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RESUMEN

Hemos utilizado en nuestra experiencia un total de 10 animales de la especie canina de distintos pesos y
edades. Los animales se seleccionaron en dos grupos diferenciados atendiendo a la profundidad de torax. Cada
uno de los grupos constaba de 5 animales.

Hemos experimentado la via de abordaje mediante laparotomia media en animales de torax no profundo y
la via transtoracica por el séptimo espacio intertcostal para los animales de torax profundo,

La diseccion de la vesicula en ambos casos se llevo a cabo sin desprenderla de peritoneo que la rodea.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo, en ambos grupos pueden considerarse como francamente
satisfactorios.
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SUMMARY

Ten mongrel dogs of different weight and age have been used in the experimental work, divided into two
groups of five animals each, according to the depht of the chest. In animals with less depht chest we have tryed
the way of work for a medial laparotomy, and the way transthoracic by 7th space inter-rip for animals of more
depht chest. Dissection of the gallbladder was done in both cases without removing the surrounding perito-

neum. Results in both groups were satisfactory.

Keywords: Gallbladder. Cholecystectomy. Abdominal approach. Thoracic approach. Dog.

INTRODUCCION

La colecistectomia es la extraccion completa
de la vesicula biliar, comprendiendo la necesa-
ria diseccion de sus adherencias hepéaticas y la
ligadura del conducto cistico (SANCHEZ-VAL-
VERDE ¥y cols. 1983b).

Normalmente la colecistectomia es una ope-
racion sencilla y benigna, sin embargo puede
camplicarse por la existencia de multiples va-
riaciones anatomicas de los elementos consti-

tutivos del pediculo hepatico, que exponen. en
particular, a lesiones de la arteria hepatica y de
sus ramas y sobre todo de la via biliar principal
que puede evolucionar hacia la estenosis (SAN-
CHEZ-VALVERDE y cols. 1983b).

La operacion debe incluir siempre previa-
mente la exploracion radiografica de la vesicula
biliar y vias biliares extrahepaticas, mediante la
introduccion de un contraste radioopaco yo-
dado. Estas pruebas nos ayudaran a determinar
exactamente la lesion de la vesicula y la conve-
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niencia del tratamiento (SANCHEZ-VALVERDE y

cols. 1983a).

Entre las indicaciones para la realizacion de
esta intervencion quirargica podemos destacar:
— Graves dislaceraciones de la vesicula biliar

(PoissoN 1952; DeHOFF y cols. 1972; HoF-

MEYR and IRWIN 1973; ARCHIBALD y cols.

1977; DINGWALL 1980; SLATTER 1985).

— Inflamaciones cronicas vesiculares (HOF-
MEYR and IRWIN 1973, DINGwALL [1980;
SCHALL and GREINER 1983; SLATTER 1985).

— Litiasis biliar vesicular (SCHLOTTHAUER and
STALKER 1936; DOSTER-VIRTUE and VIR-
TUE [942; SCHLOTTHAUER 1945: GIBSON
1952; ARCHIBALD 1960; ScHALL y cols.
1973).

— Neoplasias de la vesicula biliar (ARCHIBALD

y cols. 1960; DINGWALL 1980; SLATTER 1985).

Son multiples las vias de abordaje que des-
criben los diversos autores para la realizacion
de la colecistectomia y en vistas a su exposi-
cion las vamos a dividir en dos grupos: abor-
dajes abdominales y abordajes toricicos.

Dentro de los abordajes abdominales, existen
disparidades de criterios segin los autores con-
sultados, en cuanto a la manera de realizar la
incision laparotomica. Para la mayoria de ellos
en animales de torax no profundo seria sufi-
ciente la realizacion de una laparotomia media
craneal que se extendiera desde el apéndice
xifoides hasta la cicatriz umbilical (HOFMEYR
and IRwWIN 1973; DINGWALL 1980; SANCHEZ-
VALVERDE y cols. 1983b; SCHALL and GREINER
1983; SLATTER 1985). No obstante hay quien
preconiza en todos los casos la utilizacion de
incisiones que ofrezcan una mas amplia exposi-
¢ 0n, asi ALEXANDER (1984) recomienda una
.1 ision combinada paracostal derecha-parame-
dial que empezando en la parte superior de la
linea media recorre unos 8-10 cm. en direccion
paralela a la ultima costilla girando posterior-
mente hasta convertirse en paralela a la linea
alba donde se continuard unos 6-7 ¢m.

