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El abdomen craneal

Presentacion de la obra

Estimados/as companeros/as:

Ellibro Elabdomen cranealvio la luz hace ya 14 anos, jqué rédpido pasa el tiempo!y jcomo
evolucionan las técnicas quirurgicas!

En los Ultimos afios hemos visto como la cirugia veterinaria ha avanzado vertiginosamen-
te de la mano de los nuevos instrumentos de alta energia, como los selladores vasculares
bipolaresy las grapadoras quirlrgicas, que estan simplificando significativamente la rea-
lizacion de las técnicas quirdrgicas y reduciendo drasticamente las posibles complicacio-
nes. Asimismo, estamos viviendo la incorporacion de nuevas técnicas para la resolucion
de problemas muy complicados, como son las obstrucciones y estenosis de las vias uri-
narias, en las que se pueden emplear stentsy dispositivos de derivacion urinaria.

En esta reedicion de El abdomen craneal hemos querido dar un enfoque nuevo al libro
para que sea aun mas practico; el lector encontrara secciones de puntos clave/criticos y
videos de las operaciones con el fin de ahondar en el conocimiento de las técnicas quirdr-
gicas, sus posibles complicaciones y cdmo actuar para reducirlas al minimo.

Pero como siempre comentamos, este libro refleja como lo hacemos nosotros, nuestra
experiencia, no queremos decir que esta sea la mejor ni la Unica forma de hacerlo, por-
que seguro que otros cirujanos lo hacen de otra manera obteniendo también muy bue-
nos resultados. No estamos en posesion de la “verdad absoluta”, solo queremos aportar
nuestra experiencia para que pueda servir como otra fuente de informacién y formacion
y que cada uno obtenga su propia verdad en cuanto a cémo debe afrontar cualquier reto
quirdrgico.

Como en otras ocasiones, pedimos disculpas porque no todas las imagenes tienen la cali-
dad que nos gustaria, pero entended que son instantaneas que estan sacadas durante las
cirugias ode los videos que grabamos de estas, por lo que el enfoque, el color, la ilumina-
cion, etc., pueden no ser los mejores.

Independientemente de todo, si hemos podido aportar algin aspecto o detalle que pueda
mejorar vuestros resultados o si ha servido para estimular el estudio y la practica de esta
fascinante disciplina veterinaria nos damos mas que por satisfechos.

Muchas gracias por vuestro tiempo y atencion.

José Rodriguez Gomez
Hospital Veterinario
Universidad de Zaragoza

hkeita/shutterstock.com
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Generalidades

El'higado es la glandula mas grande del organismo. Esta implicado
en funciones de fagocitosis, destoxificacion, reacciones inmunita-
rias, metabolismo general y sintesis de la mayoria de las proteinas
plasmaticas, entre otras.

Gracias a su localizacion craneal en la cavidad abdominal queda
protegido por las costillas de posibles lesiones externas. Pero esto
hace que su abordaje quirirgico sea mas complicado, sobre todo
en animales grandes de pecho profundo.

La patologfa del higado puede ser muy variada, y casi siempre
presenta una sintomatologia muy poco especffica (tabla I), que de-
pende de la cantidad de tejido hepatico alterado, y por ello repre-
senta un reto diagndstico para el clinico (fig. 1).

Los signos clinicos son muy inespecificos y las pruebas laborato-
riales se deben interpretar con mucha cautela, ya que su alteracion
puede ser por lesion hepéatica o por cuadros extrahepaticos.

Fig. 1. La ictericia es uno de los signos clinicos menos frecuentes en pacientes
con patologia hepatica, tan solo se observa, aproximadamente, en el 12 % de los
mismos.

Pruebas de laboratorio

Hay muchos cuadros en los que, sin existir enfermedad hepética,
se observan incrementos de las enzimas hepaticas como podrian
ser:

m Administracion de farmacos (corticoesteroides, ketoconazol,
anticonvulsivos).

Hiperadrenocorticismo.

Hipotiroidismo.

Pancreatitis.

Septicemia.

Congestion pasiva por insuficiencia cardiaca.
Hipertermia.

