores cinéticos proteicos y mucinas anormales
Factores ambientales como habitos alimenticios (Consumo excesivo de colesterol)
Genética: Se han reportado mas de 20 genes de mucina, en las que existe alteracion
en su expresion o polimorfismos.

Alteracion en la secrecidén de lipidos biliares (Implica transportadores como ABCGS5,
ABCGS8, ABCB4 Y ABCBL11).

Cristalizacion del colesterol.

Tomado de: Zarate, AJ 2017, Colelitiasis. Instituto universitario de ciencias de la
salud.

Fisiopatologia
La colelitiasis canina es rara y esto puede deberse a que la bilis de los perros

tiene concentraciones menores de colesterol, ademas la absorcion de calcio ionizado
en la vesicula biliar, limitando la cantidad de calcio ionizado libre en la bilis y falta de
diagnéstico (Fossum, 2009, p. 567).

Las sales de calcio son el componente mayoritario de los calculos pigmentados,
por lo que, en perros, la disponibilidad de calcio ionizado parece ser un factor

importante en la formacién de calcio (Fossum, 2009, p. 567).

Factores Predisponentes
Las perras mayores de raza pequefia parecen presentar mayor riesgo de

desarrollar colelitos (Williams, 2012, p. 226).
En gatos son los machos de mediana edad o viejos los que estan mas

frecuentemente afectados (Fossum, 2009, p. 567).
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Anamnesis
Suelen ser asintomaticos sin embargo los pacientes llegan a consulta con fiebre,
vomitos, ictericia o dolor abdominal si aparece colecistitis y obstruccién biliar (Fossum,
2009, p. 567); en gatos con colelitiasis, los signos clinicos mas frecuentes son vomitos

progresivos, deshidratacion, anorexia, ictericia y letargia (Eich y Ludwig, 2002).

Evaluacion Del Paciente — Diagndstico Por Imagen

Los hallazgos radiograficos en pacientes con OBEH suelen ser inespecificos,
puede cursar con hepatomegalia y distension de la vesicula biliar, si se observan
opacidades minerales en el cuadrante craneal del abdomen puede ser indicativa de
calculos colecisticos (Fossum, 2009, p. 561).

Los hallazgos en la radiografia abdominal pueden mostrar densidades
radiopacas en el area de la vesicula biliar, si hay colelitos que contengan calcio. Se
puede observar una gran vesicula biliar llena de fluido superpuesta al higado. Otros
hallazgos pueden incluir evidencia de pancreatitis, colecistitis enfisematosa y
hepatomegalia, pero las radiografias no suelen ser diagnésticas (Williams, 2012, p.

226).
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llustracién 2 Radiografia latero-lateral toraco-abdominal en un perro con colelitos
radiopacos. Tomado de Cirugia en pequefios animales, Fossum, 2009, p. 568.

La ecografia puede ayudar en identificar las causas subyacentes de obstruccién
biliar como pancreatitis, colelitiasis, neoplasia 0 mucocele de la vesicula biliar (Williams,
2012, p. 227), ademas de ayudar a distinguir si la obstruccion es de origen intra
hepético y extra hepético (Fossum, 2009, p. 561) cuando hay presencia de pancreatitis
o de masas en el pancreas puede hacer sospechar de obstruccion biliar extra hepatica
(OBEH).

Los colelitos se pueden identificar tanto radio lucidos como radiopacos y revelar
distencion de la vesicula biliar y de los conductos biliares intra y extra hepaticos. Si hay
ruptura no se identificar la vesicula biliar y se vera fluido intra abdominal y no se
observard la vesicula biliar (Williams, 2012, p. 227); Pueden observarse focos
hiperecoicos con una sombra acustica que se origina en la luz de la vesicula, si hay
obstruccion puede observarse dilacion del colédoco o de las vias intra-hepaticas
(Fossum, 2009, p. 561).

En algunos casos se ha utilizado la gammagrafia hepatobiliar para determinar la

permeabilidad del colédoco (Fossum, 2009, p. 562); Pero la gammagrafia parece ser
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una prueba poco sensible para diagnosticar enfermedades hepatobiliares estructurales

como la colangiohepatitis (Newell y cols., 2001).

Hallazgos de laboratorio

En perros suele observarse un aumento notable en la fosfatasa alcalina sérica
(FA) vy el colesterol. En algunos animales también se observa aumento de la alanina
transferasa (ALT). La hiperbilirrubinemia es tipica en obstrucciones parciales o
completas, cuando aparece colangitis ascendente. Las pruebas de coagulacion suelen
ser normales. En gatos la FA suele ser normal y la ALT aumentada ademas en esta
especie es util el citoquimico de orina puesto la bilirrubina es un hallazgo anormal y

generalmente, aparece antes que la hiperbilirrubinemia (Fossum, 2009, p. 568).

Consideraciones preoperatorias y tratamiento médico

Los pacientes con alteraciones biliares suelen estar clinicamente
descompensados debido a los vomitos y anorexia presente, deben entrar con una
buena tasa de hidratacién previa a la cirugia. Se deben tener en cuenta los posibles
problemas de coagulacion que puede haber en el paciente (Williams, 2012, p. 227).