En animales de torax profundo la exposicion
que se consigue con la incision en linea media
puede ser insuficiente, de ahi que algunos auto-
res recomienden el combinar la incision medial
con incisiones paracostales derechas (SCHALL
and GREINER [983; SLATTER 1985).

Por otra parte, sera en estos casos de anima-
les de térax profundo donde estaria indicada la
via de abordaje toracica.

La via transtoracica comprende la toracoto-
mia del lado derecho en el octavo espacio inter-
costal (SCHALL and GREINER 1983), en el sép-
timo espacio intercostal (HOFMEYR and IRWIN
1973; DINuwaLL 1980) o mediante la reseccion
de la séptima costilla (HoiMEYR and IRWIN
1973). Posteriormente serd necesario practicar
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la incision del diafragma para acceder a la vesi-
cula biliar,

El principal inconveniente de esta via es la
necesidad inexcusable de mantener al animal
con respiracion asistida (SCHALL and GREINER
1983), inconveniente que lleva a determinados
autores a descartarla optando por laparotomias
amplias antes de buscar el acceso toracico
(ALEXANDER 1984; SLATTER 1985).

Sin embargo la via transtoracica tiene tam-
bién sus ventajas, pues, ofrece una exposicion
de la vesicula biliar de calidad superior, sobre
todo en animales con una gran profundidad de
torax (HOFMEYR and IRWIN 1973).

Si con respecto a la eleccion de la via de
abordaje se presentan diferentes opiniones no
podia ocurrir menos en lo tocante a la técnica
quirtrgica a seguir para la extirpacion de la ve-
sicula biliar una vez expuesta.

Dos son los métodos que se preconizan para
la realizacion de la colecistectomia. El primero
de ellos, denominado técnica de extraccion
subserosa, supone la incision del peritoneo vis-
ceral que recubre la vesicula biliar realizando, a
partir de entonces, una minuciosa diseccion de
la vesicula hasta llegar al conducto cistico, que
sera ligado extrayéndose la vesicula biliar
(DINGWALL 1980; ALEXANDER [984; SLATTER
1985).

El segundo método comprende: la diseccion
de las adherencias existentes entre la vesicula
biliar y los lébulos hepaticos, la ligadura del
conducto cistico y la extraccion de la vesicula
biliar acompanada del peritoneo visceral que la
rodea (HOFMEYR and IRWIN 1973; ScHALL and
GREINER 1983).

Esta tltima técnica aporta una mayor rapidez
a la realizacion de la intervencion quirargica,
pues evita una larga y dificil diseccion. Ademas
puede llevarse a cabo en los casos de inflama-
cion cronica de la vesicula, mientras que la
primera técnica debe evitarse en estos proce-
508,

Ademas de las complicaciones intraoperato-
rias debidas a las variaciones anatomicas de los
elementos constitutivos del pediculo hepatico,
que ya se han comentado anteriormente, pue-
den existir otras muchas complicaciones posto-
peratorias, entre ellas, destacar la posible pre-
sentacion de una coleperitonitis a causs de
dehiscencias de la ligadura del conducto cistico.
Esta coleperitonitis puedc presentarse también
debido al contacto del peritoneo con la bilis que
escapa por la superficie hepatica exenta de la
capsula de Glisson por la diseccion y extraccion
de la vesicula biliar con la cual esta en con-
tacto.

La doble ligadura del conducto cistico impe-



dira la presentacion de la primera de las causas
mencionadas.

Para evitar la segunda se ha recomendado el
uso de un tubo en T que facilite el drenaje de la
bilis a la vez que reduce al minimo el escape de
bilis por la superficie hepatica (HOFFER y cols.
1971). Dicho tubo, que debe de introducirse en
el conducto colédoco sobresaliendo la base de
la T por el conducto cistico hasta la pared ab-
dominal, tiene la desventaja de que el pequeno
calibre de los conductos biliares en el perro ha-
cen extremadamente dificil la canulacion, ade-
mas de poder el mismo tubo ser causa de obs-
truccion (ScHALL and GREINER [983). Recien-
temente esta técnica ha sido criticada en medi-
cina humana por las complicaciones a que da
lugar (Lucas 1970).