Tromboembolismo.

Diabetes mellitus, etc.

Tabla . Signos clinicos que presentan los pacientes con patologias
hepaticas.

Porcentaje de presentacion

Signos clinicos .
en los pacientes

Apatia, indiferencia, desmayo 60 %
Anorexia 59 %
Vomitos 58 %
Pérdida de peso 50 %
Poliuria-polidipsia 45 %
Diarrea 27 %
Intolerancia al ejercicio 27 %
Ascitis 25%
Signos neurolégicos 12%
Ictericia 12%
Heces acélicas 7%
Hemorragias 1%
Disuria, polaquiuria 0,5 %

La hipoalbuminemia es muy frecuente es estos pacientes,
asi como la deshidratacién por los vomitos.

Hay que tener mucha precaucién con la fluidoterapia para

no agravar la hipoproteinemia. Es aconsejable considerar
la administracion de coloides o plasma.

En estos pacientes es muy interesante la determinacion del amo-
niaco, ya que el higado es el responsable de su metabolismo
en urea. Asimismo, se deben realizar pruebas de funcionalidad
hepatica como la determinacion de los &cidos biliares pre- y
posprandiales.

La determinacion del amoniaco se debe realizar con mucha
rapidez, ya que pasada una hora su valor empieza a disminuir.

Los dcidos biliares tienen una gran especificidad,
y son muy fiables.
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Fig. 2. En el abdomen craneal de este paciente se observa una masa que desplaza el paquete intestinal caudalmente. Es una imagen compatible con una neoplasia hepética.

En este caso se trataba de un adenoma hepatocelular.

Radiologia

En la radiografia tan solo se pueden observar alteraciones en la si-
lueta hepatica como cambios en el tamafio del higado, por ejemplo
una hepatomegalia secundaria a una neoplasia (fig. 2) o a una mi-
crohepatia, como se observaria en una anastomosis portosistémica.

Ver “Exploracién radiolégica: ’ p
higado” pag. 308

Ecografia

Es una técnica diagndstica muy Util en estos pacientes, ya que
aporta informacion sobre el tamafio del higado, la existencia de
masas y sobre la estructura hepatica.

Ver “Ecografia del higado * pdg. 326
y anomalias vasculares
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Biopsia

La biopsia hepatica es la técnica diagnds-
tica mas valiosa.

La biopsia por puncion con aguja fina no
aporta mucha informacion, por lo que se
debe recomendar la biopsia quirdrgica.

Sin la informaciéon que aporta una biopsia
quirdrgica solo se podran realizar propues-
tas diagndésticas mas o menos acertadas
(figs. 3y 4).

Fig. 3. Mltiples dreas de lesion hepatica de origen
desconocido. Es fundamental recoger muestras para
analizar.

Fig. 4. Fin de la obtencion de una biopsia en cufia.
Se esté realizando un punto de sutura para evitar el
sangrado del parénquima seccionado.

La biopsia posiblemente sea el dnico
medio para llegar a un diagnostico
definitivo.

Ver “Biopsia hepdtica” ’ pdg. 223

Indicaciones generales para la realizacion de una biopsia:

m Pacientes sin sintomatologia externa, pero con resultados del analisis bioquimico
hepatico anormales y sin conocer otro origen.

Hepatomegalia focal.
Microhepatia.
Ictericia.
Neoplasias/nédulos.

Hepatitis/cirrosis hepética.

Cuando se vaya a realizar una cirugia hepatica, debe administrarse una buena profilaxis
con antibiéticos de amplio espectro (muy eficaces frente a microorganismos anaerobios)
como el metronidazol (10 mg/kg cada 8 horas), la ampicilina (22 mg/kg cada 8 horas) o la
clindamicina (11 mg/kg cada 12 horas).




Biopsia hepatica

La biopsia se puede realizar “a cielo cerrado” con la ayuda de un
ecografo o bajo visualizacion directa con una laparoscopia, o “a cielo
abierto” mediante una laparotomia exploratoria o en el trascurso de una
cirugia abdominal.