Antes de la cirugia se deben corregir las anomalias electroliticas e hidricas,
pacientes con déficit en la coagulacion deben recibir vitamina K subcutanea durante 24
a 48 horas antes de la cirugia o sangre fresca completa. Las obstrucciones biliares
parciales o completas pueden permitir la ascensiéon de microorganismo aerobios y
anaerobios, produciéndose bacteriemia, por lo que se encuentra indicado el tratamiento

antibiético peri operatorio (Fossum, 2009, p. 560).



19

Se recomienda el tratamiento profilactico antibiotico previo a la cirugia puesto
gue estas bacterias pueden provocar un efecto negativo en la cicatrizacion. Este debe
basarse en los resultados de los antibiogramas y cultivos del parénquima hepatico, bilis
o ambos. Los mas comunes son Escherichia coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp,
Proteus spp, y pseudomonas spp. Se recomienda antibioticos que son excretados en
forma activa por la vesicula biliar como amoxicilina, cefazolina y enrofloxacino.

(Fossum, 2009, p. 561).

Antibidticos de uso frecuente en el tratamiento de enfermedades hepatobiliares.

Amoxicilina
20 mg/kg VO, IM 0 SC, 2 o 3 veces al dia.

Cefazolina.
22 mg/kg IV o IM, 3 0 4 veces al dia.

Clindamicina.
11 mg/kg IV 0 VO, 3 veces al dia.

Enrofloxacina.
7-20 mg/kg VO, IM, o 1V (diluir y administrar lentamente durante 30 minutos), 1 vez al dia.

Ticarciclina mas acido clavulanico.
50 mg/kg IV 3 0 4 veces al dia.

Amikacina
20-25 mg/kg 1V, 1 vez al dia.

IM, intramuscular; IV, intravenoso; SC, subcutaneo; VO, via oral.
*Dosis superiores a 5 mg/kg se asocian a ceguera en gatos.

Tabla 3 Antibiéticos de uso frecuente en el tratamiento de enfermedades hepatobiliares.

Tomado de Cirugia en pequefios animales, Fossum, 2009, p. 561.

Las laceraciones del colédoco, vesicula biliar, conducto cistico o del conducto
hepatico pueden producir peritonitis por extravasacion de bilis o, si la infeccion esta
comprendida en un espacio cerrado, un proceso inflamatorio localizado con

adherencias en los érganos circundantes (Fossum, 2009, p. 560).
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En los animales con OBEH, se debe realizar un buen diagndstico puesto que hay
enfermedades como la colestasis biliar que provocan obstrucciones parciales y no
requieren cirugia.

Recientemente se ha propuesto un tratamiento que elude los actos quirdrgicos y
consiste en el uso de acido ursodexocolico durante meses en caso de calculos no
calcificados (Rothuizen, 2012).

Se puede recurrir a manejos clinicos con hepatoprotectores e hipolipemiantes.
Se resalta la gran efectividad del tratamiento clinico combinado con la dieta especial
puesto que sin necesidad de someter al paciente a procedimientos quirdrgicos se logra
recuperar de la encefalopatia hepatica, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
(Sanchez, 2017).

La obstruccion a los conductos de excrecion biliar ocasionada por los cecolitos
induce muy probablemente a encefalopatia hepatica mediante un mecanismo de
saturacion e intoxicaciéon de los hepatocitos y modificaciones hemodinamicas de la

circulacioén portal (Sanchez, 2017).
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Anestesia
Las necesidades y riesgos de anestesia en pacientes con obstrucciones biliares
son similares a aquellos con enfermedad hepatica., en pacientes con enfermedades
obstructivas existe riesgo adicional del efecto de los m- agonistas como hidromorfona,
morfina en el tono de la musculatura lisa, estos farmacos pueden aumentar el tono del
esfinter y la sensacion de dolor. Los agonistas — antagonistas mixtos como el butorfanol

son preferibles como agentes de premeditacion y analgesia (Fossum, 2009, p. 561).

Tratamiento quirudrgico

Durante la exploracion debe comprobarse la permeabilidad del colédoco,
mediante presibn manual de la vesicula o por cateterizacion retrograda (desde el
duodeno), o en algunos casos normograda, (desde el conducto de la vesicula biliar).
(Fossum, 2009, p. 562).

El tratamiento de los animales con OBEH secundaria a enfermedades
pancreaticas benignas consiste, inicialmente, en un control médico de la pancreatitis. Si
no se observa una mejoria clinica o de laboratorio a los 7 o 10 dias de iniciar el
tratamiento correspondiente o si se produce un deterioro clinico a pesar de que el
tratamiento sea el adecuado, debe considerarse una colecistoduodenostomia o
colecistoyeyunostomia (Fossum, 2009, p. 562).

En pacientes muy graves, con obstruccién biliar, que no pueden someterse a
exploracién quirargica, debe realizarse una descompresion temporal de la vesicula
biliar, mediante aspiracion guiada por ecografia, una sonda Foley o un catéter de

Hawking (Fossum, 2009, p. 562).
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Segun (Heller, 2016 ) la alta morbilidad y mortalidad de la cirugia biliar de
patologias obstructivas en Veterinaria, debemos considerar nuevas técnicas como la
Colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPER) para diagnosticar y corregir
defectos. La colocacion de stent y remocion de material impactado en via biliar por

medio de CPER ya se esta considerando en pacientes caninos.

Técnicas quirargicas

En el tracto biliar se debe utilizar sutura reabsorbible ya que las suturas no
reabsorbibles pueden actuar como foco para la formacién de calculos. En la cirugia de
los conductos biliares se utiliza material de pequefio tamafio, del tipo utilizado en cirugia

oftdlmica (Fossum, 2009, p. 562).

