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The times they are a-changin’»

Era en 2003 cuando algunos se embarcaban oficialmente en este viaje de la 
anestesia locorregional en un wetlab organizado por el Dr Robert Raw, MD 
en el congreso mundial de anestesia veterinaria en Knoxville (Tennessee). 
Hasta entonces, la anestesia locorregional era un capítulo en los libros de 

texto de anestesia veterinaria con algunas ilustraciones de baja calidad y no muy 
educativa. El primer trabajo publicado con el clínico en mente, fue el de Futema 
(Futema et al. 2002) usando electrolocalización en el bloqueo del plexo braquial en 
un Pastor Alemán. El uso de la ecografía vendría unos años mas tarde (Campoy et al. 
2010; Echeverry et al. 2010; Shilo et al. 2010). A partir de ahí, se han ido publicando 
numerosos trabajos y, actualmente, la revista oficial de anestesia y analgesia veterinaria 
de los Colegios Europeos y Americanos (Veterinary Anaesthesia and Analgesia) tiene 
una sección enteramente dedicada a la analgesia/anestesia regional. En lo que va del 
2019, aproximadamente 6 publicaciones han visto la luz y 25 lo hicieron en el 2018 
sólo en el perro. 

El artículo que Laredo, Belda y Viscasillas publican en este número contiene 
prácticamente un compendio de todo el material publicado hasta ahora, ¡escrito de una 
manera fácil para su entendimiento y en profundidad! La anatomía está bien descrita, 
las imágenes son de muy alta calidad y con unos buenos esquemas explicando la 
anatomía ecográfica. ¡Es un compendio excelente y de referencia a tener y a consultar 
para nuestra práctica clínica diaria…y en nuestra lengua! 

Es importante divulgar y hacer llegar estas técnicas a la mayor parte de profesionales 
posible. No cabe duda de que la analgesia que estas técnicas proporcionan es de alta 
calidad y de un gran beneficio para nuestros pacientes. La implementación rutinaria 
de la anestesia locorregional está, además, permitiendo el minimizar el uso de opiáceos 
en nuestros pacientes y en nuestras clínicas y hospitales. Está por ver si estas acciones 
disminuirán un día la alta incidencia de adiciones en nuestra profesión. Entretanto, 
profesionales y expertos en esta subespecialidad seguirán trabajando duro en este 
campo tan fascinante.

Luis Campoy
Director-Asesor en la especialidad de Anestesia*

Luis Campoy
Director-Asesor en 
la especialidad de 
Anestesia*

*Jefe de la Sección de Anestesiología y Medicina del dolor 
Facultad de Veterinaria Universidad de Cornell, USA

»
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Bloqueos locorregionales ecoguiados más utilizados
en la especie canina.  

Parte I: miembro anterior y tórax

F.G. Laredo,1,2 E. Belda,1,2 J. Viscasillas3

1Hospital Clínico Veterinario Universidad de Murcia. 
2Departamento de Medicina y Cirugía Animal. 

Campus de Espinardo. Universidad de Murcia. 30100 Espinardo (Murcia). 
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Common ultrasound-guided techniques for locoregional nerve blocks in dogs.
Part I: Thoracic limb and thorax

Introducción 
Las técnicas de anestesia locorregional a nivel del 

miembro anterior ejecutadas mediante técnicas ciegas 
han ido perdiendo relevancia en clínica de pequeños 
animales dado que presentan un mayor riesgo de com-
plicaciones y tasas de éxito más reducidas por la com-
plejidad de las estructuras nerviosas diana. 

El empleo de técnicas de bloqueo nervioso guiadas 
por ecografía ha experimentado recientemente un 
enorme desarrollo en anestesia veterinaria.1 Su utiliza-
ción permite en muchos casos identificar los nervios 
diana reduciendo así la distancia entre el anestésico 
local y los nervios a bloquear. Además, permiten la 
visualización a tiempo real de estructuras relevantes, 
como vasos o pleura, que se pueden evitar en la tra-
yectoria de la aguja. Del mismo modo, el uso de esta 
tecnología ha posibilitado la descripción de nuevos 
bloqueos útiles para procurar analgesia de la cavidad 

Las técnicas de anestesia locorregional guiadas por ecografía han experimentado recientemente un enorme desarrollo 
en anestesia veterinaria. El uso de ultrasonidos permite en muchos casos identificar los nervios diana reduciendo 
la distancia entre el anestésico local y los nervios a bloquear. Además, permiten visualizar otras estructuras como 
vasos o pleura que pueden evitarse así en la trayectoria de la aguja. En este artículo se describen en síntesis los 
bloqueos ecoguiados más relevantes para desensibilizar la extremidad anterior y el tórax en la especie canina.

Resumen

Palabras clave: plexo braquial, bloqueo RUMM, bloqueo intercostal, bloqueo del serrato, bloqueo paravertebral torácico, 
ultrasonidos.
Keywords: brachial plexus, RUMM block, intercostal block, serratus block, thoracic paravertebral block, ultrasound.
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torácica y eficaces de cara a realizar procedimientos 
quirúrgicos a nivel torácico. 

En este artículo se describen algunos de los bloqueos 
ecoguiados de mayor relevancia clínica actual para 
procurar analgesia a nivel de la extremidad anterior y 
del tórax en la especie canina. 

Neuroanatomía del miembro anterior
La inervación de este miembro la realiza una tupida 

red nerviosa constituida por el plexo braquial (PB) ori-
ginado en la mayoría de cánidos por la confluencia de 
las ramas ventrales de los nervios espinales cervicales 
C6, C7 y C8 y del torácico T1.1-5 Estas raíces emergen 
por sus respectivos agujeros intervertebrales y tras 
atravesar la musculatura intertransversa, cruzan el 
borde ventrolateral del músculo escaleno, alcanzando 
el espacio axilar (Figs. 1 y 2). A este nivel se efectúan 
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complejas interconexiones que conforman el PB.2-4 Con 
menos frecuencia, existe contribución nerviosa proce-
dente de los nervios C5 y T2.2 

La arteria y vena axilar se ubican en el espacio axilar, 
caudalmente a las raíces nerviosas y cranealmente a la 
primera costilla, aspecto importante a la hora de eje-
cutar bloqueos ecoguiados para evitar su punción2-3,6 
(Fig. 3). El nervio frénico se origina con participación 
de los nervios C5-6-7 y discurre por el borde ventral 
del músculo escaleno. Otra complicación potencial es 
el bloqueo accidental de este nervio, que provoca pará-
lisis del diafragma que podría llegar a interferir grave-
mente con la ventilación si se produce bilateralmente.1,4 

El plexo braquial, dada su longitud, podrá bloquear-
se a diferentes niveles utilizando para ello diversos 
abordajes que se irán describiendo en esta revisión 
(Figs. 1 y 2). Estos abordajes presentarán características 
clínicas diversas en cuanto a la analgesia que produci-
rán en el paciente. 

A partir de la axila, se identifican los nervios indivi-
dualizados que inervan las porciones distales al codo. 
Estos nervios se ubican craneocaudalmente en este or-
den:1,3,4,6

- 	Nervios supraescapular y subescapular (C6-7). 
Responsables de la inervación motora de los mús-

culos supra e infraespinoso y subescapular, y de la 
función sensorial en el aspecto lateral de la articu-
lación escapulohumeral. 

- Nervio axilar (C7-8). Responsable de la flexión del 
hombro (músculos braquiocefálico, deltoides, re-
dondo mayor y menor) y de la sensibilidad a nivel 
caudal de la articulación escapulohumeral y re-
gión craneolateral del brazo y antebrazo. 

- Nervio musculocutáneo (C6-7-8). Responsable de 
la flexión de codo y carpo y de la protracción del 
miembro (músculos bíceps, braquial, coracobra-
quial, etc.), así como del componente sensorial a 
nivel craneomedial del antebrazo (distal al codo). 
Este nervio desciende por el brazo entre los mús-
culos bíceps y coracobraquial (craneales al nervio) 
y la arteria braquial caudal al nervio. Queda situa-
do fuera de la fascia braquial (Figs. 4A y B) y apor-
ta una rama comunicante con el nervio mediano 
(asa cubital). 

- Nervio radial [C7-8-T1(T2)]. Responsable de la ex-
tensión de codo, carpo y dedos (músculos tríceps y 
extensores), y de la sensibilidad lateral del codo y 
dorsal del antebrazo y mano. Discurre durante un 
corto trayecto por la cara medial de la epífisis pro-
ximal del húmero, dentro del paquete vasculoner-

Figura 1. (A) Marcas de posicionamiento del transductor para la realiza-
ción de diversos bloqueos nerviosos por la cara lateral del cuello y miem-
bro anterior. Bloqueo del plexo braquial: a1) abordaje paravertebral, a2) 
abordaje subescalénico. Bloqueo del nervio radial: b) abordaje a nivel hu-
meral medio. Cd: caudal, Cr: craneal. (B) Posicionamiento del transductor 
para realizar el bloqueo ecoguiado del plexo braquial. (C) Posicionamien-
to del transductor para realizar el bloqueo ecoguiado del nervio radial.

Figura 2. (A) Marcas de posicionamiento del transductor para la rea-
lización de diversos bloqueos nerviosos en la axila y cara medial del 
miembro anterior. Bloqueo del plexo braquial: a) abordaje axilar, b) abor-
daje a nivel epífisis humeral proximal. Bloqueo de los nervios muscu-
locutáneo, mediano y cubital: c) abordaje a nivel humeral medio. Cd: 
caudal, Cr: craneal. (B) Posicionamiento del transductor para realizar 
el bloqueo ecoguiado con un abordaje axilar. (C) Posicionamiento del 
transductor para realizar el bloqueo ecoguiado con un abordaje a ni-
vel epífisis humeral proximal. (D) Posicionamiento del transductor para 
realizar el bloqueo ecoguiado con un abordaje a nivel humeral medio.
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vioso integrado por los nervios mediano y cubital 
entre la arteria (craneal) y la vena braquial (cau-
dal), dentro de la fascia braquial (Fig. 4A). En su 
descenso, rodea al húmero en espiral para situarse 
por su cara lateral sobre la superficie externa del 
músculo braquial, ubicado entre este músculo y 
las cabezas medial y accesoria del tríceps (Fig. 4C).

- Nervios mediano y cubital (C8-T1-2). Inervan los
músculos flexores del carpo y dedos. El nervio
mediano se encarga del aporte sensorial de la cara
medial del codo y de aspectos palmaromediales
del antebrazo y mano. Por su parte, el cubital da

aporte sensorial al aspecto caudal del codo y as-
pectos palmarolaterales de la mano y antebrazo. A 
nivel humeral medio discurren internamente a la 
cabeza medial del tríceps, caudalmente al bíceps, 
entre la arteria y vena braquial. El nervio mediano 
se ubica cranealmente al cubital y se identifica eco-
gráficamente por su menor tamaño. 

Bloqueo del plexo braquial
Como ya se ha mencionado, este plexo puede 

abordarse a distintos niveles. En general, los blo-
queos más proximales resultan analgésicamente más 

Figura 3. Imágenes ecográficas del plexo bra-
quial con su correspondiente esquema anatómico. 
(A) Abordaje subescalénico. Se identifica primera
costilla (flecha blanca), con su sombra acústica ca-
racterística y la arteria axilar (A). Cranealmente a las
mismas aparecen las raíces nerviosas de interés, vi-
sualizadas como círculos hipoecoicos rodeados de
un halo hiperecogénico (flechas amarillas), situadas
dentro de la fascia profunda del cuello. (B) Abordaje
axilar. Como una estructura doble hipoecogénica se
identifican la vena (V), parcialmente colapsada, y la
arteria axilar (A). Cranealmente a las mismas apare-
cen las raíces nerviosas de interés con su disposi-
ción característica en panel de abeja (flechas ama-
rillas) rodeadas por la fascia axilar. Cd: caudal, Cr:
craneal, AA: arterial axilar, VA: vena axilar (ver Vídeos 
1 y 2).

A

B

Cr Cd

Fascia profunda cuello

AA

1 Costilla

T1

C8C7
C6

Fascia axilar

AAT1

C8C7C6 VA

Figura 4. Imágenes ecográficas de diversos blo-
queos a nivel humeral con su correspondiente es-
quema anatómico. (A) Bloqueo de los nervios mus-
culocutáneo, radial y tronco mediano-cubital, a nivel 
humeral proximal (RUMM proximal). Se identifican la 
vena (V), parcialmente colapsada, y la arteria braquial 
(A). Entre los vasos se aprecia el tronco mediano-cu-
bital (más grande) y el nervio radial (flecha amarilla). 
Fuera de la fascia braquial y craneal a la arteria se 
sitúa el nervio musculocutáneo (flecha naranja). (B) 
Bloqueo de los nervios musculocutáneo, mediano 
y cubital, a nivel humeral medio. Entre la vena (V) y 
arteria (A) braquial, localizadas mediante Doppler, se 
sitúan los nervios mediano y cubital (flecha amari-
lla). El nervio musculocutáneo (flecha naranja) está 
fuera de la fascia y craneal a la arteria. (C) Bloqueo 
del nervio radial a nivel humeral medio. Caudalmente 
al húmero (flecha blanca) el nervio radial se identi-
fica como una estructura anecoica rodeada de un 
halo hiperecogénico ovalado, dispuesta entre los 
vientres del tríceps braquial. Cd: caudal, Cr: cra-
neal, VB: vena braquial, Md: nervio mediano, Cub: 
nervio cubital, Rd: nervio radial, AB: arteria braquial, 
Mc: nervio musculocutáneo, TB lat: músculo tríceps 
braquial (cabeza lateral), MB: músculo braquial, TB 
acc: músculo tríceps braquial (cabeza accesoria), TB 
med: músculo tríceps braquial (cabeza medial), BB: 
músculo bíceps braquial (ver Vídeo 3).
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completos, pero son más complicados de ejecutar y 
pueden acarrear mayores tasas de complicaciones. 

Bloqueo paravertebral
Esta técnica induce el bloqueo de las raíces nervio-

sas que integrarán distalmente al PB, a un nivel muy 
proximal, lo que permite desensibilizar casi por 
completo la extremidad torácica, incluido el hombro 
y húmero proximal.1,4,5,7 Se realiza mediante el blo-
queo de las raíces nerviosas C6-7-8 y T1. 

No es fácil de ejecutar, sobre todo en pacientes cor-
pulentos, por lo que la técnica ecoguiada puede benefi-
ciarse del uso complementario de técnicas de electrolo-
calización nerviosa, en especial a nivel de C6-7. 

Su realización se facilita colocando un posiciona-
dor acolchado bajo la escápula contralateral, para 
apoyar al paciente, y desplazando caudalmente la es-
cápula para localizar las últimas vértebras cervicales. 
Se utiliza un transductor lineal (frecuencia 10-15 MHz) 
situado paralelo al eje largo de la columna por debajo 
de la apófisis transversa de C6 (Fig. 1). Posteriormente, 
puede desplazarse dorsal y ventralmente para identi-
ficar con claridad la sombra acústica originada por las 
apófisis transversas de C6 y C7, reajustando su posi-
ción hasta ver en corte transversal las raíces nerviosas 
de interés. Los nervios C6 y C7 se bloquean en este 
punto efectuando la administración de anestésico local 
craneal y caudalmente a la transversa de C6. Se avan-
za la aguja en plano a través de la musculatura y tras 
atravesar el músculo escaleno y la fascia profunda del 
cuello se inyecta el anestésico. Si se electroestimulan 
estas raíces se observará actividad motora de la escá-
pula (C6) y el brazo (C7). La aguja debe orientarse con 
cuidado para no penetrar la fascia prevertebral ni el 
agujero intervertebral, lo que reduce el riesgo de pun-
ción epidural. Se bloquean estas raíces nerviosas con 
un volumen en torno a 0,05 ml/kg por punto.4

Los nervios C8 y T1 se bloquean más fácilmente so-
bre la unión costocondral aproximadamente un centí-
metro por delante del borde craneal de la primera cos-
tilla, donde convergen dorsalmente a la arteria axilar. 
Para ello, y con la escápula desplazada caudalmente, se 
localiza la arteria axilar entre los nervios diana y la pri-
mera costilla, cuyo borde craneal no debe sobrepasarse 
con la aguja para evitar puncionar la pleura o vasos. Se 
coloca el transductor paralelo al eje largo de la colum-
na, craneal sobre la primera costilla, por encima de la 
articulación costocondral desplazando caudalmente la 
escápula. De esta forma se puede observar la sombra 
acústica de la primera costilla, la arteria axilar y cra-
neolateralmente a la misma, las raíces diana. Se avanza 
la aguja en plano en dirección caudomedial a través 
del músculo escaleno y la fascia profunda del cuello 

hacia estas raíces. Si se utiliza electrolocalización, se 
observará actividad motora consistente en extensión 
del codo (C8) o extensión o flexión de antebrazo, carpo 
o dedos (T1). Pueden infiltrarse ambas raíces nerviosas 
con un volumen aproximado de 0,1 ml/kg en total.4 
Las complicaciones potenciales de esta técnica son nu-
merosas y destacan neumotórax, migración epidural, 
hemorragias, hemiparálisis diafragmática o síndrome 
de Horner por bloqueo ganglionar cervical.1,4,5,7

Bloqueo subescalénico
Este bloqueo aborda algo más distalmente las raíces 

ventrales de los nervios C6-7-8 y T1 que en esta zona 
se rodean por las fascias profunda del cuello y prever-
tebral, entre los músculos escaleno medio y largo del 
cuello.3,4 Su eficacia clínica y técnica de ejecución es si-
milar al bloqueo paravertebral de las raíces C8-T1 des-
crito antes, pero resulta más seguro al efectuarse más 
lejos del canal vertebral. 

Se realiza con transductor lineal multifrecuencia 
(10-15 MHz) colocado paralelo al eje largo de la co-
lumna, craneal a la primera costilla, y a uno o dos cen-
tímetros sobre la articulación costocondral (Fig. 1B). 
Se desplaza el transductor caudalmente (empujando 
la escápula) hasta ver la sombra acústica de la primera 
costilla, la arteria axilar (caudomedial a T1) y craneo-
lateralmente a la misma el resto de raíces a bloquear3,4 
(Fig. 3A; Vídeo 1). A veces no se observa la raíz ventral 
de C6 por lo que debe desplazarse el transductor len-
tamente en sentido craneal hasta visualizarla. 

La aguja (21G; 50-100 mm de longitud, según tamaño 
del paciente) se inserta en plano respecto al transduc-
tor, en dirección caudomedial a través de la musculatu-
ra superficial del cuello, escaleno y fascia profunda del 
cuello hacia las raíces diana. Estas se infiltrarán con un 
volumen total aproximado de 0,2-0,4 ml/kg a repartir 
entre las diversas raíces.4 Como en la totalidad de es-
tos bloqueos, puede emplearse bupivacaína 0,5 %, para 
aportar mayor duración de efecto, que puede incluso 
prolongarse con la adición de dexmedetomidina (0,5 µg 
por ml de volumen a inyectar) como coadyuvante.