Antes de realizar una biopsia, sobre todo si es a cielo cerrado, hay que
comprobar el estado de coagulacion del paciente, y si no se puede, es
aconsejable evaluar por lo menos el tiempo de sangria de la mucosa
oral.

Hay que recordar que una insuficiencia hepdtica compromete la
sintesis de factores de la coagulacién y, por tanto, la homeostasis
estard alterada.

Biopsia hepatica percutanea

Dificultad técnica -

La biopsia percutanea se puede realizar con sedacion del paciente, sin
tener que recurrir a una anestesia general.

Es menos agresiva que la biopsia quirdrgica, pero estaria contraindicada
en cuadros como:

Abscesos.
Quistes.
Tumores vasculares.

Peritonitis séptica.
Ictericia obstructiva.
Obesidad.

[
[

[

m Adherencias abdominales extensas.
[

[

[

m Problemas graves de coagulacion.

La biopsia con aguja fina aporta informacién en cuanto al tipo celular de
la lesion, pero no sobre la estructura del higado. Este tipo de biopsia es
interesante, por su sencillez, en lesiones difusas como el linfosarcoma o
la lipidosis hepética.

Para obtener porciones de tejido hepatico completo se deben emplear
agujas tru-cut (fig. 1) o dispositivos de biopsia automatica.

El procedimiento es el siguiente:

m Bajo control ecogréfico se localiza la zona hepatica que se va a
biopsiar.

®m Se introduce la aguja en el interior del parénquima (fig. 2a).

m Se avanza la parte interior de la aguja, que es la que va a contener la
biopsia (fig. 2b).

m Se desliza la canula exterior sin cambiar la localizaciéon de la parte
interior, para que su filo corte el parénquima hepéatico (fig. 2c).

m Se extrae la aguja en bloque, y se coloca la biopsia en formol (fig. 2d).

Higado / Generalidades

José Rodriguez

Ver “Hemostasia y trastornos
hemostaticos” en el libro

Cirugia sin sangrado -
pdgs. 6-20
Ver “Fdrmacos
prohemostdticos sistémicos™
en el libro Cirugia sin
sangrado pdgs. 68-69
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Fig. 1. Biopsia hepética empleando una aguja fru-cut.
Pueden ser sistemas manuales (A) o automaticos (B).




Fig. 2a. Introduccion de la aguja dentro del parénquima heptico. m

Fig. 2b. Deslizamiento del interior de la aguja dentro de la zona que s va a biopsiar.

—

Fig. 2c. Avance de la vaina exterior para cortar el tejido alrededor de la biopsia.
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a——————

Fig. 2d. Extraccion de la aguja y obtencion de la biopsia.

Se pueden presentar complicaciones menores, como hemorragia focal o formacién de un
hematoma en el lugar de puncion, que suelen ser autolimitantes pero que requieren vigi-
lancia ecogréfica periddica para observar su evolucion. Una complicacion mayor seria la
laceracion de la vesicula biliar o el colédoco, lo que exigiria una laparotomia para cerrar el
defecto y tratar la peritonitis biliar que se ha producido.
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iopsia hepatica quirdrgica

Dificultad técnica ]

La biopsia quirdrgica permite visualizar el higado completamente, observar las lesiones y
su extension, biopsiar concretamente la zona que mas nos interese, visualizar y controlar la
hemorragia que se puede producir, y en algunos casos extirpar completamente la lesion.

Consideraciones generales y anestésicas

m Pueden existir problemas de coagulacion debido a una escasa sintesis de los factores
correspondientes.

m Los niveles bajos de albumina (<2 g/dl) pueden retrasar la cicatrizacion.

m La capacidad para metabolizar farmacos puede estar disminuida.

m La acetilpromacina favorece los cuadros convulsivos. No debe emplearse en pacientes
con encefalopatia hepatica.

m El diacepam produce minimas alteraciones en el sistema cardiovascular y eleva el umbral
de las convulsiones. Debe utilizarse con precaucion en pacientes con la albumina baja.

m El propofol debe utilizarse con la menor dosis segun efecto que sea posible.

m Hay que evitar el empleo de ketamina en hepatopatias importantes y debe administrarse
con moderacion en las leves.