Tubo de drenaje del tracto biliar

Puede insertarse un tubo blando para proporcionar un drenaje temporal del tracto
biliar directamente en la vesicula biliar o via la papila duodenal mayor hacia el conducto
biliar coman (Williams, 2012, p. 228).

Cuando se emplee una endoprotesis biliar transpapilar, deben considerarse los
efectos locales en los conductos biliares extra-hepaticos y la posibilidad de una

posterior contaminacion bacteriana (Williams, 2012, p. 228).

Tubo de colecistectomia

Los tubos de colecistectomia se emplean para la diversién biliar cuando el

conducto biliar esta temporalmente obstruido (pancreatitis aguda) o en pacientes
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gravemente enfermos que requieren de una descompresion biliar previamente al
tratamiento definitivo de la obstruccidn del conducto biliar (Williams, 2012, p. 228).

Una ventaja de esta técnica es que permite realizar una colangiografia de
contraste positivo para determinar la permeabilidad del conducto biliar previamente a la
retirada del tubo. Se introduce un catéter Foley a través de la pared abdominal
ventrolateral derecha. Justo caudal a la arcada costal y se pasa a través de una capa
de omento la vesicula biliar se rodea de gasas y se coloca una sutura en bolsa de
tabaco en el fundus de la vesicula biliar empleando una sutura monofilamento
absorbible del 2 métrico (3-0). Se realiza una incision con el bisturi en el fundus dentro
de los limites de la sutura en bolsa de tabaco y el extremo del tubo se pasa hacia el
interior de la vesicula biliar. La sutura en bolsa de tabaco se anuda y el balén del
catéter Foley se infla (Williams, 2012, p. 228).

Normalmente no es necesario movilizar la vesicula biliar, ya que el omento forma
un tracto fibroso alrededor del tubo que colapsa y sella el estoma de la vesicula biliar
una vez se retira el tubo (Williams, 2012, p. 228).

El tubo puede retirarse en solo 5 dias mas tarde o puede dejarse en su lugar
hasta que se resuelva el problema. La eliminacién temporal de bilis fuera del tracto
gastrointestinal normalmente no altera la digestion o la hemostasia mas alla de lo que
ya la altera el proceso patologico. Si el tubo debe permanecer en su sitio mas de 10
dias, es posible recoger la bilis desviada y colocarla en capsulas de gelatina para

administrarlas oralmente en el momento de las comidas (Williams, 2012, p. 229).
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Colecistotomia
Esta técnica rara vez se realiza, pero puede estar indicada en casos de colelitos

0 cuando el contenido de la vesicula biliar se ha espesado y no puede aspirarse
mediante una jeringa (Fossum, 2009, p. 562).

El paciente debe encontrarse en decubito dorsal. El abordaje se realiza desde la
linea media ventral con una amplia incision desde el xifoides al pubis. Durante la
manipulacion quirdrgica se debe proteger bien la zona que rodea la vesicula biliar con
gasas y colocar dos suturas de traccion en la vesicula biliar para facilitar la
manipulacion y disminuir la probabilidad de vertido. Debe disponerse de equipo de
succion.

Tras la incision en el fundus, colocar suturas de traccion adicionales en los lados
de la incision si es necesario.

Vaciar el contenido de la vesicula biliar y enviarlo para cultivo. Debe hacerse un
lavado de la vesicula biliar con solucion salina estéril y emplear un catéter de latex
blando o de polivinilo (3, 5-5 French gauge) para cateterizar el conducto biliar comun,
via el conducto cistico para asegurar su permeabilidad antes de cerrar la
colecistectomia.

Se recomienda recoger muestras de biopsia de la pared de la vesicula biliar
antes del cierre y enviarlas a examen histopatoldgico y cultivo (Williams, 2012, p. 241).

Puede ser extremadamente dificil cateterizar el conducto biliar comun desde la
vesicula biliar, debido al angulo agudo que se forma entre los conductos cistico y biliar
comun, deberia realizarse una duodenotomia y cateterizacion a través de la papila

mayor (Williams, 2012, p. 241).



25

El cierre de la vesicula biliar se realiza empleando un material de sutura
monofilamento absorbible del 2 métrico (3/0) o 1.5 métrico (4/0) en un patron de
reinversion en una sola capa (Lembert o Cushing). El cierre de la incision abdominal
ventral se realiza de forma convencional (Williams, 2012, p. 241).

Tabla 4. Manejo postoperatorio y complicaciones

La recuperacion deberia transcurrir sin incidentes. Monitorizar los signos
de fuga del lugar de la colecistotomia, si hay una recurrencia de los signos
originales de enfermedad, se indica la realizacién de una colecistectomia.

Tomado de Cirugia abdominal en pequefios animales, Williams, 2012, p. 242.

Colecistectomia

Las colecistitis que no responden a tratamiento o que recidiva después del
tratamiento antibiotico, las rupturas espontaneas y las colelitiasis asociadas a patologia
(pueden ser asintomaticas), deben tratase mediante colecistectomia. También esta
indicada en neoplasias primarias y rotura traumatica de la vesicula (Fossum, 2009, p.
562).

El paciente debe encontrarse en decubito dorsal, el abordaje se realiza por la
linea media ventral es el mas versatil, iniciando la incision en el cartilago xifoides y
extendiéndola mas all4 del ombligo (Williams, 2012, p. 243).