Bloqueo axilar
Este abordaje desensibiliza la porción distal del hú-

mero, codo, antebrazo, carpo y dedos. El paciente debe 
colocarse en decúbito dorsal con las extremidades an-
teriores flexionadas de manera natural. El transductor 
se coloca parasagitalmente sobre la región axilar, entre 
la tuberosidad supraglenoidea escapular y el manu-
brio esternal (Fig. 2B). Se realizan movimientos de des-
lizamiento, inclinación y/o rotación suave de la sonda 
hasta visualizar en corte transversal los vasos axilares 
como una estructura doble anecoica pulsátil (arteria) 

https://vimeo.com/360240065
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o colapsable (vena) que pueden confirmarse median-
te Doppler.1,3,4,6 Craneoventralmente a la arteria axilar, 
suele ubicarse la raíz de C8 y caudal y cranealmente a 
la misma se identifican, respectivamente, T1 y C6-7, lo 
que conforma la típica imagen en panal de abeja carac-
terística de este plexo (Fig. 3B). Todo el paquete vascu-
lonervioso queda embutido dentro de la fascia axi-
lar que resulta muy ecogénica1,3,4,6 (Vídeo 2). 

La aguja se inserta en plano respecto al 
transductor y dorsal al borde craneal de 
los músculos pectorales y se dirige hacia 
C8, atravesando los músculos pectorales 
y evitando la arteria axilar. Este plexo se 
bloquea con un volumen aproximado de 
0,15-0,3  ml/kg, repartido entre estas raí-
ces.1,4,6 Tras infiltrar C8 y su raíz vecina, T1, 
la aguja puede reposicionarse cranealmente 
buscando infiltrar C7 y posteriormente C6. Como 
en todos estos bloqueos, podrá observarse la forma-
ción a tiempo real de un área anecoica que se corres-
ponde con la distribución del anestésico alrededor de 
los nervios diana. 

Bloqueo de los nervios radial, cubital, mediano y 
musculocutáneo (RUMM)

Estos bloqueos pueden practicarse a varios niveles. 
La técnica clásica, que se ejecuta en la zona medio-dis-
tal del húmero y requiere de dos infiltraciones,8 sirvió 
de modelo a la realización de los primeros bloqueos 
ecoguiados a este nivel. La primera infiltración se reali-
za sobre el aspecto lateral del brazo y bloquea el nervio 
radial (Fig. 1C), mientras que los nervios musculocutá-
neo, mediano y cubital (Fig. 2D) se infiltran desde me-
dial.1,5,8 El hecho de precisar dos inyecciones, efectua-
das además sobre aspectos contralaterales, tiene como 
inconveniente tener que cambiar de lado al paciente, 
o al menos rotarlo si se pretende realizar elevando el 
brazo, para facilitar el acceso medial. 

Por contra, si se realiza a nivel humeral proximal so-
bre el aspecto medial (Fig. 2C) permite el bloqueo de 
todos los nervios en una única inyección.3,4 El RUMM 
proximal presenta una eficacia similar al bloqueo axilar 
del PB (de hecho, puede considerarse un abordaje distal 
al plexo axilar), con la ventaja de su mayor seguridad 
y la desventaja de no involucrar al nervio axilar. Sobre 
el aspecto medial de la epífisis humeral proximal se lo-
caliza, caudalmente al bíceps braquial, el paquete vas-
culonervioso de interés. El transductor debe ubicarse 
lo más cerca posible de la articulación del hombro que 
debe flexionarse ligeramente, como si se fuese a realizar 
un corte transversal del hueso, buscando centrar en la 
imagen obtenida la arteria braquial. En esta zona puede 
identificarse el tendón del bíceps y el músculo coraco-

braquial y, algo más distalmente, el bíceps girando hacia 
el aspecto medial humeral. El nervio musculocutáneo 
(no siempre fácil de ver) se ubica entre el bíceps y la ar-
teria braquial por fuera de la fascia braquial. Los nervios 
radial, mediano y cubital (estos dos últimos a veces in-
tegrados en un mismo tronco) se sitúan bajo los múscu-

los pectorales, dispuestos craneocaudalmente entre 
la arteria (pulsátil) y la vena braquial (fácil de 

colapsar si se presiona la sonda), embutidos 
dentro la fascia braquial (Fig. 4A; Vídeo 3). 
Tras identificar estas estructuras, la aguja 
penetra en plano en un punto craneal al 
transductor, para avanzar en dirección 
caudomedial hacia el nervio radial y tron-

co mediano-cubital. En este punto se ad-
ministran volúmenes aproximados de 0,15 

ml/kg alrededor de estas estructuras.4 Poste-
riormente, se retira un poco la aguja y se angula 

más para dirigirla hacia el nervio musculocutáneo de 
situación más craneal. Este nervio se bloquea con un vo-
lumen en torno a 0,1 ml/kg.4 

La técnica ecoguiada de bloqueo RUMM medio-
distal se efectúa, como ya hemos mencionado, en dos 
tiempos.3,4,9 Para el bloqueo del nervio radial, el codo se 
flexiona ligeramente. El transductor se coloca en la cara 
lateral, ligeramente por debajo de la línea que separa el 
tercio medio del distal humeral (Fig. 1C), lo que permite 
en la mayoría de casos localizar este nervio entre el mús-
culo braquial y las cabezas media y accesoria del tríceps 
(Fig. 4C). La aguja avanza en plano a través del músculo 
braquial caudomedialmente hacia el nervio diana. Para 
el bloqueo del resto de nervios a nivel medial, se gira al 
paciente y se flexiona el codo en 90º (Fig. 2D), o se eleva 
el miembro para exponer su cara medial. Se coloca el 
transductor sobre el tercio medio del húmero para iden-
tificar, de modo similar a lo descrito anteriormente, el 
nervio musculocutáneo entre el bíceps y la arteria bra-
quial (fuera de la fascia braquial), y los nervios mediano 
y cubital entre la arteria y vena braquial embutidos por 
la fascia braquial (Fig. 4B). El nervio mediano se localiza 
cranealmente al cubital y se caracteriza por su menor 
tamaño. La técnica de bloqueo y los volúmenes requeri-
dos son similares a los ya descritos. Se recomienda hacer 
aspiraciones repetidas durante estas infiltraciones dado 
el riesgo de punción intravascular. Los bloqueos descri-
tos en este apartado se hacen con aguja 21G (25-50 mm 
de longitud según tamaño del paciente).

Neuroanatomía del tórax
La inervación del tórax tiene dos partes claramente 

diferenciadas: la inervación de la pared torácica (piel, 
músculos y costillas), que se debe principalmente a 
los nervios intercostales, y la de las vísceras torácicas, 
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https://vimeo.com/360240934
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donde la cadena simpática tiene una importante con-
tribución. Las raíces nerviosas salen de cada agujero 
intervertebral desde T1 a T13, produciendo una rama 
dorsal y otra ventral. 

La rama dorsal se divide al poco de su salida en una 
rama medial y otra lateral. La rama medial inerva la 
musculatura dorsal además de parte de la vértebra, li-
gamentos e incluso la duramadre. De la misma forma, 
la rama lateral inerva parte de la musculatura dorsal 
del tórax, pero también es responsable de la inerva-
ción cutánea de esta zona. 

La rama ventral constituye el nervio intercostal que 
es el principal responsable de la inervación de la pa-
red torácica. El nervio intercostal discurre cau-
dal a cada costilla junto a la arteria y vena 
intercostal formando un paquete vascu-
lonervioso. Dicho paquete se encuentra 
por debajo del músculo intercostal inter-
no, separado de la pleura por una fina 
capa denominada membrana intercostal 
interna. Aunque los nervios intercostales 
discurren por la parte interior de la pared 
torácica, varias ramas nerviosas se separan 
para inervar estructuras más superficiales, 
como son parte de la musculatura de la pared to-
rácica y la piel. Cuatro son las ramas nerviosas que se 
separan:

1.	 La rama proximal que se separa del nervio in-
tercostal a 1-2 cm de su salida del agujero inter-
vertebral y que inerva musculatura, aunque no 
la zona cutánea. 

2.	 La rama lateral que, además de inervar la mus-
culatura de la pared torácica, produce una rama 
cutánea que es responsable de la inervación de 
la piel del resto del tórax, excepto de una pe-
queña porción en la zona ventral o esternal, así 
como una rama lateral mamaria que inerva la 
piel y las glándulas mamarias torácicas. 

3.	 La rama muscular distal que llega hasta los 
músculos transverso torácico o recto abdomi-
nal procedente de los nervios intercostales más 
caudales. 

4.	 La rama cutánea ventral que aparece sólo des-
de T2 a T10 y que inerva la parte cutánea más 
ventral de la pared torácica o zona del ester-
nón. Esta rama también produce una rama me-
dial mamaria que contribuye a la inervación de 
las glándulas mamarias torácicas.10

Por su parte, la cadena simpática discurre paralela 
a la columna vertebral y se sitúa lateral a ambos la-
dos de los cuerpos vertebrales dentro del espacio pa-
ravertebral. Esta cadena tiene una rama comunicante 
que conecta con cada raíz nerviosa cerca de su salida 

por el agujero intervertebral. Es importante recordar 
que, si bien esta descripción se corresponde a la zona 
torácica, la inervación procedente de las raíces que 
emergen desde los agujeros intervertebrales T8 a T13 
contribuye de forma importante a la inervación del 
abdomen craneal, tanto en su componente visceral 
derivada del componente simpático como somático 
procedente de los nervios intercostales.11

En la actualidad disponemos en anestesia veterina-
ria de varias técnicas de anestesia locorregional eco-
guiada útiles para procedimientos realizados sobre la 
zona torácica. Conociendo la neuroanatomía y las ne-
cesidades del paciente se podrá decidir la técnica más 

adecuada. A continuación, se describen las prin-
cipales técnicas realizables a este nivel. 

Bloqueo paravertebral torácico
El bloqueo paravertebral torácico 

(BPVT) guiado por ecografía está amplia-
mente descrito en la literatura humana. 
La mejor definición de este bloqueo es 

que produce un efecto similar a un blo-
queo epidural torácico unilateral, lo que nos 

confirma que vamos a obtener una analgesia 
tanto somática como visceral. Los principales efec-

tos secundarios descritos en anestesia humana son de-
bidos a punciones erróneas (neumotórax o sangrado) 
o por inyección directa o difusión del anestésico local 
al espacio epidural (efectos cardiovasculares y respi-
ratorios). De todas formas, la frecuencia de las com-
plicaciones es baja en anestesia humana y todavía no 
se ha publicado ninguna complicación en anestesia 
veterinaria. 

El espacio paravertebral torácico se puede definir 
como un espacio triangular que se encuentra a ambos 
lados de la columna vertebral torácica. Este triángulo 
está delimitado por los cuerpos vertebrales, discos in-
tervertebrales, agujeros intervertebrales y su contenido 
por su parte medial, la pleura en la parte lateroventral 
y el ligamento costotransverso, la apófisis transversa y 
el cuello de la costilla en su parte dorsal. Dentro de este 
triángulo encontraremos básicamente grasa, los nervios 
intercostales, los ramos comunicantes y, en su porción 
más ventral (separada por una fina capa llamada fascia 
endotorácica), la cadena simpática. Por esta razón, una 
inyección de anestésico local en esta zona producirá un 
bloqueo tanto somático como visceral.

Se han descrito diferentes abordajes del BPVT en 
anestesia humana. En anestesia veterinaria se han pu-
blicado tres abordajes ecoguiados.12-14 Las diferencias 
entre ellos estriba en la posición del paciente durante 
la realización de la técnica (decúbito esternal12,14 versus 
lateral13) o la dirección de la aguja (caudo-craneal12,13 
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versus craneo-caudal14). En conocimiento de los auto-
res ninguno de los abordajes descritos en veterinaria 
ha sido identificado como clínicamente superior a los 
otros, así que la elección del abordaje dependerá de 
la experiencia del veterinario y la mejor visualización 
que ofrece un abordaje respecto a otro en un animal 
en particular. Los autores describen en ese artículo el 
abordaje más comúnmente utilizado por ellos.

Con el animal colocado en decúbito lateral, y una vez 
rasurada y desinfectada la piel, colocaremos el trans-
ductor lineal (frecuencia 10-15 MHz) a nivel de T5 o 
sobre el espacio intercostal donde vaya a realizarse el 
abordaje quirúrgico al tórax. El transductor se sitúa a 
nivel de la unión de la costilla con la apófisis transver-
sa, con la sonda perpendicular a la columna vertebral y 
ligeramente angulada cranealmente siguiendo la direc-
ción de las costillas (Fig. 5). Moveremos o angularemos 
ligeramente el transductor hasta conseguir una imagen 
en la que observemos claramente un triángulo forma-
do por la pleura, la apófisis transversa y en algunos ca-
sos, aunque no en todos, el ligamento costotransverso 
(Fig. 6A). Una vez obtenida esta imagen fijaremos el 
transductor e introduciremos una aguja espinal (21G, 
50-100 mm) desde la parte más caudal del transductor 
en dirección dorsomedial. Es fundamental visualizar 
en todo momento la aguja por ecografía para confir-
mar que no entramos a tórax o que el trayecto es muy 
superficial. Una vez guiada la punta de la aguja al es-
pacio paravertebral torácico, es importante observar la 
distribución del anestésico mientras se inyecta, ya que 
proporciona información valiosa. La distribución del 
anestésico hacia dorsal indicará que posiblemente no 
se ha atravesado el ligamento costotransverso y, por lo 
tanto, que la aguja está fuera del espacio paravertebral. 
La correcta distribución del anestésico producirá una 
depresión de la pleura, por lo que veremos que el anes-
tésico se difunde hacia la zona ventral del triángulo, 

así como hacia la zona lateral, asegurando que la ca-
dena simpática y los nervios intercostales se bloqueen 
(Fig. 6B; Vídeo 4). Si sólo observamos una parte de esta 
distribución, reposicionaremos la aguja hasta conse-
guir apreciar que se produce la parte de la distribución 
del anestésico que faltaba.

Los volúmenes estudiados en este bloqueo son va-
riados, pero el recomendado por los autores es de 
0,3 ml/kg. Este volumen es suficiente para un bloqueo 
efectivo de varios espacios intercostales. Si la cirugía se 
va a continuar en otro espacio intercostal más caudal o 
se va a colocar un tubo de drenaje, siempre podemos 
realizar otro bloqueo en esa zona para asegurar que 
ambas áreas están cubiertas. En este último caso hay 
que calcular y diluir adecuadamente el anestésico local 
para reducir el riesgo de intoxicación sistémica por do-
sis excesiva de anestésico local.

Bloqueo de los nervios intercostales
Como se describió anteriormente, los nervios inter-

costales son básicamente las ramas ventrales de las raí-
ces nerviosas que salen desde los agujeros interverte-
brales de T1 a T13. Estos nervios se encuentran situados 
en la parte caudal de la costilla y están dentro de un 
paquete vasculonervioso junto a la arteria y vena inter-
costal. Los nervios intercostales van desprendiendo ra-
mas cutáneas en varios puntos de su trayectoria desde 
la parte proximal a distal. Por ello, es importante rea-
lizar el bloqueo en una zona lo más proximal posible. 

Para realizar este bloqueo, posicionaremos el trans-
ductor lineal (frecuencia 10-15 MHz) perpendicular a las 
costillas (Fig. 7) para obtener una imagen en la que re-
conoceremos, de plano más profundo a más superficial, 
pulmón, pleura, músculo intercostal interno y músculo 
intercostal externo, estructuras que quedarán separa-
das por las costillas (Fig. 8). Una vez reconocidas estas 
estructuras localizaremos la parte caudal de la costilla 
que sea nuestro objetivo. En este punto, se introducirá 
una aguja espinal (21G, 50 mm) con un ángulo de 30-45º 
pasando por todos los planos musculares de la pared to-
rácica hasta situar la punta de la aguja entre el músculo 
intercostal interno y la pleura, cerca de la parte caudal 
de la costilla. Entonces, se inyectará un pequeño bolo de 
suero salino fisiológico y se confirmará la correcta posi-
ción de la aguja si se observa que la pleura se desplaza 
ventralmente15 (Fig. 8B; Vídeo 5). Este bloqueo hay que 
repetirlo en tantas costillas como sea necesario para pro-
ducir analgesia en la zona deseada (Fig. 8).

Es importante recordar que el bloqueo de los ner-
vios intercostales no sólo sirve para procedimientos 
en tórax. Así, el bloqueo bilateral de los nervios inter-
costales desde T8 a T13 produce una buena analgesia 
somática para procedimientos quirúrgicos a nivel del Figura 5. Imagen que muestra la posición del transductor y la aguja para 

el bloqueo paravertebral torácico.

https://vimeo.com/360242293
https://vimeo.com/360242734
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abdomen craneal.
Aunque la realización de la técnica es bastante segu-

ra, es importante tener en cuenta las potenciales com-
plicaciones derivadas de la punción inadvertida de la 
cavidad torácica. Para evitarlo es importante observar 
en todo momento la aguja y no avanzar por los tejidos 
sin una buena visualización de la punta de la aguja.

Bloqueo del serrato
El bloqueo del serrato se realiza mediante la adminis-

tración del anestésico local en el plano interfascial que 
se encuentra situado entre el músculo serrato ventral y 
el músculo intercostal externo. Es importante recordar 
que el músculo serrato ventral es un músculo situado 
en la pared torácica, pero sólo en su mitad craneal. Este 
músculo tiene su origen a nivel de la escápula y, desde 

Figura 7.  Imagen que muestra la posición del transductor y la aguja 
para el bloqueo intercostal.

A B

Figura 8. (A) Imagen ecográfica del bloqueo intercostal a nivel de T5. Mús-
culo serrato ventral (1), músculo intercostal externo (2), músculo intercostal 
interno (3), pleura (4), localización del paquete vasculonervioso con el ner-
vio intercostal (5), zona de administración del anestésico (círculo punteado). 
(B) Imagen esquemática del bloqueo intercostal. La aguja se sitúa caudal 
a la costilla y se muestra el desplazamiento ventral de la pleura al inyectar 
el anestésico. Músculo serrato ventral (1), músculo intercostal externo (2), 
músculo intercostal interno (3), pleura (4), paquete vasculonervioso (5; ama-
rillo: nervio intercostal, rojo: arteria intercostal, azul: vena homónima), som-
bra acústica de las costillas 4ª-5ª-6ª y líneas A del pulmón (*) (ver Vídeo 5).

A B

Figura 6. (A) Imagen ecográfica del espacio paravertebral torácico. Pleura 
(1), ligamento costotransverso (2), proceso transverso (3), espacio paraver-
tebral torácico (triángulo), D: dorsal, V: ventral. (B) Imagen esquemática de 
la posición de la aguja y la distribución del anestésico local. La pleura se 
desplaza ventralmente durante la administración del anestésico. Pleura (1), 
ligamento costocondral (2), sombra acústica del proceso transverso de la 
5ª costilla y líneas A del pulmón (*) (ver Vídeo 4).
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aquí, se extiende en forma de abanico hasta insertarse 
sobre cada costilla a nivel de T1 a T8, en una localiza-
ción ligeramente distal a la zona media costal. De este 
modo, la parte media del músculo serrato está en con-
tacto con las costillas y el músculo intercostal externo. 
A este nivel se desprenden las ramas cutáneas laterales 
del nervio intercostal. 

