El abdomen craneal

Técnica quirdrgica

La pielotomia es una técnica muy complicada si la via urinaria
no estd distendida.

Se realiza una laparotomia media, y se desplaza el paquete gastroin-
testinal hacia la derecha del paciente, protegiéndolo con compresas
humedecidas en suero fisioldgico atemperado (fig. 4).

Con el fin de aumentar la dilatacion del uréter proximal y de la pelvis
renal se coloca una cinta vascular (vesseloop) en una zona ureteral
posterior (fig. 5).
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paciente hacia la derecha del mismo.
Observe la gran “proteccion” grasa que tiene el rifidn.

Fig. 5. Distalmente se coloca una cinta vascular para que interrumpa el transito de orina, y asi se dilate mas el uréter proximal.

Fig. 4. Exposicion del rifion izquierdo tras desplazar el paquete gastrointestinal del

Rinon ' Nefrolitiasis

El rifidn se diseca de sus inserciones su-
blumbares, dejando suficiente tejido perirre-
nal para facilitar su manipulacion, y poste-
rior sutura en su posicion anatémica.

A continuacién se voltea el rindn medial-
mente, exponiendo su cara dorsal (fig. 6).

Fig. 6. Se incide el peritoneo y la grasa perirrenal

a cierta distancia del rifion, y luego se desplaza éste
para exponer su superficie dorsal.

Aprecie la gran cantidad de grasa que se localiza
en toda esta zona (flechas: roja-arteria, azul-vena,
gris-uréter).

Se identifican los vasos renales y el uréter.
Las maniobras de diseccion de la zona de-
ben realizarse con delicadeza y precision
para no lesionar ninguna de estas estructu-
ras (figs. 6y 7).

Fig. 7. Diseccion cuidadosa del uréter proximal junto
a la pelvis renal. Extreme la precaucion para no
lesionar los vasos renales.

Se incide con una hoja de bisturi n° 11 el
uréter proximal y la pelvis, y se extraen los
calculos con pinzas, ayudandose con irriga-
cion intraureteral (figs. 8-11).

Fig. 8. Tras la incision sobre el uréter proximal se
extraen los calculos con unas pinzas finas.
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Las anomalias vasculares que conectan la vena porta con otras ve-
nas sistémicas hacen que la sangre procedente del territorio esplac-
nico (intestinos, bazo, estdmago y pancreas) no circule a través del
parénquima hepatico, y pase directamente al torrente vascular que
se dirige al corazon.

Estas comunicaciones portosistémicas pueden ser
extrahepdticas, que son las mds comunes, o intrahepaticas.

Cuando la sangre procedente del territorio portal no pasa a través
del higado, las toxinas que deberian ser metabolizadas por éste no
son desactivadas y pasan a la circulacion sistémica. Asimismo tam-
poco llegan las sustancias hepatotréficas por lo que el higado no se
puede desarrollar correctamente.

Los pacientes con shunt portosistémico presentan atrofia
hepadtica e insuficiencia hepdtica, que pueden conducir a una
encefalopatia hepadtica.

Estos pacientes desarrollan una insuficiencia hepatica, y secundaria-
mente una hepatoencefalopatia, que esta inducida por el incorrecto
metabolismo de sustancias como el amoniaco, los &cidos grasos de
cadena corta y los aminoacidos de cadenas ramificadas y aromati-
cos entre otros.

Fig. 2. En este caso se observa una anastomosis gastroduodenal-cava.

La anomalia vascular es mas craneal, recoge la sangre procedente del duodeno
y del estémago y la deriva directamente a la vena cava. El hilo de seda se ha
colocado en la union del shunt con la vena cava.
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Las anastomosis portosistémicas pueden clasificarse como intrahe-
paticas y extrahepaticas, congénitas o adquiridas.

En nuestra experiencia, la mayoria de las anastomosis extrahepaticas
son congénitas y Unicas, representan el 75% de los casos. De ellas,
aproximadamente el 60% corresponden a uniones entre las venas
porta y cava caudal (fig. 1), el resto son conexiones entre las venas
gastroduodenal y cava caudal (fig. 2).

Las anastomosis intrahepaticas suelen ser congénitas y uUnicas, re-
presentando casi el 15% de los casos (fig. 3).

Las anomalias extrahepaticas se diagnostican mayoritariamente en
razas pequenas, principalmente en Yorkshire Terrier, Maltés, Pequi-
nés y Lhasa Apso. Por el contrario, las anomalias intrahepéticas se
observan en razas medianas y grandes como el Pastor Aleman, el
Labrador o el Perro de Aguas Espanal.

Fig. 1. Anomalia vascular de gran diametro que unia las venas porta y cava
caudal. Este vaso aberrante (flecha) evitaba que la sangre procedente del intestino
y bazo pasase por el higado.

Fig. 3. Las anastomosis intrahepaticas se producen como consecuencia de un
fallo en el cierre del conducto venoso después del nacimiento. La flecha amarilla
localiza a la vena cava, la flecha azul identifica la anomalia vascular.

Signos clinicos

Los signos clinicos pueden ser muy variables. En principio, el pro-
pietario esta preocupado por observar un retraso en el crecimiento y
una pérdida de peso.

También pueden presentar anorexia, vomito, depresion, poliuria/po-
lidipsia, cambio de comportamiento o ceguera.

Los signos mds frecuentes son vémitos, depresion y ascitis.

La presentacion de encefalopatia hepética, representada por ataxia,
presion de la cabeza sobre objetos, marcha en circulos o convulsio-
nes, es intermitente y se incrementa después de la ingesta de una
dieta rica en proteinas.