Se deben colocar suturas de traccion en la vesicula biliar previamente a la
diseccion.

Diseccionar suavemente la vesicula biliar del parénquima de la fosa hepatica
mediante diseccion roma y, si es necesario, mediante diseccion fina. Es util emplear
forceps curvados y aplicadores de punta de algodon (Williams, 2012, p. 243).

La hemorragia se controla con gasas abdominales humedecidas. Se debe

identificar la arteria cistica y ligarla cerca de la vesicula biliar, posteriormente se
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disecciona el conducto cistico de los tejidos subyacentes hasta por debajo de su union
con el conducto biliar comun, clamparlo y seccionarlo. Luego el clamp del mufidén del
conducto cistico y pasar un catéter a través de ese mufién hacia el conducto biliar
comun para asegurar su permeabilidad. Posteriormente se realiza una doble ligadura
del mufidn del conducto cistico. Para esta finalidad, puede emplearse sutura absorbible
o clips hemostaticos (Williams, 2012, p. 243).

Si no es posible cateterizar el conducto biliar coman por medio del muiién del
conducto cistico, realizar una duodenotomia justo distal al piloro y cateterizar el
conducto por la papila duodenal mayor (Williams, 2012, p. 243).

Previamente al cierre, comprobar que no haya hemorragia en la fosa hepatica. Si
es necesario, esta puede cubrirse con un agente hemostatico topico u omento. Se
puede someter una parte de la pared de la vesicula biliar y algo de bilis para cultivo;
someter el resto de la vesicula biliar para histopatologia (Williams, 2012, p. 243).

El cierre de la duodenotomia se cierra con un patron de sutura discontinuo simple
o continuo simple, empleando un material de sutura absorbible monofilamento. El cierre
abdominal se realiza de forma convencional (Williams, 2012, p. 244).

Tabla 5. Manejo postoperatorio y complicaciones

Monitorizar el hematocrito las primeras 24 horas postoperatorias.
Continuar la terapia de soporte con fluidos intravenosos y glucosa hasta
gue se reanude la ingestion oral de solidos y liquidos.
El paciente debe monitorizarse por si hubieran evidencias de pancreatitis, y
retirarse la comida y agua si esto ocurriera.
Continuar los antibidticos en el periodo postoperatorio basandose en los
resultados del cultivo bacteriano y las pruebas de sensibilidad.

Tomado de Cirugia abdominal en pequefios animales, Williams, 2012, p. 246.
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Coledocotomia

Es la incision realizada en el conducto biliar coman para su exploracién o
eliminacion de un calculo (Williams, 2012, p. 230).

La incision directa de las vias biliares debe realizarse solo en animales en los
que el conducto estd muy dilatado, como en los casos de obstruccion crénica y cuando
la obstruccién puede eliminarse (coledocolitiasis y espesamiento biliar). Primero, debe
intentarse eliminar la obstruccion mediante lavado del colédoco mediante enterotomia o
colecistotomia. La obstruccién extraluminal o estenosis del conducto se trata
preferentemente, mediante técnicas de desviacion biliar (Fossum, 2009, p. 564).

Se debe rodear la zona del colédoco con esponjas de laparotomia estériles
humedecidas. Se colocan suturas de traccién en el conducto distendido y se hace una
pequefia incision en el conducto para eliminar la obstruccion. Se lava el conducto con
grandes cantidades de suero salino estéril templado y pase un catéter blando de 3.5 a 5
Fr hacia la vesicula y duodeno para confirmar que son permeables. La incision se cierra
con una sutura simple continua o discontinua con sutura reabsorbible 4.0 — 5.0
(Fossum, 2009, p. 564).

Si existe riesgo de extravasacion, pase un catéter por el conducto a través de
una pequefia incision en el duodeno proximal. Los derrames pequefios deben tratarse

bloqueando la incisién con un catéter blando de 3.5 a 5 Fr. (Fossum, 2009, p. 564).

Desviacion biliar: colecistoduodenostomia o colecistoyeyunostomia
La desviaciéon del flujo biliar esta indicada en los casos en los que el conducto
colédoco esta obstruido o ha sufrido un traumatismo grave y la vesicula biliar no esta

directamente implicada en el proceso patolégico (Fossum, 2009, p. 564).
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La colecistoenterostomia es preferible antes que la coledocoduodenostomia en
perros y gatos, debido al pequefio tamafio que presenta el colédoco en estas especies,
que dificulta, en muchos casos, la realizacion con éxito de esta técnica (Fossum, 2009,
p. 564).

Si se realiza una colecistoyeyunostomia, debe utilizarse el yeyuno proximal para
reducir la incidencia postoperatoria de mal digestion de los lipidos. En perros, se
recomienda que el estoma entre el intestino y la vesicula biliar tenga, al menos, 2.5 cm
de longitud para minimizar la posibilidad de obstruccién del flujo biliar o retencion del
contenido intestinal en la vesicula (Fossum, 2009, p. 564).

Un estoma demasiado pequefio facilita la aparicion de colecistitis ascendente
cronica, en comparacion con un estoma demasiado grande (Fossum, 2009, p. 564).