Para la realización de este bloqueo se coloca al pa-
ciente en decúbito lateral. Al tratarse de un plano muy 
superficial, se utilizará un transductor lineal a alta fre-
cuencia (10-15 MHz) (Fig. 9). El miembro anterior debe 
adelantarse cranealmente lo máximo posible para tener 
un buen acceso a la zona. Colocaremos el transductor 
perpendicular a las costillas, lo que permite visualizar 
una imagen en la que reconoceremos, de plano más pro-
fundo a más superficial, pulmón, pleura, músculo in-
tercostal interno, músculo intercostal externo, costillas 
y, cubriendo todas estas estructuras, una capa muscular 

que es el serrato ventral (Fig. 10).
Una vez reconocidas estas estructuras introduci-

remos de caudal a craneal, con un ángulo de 20-30º, 
una aguja espinal (21G, 50 mm) que avanzaremos en 
plano hasta colocar la punta de la aguja en la fascia 
situada entre los músculos serrato ventral e intercos-
tal externo.16,17 A este nivel inyectaremos un pequeño 
bolo de suero salino fisiológico para comprobar que 
el plano interfascial se abre provocando la perfecta 
separación de estos músculos (Fig. 10). Si no se logra 
esta imagen, lo más probable es que la punta de la 
aguja esté todavía dentro del músculo serrato, por lo 
que habrá que recolocar la aguja y repetir la misma 
maniobra hasta conseguir situarla en el plano inter-
fascial. Una vez en la posición correcta, administrare-
mos un volumen de 0,3-0,4 ml/kg del anestésico local 
elegido. El anestésico deberá pasar por encima de las 
costillas para distribuirse entre los espacios intercos-
tales de T1 a T8 (Vídeo 6). 

Este bloqueo produce el mismo efecto analgésico 
que el bloqueo intercostal, es decir, bloquea la pared 
torácica pero no los órganos intratorácicos. Sus ven-
tajas, comparado con el bloqueo intercostal, es que se 
realiza en una única inyección (por lo que la técnica es 
más rápida) y el plano a bloquear es más superficial 
(menos riesgo de penetrar la pared torácica y producir 
neumotórax, etc.). Finalmente, la realización de blo-
queos intercostales a nivel de las primeras costillas re-
sulta complicado debido a la presencia de la escápula 
que protege la parte más craneal del tórax. 

La combinación del bloqueo del serrato junto con 
el bloqueo del plano del músculo transverso del ab-
domen (bloqueo TAP) puede ser una buena opción 
analgésica para mastectomías en perras.18Figura 9. Imagen que muestra la posición del transductor y la aguja para 

el bloqueo del serrato.

A B

Figura 10. (A) Imagen ecográfica del bloqueo del serrato a nivel de T5. Mús-
culo serrato ventral (1), músculo intercostal externo (2), músculo intercostal 
interno (3), pleura (4), localización del paquete vasculonervioso con el nervio 
intercostal (5), zona de administración del anestésico correspondiente a la 
fascia entre músculo serrato y músculo intercostal externo (círculo punteado). 
(B) Imagen esquemática del bloqueo del serrato. La aguja se sitúa en la fascia 
entre los músculos serrato ventral e intercostal externo. La administración del 
anestésico producirá una burbuja de anestésico que separará perfectamente 
ambos músculos y pasará por encima de las costillas a los demás espacios 
intercostales. Músculo serrato ventral (1), músculo intercostal externo (2), 
músculo intercostal externo (3), pleura (4), paquete vasculonervioso (5), som-
bra acústica de las costillas 4ª-5ª-6ª y líneas A del pulmón (*) (ver Vídeo 6).

https://vimeo.com/360243177
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Ultrasound-guided locoregional anaesthesia techniques have experienced a rapid development in veterinary 
practice in the last few years. The use of ultrasounds allows visualizing the target nerves in many scenarios, thus, 
reducing the distance between the injected solution of local anaesthetics and the nerves. It is also possible to 
identify other structures such as blood vessels or the pleura, which should be avoided when conducting these 
blocks. The most relevant ultrasound-guided techniques employed in dogs to desensitize different areas of the 
thoracic limb as well as the thorax are briefly described in this revision paper. 
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Conclusión
El uso de los bloqueos locorregionales descritos en 

este artículo a nivel de la extremidad anterior y del 
tórax producen una analgesia perioperatoria efectiva 
que resulta beneficiosa para nuestros pacientes. Su eje-
cución mediante técnicas ecoguiadas mejora su fiabili-
dad clínica, reduce los tiempos de latencia analgésica 
y puede ayudar a reducir algunas complicaciones, al 

poder ver a tiempo real la sonoanatomía relevante lo-
cal. Además, permiten, en muchos casos, optimizar las 
dosis de anestésico local reduciendo así el riesgo de so-
bredosis. Por estas razones, resulta recomendable que 
las técnicas descritas se vayan incorporando poco a 
poco a la práctica anestésica diaria, para refinar el ma-
nejo analgésico de nuestros pacientes, dentro de estra-
tegias racionales y completas de analgesia multimodal.

Información adicional
Se puede encontrar información adicional (vídeos) en la versión online de este artículo en la página web: www.clinvetpeqanim.com.
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Introducción
La ingestión de cuerpos extraños es frecuente en 

perros y, en menor medida, en gatos.1 La mayoría de 
los autores coinciden en señalar los huesos esofágicos 
como los cuerpos extraños más frecuentes;2-4 sin embar-
go, los hábitos alimenticios y la localización geográfica 
son circunstancias que influyen en el tipo de cuerpos 
extraños que ingieren los animales de compañía.5 En 
las localidades costeras o cercanas a ríos pesqueros, es 
frecuente que los perros ingieran anzuelos de pesca.6

Muchos de estos objetos ingeridos, incluidos los an-
zuelos, son eliminados naturalmente sin necesidad de 
intervención.7 Sin embargo, conviene extraer los obje-
tos afilados para evitar una perforación digestiva.1 La 
endoscopia es la mejor opción terapéutica para el cuer-
po extraño esofágico y gástrico, y tan solo en los casos 
en los que exista una perforación de grandes dimensio-
nes habrá que recurrir a la cirugía.1,6,8

A pesar de la alta frecuencia de presentación de los 
anzuelos y la importancia terapéutica de la endosco-

pia en estos casos,1,6 son escasas las publicaciones que 
describen la técnica de extracción endoscópica de an-
zuelos. 

La experiencia de los autores es que la extracción 
endoscópica de anzuelos clavados y desprovistos de 
sedal puede resultar compleja e incluso infructuosa.9 
Es por ello que se describe la extracción de un anzuelo 
de grandes dimensiones (29 x 12 mm) sin sedal, que se 
encontraba profundamente clavado en la mucosa del 
cardias de un perro.

Caso clínico
Se remitió a nuestro centro una perra mestiza de 

nueve meses y 21,4 kg. Durante un paseo por la pla-
ya el propietario observó que su animal tenía un trozo 
de sedal de pesca colgando por la boca. Para extraer el 
sedal de la boca, traccionó fuertemente consiguiendo 
sacar un trozo de línea sin anzuelo. Ante la sospecha 
de que el anzuelo pudiera haber quedado clavado en 

Extracción endoscópica de un anzuelo sin sedal clavado 
en la curvatura menor del estómago de un perro  

J.M. Martínez-Gómez-Rodulfo,1 J.R. Granados-Ortega,1 I. Ayala de la Peña2

1Endoscopia Veterinaria Ayora. c/ Humanista Furió 5. 46022 Valencia. 
2Dpto. Medicina y Cirugía Animal. Facultad de Veterinaria. Universidad de Murcia. Campus de Espinardo. 

Universidad de Murcia. 30100 Espinardo (Murcia).

Endoscopic extraction of a fish hook without a line stuck to the lesser 
curvature of the stomach in a dog

Contacto: endoscopia@cvayora.net

En las localidades costeras los perros, atraídos por el cebo de pesca, ingieren con cierta frecuencia anzuelos de 
pesca. Debido al peligro de perforación que tienen estos cuerpos extraños es recomendable su extracción, siendo la 
endoscopia la técnica de elección para anzuelos esofágicos y gástricos. El tipo de anzuelo, su tamaño, el número y 
la presencia o ausencia de sedal, junto con la circunstancia de que esté clavado o no, determinan la dificultad en la 
extracción. Se presenta un caso clínico de extracción endoscópica de un anzuelo especialmente complicado por ser de 
grandes dimensiones y de gran poder traumático, que se encontraba clavado en el cardias y con la particularidad de 
no presentar sedal. Se describe una práctica y novedosa técnica para la extracción endoscópica de anzuelos clavados 
en la mucosa que no presentan sedal. Para ello se utilizó un sedal introducido por un anudador extracorpóreo, 
asegurándolo al anzuelo y facilitando su extracción mediante un tubo rígido en paralelo al endoscopio.
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incluyó tres pasos bien definidos: agarre del anzuelo 
mediante un asa de polipectomía, posicionamiento de 
un hilo de pesca sobre el anzuelo mediante un anuda-
dor rígido y, por último, desanzuelado y remoción del 
anzuelo mediante un tubo rígido en paralelo al endos-
copio. La técnica requiere al menos de la participación 
de dos personas.

Se introdujo el asa de polipectomía de 220 cm de 
longitud y 2,8 mm de diámetro (PolySnare® MedWork; 
Höchstadt an der Aisch) por el canal de trabajo del en-
doscopio y, dirigiéndola hacia el anzuelo, se cerró alre-
dedor de la tija del anzuelo (Fig. 3). Una vez abrazado 
el anzuelo con el lazo del asa de polipectomía, el en-
doscopio se extrajo del animal, permaneciendo el asa 
de polipectomía unido al anzuelo. El asa de polipec-
tomía no se pudo extraer completamente del endosco-
pio, pues lo impide la empuñadura de este.

Para el posicionamiento de un sedal sobre el an-
zuelo, se utilizó un anudador fabricado con un tubo 
hueco de cobre de diámetro externo 4 mm y 650 mm 
de longitud, por cuyo interior se introdujo un hilo de 
pesca trenzado de dacrón de 120 lbs (Rapid Daron Li-
neaeffe®). El sedal sobresalió holgadamente por ambos 
extremos del tubo y en uno de los extremos se realizó 
un nudo de Roeder alrededor de la funda del asa de 
polipectomía que se encontraba sujetando el anzuelo 
firmemente (Fig. 4) (Vídeo 1).

El asa de polipectomía se usó como guía, deslizando 
la lazada del anudador hacia el anzuelo. Esto se consi-
guió con una serie de movimientos coordinados entre el 
endoscopista y ayudante, que fueron introduciendo el 
anudador y el endoscopio simultáneamente por el esó-
fago (Fig. 5) hasta llegar al anzuelo. Una vez identifica-
do el anzuelo, se cerró la lazada sobre su tija y se liberó 
el asa de polipectomía de este (Fig. 6) (Vídeo 2). Tras la 

el tubo digestivo acudió a su veterinario, quien reali-
zó una radiografía laterolateral en la que se constató la 
presencia de un anzuelo en el estómago.

Por temas económicos, los propietarios solo auto-
rizaron la repetición de una proyección radiográfica 
con el fin de observar un posible desplazamiento en 
sentido aboral del cuerpo extraño (Fig. 1), Para ello 
se sedó al animal con una combinación de medetomi-
dina 0,01 mg/kg i.m. (Sedin® 1 mg/ml; Laboratorios 
Calier; Les Franqueses del Vallès), ketamina 1 mg/kg 
i.m. (Imalgene® 100 mg/ml; Laboratorios Merial; Sant 
Cugat del Vallès) y butorfanol 0,1 mg/kg i.m. (Buto-
midor® 10 mg/ml; Laboratorios Richterpharma AG; 
Wels). Una vez confirmada la ubicación del anzuelo 
en el estómago, se procedió a realizar la endoscopia 
bajo anestesia general. La inducción se realizó con 
propofol 1-4 mg/kg i.v. (Propofol Lipuro® 10 mg/ml; 
Laboratorios Braun; Rubí) y el mantenimiento anesté-
sico con isofluorano al 1,5 % por vía inhalatoria (Iso-
Vet® 1000 mg/g; Laboratorios Braun; Rubí).

El animal fue posicionado en decúbito lateral iz-
quierdo, provisto de un abrebocas. Para la endosco-
pia se usó gastroscopio Fujinon® EG-530 FP (Fujinon 
Corporation; Saitama) de una longitud útil de 1,2 m 
y 8,5 mm de diámetro exterior. En la exploración del 
esófago no se observaron alteraciones endoscópicas. 
En el estómago, clavado en la curvatura menor muy 
próximo a la porción cardial, se localizó un anzuelo 
de grandes dimensiones sin sedal (Fig. 2). 

Se realizó un primer intento de extracción con unas 
pinzas de dientes de cocodrilo, pero no fue posible por 
estar fuertemente clavado y antes de contribuir a pro-
fundizarlo más se decidió probar otra alternativa.

Para su extracción, se planificó un procedimiento que 

Martínez-Gómez-Rodulfo et al

Figura 1. Radiografía laterolateral derecha. Se aprecia el anzuelo (flecha 
amarilla) localizado en el estómago. Es imprescindible la realización de 
una radiografía previa a la extracción endoscópica de un cuerpo extra-
ño. En muchas ocasiones los objetos pueden cambiar de localización, 
desplazándose al intestino y, por tanto, fuera del alcance del endoscopio.

Figura 2. Imagen endoscópica en retroflexión en la que se aprecia el 
anzuelo profundamente clavado en curvatura menor, en el cuerpo del es-
tómago, muy próximo a la porción cardial.

https://vimeo.com/360504693
https://vimeo.com/360505743
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maniobra descrita, se extrajo el endoscopio del animal 
dejando el sedal de pesca con un extremo anudado en 
el anzuelo y el otro sobresaliendo por la cavidad oral. 

Para el desanzuelado y remoción del anzuelo se uti-
lizó un tubo rígido de cobre con un diámetro externo 
de 10 mm y 110 cm de longitud. El extremo del hilo 
que salía por la boca del animal se introdujo en dicho 
tubo y se usó como guía. El ayudante, bajo supervi-
sión del endoscopista para evitar la perforación de la 
mucosa, fue introduciendo el tubo desanzuelador por 
el esófago hasta alcanzar el anzuelo en el interior del 
estómago. En este momento, la tija del anzuelo se in-
trodujo en el tubo desanzuelador guiada por el sedal, 
manteniendo en todo momento la tensión sobre éste y, 
finalmente, se empujó con el extremo del tubo la curva 
del anzuelo hacia la luz gástrica hasta liberarlo (Fig. 7) 
(Vídeo 3). 

Para la extracción del anzuelo, endoscopista y ayudan-
te fueron retrocediendo simultáneamente el desanzuela-
dor y el endoscopio a través del cardias y lumen esofági-
co. Se prestó especial atención en no clavar de nuevo el 
anzuelo en los esfínteres esofágicos inferior y superior, 

lo que se consiguió con el insuflado y los movimientos 
del extremo distal del endoscopio (Fig. 8) (Vídeo 4). 

Una vez extraído el anzuelo se procedió a la revisión 

Figura 3. Partes del anzuelo. Las grandes dimensiones y la presencia de 
muerte y trabas hacen que este anzuelo sea especialmente traumático.

Figura 4. (A) Anudador extracorpóreo con detalle del lazo con nudo 
corredizo de Roeder. (B) Paso del asa de polipectomía por el anzuelo. 
(C) Paso de la linea de pesca. (D) Cierre del nudo sobre el anzuelo. (E) 
Retirada del asa y tubo anudador (ver Vídeo 1).

A

B C D E

Figura 5. Inserción del anudador bajo visión endoscópica. La funda de 
teflón del asa de polipectomía, introducida previamente, sirve de guía 
para dirigir el nudo.

Figura 6. Paso del lazo con el nudo de Roeder por la paleta del anzuelo 
para anudarlo en la tija (ver Vídeo 2).

Figura 7. Desanzuelado. Una vez introducido el anzuelo con ayuda del 
sedal en el tubo desanzuelador, con un impulso en dirección aboral se 
desclava de la mucosa (ver Vídeo 3).

https://vimeo.com/360506207
https://vimeo.com/360506633
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de la mucosa esofágica y gástrica sin evidenciar ningu-
na lesión importante. Los propietarios no autorizaron 
la realización de radiografías posextracción para valo-
rar la posible perforación, aunque la recuperación del 
animal fue excelente y durante su seguimiento a corto 
y largo plazo no manifestó ningún síntoma.

El tiempo total empleado en la extracción fue de 21 
minutos y el animal, que se recuperó sin complicacio-
nes, fue dado de alta pasada una hora tras la finaliza-
ción del procedimiento.

Discusión
La mayoría de los estudios señalan los huesos y los 

fragmentos óseos como los cuerpos extraños más fre-
cuentes en perros y gatos.2,3,10-12 Los anzuelos de pesca 
son considerados como cuerpos extraños poco comu-
nes en perros y gatos, con una frecuencia entre el 0 % 
y el 17 %.2-5,10,12 En nuestro caso, los huesos también re-
presentan los cuerpos extraños más frecuentes [20,86% 
(121/580)], seguidos muy de cerca por los anzuelos 
[19,31% (112/580)].9 Es probable que la ubicación de 
nuestro centro veterinario sea la causa de esta alta inci-
dencia, pues en las localidades costeras la ingestión de 
anzuelos por perros es una patología frecuente.9

En la mayoría de los casos, los propietarios son tes-
tigos de la ingestión del anzuelo, o bien tienen alguna 
evidencia altamente sospechosa de su ingestión como 
suele ser la presencia de un sedal de pesca colgando 
por la boca, por lo que en estos casos normalmente es 
una patología de sencillo diagnóstico.1 

En todos los casos se debe realizar como mínimo 
una radiografía, ya que además de confirmar la pre-
sencia y la localización del anzuelo, nos puede apor-
tar información adicional como, por ejemplo, signos 
compatibles con perforación.9,13 Es conveniente des-

tacar la necesidad de realizar una radiografía inme-
diatamente antes de la endoscopia, pues un anzuelo 
suelto puede desplazarse en cualquier momento cam-
biando su localización inicial.1 

Los anzuelos son percibidos por los propietarios y 
veterinarios como cuerpos extraños peligrosos por su 
capacidad de perforación.6 En personas, la perfora-
ción por ingestión de objetos punzantes se produce en 
entre un 15 % y un 35 % de los casos.14 En animales, 
la perforación por ingestión de agujas de costura se 
produce en el 17 % de los casos.15 No hay ningún es-
tudio específico sobre la capacidad perforante de los 
anzuelos, aunque probablemente no son tan peligrosos 
como parece pues, en nuestra casuística, un 11,61% de 
los anzuelos han sido defecados sin ocasionar ninguna 
complicación.9 Debido a la alta efectividad de la endos-
copia en la recuperación de anzuelos, la recomenda-
ción del clínico ha de ser la extracción de éstos siempre 
que se encuentren en esófago o estómago.1 

A diferencia de los huesos y otros cuerpos extraños 
voluminosos, que quedan retenidos mayoritariamen-
te en el esófago caudal,2-5,10,12 los anzuelos (debido a 
su diseño) quedan retenidos en el esófago craneal.1,6 
Muchos anzuelos localizados en estas posiciones cra-
neales son extraídos por los veterinarios de atención 
primaria sin apoyo endoscópico.9 En otras posiciones, 
los intentos de extracción tirando del sedal no suelen 
ser efectivos y, con frecuencia, contribuyen a clavar el 
anzuelo o lesionar, e incluso perforar, la mucosa.1 Una 
evaluación retrospectiva mostró que los anzuelos es-
taban clavados en todos los casos en los que se había 
intentado extraer a ciegas los anzuelos sin éxito.1 Por 
otro lado, los casos en que se había intentado extraer el 
anzuelo sin éxito ascendían a un 66,66 %, en un 49,42 % 
por parte del propietario y en un 17,24 % por parte del 
veterinario de atención primaria.1 Es posible que, en 
el presente caso, el intento del propietario de extraer 
el anzuelo provocara el clavado profundo del anzue-
lo, aparte de la rotura de su sedal que hubiera sido de 
gran utilidad para su extracción. 