Otra técnica utilizada para evitar la coleperi-
tonitis producida por el escape de bilis en la
fosa de la vesicula biliar, es la colocacion de un
drenaje Penrose en dicha fosa (DeHOFF y cols.
1972), drenaje que se mantendra durante 3 a 5
dias. Si se presentara una gran salida de bilis,
puede colocarse una sonda de Foley a través de
la cual se hardn succiones periddicas (SCHALL
and GREINER 1983).

Después de la colecistectomia en la especie
canina se pueden presentar dilataciones del
conducto colédoco (MAHUER y cols. 1969),
pero estas dilataciones no dan lugar a sintoma-
tologia clinica.

Vistas las diferentes opiniones existentes, por
lo que respecta a las vias de abordaje y técnicas
quirdrgicas en la colecistectomia, pretendemos
con este trabajo ofrecer las experiencias por
nosotros realizadas al respecto.

Es necesario, al menos, tener a punto dos
vias de abordaje correspondientes a los anima-
les de térax profundo y no profundo. La técnica
de diseccion de la vesicula, por contra, puede
ser idéntica en ambos casos.

Hemos experimentado la via de abordaje me-
diante laparotomia media en animales de térax
no profundo, eligiendo la via transtoracica por
el séptimo espacio intercostal para los animales
de torax profundo. La diseccion de la vesi-
cula se llevo a cabo en todos los casos sin des-
prenderla del peritoneo que la rodea, limitan-
donos a desprender las adherencias que la unen
a los lobulos hepaticos.

MATERIAL Y METODOS

El material utilizado corresponde al de ciru-
gia general, incluyendo un aparato de respira-
cion asistida con sistema de anestesia por in-
halacion en las intervenciones practicadas por
via transtoracica.

A. Material animal

Hemos utilizado en nuestras experiencias un
total de 10 animales de la especie canina (Canis
familiaris) de diferentes pesos y edades. Los
animales se seleccionaron en dos grupos dife-
renciados atendiendo a la profundidad de térax.
Cada uno de los grupos constaba de 5 animales.

En el grupo primero «Torax normal» se in-
cluyeron 5 perros mestizos de capa alobada
cuyo torax podia considerarse como no pro-
fundo.

En el grupo segundo «Toérax profundo» se
incluyeron 3 galgos y 2 podencos, razas consi-
deradas como de térax profundo.

B. Preparacion de los animales

Cinco dias antes de la colecistectomia se ele-
gian los animales tras una inspeccion sanitaria y
se depositaban en jaulas aisladas procediendo a
alimentarlos convenientemente.

El quinto dia tras un ayuno de 24 horas, los
animales se transportaban a la zona quirirgica
donde eran tranquilizados mediante la inyec-
cion intramuscular de un derivado fenotiacinico
(Combelen), a dosis de 0'S ml. por cada 10
k.p.v.

Una vez tranquilizados se depilaba la zona
correspondiente a la intervencion quirtrgica
(abdomen en el caso del grupo I y pared tora-
cica derecha en el grupo II), posteriormente se
lavaba y desinfectaba la superficie cutanea.

En este momento realizibamos la venoclisis
de la vena cefilica para la inyeccion de una
solucion al 2'5% de Penthotal sédico. En el
grupo I, este barbitirico nos servird como
anestésico a lo largo de toda la intervencion. En
el grupo II, la inyeccion de Penthotal sédico
nos sirve Gnica y exclusivamente para deprimir
el reflejo laringeo y poder colocar un traqueo-
tubo a través del cual se mantendra la anestesia
mediante Ethrane.

C. Técnicas quirurgicas

C.1. Abordaje abdominal

Se colocaba al animal en la mesa de interven-
ciones en decubito dorsal sujetando las cuatro
extremidades a la mesa anteriormente citada.

Una vez colocados los panos de campo, rea-
lizabamos una incision cutanea encima de la li-
nea alba, que se prolongaba desde el apéndice
xifoides hasta la cicatriz umbilical. Posterior-
mente incidiamos la linea alba en toda la longi-
tud de la incision cutanea (laparotomia media
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supraumbilical). Procediamos en este momento
a la colocacion de pafos de incision que gqueda-
ran sujetos con el separador abdominal utili-
zado (separador abdominal de Ricart).