Se realiza una laparotomia por la linea media ventral realizando la incision desde
el proceso xifoides hasta el pubis. Para la manipulacién quirdrgica se debe movilizar la
vesicula biliar desde su fosa para aliviar la tension en el lugar del estoma. Debe tenerse
especial cuidado para no lesionar la arteria cistica, ademas de usar suturas de traccion
para movilizar la vesicula biliar y acercarla hacia el duodeno descendente (0 yeyuno
proximal). Debe tenerse especial cuidado en no torsionar el conducto cistico a medida
gue se avanza hacia el borde anti mesentérico del duodeno (Williams, 2012, p. 247).

La zona debe cubrirse con gasas de laparotomia, drenar la vesicula biliar y
realizar una colecistotomia. Realizar la duodenotomia correspondiente en el borde anti
mesentérico del duodeno o yeyuno y aspirar el contenido duodenal. La colocacion de
suturas de traccion en el duodeno permite la traccion del lugar de duodenotomia. Se
realiza la anastomosis de la vesicula biliar a la pared intestinal empleando material de

sutura monofilamento absorbible. Asegurar que no hay tension en la linea de sutura,
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puede emplearse un patron discontinuo simple, pero se tarda mas tiempo que con un
patrén continuo. El cierre con una sola capa es adecuado; el cierre con dos capas tarda
mas tiempo y reduce mas el tamafio del estoma. La mucosa intestinal puede evertirse
tras la incision; recortar la mucosa evertida con unas tijeras de Metzenbaum finas
mejora la precision de la anastomosis con la vesicula biliar (Williams, 2012, p. 248).

Asegurar que cada sutura penetra completamente en todo el grosor de la pared
intestinal, asi como de la vesicula biliar. Colocar primero la hilera mas profunda de
suturas (en el lado lejano o dorsal de la duodenotomia), empezando desde cualquier
borde de la incisién. Una vez se ha completado la hilera mas profunda, terminar la capa
superficial. Colocar una sutura adicional en los extremos craneal y caudal de la
anastomosis para ayudar a aliviar la tension (Williams, 2012, p. 248).

Tabla 6. Manejo postoperatorio y complicaciones

Monitorizar de cerca los signos de hemorragia interna mediante la
comprobacion regular del color de las mucosas, pulso y tiempo de llenado capilar
durante las 24-48 horas tras la diversion biliar. Si el hematocrito cae por debajo
del 20%, deberia administrarse sangre entera.

Monitorizar también los niveles séricos de albumina.

Monitorizar los niveles de glucosa sanguineos y continuar la terapia de
soporte con fluidos intravenosos y glucosa hasta que se reanude la ingestion oral
de solidos y liquidos.

El paciente debe monitorizarse por si hubieran evidencias de pancreatitis, y
retirarse la comida y agua si esto ocurriera.

Continuar los antibiéticos en el periodo postoperatorio basandose en los
resultados del cultivo bacteriano y las pruebas de sensibilidad.

Reevaluar el paciente cada 3-6 meses por si recidiva la obstruccién biliar o
hubiera evidencia de colangitis. Dolor, vomitos, letargia y fiebre pueden indicar
una infeccion ascendiente del tracto biliar, o puede ocurrir con estomas que
inicialmente son muy pequefios 0 que han estenosado postoperatoriamente.

Tomado de Cirugia abdominal en pequefios animales, Williams, 2012, p. 249.
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llustracién 3 Colecistoduodenostomia tomado de Cirugia en pequefios animales,
Fossum, 2009, p. 565.

Postoperatorio medico

En casos de colangitis o colangiohepatitis, esta indicado el tratamiento antibiético
agresivo junto con medicacién antioxidante (vitamina E, vitamina C, s-adenosil-L-
metionina). Acido ursodeoxicolico (15 mg/kg PO, SID) es util para proteger las
membranas de los hepatocitos, pero no debe utilizarse en casos de obstruccion

(Fossum, 2009, p. 569).

Pronostico

El prondstico en gatos con OBEH es reservado. (Mayhew y cols., 2002); La
desviacion biliar en gatos se asocia a una mortalidad temprana elevada y los gatos que

sobreviven pueden presentar vomitos y anorexia cronicos (Bacon y White, 2003).
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En perros se desconoce el prondstico tras la desviacion biliar, ya que hay pocos
estudios sobre seguimiento a largo plazo, sin embargo, se sabe que puede producirse
sangrado de la zona del estoma e infecciones ascendentes (Fossum, 2009, p. 567).

El pronostico es muy bueno siempre que pueda eliminarse la causa de

obstruccion y también cuando se realiza una colecistectomia (Fossum, 2009, p. 569).

Complicaciones

La cirugia del tracto biliar requiere de una gran competencia técnica, destreza
manual y un criterio quirdrgico acertado para prevenir la aparicion de complicaciones
serias. Las complicaciones potenciales tras la colecistectomia son peritonitis
generalizada, shock, sepsis, hipoglicemia, Hipoproteinemia e hipopotasemia, entre
otras (Fossum, 2009, p. 567).

Tras la cirugia del conducto colédoco puede aparecer estenosis, extravasacion
biliar y dehiscencia. En algunos animales, tras la desviacién biliar, puede aparecer
colangiohepatitis ascendente, especialmente si el estoma de la anastomosis entérico-
biliar es demasiado pequefio y el contenido intestinal se mantiene en la luz de la
vesicula biliar durante periodos prolongados. En estos animales, es necesario el
tratamiento antibiético intermitente (Fossum, 2009, p. 567).

Tras la descompresion biliar pueden aparecer complicaciones a largo plazo como
colangiohepatitis, recidiva de la obstruccion y pérdida de peso cronica (Fossum, 2009,
p. 567).