No todos los pacientes con anastomosis portosistémica
presentan encefalopatia hepadtica.

En estos pacientes es frecuente encontrar una patologia urinaria
asociada a la formacion de calculos de urato: hematuria, disuria, es-
tranguria, obstruccion uretral. ..

Recuerde que los cdlculos de urato son radiotrasparentes,
si los quiere observar deberd emplear técnicas radiogrdficas
con contraste.

Los cdlculos de urato suelen ser redondeados, ovalados, de color
verdoso-grisdceo, de consistencia blanda y estructura pizarrosa.

Diagnéstico por imagen

En la radiografia simple de abdomen soélo
se observa microhepatia (fig. 4).

Fig. 4. En esta radiografia simple de un paciente con
shunt porto-cava sdlo se puede identificar un higado
de menor tamaio de lo normal.

Shunt portosistémico / Generalidades

Datos del laboratorio

Entre las alteraciones que se pueden identificar en estos pacientes
consideraremos las siguientes (tabla I):

Tabla I.

Anemia arregenerativa leve

Hematologia T
Microcitosis

Disminuida (normal en algunos casos)

Albidmina sérica

BUN Disminuido

ALT, AST, FA Incrementadas moderadamente
Bilirrubina Normal

Urianalisis Cristales de urato

La disminucion del BUN sérico se debe al déficit de conversion
hepdtica del amoniaco absorbido por el intestino en urea.

El incremento de dcido drico y amoniaco en la orina inducen

a la cristaluria.

Las pruebas de funcionalidad hepatica confirman la sospecha de
este tipo de insuficiencia hepatica. Entre ellas la mas practica es la
determinacion de los acidos biliares.

Protocolo para la determinacion de los dcidos biliares séricos

El paciente estd en ayunas de 12 horas.
Extraccion de sangre y recoleccion del suero.

Ingesta de alimentos.
A las 2 horas extraccion de sangre y recoleccion del suero.
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Uréteres / Litiasis ureteral
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Anastomosis ureteral

Si durante la cirugia se lesiona el uréter, o si éste presenta una gran
estenosis que pueda producir una facil recidiva del cuadro obstruc-
tivo, se debe realizar la reseccion de la zona afectada y la anastomosis
del mismo.

Véase también el capitulo “Uréteres. Fibrosis periureteral.
Reseccion ureteral y anastomosis terminoterminal” en el
libro El abdomen caudal.

Si la lesion del uréter es cerca de la vejiga se puede realizar
una ureteroneocistostomia. Ver el capitulo “Uréteres” del libro
El abdomen caudal.

En los casos anteriores se debe respetar al mdximo la grasa
periureteral, y no se deben realizar suturas de tension.

La anastomosis del uréter se puede realizar directamente o espatu-
landolo previamente. Para ello se realiza un corte longitudinal en la-
dos opuestos de cada extremo ureteral (fig. 13).

Como material de sutura se emplean compuestos absorbibles
de calibres entre 5/0 y 8/o dependiendo del didmetro del uréter.

Para simplificar la anastomosis, y evitar suturar una cara con la
opuesta, se colocan dos puntos de traccion separados entre si
160-180° (figs. 14y 15).

Fig. 14. Se colocan dos puntos de sutura en los dpices de las incisiones
espatuladas para facilitar la sutura de cada una de las caras de la anastomosis.

Fig. 13. El uréter ha sido espatulado mediante un corte longitudinal en esta cara
con el fin de ampliar la luz del mismo, y asi facilitar la anastomosis.

Fig. 15. Al traccionar de estos puntos quedan alineados los extremos ureterales,
siendo mas facil la anastomosis ureteral.

El cierre completo del uréter se realiza con puntos interrumpidos sen-
cillos del mismo material (fig. 16). Al finalizar la sutura de la cara ante-
rior se rota el uréter 180°, y se completa la sutura de la cara posterior.

En la anastomosis ureteral se debe evitar la torsion previa de
los extremos ureterales, y se deben emplear el niimero minimo
de puntos, pero suficientes para evitar la fuga de orina a la
cavidad abdominal.

Tratamiento posoperatorio

Es necesario mantener el tratamiento antibidtico iniciado en el preo-
peratorio (amoxicilina-acido clavulanico 15 mg/kg/12h PO) durante dos
semanas, 0 modificarlo segun los resultados del antibiograma reali-
zado con la muestra de orina obtenida intraoperatoriamente.

Es recomendable forzar moderadamente la diuresis para reducir la
agregacion de los cristales eliminados por los rifiones.

Y se debe modificar la dieta, en base a la composicion del célculo,
para reducir al minimo la probabilidad de recidiva.

Fig. 16. La anastomosis ureteral se realiza con puntos sencillos de material
absorbible fino. En esta imagen se observa el final de la sutura de la cara anterior.

Durante el posoperatorio es conveniente controlar
periodicamente la evolucién del paciente para detectar un
posible uroperitoneo por fugas de orina a través de la sutura.

Una posible complicacion de la cirugia ureteral es la fibrosis del uré-
ter en la zona intervenida. Esta estenosis puede provocar obstruccion
y retencion urinaria (fig. 17).
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Fig. 17. En este paciente se diagnosticd un hidrouréter derecho. En la laparotomia se comprobd que la obstruccion se debia a una fibrosis periureteral (flechas blancas)
como consecuencia de una cirugia previa. Flechas amarillas: uréter proximal distendido. Flechas azules: uréter distal normal.