Retirabamos el epiplén mayor y localizaba-
mos los lobulos hepaticos vy la vesicula biliar,
cuando la vesicula biliar se encuentra al descu-
bierto, se pinza el fondo de la misma con unas
pinzas de goma.

Disecamos mediante tijera las adherencias
existentes entre la vesicula biliar y los I6bulos
hepaticos hasta que quede visible en toda su
longitud el conducto cistico.

Pasamos alrededor de este conducto tres li-
gaduras de seda nimero 0, dos de ellas proxi-
mas a la desembocadura en el conducto colé-
doco (destinadas a permanecer tras la interven-
cion) y una proxima al cuello de la vesicula (que
se retira con este organo). Seccionamos el con-
ducto cistico entre las dos ligaduras proximales
y la distal, extrayendo de la cavidad abdominal
la vesicula biliar.

Comprobabamos la impermeabilidad de las
ligaduras que ocluyen el conducto cistico y
procedemos al cierre de la cavidad abdominal
de la forma habitual (seda n.° 0 para la linea
alba, catgut n.” 0 para el subcutdneo y seda n.”
0 para la superficie cuténea).

C.2. Abordaje tordcico

Se coloca el animal en la mesa de interven-
ciones en decubito lateral izquierdo, fijando a la
mesa las cuatro extremidades.

A partir de este momento un ayudante con-
trola la respiracion del animal asi como la pro-
fundidad de la anestesia.

Colocabamos los panos de campo y realiza-
bamos una incision cutdnea encima de séptimo
espacio intercostal. Tras la hemostasia se inci-
den los planos musculares hasta acceder a la
cavidad toréacica,

Una vez abierto el torax, se coloca un sepa-
rador automatico para abrir al maximo los bor-
des de la incision. Se retiran los I6bulos pulmo-
nares intermedio y diafragmatico en direccion
craneal con la ayuda de gasas humedas, lo que
deja al descubierto el diafragma.

El diafragma visualizado se incide desde el
esternon hasta la vena cava de forma que se
deja a la vista el 16bulo intermedio del higado y
la vesicula biliar. Estas estructuras se acercan a
la incision. Los conductos colédoco y cistico se
identifican.

Procedemos, a partir de este momento, a la
diseccion de la vesicula biliar de la misma
forma que antes hemos descrito en el abordaje
abdominal.
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Una vez retirada la vesicula, se vuelve a co-
locar el higado en su posicion habitual y se cie-
rra la incision del diafragma como si se tratara
de una hernia diafragmatica.

El cierre de la cavidad toracica se realiza de
forma habitual, teniendo presente la necesidad
de restaurar la presion negativa existente en
esta cavidad.

D. Tratamiento postoperatorio

Al concluir la intervencion y durante los 5
dias siguientes se inyectaba, via intramuscular,
un millén de Unidades Internacionales de Peni-
cilina, asociada a un gramo de Estreptomicina.

Se instalaban los animales en las jaulas de
recuperacion convenientemente limpias y con
buena temperatura, pasando a partir del tercer
dia de postoperatorio a las jaulas de manteni-
miento.

Durante las primeras 24 horas, los animales
continuaron a dieta, iniciAndoles posterior-
mente en la alimentacion normal. En los prime-
ros dias se aumentd el nimero de tomas, redu-
ciéndose la cantidad de alimento en cada una de
ellas, progresivamente se aumento la cantidad
de alimento reduciéndose el nimero de inges-
tas, hasta llegar a dos tomas diarias.

Los animales permanecieron bajo control cli-
nico durante los 30 dias que duro el postopera-
torio.

Los puntos cutaneos se retiraron en todos los
individuos a los 10 dias de realizada la inter-
vencion.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo, en todos los individuos experimentales,
pueden considerarse como francamente satis-
factorios.

A partir de las 24 horas de la intervencion
todos los individuos presentaron ligera hiper-
termia que remitié a las 48-72 horas sin necesi-
dad de instaurar tratamientos especificos. No
se observé en ninguno de los animales infeccion
postquirtrgica, por lo que esta hipertermia
puede ser debida al stress quirtirgico y debe ser
considerada como normal.

A pesar de no haber colocado drenajes para
la evacuacion de la fosa de la vesicula biliar, no
se aprecio en ninguno de los casos sintomatolo-
gia de coleperitonitis, por acumulo de bilis que
podria haber sido liberada por la superficie he-
patica disecada, o bien, por la posible permea-
bilidad de las ligaduras colocadas en el con-
ducto cistico.