En algunas ocasiones es posible extraer anzuelos cla-
vados superficialmente con la ayuda de unas pinzas 
de cuerpos extraños o asas de polipectomía. El endos-
copio se introduce en un tubo hueco (sobretubo) que 
sirve para proteger la mucosa y ayudar a desclavar el 
anzuelo. En este caso, intentamos extraer el anzuelo 
por este método, pero no fue posible por estar profun-
damente clavado. 

Una vez que el anzuelo estaba suelto, se podría haber 
usado un sobretubo para prevenir el daño de la mucosa 
durante la extracción. Para evitar soltar el anzuelo y que 
se volviera a clavar, se podría haber introducido el tubo 
desanzuelador en el sobretubo avanzándolo hasta cu-

Figura 8. Extracción. La maniobra de extracción requiere movimientos 
lentos para no clavar de nuevo la punta del anzuelo. Los movimientos del 
extremo distal y la insuflación ayudan al pasar por los esfínteres esofági-
cos (ver Vídeo 4).
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brir el anzuelo. En ese momento no disponíamos de un 
sobretubo de longitud y diámetro interno adecuados, 
por lo que realizamos la extracción bajo visión directa.

Existen desanzueladores comerciales de uso veteri-
nario (Disgorger Canine; Veterinary Instrumentation; 
Sheffield) para la extracción a ciegas de anzuelos del 
esófago. Para su utilización es imprescindible que el 
sedal esté presente y sea accesible. Cuando no se tie-
ne visión de la punta del anzuelo durante el desan-
zuelado, en nuestra experiencia es frecuente clavar 
inadvertidamente el anzuelo en la mucosa durante 
la extracción, por lo que, desde nuestro punto de vis-
ta, la técnica de extracción de los anzuelos a ciegas es 
peligrosa y no debería usarse. En el 8,08 % de los ca-
sos hemos tenido que extraer con bastante dificultad 
anzuelos profundamente clavados en la mucosa que 
previamente se habían intentado extraer a ciegas. En el 
caso descrito, hemos utilizado como desanzuelador un 
tubo hueco que se manejó en paralelo al endoscopio, 
teniendo en todo momento la visión del anzuelo. Por 
otra parte, tampoco hubiera sido posible el uso de un 
desanzuelador a ciegas debido a la ausencia de sedal.

Con respecto al material de los elementos fabrica-
dos, se utilizaron tubos de cobre tanto para el anu-
dador como para el desanzuelador, pues era de los 
que disponíamos en ese momento. Es probable que la 
utilización de tubos rígidos de otros materiales como 
el acero inoxidable, siendo estos de una longitud y 
calibre adecuados y provistos de bordes romos, hu-
biera sido igualmente exitosa. Más importante, desde 
nuestro punto vista, es el material del hilo de pesca. 
El sedal trenzado de dacrón es ideal por su poca fle-
xibilidad, gran resistencia, baja memoria y poca capa-
cidad abrasiva. 

La longitud y el grosor del tubo usado en este caso 
eran los adecuados para el tamaño del animal y el an-
zuelo. Esta técnica es factible en animales más peque-
ños, aunque en ese caso el grosor y la longitud del tubo 
desanzuelador tendrían que ser inferiores.

La recuperación endoscópica de los anzuelos tiene 
un alto porcentaje de éxito y pocas complicaciones.1 
Algunos autores señalan que una de las circunstan-
cias que más determina la dificultad de la extracción 
endoscópica, y que puede ser la causa que determine 
tener que realizar una cirugía, es el tipo de anzuelo.1 

Los anzuelos triples o ancoteras y los anzuelos con 
trabas conllevan una gran dificultad de extracción por 
endoscopia.1 Nuestros porcentajes de extracción del 
96,55 %9 son superiores a los de otros autores, que se 
sitúan en el 82 %.1,6 Desde nuestro punto de vista, la 
técnica de extración junto con el uso combinado de la 
endoscopia rígida y flexible aumentan los porcentajes 
de resolución por endoscopia.9 Con la técnica descrita 
extrajimos un anzuelo especialmente complicado, por 
tratarse de un anzuelo de grandes dimensiones y con 
trabas, clavado en el cardias y sin sedal.

Otra técnica descrita en medicina humana para la 
extracción de anzuelos clavados en el cardias se basa 
en la utilización de un esfinterotomo de aguja o punti-
forme para la disección del anzuelo de la mucosa.16 En 
nuestro caso, el anzuelo estaba completamente incrus-
tado en la mucosa, por lo que su disección usando la 
técnica del esfinterotomo hubiera conllevado un gran 
riesgo de perforación. 

La cirugía, a la que muchos autores recurren hasta en 
un 18 % de los casos,1 tiene muchos más inconvenien-
tes que la endoscopia, por lo que debería relegarse a 
los escasísimos casos en los que no sea posible la reso-
lución endoscópica. 

En nuestro caso el 96,97 % de los anzuelos esofági-
cos y gástricos se han podido extraer por endoscopia 
frente a un 3,03 % en los que no se pudo.9 Entre es-
tos últimos, uno de ellos se encontraba localizado en 
el hígado debido a intentos anteriores de extracción 
quirúrgica, por lo que no era accesible. En los otros 
dos casos, la causa del fracaso de la endoscopia fue la 
rotura del sedal debida a un exceso de tensión en el 
mismo por un exceso de tracción, quedando los an-
zuelos en ambos casos completamente clavados en la 
mucosa sin poder ver ninguna de sus partes. En algu-
nos casos los sedales están en muy malas condiciones 
en el momento de la realización de la endoscopia por 
lo que es probable que la colocación de un sedal de se-
guridad antes de proceder a la extracción, tal y como 
se ha descrito en este caso, pudiera haber supuesto el 
éxito de la endoscopia.

Por último, hay que destacar que la técnica descrita 
requiere cierta destreza con el manejo del endosco-
pio, aunque una vez adquirida, el resultado es muy 
satisfactorio.

Fuente de financiación: esta investigación no se realizó con fondos comerciales, públicos o del sector privado. 
Conflicto de intereses: los autores declaran que no existe conflicto de intereses en los datos publicados.
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Fishhooks are commonly ingested by dogs attracted by fishing baits at coastal locations. Extraction of fishhooks is 
strongly recommended, due to the risk of perforation, and endoscopy is the first-line technique both for esophageal 
and gastric located fishhooks. Extraction difficulty depends on the type size, and number of the hook, presence or 
absence of a fishing line, and whether it is pinned or not. A specially complicated clinical case of endoscopic removal 
of a large and highly damaging fishhook (without fishing line), pinned at the gastric cardiac region, is presented. 
A new and practical technique for the endoscopic removal of fishhooks without fishing line, pinned in the mucosa, 
is described. A fishline was entered through an extracorporeal knotter and attached to the fishhook, expediting its 
extraction by a rigid tube set parallel to the endoscope.

Summary
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Tumores estromales gastrointestinales (GIST): estudio retrospectivo de 6 perros

Introduction
Primary intestinal tumors account for less than 10% 

of all neoplasms in dogs and may be of epithelial, neu-
roendocrine, hematopoietic, or mesenchymal origin.1 
Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are a specific 
group of mesenchymal neoplasms that have been 
reported in humans, dogs, and other species.2-5 His-
torically, these tumors were misclassified as leiomyo-
sarcomas or leiomyomas in dogs due to their similar 
histological features, but in recent studies 30-70% of 
gastrointestinal mesenchymal tumors were reclassi-
fied as GIST based on immunohistochemical staining 
(IHC).2-4 They are pleomorphic tumors characterized 
by the expression of c-kit protein (CD117 antigen) 
which is a receptor tyrosine kinase encoded by the 

Contacto: ivanmontanessancho@gmail.com

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are a specific group of mesenchymal tumors characterized and 
distinguishable from other mesenchymal tumors by the expression of c-kit (CD117 antigen). The objective of 
this study is to characterize clinical and pathological data associated with canine GIST presented at our hospital 
between 2000 and 2018. Six cases were retrospectively enrolled and clinical data reviewed. This kind of tumors 
occurred in old dogs, clinical signs were no specific and up to 50% of dogs were asymptomatic at presentation. 
All tumor samples submitted after surgery yielded positive results on immunohistochemistry for CD117. Five out 
of 6 tumors were located at the cecum. Only one dog had a recurrence showing hypoglycemia  presumptively 
associated with GIST, which is a rare paraneoplastic syndrome poorly described in dogs. Tyrosine kinase inhibitors 
have been effective in the treatment of canine GIST, although no standardized protocols are currently available. 
In conclusion, our findings were similar to previously reported ones in which GIST have been defined as a specific 
clinical and pathological entity, located mainly in the cecum and with a broad clinical spectrum from indolent 
cases to those with metastasis. 

Summary

Keywords: bowel, c-kit, tyrosine kinase inhibitors, hypoglycemia, canine.
Palabras claves: intestino, proteína c-kit, inhibidores de los receptores tirosin-kinasa, hipoglicemia, perro.  
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c-kit proto-oncogene.2-5 These tumors are thought to 
arise from interstitial cells of Cajal (ICC) which are in-
testinal pacemaker cells that on light microscope have 
characteristics of both smooth muscle and neural dif-
ferentiation. Neoplastic ICC can preferentially express 
one, both, or neither of these features, thus account-
ing for the variants of GIST: smooth muscle, neural, 
mixed or anaplastic.2,5,6 In humans, the development of 
GIST is largely driven by gain-of-function mutations 
in the c-kit gene or less commonly the platelet-derived 
growth factor receptor-alpha (PDGFRA) gene.6,7 Sev-
eral and similar activating mutations of the c-kit proto-
oncogene, mainly located on exon 11, have been iden-
tified in human and dogs with these kind of tumors.3,7 
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Therefore, it is thought that the pathogenesis is very 
similar in both species, albeit no mutations on PDG-
FRA gene have been identified in dogs.1,7

These neoplasms can arise from the omentum, mes-
entery, retroperitoneum and anywhere in the gastro-
intestinal (GI) tract.1,5,6 In dogs most GIST arise from 
large intestine, mainly from the cecum,2-4 whereas in 
humans are mostly located in stomach and small intes-
tine.6,8 These tumors have a very broad clinical behav-
ior from asymptomatic cases to those that occur with 
metastasis, being the liver the most common location 
for metastasis.1,6,9 The c-kit expression is the hallmark 
of these tumors and the gold standard of its diagnosis 
in dogs and humans.1,4,7 However, studies estimate that 
up to 15% of human GIST stain negative or only weak-
ly positive for c-kit protein.10 These tumors, named 
wild-type GIST,7 are clinicopathologically indistinct 
from c-kit-positive GIST.7,10 Studies in humans have 
identified DOG1 (discovered on gastrointestinal stro-
mal tumors protein 1) as a highly sensitive and specific 
marker for human GIST.7,10 A recent report suggested 
that a combined immunohistochemical staining as-
sessment for c-kit and DOG1 is most sensitive for di-
agnosis of these tumors in dogs.11 Complete resection, 
together with tumor-free margins and avoidance of 
tumor rupture, remain the best option for a curative 
approach for resectable canine and human tumors.1,2,6,12 
However, above 50% of human patients ultimately 
experience recurrence or metastasis after surgical re-
section and about one half of GIST are overtly meta-
static at presentation.5,8,12 Tumor sizes, mitotic index, 
presence of rupture and tumor site are considered as 
the most important parameters for human patients to 
predict clinical behavior after surgery.6,8,12 No conclu-
sive data are currently available to predict the clinical 
behavior of GIST in dogs after surgery.1,2,9,13 In human 
medicine adjunctive therapy based on tyrosine kinase 
inhibitors (TKI) is considered the standard of care for 
patients with high risk for metastasis after surgery, 
presented with metastasis and for non-resectable or 
recurring tumors.6,8,12 In a recent case report of one dog 
with non-resectable tumor receiving imatinib (Glivec®, 
Novartis Pharma AG, Basel, Switzerland) a partial 
remission for 140 days was achieved.14 In other case 
report one dog with recurrent metastatic GIST had a 
complete remission after two months of treatment with 
imatinib. This dog died 4 years later due to pneumonia 
with no evidence of recurrence.15 Toceranib phosphate 
(Palladia®; Zoetis, Parsippany, New Jersey) was suc-
cessful for disease control over 9 months in a dog with 
metastatic GIST.16 A retrospective study of 27 canine 
GIST showed evident clinical benefits of toceranib.17 
Therefore, TKI have shown clinical benefit in cases of 

canine GIST as well, although no standard protocols 
have been published.

The aims of this study were to describe the preva-
lence, clinical and pathological features associated with 
GIST in dogs at our referral hospital and to compare 
these data with previously reported to establish a stand-
ardized clinical approach for future canine GIST cases.

Material and Methods
A retrospective search of canine GIST was performed 

in the files of the pathology service of the veterinary 
school since 2000 to 2018. The keywords used were 
“mesenchymal tumors”, “c-kit” and “gastrointestinal 
stromal tumors”. Inclusion criteria were dogs with a 
diagnosis of GIST based on histological features and 
immunohistochemistry (c-kit positive). For each dog 
the following data were reviewed and recorded: signal-
ment, clinical signs at presentation, blood test results, 
imaging findings, surgical findings, histological find-
ings, postsurgical treatment and follow-up informa-
tion after surgery and survival time. The information 
was obtained from internal medicine service records 
and when necessary from the owners and referring 
veterinarians through email or phone calls. The lack of 
some information was not an exclusion criterion.

Results
Six dogs with a histological confirmed diagnosis of 

GIST and c-kit positive results were enrolled in the 
study. One dog previously diagnosed of leiomyoma 
was diagnosed with GIST at the beginning of the study 
after immunohistochemical assessment. There were 
4 females and 2 males of the following breeds: Bob-
tail, American Pitbull, American Staffordshire Terrier, 
Spanish Water Dog, Labrador, and Yorkshire Terrier. 
Mean age at presentation was 10.8 years ranging from 
6.5 to 12.1 years. Clinical signs at presentation were 
nonspecific in 3 dogs including anorexia (3), lethargy 
(3), vomiting (3), abdominal pain and enlargement (3), 
diarrhea (1), weight loss (1) and fever (1). Three dogs 
had no any clinical sign related to the GIST (Table 1). 
Blood tests did not show any relevant abnormalities. 
In all 6 dogs ultrasonography revealed the presence 
of abdominal masses (Fig. 1) suggesting a diagnosis 
of neoplastic disease. A clear link between abdomi-
nal mass and specific abdominal structure was unde-
termined in 3 out of 6 cases, although in one dog the 
mass was thought to be in contact with intestinal loops 
(Table 2). Thoracic radiographs performed in 4 out of 
6 dogs did not show any evidence of metastasis. All 
dogs underwent laparotomy and two dogs were pre-
viously diagnosed with abdominal perforation, which 
was confirmed at surgery. One of these two dogs was 



157

euthanatized during surgery because of the presence 
of gross metastasis in the liver and omentum. These 
findings were missed on the abdominal ultrasound 
and were subsequently confirmed at necropsy. One 
of the GIST was located on jejunum, and the other 5 
on cecum (Fig. 2). In all 5 dogs, complete macroscopic 
resection was achieved. Peri-operative complications 

2019, Vol. 39 nº3

were not seen in any case except for one dog that de-
veloped acute pancreatitis, but he had a good outcome 
being discharged 6 days later. Immunohistochemical 
assessment yielded generalized positive results for 
c-kit in all samples, thus confirming the diagnosis of 
GIST (Fig. 3). Only one out of 6 tumors was incomplete 
resected based on light microscope. Specific histo-

Table 1. Summary of individual signalment, clinical data and tumor location

Number 
case Age (years) Breed Sex Clinical signs Site of 

tumor Metastasis Relapse Adjunctive 
treatment

Survival 
time*

Case 1 11 Pitbull SF No Cecum

Yes: 
mesenteric 

lymph 
nodes

1 month 
after 

surgery
No 1 m

Case 2 11 American 
Staff IM No Cecum No No No 7.5 m

Case 3 6.5 Spanish 
Water Dog IF V, lethargy and 

abdominal pain Jejunum No No Imatinib fo
6 months 21 m

Case 4 12 Yorkshire 
Terrier IM

V, D, weight 
loss, abdominal 

pain and 
enlargement

Cecum No No

Palladia for
1 year 

combined with 
firocoxib

29 m

Case 5 11 Labrador SF
V, lethargy, fever, 
abdominal pain 
and enlargement

Cecum
Yes: 

liver and 
omentum

No No 0 m

Case 6 11 Bobtail SF No Cecum No No No 43 m
SF: spayed female, IM: intact male, IF: intact female, V: vomiting, D: diarrhea.
*after surgery

LN: lymph nodes.

Table 2. Summary of individual abdominal ultrasound findings

Number 
case

Tumor size 
(in cm) Description Tumor origin

Case 1 2.7 x 3.7
In the right cranial abdomen, corresponding with the anatomical 
region of cecum, an abdominal mass with well-defined margins 

and mainly hypoechogenic is observed
Cecum

Case 2 2.5 x 4.5
A well-defined abdominal mass with regular margins and 

predominately hypoechogenic is identified in the middle-cranial 
abdomen with no clear organ origin

No identified

Case 3 2.6 x 1.5

In the cranial abdomen an intestinal loop with loss of stratification 
(possible jejunum) and 2.6x1.5 cm localized thickening was seen.
In contact with this region an heterogeneous, irregular and 4.4 x 
3.6 cm in size structure is identified. Possibly it is consistent with 

an intestinal perforation. There is mild abdominal effusion

Jejunum

Case 4 8 x 5
Heterogeneous, very large mass localized in middle abdomen is 
seen. The mass is producing a “mass effect” in the surrounding 

abdominal organs. No clear organ origin is identified
Not identified

Case 5 5.6 x 6.1

In the right middle abdomen there was a thickened intestinal loop 
with stratification lost. The adjacent mesentery is hyperechogenic 

and adhered to this region. Mesenteric lymph nodes are 
enlarged, hypoechogenic and heterogeneous (splenic LN 1cm, 

jejunal LN 2 cm). Severe abdominal effusion is noted

Cecum or ileocolic valve

Case 6 6 x 4 An heterogonous mass localized in the middle abdomen is seen 
without identifiable origin Intestinal loops
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logical details are summarized in Table 3. Adjunctive 
therapy with TKI after surgery was recommended in 
3 cases and was declined in one case. One dog under-
went treatment course of imatinib mesylate (Glivec®, 
Novartis Pharma AG, Basilea) at a dose of 12 mg/kg/
PO/SID for 6 months and not adverse effects related 
to treatment were seen. The remaining dog received a 
combination of firocoxib (Previcox®, Merial Laborato-
rios, S.A., San Cugat del Vallés) and toceranib (Pal-
ladia®, Zoetis, Parsippany, New Jersey) at a dose of 
2.5 mg/kg/PO three times per week for 1 year. The 
treatment was discontinued due to side effects includ-
ing vomiting and diarrhea. One dog had a relapse 36 
days after surgery. Blood test at that moment revealed 

Figure 1. Ultrasound appearance of one of the GIST located on cecum.