La rotura del tracto biliar secundario a una colecistitis necrotizante, colelitiasis o
traumatismo causa una peritonitis quimica grave, la cual puede estar asociada o0 no con

sepsis. La identificacion y reparacion de la fuga deberia realizarse tan pronto como sea
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posible, ya que las alteraciones metabodlicas son serias y rapidamente pueden
comprometer la vida del animal (Williams, 2012, p. 231).

Segun (Heller, 2017) Una de las complicaciones agudas mas graves asociada a
este fendbmeno es la ruptura con posterior filtracion y biliperitoneo. Esto ultimo es
asociado a peritonitis grave y posibles complicaciones sépticas con altas tasas de
morbilidad y mortalidad.

La zona mas frecuente de rotura es el conducto biliar coman distal al dltimo
conducto hepatico, seguido de la unién del conducto biliar comdn con el duodeno. La
reparacion primaria tiene una elevada morbilidad asociada a complicaciones quirargicas
y esta reservada para ciertos casos en los que el tejido del conducto parece sano, la
tensién de la herida es minima y la diversion biliar no es una opcion (Williams, 2012, p.
231).

El método mas simple de reparacion comprende la ligadura del conducto
hepatico cuando ha habido una avulsién de un conducto hepéatico del conducto biliar;
esto resolvera la fuga (Williams, 2012, p. 231). En caninos la ligadura de un conducto
hepatico puede realizarse de manera segura, puesto que tienen una red auxiliar de
pequefios conductos que pueden permitir el drenaje de la bilis hepatica de un I6bulo a
otro cuando el conducto hepatico esta obstruido. De forma alternativa, la porcion de
higado drenado por el conducto dilatado puede atrofiarse mientras que la porcion de
higado no afectada sufre una hipertrofia compensatoria y asume la funcion de excretar
toda la bilis (Martin et al., 2003).

Las laceraciones del conducto biliar no susceptibles de ser suturadas, pueden
tratarse mediante la colocacion de una endoprotesis, aunque su uso es controvertido.

No existe consenso acerca de cuanto tiempo puede permanecer la protesis en su lugar;
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la endoprotesis puede interferir con el flujo biliar normal, promover la formacion de
estenosis y causar colangitis (Williams, 2012, p. 231).

Segun, (Mayol, 2000) las manifestaciones biliodigestivas que resultan en el
postoperatorio inmediato por sus implicaciones diagnosticas y terapéuticas para el
cirujano son fugas y fistulas biliares, lesiones intestinales y la ictericia postoperatoria.
Cuando hay fuga biliar tras colecistectomia se debe considerar existencia de
canaliculos biliares no obliterados en el lecho hepético, el fallo de la ligadura o el clip de
cierre del conducto cistico, la lesion de la via biliar y la lesion duodenal durante la
diseccion del area subhepética (Mayol, 2000).

La aparicion de una ictericia postoperatoria temprana en un paciente sometido a
una colecistectomia, si la hiperbilirrubinemia es directa, lo mas comdn es que se deba
a una obstruccion del drenaje biliar ya sea por espasmo papilar, litiasis coledociana
impactada y lesién de la via biliar principal. En el caso de que ocurra en un paciente
portador de un tubo de kehr tras la exploracion de la via biliar principal, la colestasis
extrahepatica se explica si el drenaje biliar externo esta ausente o es insuficiente
(Mayol, 2000).

Tabla 7. Clasificacion etiopatogenica de la ictericia postoperatoria.

Sobrecarga de pigmento Disminucién del
(hiperbilirrubinemia indirecta funcionamiento Obstruccién extra hepatica.
predominante) hepatocelular.

Anemia hemolitica.
Transfusiones.
Reabsorcion de hematomas
Defectos del metabolismo de la
bilirrubina.

Hepatitis: viral, farmacos, Estenosis biliares / lesion de la
téxicos y shock. via biliar.

Colestasis intrahepatica:
hipotensidn, hipoxia, farmacos, Coledocolitiasis.
infeccion, sepsis.

Estenosis / disfuncion papilar.

Tomado de Mayol, 2002.
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Cuando surge la sospecha de una coledocolitiasis complicada por fiebre, dolor
y/o ictericia en el postoperatorio precoz (menos de 30 dias) de una colecistectomia, se
debe descartar una fuga biliar. (Mayol, 2000.) Suele iniciarse para comprobar con
pruebas de laboratorio y estudios imagenoldgicos.

La litiasis residual debe sospecharse en pacientes colecistectomizados en los
dos afios previos y que desarrollan dolor colico epigastrico o en el hipocondrio derecho.

Y se clasificara como un paciente con coledocolitiasis recurrente (Mayol, 2000).
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Reporte de caso.

Historia clinica del paciente

Ingresa a consulta un paciente Boston terrier de 9 afios hembra, porque se
encuentra muy inapetente, decaida, vomitos y orinando muy amarillo, al examen clinico
se encontrd6 una paciente con deshidratacion del 7%, mucosas ictéricas, dolor
abdominal moderado.

Se inicia hidratacién con cloruro de sodio 0.9% 70 ml/kg/dia, dexametasona 0.5
mg/kg una vez al dia (SID), Dipirona 28 mg/kg dos veces al dia (BID), metadoxil oral ¥
tableta BID inicialmente, ademas se administra ondansetron 0.5 mg/kg BID.