® El mantenimiento anestésico debe llevarse a cabo con isoflurano o sevoflurano.

Biopsia laparoscépica

La biopsia laparoscopica permite la observacion directa del higado, la obtencién de biop-
sias de lesiones difusas o focales y la observacion de forma directa de la lesiéon producida
en el parénquima hepéatico, pudiendo controlar la hemorragia si es necesario (fig. 3).
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La informacion obtenida tras el
andlisis anatomopatologico de la
biopsia hepatica permitird establecer
un diagnéstico preciso de la
enfermedad, instaurar el tratamiento
mds apropiado y determinar un
prondstico.

Fig. 3. Biopsia hepdtica tomada con una pinza de
biopsia bajo vision laparoscopica.




Pasos mds importantes en la realizacion de una biopsia hepdtica por via laparoscépica (imdgenes cedidas por José Sampayo).

1. Visualizacion e identificacion
de las lesiones hepadticas.

2. Normalmente se emplea una pinza de
biopsia de 5x 10 mm. En pacientes
muy pequeiios se usa una pinza
pedidtrica de 3x6 mm.
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3. Con la pinza de biopsia de 5x10 mm
se obtiene una muestra hepadtica de
aproximadamente 45 g.

4. El control del sangrado hepadtico
se realiza mediante presion con la
pinza de biopsia sobre el defecto
durante 5 minutos.

5. Si no se consigue detener el sangrado
por presion, se colocan una o dos
esponjas de coldgeno.
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La inmovilizacién del lobulo
hepadtico se debe realizar con
los dedos, ya que son mds
atraumadticos que cualquier otro
tipo de instrumento.

Se recomienda que la muestra obtenida
tenga un volumen minimo de 1 mm® para
obtener al menos 6-8 triadas portales.

Fig. 4. Lesion difusa en el [6bulo lateral izquierdo
observada en el transcurso de una laparotomia. Para
realizar la biopsia en cufia el ayudante inmoviliza con
seguridad el I6bulo hepético; esta mision se realiza
empleando una gasa (mejor si es de algodén para
conseguir mejor sujecion).

Fig. 5. Lesion hepatica difusa. Tiene el aspecto de
“higado graso”. Se realiza una biopsia en cufia en uno
de sus bordes. Tras inmovilizar el 16bulo hepético, se
practica un corte con bisturf en forma de cufia, tal y
como Se observa en la imagen.

Biopsia por laparotomia

La biopsia quirdrgica se considera la técnica de referencia (gold standard) para la ob-
tencién de una muestra significativa del higado para realizar un correcto diagndstico
histiopatolégico.

En una laparotomia exploratoria se deben tomar muestras del higado siempre que se sos-
peche su lesion, o si se observan alteraciones parenquimatosas, por pequefias que sean.

La biopsia “a cielo abierto” permite inspeccionar y palpar todo el higado y se pueden tomar
biopsias de las zonas mas representativas (fig. 4).

Si la lesién es generalizada, la biopsia se debe obtener del sitio mas accesible, normal-
mente de las zonas periféricas (figs. 5-7).
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Fig. 6. La seccion del parénquima hepatico siempre
es bastante hemorrédgica. Se debe evitar el empleo de
coagulacion monopolar porque se produce una amplia
lesion tisular.
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Fig. 7. Para cohibir la hemorragia se aproximan

los bordes hepdticos mediante puntos recurrentes

de material monofilamento absorbible. Los puntos

se deben realizar con mucha delicadeza y precision
para no desgarrar el frégil parénquima hepatico (a).
Normalmente con un solo punto es suficiente para
conseguir la hemostasia del parénquima hepatico (b).
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El tejido hepadtico es muy friable, se desgarra con facilidad, por ello todas las
maniobras de sutura se deben realizar con mucha delicadeza.

La sutura se realiza con puntos recurrentes horizontales englobando mucho tejido
a cada lado de la incisién.

El material de sutura debe ser monofilamento para evitar un posible efecto “sierra” al pasarlo
a través de su parénquima. Y, preferentemente, debe ser absorbible para evitar posibles
infecciones locales por atrapamiento de gérmenes.