Figure 2. Macroscopic aspect of the GIST showed in Figure 1.

Figure 3. Immunohistochemistry c-kit. (A) Histophatological appearance 
of one GIST. It shows marked and diffuse positive immunohistochemical 
staining for c-kit (CD117), x40. (B) Closed image x400.

Table 3. Summary of most important histological 
findings of each GIST

Patient
Tumor 

size 
(cm)

Mitotic 
index Necrosis Status of 

resection
c-kit 

(CD117)

Case 1 5 x 3 0-1 mitosis/
HPF Yes Clean 

margins +

Case 2 4.5 x 3 1-2 
mitosis/40x Yes Clean 

margins +

Case 3 1.5 4 mitosis/
HFP Yes Clean 

margins +

Case 4 7.5 x 5 1-2 mitosis/
HPF Yes Clean 

margins +

Case 5 3 Not 
available Yes

Neoplastic 
cells on 
margins

+

Case 6 5 x 6 2 mitosis/
HPF No Clean 

margins +

A

B
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hypoglycemia and abdominal ultrasound findings 
suggested metastatic process located on mesenteric 
lymph nodes although it was not histologically con-
firmed. Initially hypoglycemia was controlled with a 
continuous 5% dextrose infusion and treatment with 
TIK was proposed as long-term therapy, but owners 
declined further treatment. Mean survival time for the 
6 dogs (including the one euthanized at surgery) was 
17.5 months. Mean survival time for the 5 dogs was 
20.6 months (range from 1 to 43 months). Two of them 
were still alive by the time of writing this paper and 
did not show any evidence of relapse. 

Discussion
The true incidence of canine GIST has not been estab-

lished1 but the occurrence at our hospital seems to be 
lower compared to other studies.2-4,9 One dog diagnosed 
with leiomyoma was reclassified with GIST during the 
study. Therefore, the prevalence of these tumors at our 
hospital could be underestimated as reported in earlier 
studies.2-4 The signalment and clinical sings at presen-
tation were consistent with previous reports.2-4,9,18 Sub-
clinical cases of GIST are relatively frequent in humans8 
and up to 75% of tumors were an incidental finding at 
necropsy in one study in dogs.3 Similarly, in our dogs 
50% of tumors were an incidental finding.

In our study abdominal ultrasound was 100% sen-
sitive for diagnosis of abdominal tumor disease, but 
failed to both determine the anatomical origin of the 
tumor in three cases and to detect liver and omental 
metastasis in one case. Nevertheless, in dogs abdominal 
ultrasound has been reported as very accurate test to 
identified the actual tumor origin and to predict metas-
tasis.9,18 In human medicine, ultrasonography is the first 
line diagnostic test in cases of GIST but in some cases, 
such as large abdominal masses without clear anatomic, 
computed tomography (CT) is the best option.6,8 There-
fore, in dogs with large abdominal masses CT should be 
considered prior to surgery. One study in dogs revealed 
that the presence of an irregular margin pattern in ul-
trasound could be a marker for malignant behavior,9 
similar to humans.20 The same authors suggested that 
internal echogenicity could be a prognostic marker for 
metastasis as tumors with large internal hypoechogenic 
areas (indicative of necrosis areas) were categorized as 
high-risk. Moreover, these tumors tended to be larger 
in size than types categorized as intermediate or low-
risk.9 These results agreed with earlier studies reporting 
that areas of necrosis positively correlated with tumor 
size13 and larger tumor diameter could be a negative 
prognostic indicator in dogs.2 However, these studies 
had some limitations, so these conclusions should be 
assumed with caution. Similar to other studies2,4,18 tho-

racic metastasis were not seen in our patients. 
In our study 5 of 6 tumors were localized on the ce-

cum, similar to previous reports.2,4,9 Complete resec-
tion was achieved in 5 out of 5 dogs with primary lo-
calized disease and recurrence rate after surgery was 
20% which is similar to some reports2,3 and higher4 
than in others. In humans, selection of the patient for 
adjunctive treatment after surgery is based on a risk 
scheme.12 In dogs no conclusive parameters have been 
reported to predict the clinical behaviour of GIST af-
ter surgery, except for some potential markers.2,9,13,17 
However, due to the high rate of local and distant re-
currence in humans (35% to 60%)5,8,19 we proposed to 
treat 3 out of 4 dogs which were suitable for adjunc-
tive therapy at that moment. In humans the effective-
ness of the treatment depends on the presence and lo-
cations of both c-kit and PDGFRA mutations, therefore 
mutational analysis is paramount in clinical decision-
making in all cases.8,12 However, treatment with TKI, 
is recommended in all human cases expressing c-kit 
other than tumors containing a PDGFRA D842V mu-
tation.10,12 It is supposed that mutational status play 
a similar role in dogs than in humans7 but TKI has 
been effective in both dogs with identified c-kit muta-
tions14,15 and without c-kit mutations.17 In our study 
all tumors yield positive immunohistochemical results 
for c-kit, thus all were potential candidates for treat-
ment despite the unknown mutational status. The op-
timal treatment duration of adjunctive therapy is not 
still known neither in humans12 nor in dogs.14-17 Some 
authors have proposed long-term treatment in human 
patients with advanced disease unless adverse effects 
are evident.21 However, other studies have suggested 
that long-term treatment may lead to the emergence of 
drug-resistant clones.22 In our study reasons to discon-
tinue the treatment were due to owner decision and 
side effects related to treatment. The mean survival 
time after surgery was 20.4 months which is lower 
than previously reported,2,4 although two dogs were 
still alive by the time of writing the study. 

In this study only one dog had a relapse showing 
weakness and lethargy 36 days after surgery. Blood 
test did not display abnormalities other than hypogly-
cemia. Abdominal ultrasound findings were consist-
ent with mesenteric lymph nodes metastasis although 
these findings were not confirmed by histopathology. 
In human medicine hypoglycemia in the setting of 
decrease insulin levels is suggestive of a diagnosis of 
non-islet cell tumor hypoglycemia (NICTH).22 This 
paraneoplastic syndrome is very rare in humans and 
secondary to increased production of an altered form 
of insulin-like growth factor (IGF-2), named “big” 
IGF-2.23-26 In our patient neither the insulin levels nor 
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Los tumores de estroma gastrointestinal (GIST, por sus siglas en inglés) son un grupo de neoplasias mesenquimales 
caracterizadas por la expresión de la proteína c-kit (antígeno CD117). El objetivo de este estudio es caracterizar 
los hallazgos clínicos y anatomopatológicos asociados con GIST en perros visitados en nuestro hospital entre 
2000 y 2018. Seis perros fueron retrospectivamente seleccionados y estudiados. Los GIST se diagnosticaron en 
perros mayores, 3 de los 6 perros presentaban signos inespecíficos y los otros 3 no mostraban signos clínicos. 
Todos los tumores fueron positivos frente a inmunohistoquímica para CD117. En 5 de los 6 perros los tumores 
se localizaron en el ciego. Solamente un perro tuvo una recaída y presentó una hipoglicemia supuestamente 
secundaria al GIST. Este síndrome paraneoplásico es muy raro y ha sido escasamente descrito en perros. Los 
inhibidores de los receptores tirosin-kinasa han sido efectivos en el tratamiento de estos tumores en perros, 
aunque actualmente no hay disponibles protocolos de tratamiento estandarizados. Los resultados de nuestro 
estudio son similares a otros publicados. Los GIST representan una entidad clínica y anatomopatológica específica, 
que se localizan principalmente en el ciego y muestran un amplio espectro clínico, desde tumores indolentes a 
casos con metástasis. 

Resumen
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and/ or publication of this article.

IGF-2 levels were measured, but given the clinical 
history, biochemical and abdominal ultrasound find-
ings, other causes of hypoglycemia were ruled out 
and hypoglycemia associated with metastatic GIST 
was suspected. Early diagnosis and complete tumor 
resection are the treatment of choice when a NICTH 
is diagnosed. While waiting for surgical resection IV 
glucose or dextrose could be used, but often is not 
enough to prevent hypoglycemia. In such cases, sev-
eral local antitumor therapies for disease control are 
suggested. Continuous glucagon infusion can be suc-
cessful as well. Glucocorticoids have demonstrated to 
be very effective as single therapy or in combination 
with other therapies.23-26 In our case hypoglycemia was 
initially well controlled by means of the administration 
of continuous 5% dextrose infusion over 24h but surgi-
cal resection was not an option because of disseminat-
ed metastatic presentation. In humans TKI have been 
used successfully for long-term control of hypoglyce-
mia associated with unresectable or metastatic GIST.25,26 
As TKI has been effective for control of metastatic GIST 
in dogs,14,15 a treatment with imatinib was proposed for 
this dog but finally owners elected the euthanasia. To 
our knowledge, in the veterinary literature there are 
only three possible cases of dogs with hypoglycemia 
associated to GIST. These three dogs had a primary, lo-
calized disease and hypoglycemia was resolved after 
surgical removal of the tumor. Insulin levels and IGF-2 
were not measured. Therefore, to our knowledge this 
is the first report of a dog with a presumptive diagno-
sis of hypoglycemia associated with metastatic GIST. 
The main limitations of this study are the descriptive 
nature of the study, retrospective analyses of informa-

tion and the small number of dogs.
In conclusion, our findings in canine GIST are simi-

lar to other papers in which dogs exhibited a broad 
clinical behavior from indolent tumors to metastatic 
disease2,4,5,11,17 and paraneoplasic syndromes.2 The find-
ing of cecal tumor on ultrasonography should rise high 
suspicion for diagnosis of GIST, as cecum is the most 
common location of these tumors.2-4,11 The prevalence 
of GIST could be underestimated, so that IHQ stains 
should be always performed if there is a clinical suspi-
cion of GIST, as c-kit expression is the cornerstone for 
the diagnosis of these tumors. When possible, complete 
surgical resection is the treatment of choice but for unre-
sectable or metastatic tumors TKI have demonstrated to 
be effective.1 ,14-17 Due to the lack of standard treatment 
protocols, we recommend to base clinical decisions on 
published studies,10,14-17 clinical experience, drug toxic-
ity and suggested prognostic factors.2,11,13,17 Similarly to 
human consensus,6,12 we recommend performing clini-
cal controls based on CBC, biochemistry and abdomi-
nal ultrasound 1 month after surgery and then every 
3-6 months for at least 2 years. More studies are needed 
in order to characterize the clinical behavior of canine 
GIST and to establish standardized treatment protocols. 
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2Hospital Veterinario Vetsia. c/ Galileo 3. 28914 Leganés (Madrid).
3Centro Veterinario Pitiuso. c/ del Mar 11. 07840 Santa Eulalia (Ibiza).

Historia clínica
Se recibe en la consulta de rehabilitación un perro 

mestizo, macho entero de diez años, correctamente 
vacunado y desparasitado, con una condición corpo-
ral de 4/9, que vive en casa de campo con otros dos 
perros, remitido por lesión en la trufa de un año de 
duración, sin respuesta al tratamiento. El tratamiento 
fue de ketoconazol. 

En la historia clínica se refiere diagnóstico de 
leishmaniosis en 2015; desde el diagnóstico del paciente 
se realiza un estricto control por parte del centro donde 
se incluye examen físico, bioquímica y hemograma, 
así como control de los niveles de Leishmania. La 
clasificación del paciente es de estadio I.1 El tratamiento 
de elección inicial es de antimoniato de meglumina 
(Glucantime, Boehringer Ingelheim Animal Health, 
Barcelona) (100 mg/kg/48  horas, subcutáneo) y 
alopurinol (10 mg/kg/día, oral). Además de la 
leishmania, en la exploración física aparece soplo de 
grado II, siendo el resto de la exploración normal. En 
los controles realizados y a pesar del tratamiento, los 
niveles de Leishmania no llegan a normalizarse, si bien 
el paciente sigue en estadio I sin sintomatología clínica. 
En 2016 aparece lesión en trufa, se realiza citología 
donde se observa la presencia de hongos y bacterias. 
El tratamiento de elección fue de ketoconazol 
(Fungiconazol, Fatro, Barcelona) (10 mg/kg/día) y 
cefalexina (Cefaseptin, Vetoquinol, Madrid) (15 mg/
kg/12 horas). Ante la ausencia de mejoría de la lesión 
se realiza un nuevo control; en la valoración el paciente 
se clasifica en estadio II de Leishmania (Tabla 1), los 
niveles de Leishmania siguen sin normalizarse, por lo 
que se opta por establecer tratamiento con miltefosina 
(Milteforan, Virbac, Esplugues de Llobregat) (2 mg/kg/
día, oral, durante 28 días) y alopurinol (Farmacia 
de María Rosario Abad Rodríguez, Barcelona) 
(10 mg/kg/día, oral sin interrupción), junto con 
el tratamiento anterior. A pesar del tratamiento el 
paciente no presenta mejoría de la lesión en trufa, su 
estado general es normal, sin otra sintomatología que 
la lesión mencionada. 

A mediados de 2017, ante la gravedad de la lesión sin 

resultados beneficiosos con los tratamientos anteriores, 
se opta por realizar biopsia de la lesión. Se realiza in-
munohistoquímica dando positivo a Leishmania y se 
descarta un proceso tumoral.

Cuando llega a la consulta de rehabilitación, tras la 
anamnesis y con la historia clínica del centro remiten-
te, se realiza la exploración física del paciente: el perro 
está alerta en la consulta, la temperatura es de 39,2 ºC, 
la condición corporal es de 4/9, las mucosas son nor-
males y no muestra sintomatología relevante en la ex-
ploración. Lo más llamativo es la importante destruc-
ción tisular de la trufa, presentado ulceración y costras 
en especial sobre el lado izquierdo de la misma (Fig. 1).

* Contacto:  finacmari@gmail.com

A

B

Figura 1. Aspecto de la lesión el primer día de consulta. (A) Vista frontal. 
(B) Vista lateral.
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¿Cómo la rehabilitación puede resultar de 
utilidad en este caso? ¿Qué terapia física se 
recomendaría?

Debido a la gravedad de la lesión y la falta de res-
puesta de los tratamientos utilizados hasta el mo-
mento, se opta como tratamiento de elección por la 
terapia láser (LLLT, low level laser therapy) o fotobio-
modulación; dicha terapia física es una técnica veteri-
naria emergente en el que la exposición a la luz LLLT 
estimula la función celular aportando efectos clínicos 
beneficiosos, lo que recibe el nombre de fotobiomo-
dulación.2

Esta luz se caracteriza por ser monocromática (pre-
senta una longitud de onda), coherente (las ondas se 
encuentran coordinadas y en superposición, lo que 
indica que los fotones se encuentran en la misma fase 
temporal y espacial) y colimada (concentra toda la 

energía en una sola dirección). Esta luz es absorbida 
por los cromóforos, principalmente el cobre de la cito-
cromo-c-oxidasa y el hierro de la hemoglobina. El es-
tímulo de dichos cromóforos conduce a un cambio en 
la respuesta bioquímica natural de una célula dentro 
del rango de su función normal. Todo esto se traduce 
en efectos de regeneración tisular, control de la infla-
mación, angiogénesis y control del dolor.

¿Qué tratamiento combinado se selecciona?
Como tratamiento combinado se realiza nuevamen-

te tratamiento con miltefosina (2 mg/kg/día, oral, 
durante 28 días), alopurinol (10 mg/kg/día, oral) y 
un suplemento que en su composición incluye nu-
cleótidos, ácido eicosapentaenoico, zinc y vitamina E 
(2 comprimidos/día).

¿Cómo la rehabilitación puede resultar de utilidad en este caso? ¿Qué terapia física se 
recomendaría?
¿Qué tratamiento combinado se selecciona?
¿Qué parámetros serían los recomendados en terapia láser para este caso?
¿Qué resultados se esperan con el tratamiento instaurado?

Los valores en negrita están fuera del rango de referencia. RBC: recuento glóbulos rojos, HTC: Hematocrito, MCV: volumen corpuscular medio, MCH: 
hemoglobina corpuscular media, RDW: amplitud de distribución eritrocitaria, %RETIC: porcentaje reticulocitos, NEU: recuento neutrófilos, LYM: recuento 
linfocitos, MONO: recuento monocitos, EOS: recuento eosinófilos, BASO: recuento basófilos, PLT: recuento plaquetas, cociente A/G: cociente albúmina/
globulina.

Tabla 1. Bioquímica y hemograma realizado, cuando no se observa mejoría de la lesión

HEMOGRAMA Valor normal Valor Unidades BIOQUÍMICA Valor normal Valor Unidades

RBC 5 ,00-10 ,00 5 ,07 M/µl Glucosa 70-143 125 mg/dl

HTC 30-45 31 ,7 % Creatinina 0,7-1,5 1 ,1 mg/dl

Hemoglobina 9-15 ,1 11 ,4 g/dl Urea 7-27 42 mg/dl

MCV 41 ,0-58 ,0 62 ,6 fl GPT-Alt 10-125 49 U/l

MCH 12 ,0-20 ,0 22 ,5 pg GGT 0-11 0 U/l

MCHC 29 ,0-37 ,5 36 g/dl Fosfatasa Alcalina 
(ALP) 13-105 110 U/l

RDW 17 ,3-22 ,0 17 ,1 % Bilirrubina Total 0,0-0,9 0 ,5 mg/dl

%RETIC 1 ,3 % Fósforo 2,5-6,8 5 ,1 mg/dl

RETIC 3 ,0-50 ,00 65 k/µl Calcio 9-13 12 ,3 mg/dl

WBC 5 ,50-19 ,5 7 ,59 k/µl Proteínas totales 52-76 11 ,9 g/l

NEU 2 ,5-12 ,5 5 ,15 k/µl Albúmina 25,4-40,6 2 ,7 g/l

LYM 0 ,4-6 ,8 1 ,03 k/µl Globulinas Totales 20,6-50,6 9 ,2 g/dl

MONO 0 ,15-1 ,70 1 ,06 k/µl Cociente A/G 0,7-1,9 0 ,3

EOS 0 ,10-0 ,79 0 ,3 k/µl Amilasa 500-1500 1259 UI/l

BASO 0 ,00-0 ,10 0 ,06 k/µl Lipasa 200-1800 1548 UI/l

PLT 175-600 622 k/µl Cloro 109-122 105 mmol/l

Sodio 144-160 148 mEq/l

Potasio 3,5-5,8 5 mEq/l
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¿Qué parámetros serían los recomendados 
en terapia láser para este caso?