Tabla 8. Quimica sanguinea del 5/02/2020

Quimica Resultado Referencia Unidad
Alanina aminotransferasa 3.286* 18 - 86 UILT
Gamma-glutamil transferasa 157.09* 2-10 UILT
Fosfatasa alcalina 1618.6* 12-121 Uit
Aspartato amino transferasa 1.515* 16-54 UILT
Bilirrubina total 7.51* 0.12-0.5 Mg/dI
Bilirrubina directa 5.31* 0.12-0.5 Mg/dI

Tabla 9. Hemograma del 5/02/2020

Hematologia Resultado Referencia Unidad
Recuento de glébulos blancos 10.4 6-17 353535351073/ ul
Recuento de glébulos rojos 7.29 55-85 10°6 / ul
Hemoglobina 18.0 12 -18 G/dl
Hematocrito 51.8 37-55 %
Volumen corpuscular medio 71 60 -77 Fl
Hemoglobina _corpuscular 247 195_24.5 Pg
media
Concentracién de
hemoglobina corpuscular 34.8 32-36 G/dl
media.
Ancho (_je d!strl_bumon 143 14 -17 %
eritrocitaria
Recuento de plaquetas 162* 200- 500 1073/ ul
Volumen plaquetario medio 9.7 6.7-11.1 %
Proteinas 7.0 6-7.5 Mg/dl
Granulocitos % 91.6* 62- 87 %
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Granulocitos # 9.70
Linfocitos % 5.6*
Linfocitos # 0.50 *
Monocitos % 2.8*
Monocitos # 0.20

3.1-12.8 103/ ul
12 -30 %

1-438 1073/ ul
3-10 %

0.15-1.35 10°3/ ul

* Valores hematologicos alterados.

Se decide realizar una ecografia abdominal para descartar alteraciones

hepaticas

COLELITO

-
-

llustracion 4. Ecografia abdominal del paciente, en 06 de febrero.

En los hallazgos ecograficos se evidencian cambios inflamatorios cronicos en la

pared vesicular, incremento irregular del espesor y ecogenicidad de la pared, dilatacion

marcada de todo el recorrido del conducto biliar comun (colédoco) de hasta 1 cm de
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diametro desde su origen en la vesicula biliar hasta su insercién en la papila duodenal
mayor, en la porcion distal del segmento dilatado se encuentra colelito de 8 mm de
diametro, aproximado a la altura de la papila duodenal mayor.

Se continda con el tratamiento previamente instaurado hasta el momento de la
laparotomia exploratoria para retirar el colelito, la paciente disminuye el estado ictérico,
recibe alimento y reportan actitud normal pero continua con vomitos.

Se realiza una laparotomia supra umbilical con una incision desde el xifoides
hasta el ombligo, posteriormente la grasa se separa con tijeras Metzenbaun hasta la
linea alba, una vez en la cavidad abdominal se localiza la vesicula biliar y se decide
hacer una enterotomia y un abordaje a través del duodeno el cual se incide a nivel
longitudinal, donde posteriormente se localiza la papila duodenal, con ayuda de pinzas
de diseccion con garra se retira el colelito mas grande del conducto el cual estaba
ocasionando la obstruccion, a continuacion se introduce a través de la papila duodenal
hacia la vesicula biliar una sonda de N 8 para liberar contenido biliar, ademéas se
extraen unos 5 colelitos mas, luego se retira la sonda y se realiza el cierre del duodeno
con puntos simples con sutura PDS 4/0, se cierra la aponeurosis con puntos continuos
Y sutura Polisorb 2/0, se realiza cierre de la piel con sutura no absorbible sintética

corpalon en puntos simples.






La recuperacion postquirdrgica fue exitosa el paciente estuvo en ayuno

durante 24 horas de solidos y 12 horas de liquidos, pero se mantuvo con alimentacion
micro enteral durante ese tiempo, estuvo atenta al medio y estable, dos dias después

se realiza ecografia de control donde se evidencio presencia de un colelito de 0.3 cm en
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colédoco, el cual no esta causando obstruccion y tampoco se evidencia dilatacion de
las vias biliares.

Finalmente, dos dias después la paciente es dada de alta con formula medica
de Omeprazol BID durante 8 dias, Enrofloxacina como antibiético BID durante 8 dias y
Acido Ursodeoxicolico BID durante 10 dias y limpiezas de la herida con Clorhexidina
tres veces al dia.

20 dias después se le realiza a la paciente un perfil hepatico de control donde
se evidencian algunas alteraciones, pero con una mejoria del 80% respecto al primer
examen.

Tabla 10. Examenes de control de laboratorio del 26/02/2020

Quimica Resultado Referencia Unidad
Alanino aminotransferasa 104.40* 18 -86 ui/ It
Gamma- glutamil 19.30* 2-10 ui/ It
transferasa
Fosfatasa alcalina 166.40* 12-121 ui /1t
Aspartato 29.80 16-54 ui/lt
aminotransferasa
Bilirrubina total 0.3 0.2-1 mg/ dl
Bilirrubina directa 0.12 0.12-0.5 mg/ dl

* Alteraciones quimica sanguinea alterados.
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Discusion

La colelitiasis es una patologia de rara presentaciéon en caninos, la mayor
parte de estos suelen ser asintomaticos y el tratamiento solo se encuentra indicado si
hay presencia de signos clinicos, la mayoria de los casos de colelitiasis requieren
tratamiento quirdrgico para solucionarse, las diferentes técnicas descritas y la eleccion
de ella dependeran de la localizacion del colelito y el tiempo que lleva provocandose la
obstruccion (Nelson, 2010, p. 554).