Se debe emplear una aguja de punta
cOnica para atravesar el parénquima
hepatico sin cortarlo. Para facilitar
la realizacion de la sutura y lesionar
menos el higado se recomienda
emplear una aguja recta. Si no se
dispone de ella, se puede enderezar
una aguja curva empleando dos
portagujas.

Cuando la lesion es focal, se debe palpar
todo el higado minuciosamente para identifi-
car otros nddulos o cavidades.

Se deben obtener muestras que engloben
una parte de parénquima normal (figs. 8 y 9).

Fig. 8. En este caso, durante una intervencion
abdominal se identificd un nodulo en el I6bulo
cuadrado del higado. Era un paciente que no
presentaba signos de lesion hepatica.




Las biopsias hepadticas son de poca utilidad si la muestra estd
fragmentada o tiene poca cantidad de tejido hepatico.

La reconstruccion del higado también se puede realizar empleando
un tipo de sutura especifica para érganos parenquimatosos. Es una
sutura con la punta roma para no lesionar los vasos sanguineos ni
las vias biliares y con forma de cinta para aumentar la superficie de
contacto con el higado y favorecer su hemostasia (fig. 10).

Ver “Técnica de lobectomia parcial” ’ pdg. 235

Higado / Generalidades

Fig. 9. Tras la exploracion del higado se tomd una
biopsia en cufia, que englobaba el nodulo identificado
junto con bordes de parénquima hepdtico normal.

Antes de cerrar la laparotomia debe confirmarse la correcta hemos-
tasia del lugar de donde se obtuvo la biopsia.

Asimismo, se debe vigilar al paciente durante los primeros dias del
posoperatorio para constatar la ausencia de hemoperitoneo.
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Ver video

Sutura hepdtica con cinta
absorbible

Fig. 10. La reconstruccion del higado tras una biopsia
0 una rotura traumética se puede realizar empleando
una sutura que esta formada por una cinta tejida
absorbible de 3 milimetros de ancho que favorece la
compresion del tejido para controlar la hemorragia.




Neoplasias hepaticas
indice de presentacion ..

Las neoplasias hepaticas primarias no son frecuentes en la cli-
nica de pequefios animales, sin embargo, si es frecuente la pre-
sencia de metéstasis tumorales procedentes de otros érganos,
como el aparato digestivo, bazo, pancreas, mamas y sacos anales
(adenocarcinomas).

Los tumores hepaticos mas frecuentes son los carcinomas. Los
carcinomas hepatocelulares, que afectan a los hepatocitos, repre-
sentan aproximadamente el 60 % de los casos y los carcinomas
colangiocelulares, que afectan al arbol biliar, suponen casi el 30 %.
La mayoria de las neoplasias hepaticas primarias son malignas,
y metastatizan principalmente a los pulmones, ganglios linfaticos
regionales y peritoneo (tabla I).

Hay tres tipos morfolégicos de tumores hepaticos primarios: masi-
VOs, que es una neoplasia de gran tamafio que afecta a un lébulo
del higado (fig. 1), nodulares, que son tumores multifocales que
se distribuyen por varios I6bulos (fig. 2), y difusos, que tienen una
distribucion difusa por todo el parénquima hepatico (fig. 3).

Tabla I. Metastasis de las neoplasias hepaticas.

Tipo de neoplasia

Carcinoma

José Rodriguez, Manuel Alaman,
Carolina Serrano, Cristina Bonastre,
Alicia Laborda, Angel Ortillés

Probabilidad

de metastasis

Localizacion
de las metastasis

Ganglios linfaticos

0y
hepatocelular 61% y pulmones
Carcinoma 90 % Ganglios linfaticos,
hepatobiliar ° pulmonesy epiplén

La intervencion quirdrgica como técnica terapéutica solo esta indi-

cada en las neoplasias masivas.

Fig. 1. Carcinoma hepatocelular que afectaba al 16bulo izquierdo del higado. En este caso se realizd la hepatectomia del I6bulo afectado.