En terapia láser resulta fundamental conocer las ca-
racterísticas del equipo y los parámetros que se pue-
den modificar. El equipo empleado en este caso es un 
láser clase IV (presenta una potencia media de 8W y 
una potencia pico de 16W) que permite la modifica-
ción de dicha potencia y de la dosis, además de elegir 
diferentes frecuencias (en un rango de 1-25  000 Hz). 
Las longitudes de onda con las que cuenta el equipo 
son de 808 nm y 915 nm (para estimular la citocromo-
c-oxidasa y la hemoglobina, respectivamente). El ciclo 
de trabajo es del 50 %. 

En función de todos estos parámetros y las caracte-
rísticas del equipo, el clínico decide la técnica de apli-
cación (puntual o barrido), el modo (contacto o no con-
tacto) y la frecuencia de tratamiento.

Para la elección de los diferentes parámetros resul-
ta fundamental tener claros los objetivos que se pre-
tenden conseguir mediante la terapia láser. Para una 
mejor selección de éstos es importante conocer la pa-
tología que presenta el paciente. En este caso los ob-
jetivos que se establecen son la regulación del proceso 
inflamatorio, el efecto antimicrobiano y la estimulación 
de la regeneración tisular. 

La elección de la dosis se basa en las características y 
la profundidad de la lesión; en este caso, al tratarse de 
una lesión crónica y superficial, se establece una dosis 
de 4 J/cm2. Para conocer los julios totales se procede a 
la medición del área lesionada, incluyendo un centí-

metro de tejido sano alrededor; el área total así medida 
es de 17,5 cm2 (Fig. 2), con lo que la dosis total es de 
70 julios, divididos entre los tres objetivos establecidos. 

Las frecuencias o el establecimiento de onda con-
tinua se seleccionan en función de los objetivos, de 
manera que los parámetros seleccionados en nuestro 
caso son 20 000 Hz para antimicrobiano, 5000 Hz para 
modulación de la inflamación y 1000 Hz para la rege-
neración tisular.

La potencia seleccionada es de 3W. La técnica de 
aplicación es en barrido, en modo no contacto y la fre-
cuencia de tratamiento es de dos veces/semana. 

¿Qué resultados se esperan con el trata-
miento instaurado?

A pesar de la cronicidad de la lesión, gracias al efecto 
de fotobiomodulación del láser se consigue la mejoría 
de la lesión (Figs. 3-7). 
A lo largo de las sesiones las frecuencias cambiaron, ya 
que una vez se observó la mejoría del paciente, las fre-
cuencias se modificaron para la consecución de nuevos 
objetivos como la regulación de la inflamación y la rege-
neración tisular. La dosis se incrementó progresivamen-
te hasta los 6 J/cm2. El tiempo entre tratamientos se fue 
espaciando a una vez por semana y, posteriormente, a 
una vez cada 2 semanas hasta fijar sesiones de manteni-
miento de una vez cada cuatro semanas hasta un total 
de 25 sesiones.

Figura 2. Medición del área de tratamiento; además de la zona lesiona-
da se mide un centímetro de tejido sano alrededor de la lesión.

Figura 3. Imagen de la lesión 28 días después de iniciar el tratamiento. 
Es importante proteger la vista, tanto de las personas que se encuentran 
en consulta como de los pacientes tratados con láser.
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A

B
Figura 4. (A) Imagen de la lesión 32 días después de iniciar el trata-
miento. (B) Medición del área lesionada 32 días después de iniciar el tra-
tamiento.

Figura 5. Imagen de la lesión 39 días después de iniciar el tratamiento. 
En función de la evolución de la lesión, se realizan nuevas mediciones 
para recalcular los julios totales.

Figura 6. Imagen de la lesión 63 días después de iniciar el tratamiento.



167

Caso clínico de2019, Vol. 39, nº 3

Bibliografía
1. Solano-Gallego L, Miró G, Koutinas A et al. LeishVet guidelines for the practical management of canine leishmaniosis. Parasites & Vectors 2011; 4:86.  
2. Anders J, Lanzafame R, Arany P. Low-level light/Laser therapy versus photobiomodulation therapy. Photomed and laser surg 2015; 33:183-184.  
3. Solano-Gallego L, Montserrat-Sangra S, Ordeix L et al. Leishmania infantum-specific production of IFN-gamma and IL-10 in stimulated blood from dogs 
with clinical leishmaniosis. Parasites & Vectors 2016; 9:317.
4. Trajano ET, da Trajano LA, Dos Santos Silva MA et al. Low-level red laser improves healing of second-degree burn when applied during proliferative phase. 
Lasers Med Sci 2015; 4:1297-1304.
5. Von Leden RE, Cooney SJ, Ferrara TM et al. 808 nm wavelength light induces a dose-dependent alteration in microglial polarization and resultant microglial 
induced neurite growth. Lasers Surg Med 2013; 4:253-263.
6. Millis L: Laser therapy in canine rehabilitation. En Millis D (ed): Canine Rehabilitation and Physical Therapy, Tennessee, Elsevier Saunders, 2014; 370-391.

Fuente de financiación: este trabajo no se ha realizado con fondos comerciales, públicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: el autor declara que no existe conflicto de intereses. 

Discusión
En los últimos años la leishmaniosis se ha expandi-

do por Europa como consecuencia del cambio climáti-
co y el aumento de traslados de animales infectados. 
A pesar de ello la mayor prevalencia se encuentra en 
la cuenca del Mediterráneo. En esta zona la infección 
está causada por L. infantum y se trata de una leishma-
niosis visceral que conduce a síntomas muy variables 
que pueden ir desde los generales, tales como linfa-
denomegalia generalizada, pérdida de peso, pérdida 
o incremento de apetito, letargia, fiebre, tos o diarrea, 
entre otros, a lesiones cutáneas, oculares, otras lesiones 
como las lesiones mucocutáneas y ulcerativas o nodu-
lares en mucosas (oral, genital y nasal), cojeras y tras-
tornos vasculares o neurológicos.1

Dicha sintomatología se produce como consecuen-
cia de alteraciones en el sistema inmunitario, ya que se 
ha observado una disminución de la respuesta inmu-
ne humoral con disminución del IFN-γ y el TNF-α. Se 
produce una proliferación de linfocitos B, histiocitos y 
macrófagos que resultan en esplenomegalia, linfadeno-
megalia e hiperalbuminemia. A pesar de que cada vez 
se conoce más la patogenia todavía no está totalmente 
claro cómo afecta al sistema inmunitario de los perros.3 

La terapia láser ayuda a regular el proceso inflama-

Figura 7. Imagen de la lesión 98 días después de iniciar el tratamiento.

torio. En numerosos artículos se describe el efecto anti-
inflamatorio, pero cada vez más se refiere como efecto 
del láser la regulación de la inflamación. En el estudio 
de Trajano y colaboradores,4 realizado en ratones, en 
el que se examina el efecto del láser en diferentes mo-
mentos del proceso de reparación cutánea después de 
inducir una quemadura de segundo grado, el estudio 
histológico revela cómo en fases tempranas de la in-
flamación se incrementa el número de macrófagos en 
comparación con el grupo control. Además, aumenta 
la angiogénesis y la producción de colágeno, mientras 
que en fases posteriores del proceso de reparación el 
número de macrófagos en el grupo tratado con láser es 
menor que en el grupo control.4 En otro estudio se ha 
observado cómo se incrementa el número de macró-
fagos M2 (antiinflamatorio) en comparación con M1 
(proinflamatorio).5 Con todo, todavía se desconocen 
los mecanismos exactos de fotobiomodulación que re-
gulan el sistema inmunitario. 

El control de la inflamación conduce a un correcto 
proceso de cicatrización de diferentes tejidos, lo que 
explica los diferentes efectos que tiene el láser sobre el 
organismo, como puede ser el estímulo de fibroblastos, 
neurogénesis u osificación.6

En este caso, las alteraciones del sistema inmunitario 
que se producen como consecuencia de la leishmaniosis 
han provocado la lesión mucocutánea que presenta el 
paciente en trufa.

Aunque los autores, hasta la fecha, no han encontra-
do casos similares para comparar los resultados obte-
nidos, teniendo en cuenta cómo la leishmaniosis afecta 
al sistema inmunitario y cómo la terapia láser controla 
el proceso inflamatorio, posiblemente estos resultados 
se deban a que la terapia láser ha conseguido regular 
la respuesta inflamatoria de manera que se produzca la 
regeneración del tejido. 

Por tanto, en este caso la terapia láser, considerada 
una terapia física de gran crecimiento en los últimos 
años en rehabilitación, ha resultado de utilidad en un 
paciente con lesión mucocutánea por Leishmania.
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Historia clínica
Acude a consulta un cachorro de 7 meses, macho, mestizo que presentaba episodios de vómitos, anorexia y apatía 

desde hacía 24 horas. El examen físico fue normal y no se observaron alteraciones relevantes en las analíticas sanguí-
neas. Se realizaron radiografías lateral derecha (Fig. 1A), izquierda (Fig. 1B) y ventrodorsal (Fig. 1C) de la cavidad 
abdominal.

Describe las anormalidades radiológicas que se observan
¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales con estos signos radiológicos?
¿Qué otras pruebas recomendarías para alcanzar el diagnóstico definitivo? 

¿Cuál es tu DIAGNÓSTICO?  

Contacto: alejoslaura@um.es

R

Figura 1. Radiografías de abdomen. (A) Lateral derecha. (B) La-
teral izquierda. (C) Ventrodorsal.
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un ratio diámetro del asa respecto a la altura central 
del cuerpo de la vértebra L5 mayor a 2, es altamente 
sugestivo de la presencia de una obstrucción intesti-
nal de tipo mecánica. Ésta puede deberse a un cuerpo 
extraño, intususcepción, pólipo, granuloma, absceso, 
vólvulo intestinal, adherencias o, con menor probabili-
dad, neoplasia. La presencia de un asa de intestino del-
gado dilatada con contenido de opacidad tejido blan-
do en su interior con rayas o punteado radiolúcido es 
compatible con un cuerpo extraño textil localizado en 
la luz intestinal. 

¿Qué otras pruebas recomendarías para 
alcanzar el diagnóstico definitivo?

Para corroborar el diagnóstico presuntivo de obs-
trucción intestinal mecánica se procedió a la realiza-
ción de una ecografía de abdomen en la que se observó 
distensión de varias asas intestinales sin motilidad y 
contenido ecogénico; en el interior de un asa de yeyu-
no se apreció una estructura hiperecogénica de al me-
nos 4 cm de longitud con una marcada sombra acústica 
(Fig. 3). También se observó el peritoneo levemente hi-
perecogénico en la región adyacente al asa que conte-
nía la sombra acústica, y los linfonodos yeyunales se 
observaban con ecotextura heterogénea y levemente 
aumentados de tamaño.

Estos hallazgos eran compatibles, más probablemen-

Describe las anormalidades radiológicas 
que se observan

Se visualizan varias asas de intestino delgado di-
latadas y apiladas localizadas en abdomen craneal y 
medio, con contenido de opacidad gas y tejido blan-
do en su interior (Fig. 2) y otras que mantienen su 
tamaño normal. Una de estas asas, localizada entre 
abdomen medio-caudal (Figs. 2A y B) y en el lado 
derecho (Fig. 2C), se encuentra dilatada con un ratio 
de diámetro del asa respecto a altura del cuerpo de la 
vértebra L5 de 2,8 (ratio normal 1), con un contenido 
de opacidad tejido blando y presencia de gas dispuesto 
en un patrón de líneas radiolúcidas y moteado. Este 
contenido se extiende a lo largo del asa desde la cuarta 
vértebra lumbar hasta el sacro.

¿Cuáles son los diagnósticos diferencia-
les con estos signos radiológicos?

El hallazgo radiográfico de asas de intestino delga-
do de tamaño normal y otras dilatadas, alcanzando 

¿Cuál es tu diagnóstico?

Figura 2. Mismas radiografías que la Figura 1. Se observan varias asas de 
intestino delgado dilatadas y apiladas localizadas en abdomen craneal y 
medio, con contenido de opacidad gas y tejido blando en su interior (fle-
chas negras). En abdomen medio-caudal (A y B) y en el lado derecho (C), 
se visualiza otra asa dilatada con un ratio de diámetro del asa respecto a 
altura del cuerpo de la vértebra L5 de 2,8, con un contenido de opacidad 
tejido blando y presencia de gas dispuesto en un patrón de líneas radiolú-
cidas y moteado (flechas blancas).  

A

B

C
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te, con un cuerpo extraño, peritonitis o esteatitis focal 
leve y linfadenopatía reactiva, aunque también podía 
deberse, con menor probabilidad, a la hiperplasia de 
los linfonodos yeyunales debido a la edad del paciente. 

Se recomendó la realización de una laparatomía ex-
ploratoria, localizándose un cuerpo extraño en el inte-
rior del yeyuno que se extrajo mediante enterotomía y 
que resultó ser un calcetín.

Comentario 
La obstrucción intestinal se define como un fallo del 

paso del contenido intestinal a través del tracto intesti-
nal. Ésta puede ser de tipo mecánica, secundaria a una 
obstrucción física del contenido intestinal, o de tipo 
funcional, secundaria al cese del peristaltismo intesti-
nal debido a alteraciones vasculares o neuromuscula-
res a nivel de la pared intestinal. En ambos casos se 
produce una distensión de las asas intestinales que se 
visualizan dilatadas con gas, líquido o ambos.1

La dilatación generalizada de asas es más compati-
ble con una obstrucción de tipo funcional o de locali-
zación muy distal, mientras que si la dilatación de asas 
es focal, con asas dilatadas y otras normales, es más 
consistente con una obstrucción mecánica. En el caso 
de obstrucciones funcionales, las asas suelen contener 
más cantidad de gas que en las obstrucciones mecáni-
cas, en las que encontraremos tanto gas como líquido.1

A nivel radiológico se utilizan diversas referencias 
anatómicas para valorar el diámetro de la luz intesti-
nal. El diámetro de un asa de intestino delgado en el 
perro no debe exceder de dos veces el diámetro del 
resto de asas de intestino delgado o de dos veces la 
anchura de la doceava costilla.2 Si el ratio de diámetro 
del asa respecto a la altura central del cuerpo verte-
bral de L5 excede de 1,6 este hallazgo es sugestivo 
de obstrucción intestinal.3 Por otro lado, también se 

ha descrito que con un valor de este ratio de 1,73 la 
probabilidad de que haya una obstrucción intestinal 
es de un 50  %, y con valores iguales o superiores a 
1,95 la probabilidad es de un 80 % o mayor.4 En un es-
tudio más reciente señalan que con un ratio de 1,95 la 
probabilidad de obstrucción intestinal es de un 77 %, 
mientras que con un valor de 2,07 es de un 86 %.5 En 
este mismo estudio se indica, además, que muchos de 
los casos en los que la obstrucción intestinal se con-
firmó quirúrgicamente no presentaban dilatación in-
testinal en radiografía; este dato también se recoge en 
otros estudios en los que no se observaba dilatación 
intestinal en un 30 %6 y hasta en un 45 % de los casos 
con obstrucción intestinal confirmada, por lo que el 
uso de las radiografías por sí solas no tendría una pre-
cisión diagnóstica. En nuestro caso la sospecha prin-
cipal era de una obstrucción de tipo mecánico, debido 
a que radiográficamente se visualizó, además de asas 
de tamaño normal, una dilatación severa de algunas 
asas de intestino delgado, con un ratio que alcanzó un 
valor de 2,8 y presencia de contenido tanto gaseoso 
como líquido.

Las causas de la obstrucción mecánica se pueden 
clasificar en intraluminales (cuerpos extraños, intusus-
cepciones), murales (neoplasias, pólipos, granulomas) 
o extraluminales (adherencias, hernias, masas de ori-
gen no intestinal, vólvulos intestinales).3

Los cuerpos extraños son una de las causas más co-
munes de obstrucción intestinal mecánica, y el aspecto 
radiológico varía según su composición. Así, los cuer-
pos extraños radiopacos se observan en las radiogra-
fías simples, mientras que los radiolúcidos requieren 
de estudios de contraste para ser visualizados, aunque 
algunos cuerpos extraños radiolúcidos presentan un 
patrón radiográfico característico que permite identi-
ficarlos sin necesidad de contraste.

En nuestro caso, debido al patrón de opacidad teji-
do blando en su interior con rayas o punteado radio-
lúcido, el diagnóstico más probable fue de un cuerpo 
extraño textil. Este patrón se produce por el aire que 
queda atrapado en su interior y que se dispone en for-
ma de motas o rayas radiolúcidas. 

Aunque los hallazgos radiológicos eran bastante 
concluyentes de obstrucción mecánica debido a un 
cuerpo extraño textil, se realizó una ecografía abdomi-
nal donde se corroboró el diagnóstico, ya que se obser-
varon asas intestinales dilatadas sin motilidad y una 
estructura hiperecogénica con sombra acústica.

Se ha demostrado que la ecografía de abdomen es 
más sensible en la detección de obstrucción intestinal 
que la realización de las tres proyecciones radiográfi-
cas de abdomen (96 % de casos de obstrucción detec-
tado mediante ecografía y 52 % mediante radiografía). 

Figura 3. Imagen ecográfica del asa intestinal con presencia de una es-
tructura hiperecogénica con marcada sombra acústica en su interior.
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Sin embargo, en todos los casos la causa de la obstruc-
ción fue un cuerpo extraño, por lo que se desconoce si 
estos porcentajes pueden ser aplicados a las diferentes 
etiologías de obstrucción mecánica.6

En conclusión, las radiografías y ecografías abdomi-
nales son buenos métodos para diagnosticar una obs-
trucción mecánica de intestino delgado, aunque la eco-

grafía abdominal resulta más precisa que la radiografía 
para el diagnóstico de obstrucción intestinal, ya que la 
ausencia de dilatación intestinal en la radiografía no 
descarta la existencia de una obstrucción intestinal; 
con todo, también hay que tener en cuenta que la eco-
grafía es una técnica dependiente del operador, lo cual 
puede influir en el diagnóstico definitivo.  
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An alveolar recruitment maneuver followed by positive end-expiratory pressure improves 
lung function in healthy dogs undergoing laparoscopy
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Tipo de Estudio
Estudio prospectivo, controlado y aleato-
rio en 20 perras mestizas de tamaño me-
dio, sometidas a ovariectomías mediante 
cirugía laparoscópica.

Objetivos del estudio
Evaluar los efectos de una maniobra de 
reclutamiento alveolar (MRA), seguida 
de utilización de presión positiva al final 
de la espiración (PEEP) a 5 cmH2O en pe-
rras sometidas a cirugía laparoscópica. 