Las incisiones de laparotomia (grupo 1) y de
toracotomia (grupo IT) cicatrizaron en el tiempo
habitual, retirandose, tal vy como dijimos ante-
riormente, los puntos cutdneos a los 10 dias de
la intervencion.

A. Resultados en el grupo I

El abordaje por la linea media del abdomen
fue suficiente en todos los casos para obtener
una excelente visualizacion de la vesicula biliar
y del conducto cistico a ligar en esta interven-
cion.

Como siempre que abordamos por esta via
sabemos que obtenemos un acceso rapido, sin
necesidad apenas de realizar hemostasia y esto
se acompana también de la facilidad que nos
ofrece la linea alba para su sutura.

En el transcurso del postoperatorio dos de
los animales de este grupo cursaron con dia-
rreas durante los primeros dias, bastando la in-
corporacion de una dieta astringente para su
total recuperacion.

B. Resultados en el grupo 11

En los animales de térax profundo el abor-
daje por via abdominal hubiera supuesto una
grave complicacion, va que, el fondo de la vesi-
cula biliar se halla en contacto con la cupula
diafragmatica.

El abordaje via transtordcica nos ofrecié un
adecuado acceso a este organo, pudiéndose en
todos los casos realizar con facilidad la disec-
cion y visualizar el conducto cistico para su li-
gadura.

En ninguno de los animales se observaron
complicaciones postquirtrgicas, ni se aprecia-
ron posibles sintomas de disnea, lo que hubiera
indicado durante los primeros dias un mal res-
tablecimiento de la presion negativa de la cavi-
dad toracica, y a posteriori la dehiscencia de la
sutura diafragmatica con la subsiguiente hernia
a este nivel.

DISCUSION

Estamos deacuerdo con los autores que pre-
conizan en los animales de torax no profundo la
utilizacion de laparotomias medias supraumbili-
cales (HoFMEYR and IRwIN 1973; DINGWALL
1980; SANCHEZ-VALVERDE y cols. [983b;
ScHALL and GREINER 1983; SLATTER 1985).

La utilizacion en estos animales de laparoto-
mias mas extensas (ALEXANDER 1984), creemos
que no es necesaria puesto que complica tanto

la apertura de la cavidad abdominal como su
cierre sin ofrecer, a cambio, unas ventajas ne-
tamente definidas.

Bien es verdad que la visualizacion de la ve-
sicula sera mayor, pero la laparotomia media
ofrece un buen acceso y suficiente espacio de
trabajo.

En cuanto a los animales de térax profundo,
la exposicion de la vesicula que se conseguiria
con el abordaje abdominal seria deficiente, aun
realizando laparotomias amplias (ALEXANDER
1984: SLATTER 1985), pensamos, pues, que el
abordaje transtoracico es el adecuado en este
tipo de animales.

Realizabamos, para el abordaje transtoracico
la toracotomia en el séptimo espacio intercos-
tal, obteniendo un amplio espacio de trabajo, lo
que nos hace diferir de la opinion de autores
que recomiendan la reseccion de la séptima
costilla (HOKFMEYR and IRWIN 1973).

El inconveniente que se achaca mas fre-
cuentemente a la via transtoracica es la necesi-
dad de respiracion asistida (SCHALL and GREI-
NER 1983). Es cierto que aquellos clinicos que
no dispongan de este sistema o del personal ne-
cesario para su instalacion deberan elegir abor-
dajes abdominales, pero teniendo los medios
necesarios el abordaje transtoracico ofrece una
exposicion de la vesicula biliar de calidad supe-
rior a los abordajes abdominales en animales de
térax profundo.

Con respecto a la diseccion de la vesicula
biliar, hemos preferido el sistema mas sencillo,
evitando la costosa diseccion subserosa (DING-
WALL 1980; ALEXANDER 1984; SLATTER 1985)
que prolongaria excesivamente el tiempo in-
traoperatorio.

La técnica por nosotros elegida presenta ma-
yores riesgos de escape de bilis a través de la
superficie hepatica disecada, sin embargo en
ninguno de los animales se presentd sintoma-
tologia de coleperitonitis, a pesar de no haber
colocado drenaje, lo que nos hace sospechar
que la incidencia de esta problematica es muy
€5Casd.
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