En este caso el paciente comenz6 a presentar signos clinicos de ictericia y
vomitos recurrentes, sin embargo, la presencia de los calculos debid estar tiempo atras
puesto que el hallazgo fue de multiples calculos, cuando uno ocasiono la obstruccion
fue cuando se desenlazo la presentacion clinica.

Es dificil predecir que procedimiento quirdrgico realizar antes de la cirugia
principalmente suelen tomarse decisiones durante la exploracion en la laparotomia, en
este caso gracias a las ayudas diagnosticas como lo fue la ecografia abdominal se
presumia de la localizacién del colelito, sabiendo esto, una vez dentro de cavidad
abdominal se decide realizar la enterotomia para hacer un abordaje desde la papila
duodenal pudiéndose retirar el colelito y descomprimir la vesicula biliar, evitando las
complicaciones de otros tipos de abordajes como lo son estenosis, extravasacion biliar
y dehiscencia que son las mas comunes (Fossum, 2009, p. 567).

Sin embargo, el abordaje de la vesicula biliar suele ser de un prondstico
reservado precisamente por las causas comunes de riesgos presentes, y por los

complicados cuadros clinicos con los que ingresan los pacientes a cirugia.
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El éxito de la cirugia y la recuperacion del paciente postquirdrgico no solo
dependera del cuadro clinico con el que ingreso a quiréfano, si no también, de un buen
manejo antibidtico y potente como amoxicilina, cefazolina y enrofloxacina puesto que
estos se eliminan en forma activa por la bilis (Fossum, 2009, p. 561). En la paciente fue
usado la Enrofloxacina antibiotico de la familia de las fluoroquinolonas de amplio
espectro. Es importante su uso para prevenir una infeccion sistémica principalmente por
bacterias Gram negativas que suelen ser las mas comunmente aisladas en bilis segun
(Armifianzas, 2016), la via biliar es normalmente estéril gracias a diversos mecanismos
anatomicos Yy fisiolégicos, esta esterilidad puede verse afectada por diferentes factores
como manipulacion previa de la vesicula biliar y litiasis biliar intimamente relacionada
con una alteracion en la respuesta inmunologica (Armifianzas, 2016).

La manipulacién de estos tejidos puede favorecer la infeccion por via ascendente
desde el duodeno causando la bacteriobilia, ademas de que existe la posibilidad de una
diseminacién bacteriana, como el sistema venoso portal, la via linfatica periductual o la
secrecion hepatica. (Armifianzas, 2016), Por otra parte, la obstruccion de vias biliares
puede alterar la funcion de los neutréfilos y las células de kupfer, empeorando el cuadro
de infeccion. (Armifianzas, 2016)

La fluido terapia es fundamental para evitar alteraciones electroliticas y acido-
base mientras pasa el periodo de ayuno de sélidos y liquidos (Fossum, 2009, p. 560).

Esta recomendada indicar en el tratamiento con medicacion antioxidante como
Vitamina E, Vitamina C, S-adenosil-L- metionina, segun el estudio (Delgado, et al. 2009)
la ingesta de vitamina C pueden favorecer el retardo en el mecanismo de cristalizacion
del colesterol biliar, contribuyendo a disminuir el proceso inicial en la formacion de

calculos de colesterol en la vesicula biliar.
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El Acido Ursodeoxicolico fue enviado como tratamiento para el paciente, este es
atil para proteger las membranas de los hepatocitos, ademas reduce el contenido de
colesterol de la bilis al reducir la sintesis hepatica del colesterol y la reabsorcion del

mismo por el intestino, dando un ambiente propicio para la disolucion de calculos.
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Conclusiones

El diagnostico oportuno de la enfermedad obstructiva extra hepatica disminuye el
riesgo de muerte en el paciente al favorecer un tratamiento oportuno.

Las ayudas diagndésticas como la ecografia, y analisis de enzimas hepaticas son
fundamentales para la corroboracion de la enfermedad obstructiva extra hepatica ya
que permite al médico veterinario confirmar sus diagnosticos diferenciales permitiendo
corroborar los cambios en las enzimas hepaticas, asi como ilustrar la localizacion y en
los algunos casos el tipo de obstruccién o alteracion de la vesicula.

Como médicos veterinarios es fundamental en estos casos realizar el tratamiento
profilactico antibiético pre y posoperatorio para evitar la presentaciéon de un posible
shock séptico ocasionado por peritonitis quimica, el cual es el mayor riesgo de
mortalidad en estos pacientes.

Una mala respuesta frente a la antibioticoterapia utilizada en dichos pacientes
puede resultar en una mala cicatrizacion posquirdrgica, por eso, es fundamental una
observacion cercana del paciente en los 30 dias posteriores a la cirugia, cualquier
cambio o alteracion como vomitos, diarrea o ictericia puede ser indicativo de que esa
mala cicatrizacion termino en una fuga biliar.

Pacientes que han presentado obstrucciones extra-hepaticas suelen ser
recidivantes en dicha patologia por este motivo es conveniente realizar chequeos
preventivos imagenoldgicos como ecografia abdominal a los 3 meses después de la

recuperacion de la cirugia y posteriormente cada 6 meses de por vida.
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