Diseño y resultados principales
Se utilizaron perras de tamaño medio, 
en torno a 20 kg, que se sedaron con una 
combinación de acepromacina y metado-
na por ruta intramuscular. La anestesia 
se indujo con propofol por vía intrave-
nosa y se mantuvo con isofluorano. Las 
pacientes se ventilaron mecánicamente. 
Al inicio de la ventilación se ajustaron 
los siguientes parámetros ventilatorios 
basales (PVB): volumen tidal 12mL.kg-1, 
ratio inspiración:espiración 1:2, tiempo 
de pausa inspiratoria 25% del tiempo 
inspiratorio, no PEEP, y la frecuencia 
respiratoria necesaria para mantener 
una tensión final espiratoria de dióxi-
do de carbono entre 5,3 y 7,3 kPa (40-55 
mmHg). A los 10 minutos de instaurarse 
neumoperitoneo (10 mmHg) para facili-
tar el desarrollo de la laparoscopia, las 10 
perras incluidas en el grupo reclutamien-
to (RM) fueron sometidas a maniobra de 
reclutamiento alveolar (MRA) mediante 

la insuflación pulmonar sostenida con 
presión en vía aérea de 30-40 cmH2O du-
rante 20-40 sg para reexpandir el pulmón, 
seguida de ventilación mecánica con PVB 
más aplicación de PEEP a 5 cmH2O. Por 
el contrario, las 10 perras restantes (grupo 
NO-RM) se mantuvieron bajo ventilación 
mecánica ajustada según PVB durante 
todo el procedimiento. 
Se evaluó el intercambio gaseoso me-
diante gasometría, así como diversos 
parámetros que evaluaban la mecánica 
del sistema respiratorio y la hemodiná-
mica de las pacientes antes de instaurar 
el pneumoperitoneo (PPpre), antes de la 
maniobra MRA de reclutamiento (PP10), 
30 minutos después de la MRA (PP30) y 
20 minutos tras finalizar el pneumoperi-
toneo (PPpost20). 
Los resultados muestran que la fracción 
de shunt intrapulmonar (Fshunt) a tiem-
pos PP30 y PPpost20 fue más baja (p < 
0,001) en el grupo RM (2,3 ± 2,2 y 4,7 ± 
3,7%) que en el NO-RM (5,2 ± 2,1 y 11,1 
± 5,2%). La PaO2 a PP30 y PPpost20 fue 
más elevada (p < 0,001) en el grupo RM 
(67,3 ± 4,2 y 60,1 ± 9,4 kPa; 505,4 ± 31,7 
y 450,9 ± 70,6 mmHg) que en el NO-RM 
(50,2 ± 7,4 y 45,5 ± 11,1 kPa; 376,8 ± 56,2 
y 341,6 ± 83,4 mmHg). La complianza 
estática del sistema respiratorio a PP30 y 
PPpost20 fue mayor (p < 0,001) en el gru-
po RM (2,4 ± 0,2 y 2,1 ± 0,4 mL.cmH2O-1.
kg-1) que en el NO-RM (0,9 ± 0,4 y 1,2 ± 
0,2 mL.cmH2O-1.kg-1).

Conclusión/discusión
La cirugía laparoscópica facilita el desa-
rrollo de atelectasias que persisten en el 
periodo posoperatorio afectando la oxi-
genación y aumentando la incidencia de 
complicaciones pulmonares en humanos. 
A pesar del número limitado de perras in-

cluidas en este estudio y a la gran variabi-
lidad observada respecto a algunos de los 
parámetros estudiados, se demuestra que 
la realización de MRA mediante técnica 
de capacidad vital y posterior aplicación 
de PEEP (5 cmH2O) mejora el intercambio 
gaseoso y la mecánica del sistema respi-
ratorio durante y después de la instaura-
ción de pneumoperitoneo en perras jóve-
nes sometidas a laparoscopia.
La elevación de la presión intratorácica 
durante MRA y su impacto hemodinámi-
co es uno de factores que puede limitar 
el empleo de estas estrategias de acondi-
cionamiento pulmonar. Sin embargo, y 
según los resultados de este estudio, en 
pacientes jóvenes y sanos el grado de in-
terferencia hemodinámica podría ser más 
limitado. En cualquier caso, es importan-
te monitorizar los parámetros hemodiná-
micos más relevantes durante maniobras 
de reclutamiento alveolar, y estar prepa-
rados para administrar fluidos y/o fár-
macos apropiados si se produjese bradi-
cardia y/o hipotensión severa. 
Finalmente, los resultados de este estu-
dio confirman la utilidad del gradiente 
de tensiones arterio-alveolar de dióxido 
de carbono P(a-E´) CO2 como parámetro 
útil para monitorizar el grado de colap-
so alveolar y la eficacia de la maniobra 
de reclutamiento y aplicación de PEEP 
descrita en este trabajo, durante procedi-
mientos de cirugía laparoscópica. 

Grado de medicina basada en la 
evidencia
Evidencia de grado III asignable a estu-
dios con diseño clínico prospectivo, con-
trolado y aleatorio con muestra pequeña 
de animales.

Sección patrocinada por
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intravenosos. No usar en casos de hipersensibilidad a la sustancia activa, o a algún excipiente. Advertencias especiales para cada especie de destino: Las propiedades analgésicas de alfaxalona son limitadas, por lo tanto 
debe proporcionarse una analgesia perioperatoria apropiada en los casos en los que se prevea vayan a ser dolorosos. Reacciones adversas (frecuencia y gravedad): En los estudios clínicos con el medicamento veterinario, la 
apnea post inducción, definida como un cese de la respiración durante 30 segundos o más, fue muy frecuentemente en los perros y los gatos. El 44 % de los perros y el 19 % de los gatos presentaron apnea postinducción. La 
duración media de la apnea en estos animales fue de 100 segundos en los perros y 60 segundos en los gatos. Por tanto, son necesarios el uso de intubación endotraqueal y la administración de oxígeno. Tiempo(s) de espera: 
No procede. Titular de la autorización de comercialización: Jurox (Ireland) Limited The Black Church St. Mary’s Place, Dublin D07 P4AX, Irlanda. Número(s) de la autorización de comercialización: 3744 ESP

Dechra Veterinary Products SLU - C/Balmes, 202 6ª planta - 08006 Barcelona - info.es@dechra.com - www.dechra.es
© Dechra Veterinary Products SLU Agosto 2019
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Autores: N.S. Sieber-Ruckstuhl, 
C.E. Reusch, N. Hofer-Inteeworn, C. 
Kuemmerle-Fraune. C. Müller, R. 
Hofmann-Lehmann, F.S. Boretti
Revista: J Vet Intern Med
Año: 2019
Número: 33,1266-1271

Tipo de estudio
Estudio prospectivo de 17 perros con 
hipoadrenocorticismo tratados con des-
oxycorticosterone pivalate (DOCP)

Objetivos del estudio
Describir la eficacia de un protocolo de 
tratamiento de hipoadrenocorticismo con 
dosis bajas de DOCP.

Diseño y resultados principales
Se incluyen 17 perros en los que se diag-
nosticó hipoadrenocorticismo: los 12 pe-
rros de nuevo diagnóstico reciben inicial-
mente 1,5 mg/kg DOCP SC; y los otros 5 
perros, previamente tratados con acetato 
de fludrocortisona, reciben inicialmente 
una dosis en el rango de 1-1,8 mg/kg SC. 
El DOCP se inicia tras la estabilización 
del paciente con terapia individualizada 

según el caso (fluidoterapia, predniso-
lona, etc.) y todos los perros recibieron 
también tratamiento con prednisolona. 
Se ajusta la dosis buscando normalizar 
los electrolitos y un intervalo de adminis-
tración de la DOCP de 28-30 días, requi-
riéndose una disminución de dosis en la 
mayoría de los pacientes (dosis media 1,1 
mg/kg, 0,7-1,8). Ningún perro necesitó la 
dosis de 2,2 mg/kg recomendada por el 
fabricante. Se observa también que los pe-
rros de menos de 3 años necesitaron dosis 
más altas que los perros mayores.

Conclusión/discusión
En 2015 la agencia europea del medica-
mente aprobó el Zycortal (Dechra Phar-
maceuticals), un producto alternativo 
al DOCP disponible en Estados Unidos 
(Percorten-V; Novartis Animal Health 
US) y actualmente el único producto con 
licencia en Europa para el tratamiento 
del hipoadrenocorticismo, con dosis ini-
ciales recomendadas por el fabricante de 
2,2 mg/kg cada 25 días (misma dosis que 
para el Percorten-V).
Los hallazgos de este estudio indican que 
la dosis necesaria de DOCP es muy varia-

ble y que la mayoría de pacientes se con-
trolan con dosis más bajas de DOCP que 
las indicadas en el prospecto, pudiéndose 
iniciar el tratamiento con una dosis me-
nor, consiguiendo así una reducción sig-
nificativa en los costes del tratamiento. 
No obstante, es importante la monitoriza-
ción de los pacientes ajustando las dosis 
de forma individualizada, ya que, incluso 
con estas dosis más bajas de inicio, se de-
tectó hipocalemia frecuentemente en los 
controles tras el tratamiento. 
En personas se ha descrito la hipertensión 
como consecuencia del exceso de mine-
ralcorticoides, por lo que evitar una dosis 
excesivamente alta que pudiera causar 
hipertensión podría ser otro motivo para 
elegir un protocolo con dosis más bajas. 
Por este motivo, en los perros tratados 
con DOCP debería de monitorizarse tam-
bién la presión arterial.

Grado de medicina basada en la 
evidencia
Evidencia de grado III obtenida de un es-
tudio prospectivo clínico no controlado.

EVALUATION OF A LOW-DOSE DESOXYCORTICOSTERONE PIVALATE TREATMENT PROTOCOL FOR LONG-TERM 
MANAGEMENT OF DOGS WITH PRIMARY HYPOADRENOCORTICISM 

Autores: E. Evenson and C. Mans
Revista: J Exotic Pet Med
Año: 2019
Número: 28,98-104

Tipo de estudio
Estudio de investigación de 17 chinchillas 
para valorar el efecto del tramadol admi-
nistrado por vía subcutánea.

Objetivos del estudio
Evaluar la eficacia y la seguridad del tra-
madol como agente analgésico adminis-
trado por vía subcutánea en chinchillas.

Diseño y resultados principales
Para realizar este estudio se utilizaron 17 
chinchillas, 11 machos y 6 hembras, de 
1-2 años de edad. Se realizó un estudio 
inicial para determinar si existían efec-
tos adversos dependiendo de la dosis de 
administración de tramadol.  Se inició a 
una dosis de 10 mg/kg incrementando 20 

mg/kg en cada dosis hasta observar efec-
tos adversos. A 60 mg/kg de tramadol las 
chinchillas presentaron signos neurológi-
cos consistentes en temblores, fascicula-
ciones musculares a los 5 minutos de la 
administración subcutánea del producto.
Tras el estudio piloto se realizó un estudio 
clínico cruzado completo, controlado, cie-
go y aleatorio para valorar el efecto anal-
gésico del tramadol a dosis de 10, 20 y 40 
mg/kg administrado por vía subcutánea. 
La eficacia de la analgesia se valoró me-
diante la determinación de la latencia de 
retirada de la extremidad tras la aplica-
ción de un estímulo térmico nociceptivo 
a las 0, 1, 2, 4 y 8 horas. También se valoró 
la cantidad de comida ingerida y la pro-
ducción de heces.
No se observó ningún efecto analgésico al 
valorar la respuesta del estímulo térmico 
a las dosis establecidas. Las chinchillas 
que recibieron las dosis de 20 y 40 mg/kg 
redujeron significativamente la ingestión 

de comida durante las 24 y 48h respec-
tivamente, y la producción de heces se 
normalizó a las 72h.

Conclusión/discusión
La decisión de administrar tramadol por 
vía subcutánea fue porque administrado 
por vía oral en ratas los niveles plasmáti-
cos eran mucho más bajos que administra-
do por vía parenteral; a dosis de 11 mg/
kg por vía oral en conejo no se llegó a una 
dosis plasmática considerada analgésica. 
Tras los resultados obtenidos en el estudio 
realizado, como los efectos adversos y el 
hecho de no observar efecto analgésico, el 
tramadol no se puede recomendar como 
agente analgésico en chinchillas.

Grado de medicina basada en la 
evidencia
Evidencia de grado I de un estudio de in-
vestigación controlado.

Antinociceptive efficacy and safety of subcutaneous tramadol in chinchillas (Chinchilla 
lanigera)



ActualidadJournal Club

Si vuelve una y otra vez con signos, 
es momento de buscar la enfermedad de Addison.

Z Y C O R T A L®

H I D D E N  D I S E A S E .  V I S I B L E  A N S W E R .

Z Y C O R T A L®

H I D D E N  D I S E A S E .  V I S I B L E  A N S W E R .

Z Y C O R T A L®

H I D D E N  D I S E A S E .  V I S I B L E  A N S W E R .

La lucha contra la enfermedad de Addison puede ser 
una difícil búsqueda de respuestas. 

En ocasiones conocida como ‘la gran pretenciosa’, 
la enfermedad de Addison es el resultado de 

una producción insuficiente de cortisol y aldosterona.
Se parece a muchas otras enfermedades 

lo que hace que su diagnóstico sea un reto 
inalcanzado en muchos pacientes. 

Con un mayor conocimiento y un control eficaz con Zycortal, 
el veterinario ahora estará preparado para superar 

el reto de la enfermedad  de Addison.

ZYCORTAL 25 MG/ML SUSPENSIÓN INYECTABLE DE LIBERACIÓN PROLONGADA PARA PERROS. 
Composición (principios activos): Pivalato de desoxicorticosterona 25 mg/ml. Indicaciones de uso: Para su uso 
como terapia de restitución en la deficiencia de mineralocorticoides en perros con hipoadrenocorticismo primario 
(enfermedad de Addison). Contraindicaciones: No usar en caso de hipersensibilidad a la sustancia activa o a 
algún excipiente. Precauciones especiales para el uso en animales: Antes de iniciar el tratamiento con el medic-
amento veterinario es importante disponer de un diagnóstico definitivo de la enfermedad de Addison. Cualquier 
perro que presente hipovolemia aguda, deshidratación, azoemia prerrenal y perfusión tisular inadecuada (tam-
bién conocida como «crisis de Addison») debe ser rehidratado con fluido intravenoso (solución salina) antes 
de iniciar el tratamiento con el medicamento veterinario. Utilícese con precaución en perros con cardiopatía 
congestiva, nefropatía grave, insuficiencia hepática primaria o edema. Precauciones especiales que deberá 
adoptar la persona que administre el medicamento a los animales Evite el contacto con los ojos y la piel. En caso 
de derrame accidental sobre la piel o los ojos, lavar con agua la zona afectada. En caso de irritación, consulte 
con un médico inmediatamente y muéstrele el prospecto o la etiqueta. Este medicamento puede causar dolor e 
inflamación en el lugar de la inyección si se autoinyecta de forma accidental. Este medicamento puede causar 
efectos adversos en los órganos reproductores masculinos y, como consecuencia, en la fertilidad. Este medic-
amento puede causar efectos adversos sobre el desarrollo del feto o los neonatos. Las mujeres embarazadas 
o durante la lactancia no deben administrar este medicamento veterinario. En caso de autoinyección accidental, 
consulte con un médico inmediatamente y muéstrele el prospecto o la etiqueta. Titular de la autorización de 
puesta al mercado: Dechra Limited - Snaygill Industrial Estate - Keighley Road – Skipton - North Yorkshire BD23 
2RW Reino Unido. Número de registro: EU/2/15/189/001
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Victoria Falceto es Licenciada 
y Doctora en Veterinaria por 
la Universidad de Zarago-
za (UNIZAR). Profesora 
Titular de Reproducción y 

Obstetricia en la Facultad de Veterinaria 
y Responsable del Servicio de Reproducción 
y Obstetricia del Hospital Veterinario de la 
UNIZAR en el que actualmente es Subdi-
rectora de Servicios Centrales. Autora de 
publicaciones, ponente en cursos, congresos y 
máster, pertenece al Grupo de investigación 
en Reproducción Asistida y Sanidad Animal 
(RAySA) reconocido por la Diputación Ge-
neral de Aragón, donde participa en varios 
proyectos de investigación.
El Hospital Veterinario de la UNIZAR es 
un centro de referencia para Aragón y las co-
munidades colindantes. Sus objetivos princi-
pales son aunar tareas asistenciales, docentes 
y de investigación, prestando una atención 
clínico-sanitaria 24 horas todos los días del 
año. La labor docente en el Hospital Veteri-
nario no solo se destina al Grado en Veteri-
naria: también existe un Postgrado de 2-3 
años en Clínica de Pequeños Animales, con 
un Máster Propio de la UNIZAR. Dentro 
de la labor asistencial ofrecida en el Área 
de Pequeños Animales se engloban todas las 
especialidades veterinarias médico-quirúrgi-
cas, incluida la reproducción.
Su labor ha ido encaminada a promocionar 
la formación en Reproducción y Obstetricia 
de los alumnos de Grado y Postgrado, y de los 
profesionales externos, siendo colaboradora de 
estudios oficiales y asociaciones profesionales 
como el Grupo de Especialistas en Reproduc-
ción y Pediatría de Animales de Compañía 
(GERPAC) de AVEPA, habiendo obtenido 
la acreditación en Reproducción y Pediatría 
por dicha entidad en 2013. Actualmente es 
Presidenta del GERPAC.

• Victoria, ¿desde cuándo eres presi-
denta del grupo y qué significa para 
ti este cargo?
Desde el XIII Congreso de Especiali-
dades Veterinarias, celebrado en Bil-
bao en abril de 2014, en el que fuimos 
nombradas secretaria y presidenta del 
GERPAC, Melania Santana y yo, ha-
ciéndose oficial en AVEPA en diciem-
bre 2014. Posteriormente, en abril de 
2019, durante el GTA de Zaragoza, he 
sido reelegida de nuevo como Presi-
denta junto a mi compañera Olga Mi-
tjana, que es actualmente la secretaria 
del GERPAC. 
Es muy importante para mí ser presi-
denta de un grupo cuyo objetivo es el 
estudio y el manejo de todos los aspec-
tos relacionados con la reproducción 
y la pediatría de los animales de com-
pañía, ya que éste es uno de mis temas 
preferidos desde que era estudiante de 
Veterinaria. Resulta gratificante poder 
compartir conocimientos y casos clíni-
cos con otros compañeros veterinarios 
de toda España con un gran interés en 
los mismos temas que yo. La posibi-
lidad de poder comentar problemas y 
soluciones hacen que el día a día en la 
clínica sea mucho más satisfactorio.

•¿Cuántos socios forman el grupo y 
qué destacarías de lo realizado hasta 
el momento?
El GERPAC es un grupo fundado en 
el año 1996 (originado en un pregru-
po anterior) y en la actualidad tene-
mos 108 miembros. Nuestra principal 
actividad dentro de la estructura de 
AVEPA ha sido la organización anual 
del Congreso de Grupos de Trabajo 
de AVEPA (GTA) y el programa cien-
tífico de Reproducción del Congreso 
Nacional de SEVC-AVEPA. Además, 
organizamos anualmente una Jornada 
lúdico-científica nacional, cuya sede es 
itinerante por toda España. 

•¿Qué le puede aportar a un socio 
formar parte de este grupo especí-
fico?
Los socios del GERPAC tienen mu-
cho interés en aprender y compartir lo 

Victoria Falceto Recio, Presidenta del Grupo de 
Reproducción y Pediatría de Animales de Compañía 
(GERPAC)

aprendido. Este grupo puede aportar 
al clínico veterinario conocimientos 
actualizados sobre el trabajo en medi-
cina de la reproducción, obstetricia y 
pediatría, ya sea a nivel de diagnóstico 
y tratamiento de la patología, como 
ayudando a evitar la reproducción 
no deseada de las mascotas median-
te el control reproductivo. Formar 
parte del grupo permite conocer a 
excelentes profesionales especialistas 
en técnicas de reproducción asistida 
(inseminación artificial con semen 
fresco, refrigerado o congelado), a los 
que se les puede pedir ayuda o remitir 
pacientes con necesidades concretas 
o problemas de infertilidad. Por otra 
parte, el grupo cuenta también con 
clínicos que comparten su amplia ex-
periencia en neonatología.

• En tu caso, ¿desde cuándo tuviste 
claro que tu especialidad era la Re-
producción?
Siendo estudiante de Veterinaria tuve 
la oportunidad de ser alumna interna 
del entonces llamado Departamento 
de Cirugía y Reproducción de la Fa-
cultad de Veterinaria de la Univer-
sidad de Zaragoza, formándome en 
ambas especialidades. Luego como 
becaria, cuando el Departamento se 
separó en dos unidades docentes dife-
rentes, me costó mucho decidirme en 
cuál especializarme como profesora. 
Finalmente fue interesándome cada 
vez más la reproducción, realizando 
mi Tesis de Licenciatura, Tesis Doc-
toral y mi formación en España y en el 
extranjero en esta disciplina.

• Además de trabajar con pequeños 
animales, vemos que has dedicado 
gran parte de tu carrera al sector 
porcino. ¿Qué te ha aportado el he-
cho de combinar estos dos ámbitos?
Sé que sorprende a muchos compañe-
ros que trabaje con la misma intensi-
dad en animales de abasto y de com-
pañía, pero en el ámbito universitario 
es frecuente trabajar en varias especies 
animales. Combinar ambos contextos 
me ha permitido ver a los animales de E n
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granja no solo como un colectivo si 
no como individuos, extrapolando al 
porcino algunas técnicas de diagnósti-
co que son rutinarias en los pequeños 
animales. Además, aunque muchos no 
lo habéis pensado, la anatomía y la fi-
siología del aparato genital de la perra 
y de la cerda son parecidas al ser las dos 
hembras politocas y de gestación múl-
tiple, por lo que lo que aprendo de una 
especie me suele servir para la otra.

•AVEPA ofrece periódicamente a 
sus socios diversas acciones formati-
vas, tanto presencialmente como on-
line. Tú misma elaboraste algunas 
unidades para AVEPA Elearning. 
Como docente, ¿cuál es tu valora-
ción al respecto?
Todas la actividades formativas pre-
senciales me resultan interesantes y 
bien programadas. Me pareció una 
gran decisión de AVEPA ayudar a ac-
tualizar los conocimientos de los so-
cios mediante la formación on line de 
tipo gratuito. AVEPA Elearning es un 
gran instrumento, ya que permite in-
corporar las TIC al aprendizaje. Tanto 
las píldoras formativas, como los ca-
sos clínicos y resúmenes de actualidad 

ofrecen una formación amena interac-
tiva acorde con las nuevas metodolo-
gías de aprendizaje.

• ¿Usáis algún canal on-line o im-
preso para comunicaros entre los 
miembros del grupo?
Disponemos de un foro de correo 
electrónico y de WhatsApp en el que 
participamos activamente todos los 
miembros del GERPAC, compartien-
do experiencias y novedades y acla-
rando las dudas que surgen en nuestro 
trabajo diario.

• De cara al futuro, ¿tienes alguna 
novedad en marcha que comunicar a 
los socios de AVEPA?
En los últimos años nuestro princi-
pal objetivo como grupo es aportar 
a AVEPA un posicionamiento único 
sobre la edad y el momento del ciclo 
adecuados para realizar la esteriliza-
ción de nuestras mascotas, así como 
otros aspectos muy discutidos sobre 
los animales castrados: técnica quirúr-
gica utilizada más adecuada, preven-
ción o desarrollo de tumores, influen-
cia etológica y cognitiva, riesgo para 
el desarrollo de enfermedades, calidad 

de vida y longevidad. Es un reto muy 
difícil porque hay muchas diferencias 
de criterio.

A Victoria le gusta mucho viajar y compar-
tir tertulias con sus amigos. Nos cuenta que 
afortunadamente su vida profesional le ha 
dado la oportunidad de viajar por muchos 
países y conocer gente nueva con la que ha 
creado grandes vínculos personales y profe-
sionales. Es toda una suerte para ella por-
que su vida profesional es muy intensa, por 
lo que intenta al máximo combinar trabajo 
y ocio. Lo más importante para ella son sus 
dos hijos, con los que comparte su gran afi-
ción a los viajes, al cine y a la fotografía.
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P.1. ¿Cuál es tu valoración científico-técnica de este curso?

Excelente, muy por encima del nivel que esperaba 27%

Buena, por encima del nivel que esperaba 49%

Normal, esperaba algo así 22%

Mala, me ha defraudado 2%

El curso de Pablo Hernández Garzón “Etología felina” 
que tuvo lugar entre el 21de mayo y 18 de junio de 2019, y 
que patrocinó Zoetis, ha tenido una importante valoración 
por parte de sus alumnos.

Participaron en la encuesta un 30% de los alumnos (167 
alumnos de un total de 561) y éstas son algunas de las con-
clusiones.

Valoración del curso de Etología 
“Etología felina”

De entre todos los puntos, destacaríamos los siguientes:

P.6. Valora el trabajo de tu Profesor/a – Tutor/a

Perfecto, su nivel ha estado por encima de lo que esperaba 46%

Normal, muy profesional. No esperaba menos 54%

Mal, ha tardado en responderme y no he entendido muy bien

sus explicaciones 0%
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P.7. ¿Te ha resultado útil el curso?

Sí, me ha permitido adquirir nuevos conocimientos

que desconocía por completo o había olvidado 74%

Sí, me ha servido básicamente para aclarar dudas sobre

esta patología 25%

No, no me ha aportado nada, ya conocía todo lo que se

ha dado en el curso 1%

Un 43% de los 
alumnos considera 
este curso mucho 

mejor (11%) o mejor 
(32%) que otros que 

han realizado

Para un 9% de los 
alumnos, este ha sido 

su primer curso online. 
Del 91% restante, 
su valoración es la 

indicada

Curso patrocinado por:

 

1. ISFM Easy to Give Award

PROTECCIÓN
ANTIPARASITARIA
SÓLIDA COMO UNA ROCA

AncilostomidosPiojosLarvas
de pulga

Gusano del 
corazón

Pulgas 
adultas

Huevos
de pulga

Garrapatas Acaros
del oído

Ascaridos

Stronghold® Plus 15 mg/2,5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos ≤ 2,5 kg; Stronghold® Plus 30 mg/5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos > 2,5–5 kg; Stronghold® Plus 60 mg/10 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos > 5–10 kg. Composicion: Cada pipeta contiene: 
Stronghold® Plus 15 mg/2,5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos ≤ 2,5 kg : 15 mg selamectina; 2,5 mg sarolaner; Stronghold® Plus 30 mg/5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos > 2,5–5 kg: 30 mg selamectina; 5 mg sarolaner; Stronghold® Plus 60 mg/10 mg solucion para uncion dorsal 
puntual para gatos > 5–10 kg: 60 mg selamectina; 10 mg sarolaner. Indicaciones: Para gatos con, o con riesgo de, infestaciones parasitarias mixtas por garrapatas y pulgas, piojos, acaros, nematodos gastrointestinales o filarias. El medicamento veterinario esta indicado exclusivamente cuando se indica al mismo 
tiempo el uso frente a garrapatas y uno o mas de los otros parasitos diana. - Para el tratamiento y prevencion de infestaciones por pulgas (Ctenocephalides spp.). El medicamento veterinario tiene actividad inmediata y persistente frente a nuevas infestaciones por pulgas durante 5 semanas. El producto mata a 
las pulgas adultas antes de poner huevos durante 5 semanas. A traves de su accion ovicida y larvicida, el medicamento veterinario puede ayudar a controlar las infestaciones de pulgas ambientales existentes en areas a las que el animal tiene acceso. - El producto puede ser utilizado como parte de una estrategia 
de tratamiento para la dermatitis alergica de las pulgas (DAP). - Tratamiento de infestaciones por garrapatas. El medicamento veterinario tiene efecto acaricida inmediato y persistente durante 5 semanas frente a Ixodes ricinus e Ixodes hexagonus, y 4 semanas frente a Dermacentor reticulatus y Rhipicephalus 
sanguineus. - Tratamiento de los acaros del oido (Otodectes cynotis). - Tratamiento de infestaciones de piojos mordedores (Felicola subrostratus). Las garrapatas deben adherirse al huesped y comenzar a alimentarse para exponerse al sarolaner. - Tratamiento de ascaridos adultos (Toxocara cati) y anquilostomas 
intestinales adultos (Ancylostoma tubaeforme). - Prevencion de la filariosis causada por Dirofilaria immitis con administracion mensual. Contraindicaciones: No utilizar en gatos que esten padeciendo una enfermedad concomitante, o que esten debilitados y con bajo peso (para su tamano y edad). No usar en 
caso de hipersensibilidad a las sustancias activas, o a algun excipiente. Precauciones: El uso de este medicamento veterinario esta indicado en gatos de al menos 8 semanas de edad y peso minimo de 1,25 kg. Este medicamento veterinario debe aplicarse unicamente sobre la piel. No administrar por via oral ni 
parenteral. No aplicar si el animal tiene el pelo humedo. Para el tratamiento de las acariosis de los oidos, no aplicar directamente en el canal auricular. Es importante aplicar la dosis como se indica para prevenir que el animal pueda lamer o ingerir el producto. Si se produce una ingestion significativa, se pueden 
observar efectos en el transito intestinal como hipersalivacion, emesis, heces blandas o consumo reducido de comida que deberian resolver normalmente sin tratamiento. Mantener a los animales tratados alejados del fuego u otras fuentes de ignicion durante al menos 30 minutos o hasta que el pelo este seco. 
El producto es danino despues de la ingestion. Mantenga el producto en el embalaje original hasta su uso, para evitar que los ninos tengan acceso directo al producto. Las pipetas usadas deben ser desechadas inmediatamente. En caso de ingestion accidental, acudase inmediatamente al medico y muestrele el 
prospecto o la etiqueta. El producto puede causar irritacion en los ojos. Evitar el contacto con los ojos incluyendo el contacto de las manos con los ojos. Evitar el contacto directo con los animales tratados hasta que el area de aplicacion este seca. Lavese las manos despues del uso y lave cualquier producto en 
contacto con la piel inmediatamente con agua y jabon. Si ocurre una exposicion ocular accidental, enjuague los ojos inmediatamente con agua y busque atencion medica. Los ninos no deben jugar con los gatos tratados hasta 4 horas despues del tratamiento. Se recomienda tratar a los animales por la noche. El 
dia del tratamiento, no se debe permitir a los animales dormir en la misma cama que los duenos, especialmente con los ninos. Las personas con piel sensible o hipersensibilidad conocida a este tipo de medicamentos deberan manipular el medicamento veterinario con precaucion. Este producto es muy inflamable. 
Mantener alejado de fuentes de calor, chispas, llamas y otras fuentes de ignicion. Conservacion: Conservar a temperatura inferior a 30oC. No retire la pipeta del blister hasta que este lista para usar. Eliminacion: Todo medicamento veterinario no utilizado o los residuos derivados del mismo deberan eliminarse 
de conformidad con las normativas locales. StrongholdR Plus no se debera verter en cursos de agua puesto que podria resultar peligroso para los organismos acuaticos. Los envases y residuos deberan eliminarse con los vertidos domesticos para evitar la contaminacion de cursos de agua. Medicamento sujeto a 
prescripcion veterinaria. No registro: EU/2/16/204/001-006. Titular: Zoetis Belgium SA. 
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PROTECCIÓN
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Stronghold® Plus 15 mg/2,5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos ≤ 2,5 kg; Stronghold® Plus 30 mg/5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos > 2,5–5 kg; Stronghold® Plus 60 mg/10 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos > 5–10 kg. Composicion: Cada pipeta contiene: 
Stronghold® Plus 15 mg/2,5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos ≤ 2,5 kg : 15 mg selamectina; 2,5 mg sarolaner; Stronghold® Plus 30 mg/5 mg solucion para uncion dorsal puntual para gatos > 2,5–5 kg: 30 mg selamectina; 5 mg sarolaner; Stronghold® Plus 60 mg/10 mg solucion para uncion dorsal 
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caso de hipersensibilidad a las sustancias activas, o a algun excipiente. Precauciones: El uso de este medicamento veterinario esta indicado en gatos de al menos 8 semanas de edad y peso minimo de 1,25 kg. Este medicamento veterinario debe aplicarse unicamente sobre la piel. No administrar por via oral ni 
parenteral. No aplicar si el animal tiene el pelo humedo. Para el tratamiento de las acariosis de los oidos, no aplicar directamente en el canal auricular. Es importante aplicar la dosis como se indica para prevenir que el animal pueda lamer o ingerir el producto. Si se produce una ingestion significativa, se pueden 
observar efectos en el transito intestinal como hipersalivacion, emesis, heces blandas o consumo reducido de comida que deberian resolver normalmente sin tratamiento. Mantener a los animales tratados alejados del fuego u otras fuentes de ignicion durante al menos 30 minutos o hasta que el pelo este seco. 
El producto es danino despues de la ingestion. Mantenga el producto en el embalaje original hasta su uso, para evitar que los ninos tengan acceso directo al producto. Las pipetas usadas deben ser desechadas inmediatamente. En caso de ingestion accidental, acudase inmediatamente al medico y muestrele el 
prospecto o la etiqueta. El producto puede causar irritacion en los ojos. Evitar el contacto con los ojos incluyendo el contacto de las manos con los ojos. Evitar el contacto directo con los animales tratados hasta que el area de aplicacion este seca. Lavese las manos despues del uso y lave cualquier producto en 
contacto con la piel inmediatamente con agua y jabon. Si ocurre una exposicion ocular accidental, enjuague los ojos inmediatamente con agua y busque atencion medica. Los ninos no deben jugar con los gatos tratados hasta 4 horas despues del tratamiento. Se recomienda tratar a los animales por la noche. El 
dia del tratamiento, no se debe permitir a los animales dormir en la misma cama que los duenos, especialmente con los ninos. Las personas con piel sensible o hipersensibilidad conocida a este tipo de medicamentos deberan manipular el medicamento veterinario con precaucion. Este producto es muy inflamable. 
Mantener alejado de fuentes de calor, chispas, llamas y otras fuentes de ignicion. Conservacion: Conservar a temperatura inferior a 30oC. No retire la pipeta del blister hasta que este lista para usar. Eliminacion: Todo medicamento veterinario no utilizado o los residuos derivados del mismo deberan eliminarse 
de conformidad con las normativas locales. StrongholdR Plus no se debera verter en cursos de agua puesto que podria resultar peligroso para los organismos acuaticos. Los envases y residuos deberan eliminarse con los vertidos domesticos para evitar la contaminacion de cursos de agua. Medicamento sujeto a 
prescripcion veterinaria. No registro: EU/2/16/204/001-006. Titular: Zoetis Belgium SA. 

SENCILLO, 
MINIMO VOLUMEN 

PARA UN OPTIMO
MANEJO 1

Fácil y cómodo
Mínimo
volumen

No requiere 
guantes

ÚNICO producto 
registrado frente a 
Ixodes hexagonus

Protección frente
a pulgas sólida 
como una roca

selamectina/sarolaner



Descripción
Este curso ofrece contenidos referentes a:
· Introducción al Síndrome de Disfunción Cognitiva (SDC): de�nición, epidemiología, importancia, factores de riesgo,   
 cambios histopatológicos observados en animales con SDC y animales viejos sin este problema.
· Diagnóstico del SDC: síntomas característicos de este problema, métodos de diagnóstico, diagnóstico diferencial,   
 protocolo diagnóstico.
· Prevención: diferentes estrategias de prevención, mecanismo de acción de cada una de ellas. 

Objetivos
Este curso tiene como objetivos:
· Que el alumno entienda las los mecanismos responsables del desarrollo de esta patología y factores
 de riesgo.
· Que en la práctica diaria puedan aplicar medidas preventivas en animales viejos sin problemas e identificar
 a perros con problemas. 

El curso esta enfocado a que el alumno adquiera nociones básicas del SDC, que le permitan detectar este 
problema desde fases tempranas. Los alumnos, además, conocerán diferentes estrategias de prevención 
que pueden tener un notable impacto positivo sobre el bienestar de los perros viejos en general.

Ponentes:
Susana Le Brech1 y Marta Amat2

Licenciada en Veterinaria PhD1,2; Master en 
Etología Clínica1, Diplomada CLEVE1 
(Colegio Latinoamericano de Etología Clínica 
Veterinaria); Diplomada ECAWBM2 (Colegio 
Europeo de Bienestar y Medicina del 
Comportamiento)

Fechas: 
14 de octubre al 22 de noviembre de 2019

Límite de inscripción y de pago: 
jueves 1 de octubre de 2019
(No se aceptarán inscripciones ni pagos
a partir de esa fecha).

Horas lectivas
Aproximadamente 6-8h* (se entregará 
Diploma Acreditativo a quienes superen el 
examen).
* Cálculo basado en una participación activa
en el curso, incluyendo la lectura de los 
apuntes, los ejercicios y una mínima 
participación en el Foro. 

Inscripciones abiertas en junio
· ATVs que trabajan con socios de AVEPA: 50 € (41,33 € + iva).
· ATVs que no trabajan con socios de AVEPA: 85 € (70,25 € + iva).

Inscríbete en: https://imaginice.com/cursos-online-avepa-elearning/

Contacta con el responsable comercial de Purina de tu zona si quieres ser becado

Contenido científico: Patrocinio y becas:Diseño y programación:

Becas (sólo en España): si trabajas en una clínica veterinaria puedes
ponerte en contacto con los responsables comerciales en tu zona de trabajo
de Purina, empresa patrocinadora de este curso. Si no conocéis al comercial
de Purina, podéis solicitar una visita comercial en:
· el teléfono 900802522 (teléfono gratuito)
· o enviando un mail a: purina.responde@purina.nestle.com
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PRIMERA Y ÚNICA

FÓRMULA CANINA CON

  6,5% TCM*

 

Para más información contacta con nosotros: info@info.purina.es  

Canine NC Neurocare® es la única fórmula cetogénica con un 6,5% 
de TCM (Triglicéridos de Cadena Media) que proporciona una fuente 
de energía alternativa para el cerebro 3,4. También contiene una 
combinación específica de nutrientes que ha demostrado ayudar 
en el declive de la función cognitiva relacionado con la edad.5

References:
1 Pan Y. Enhancing brain functions in senior dogs: a new nutritional approach. Top Companion Anim Med 2011;26:10-

16.
2. Studzinski CM, MacKay WA, Beckett TL et al. Induction of ketosis may improve mitochondrial function and 

decrease  
steady-state amyloid-beta precursor protein (APP) levels in the aged dog. Brain Res 2008;1226:209-217. 

3. Law TH, Davies ES, Pan Y, Zanghi B, Want E, Volk HA. A randomised trial of a medium-chain TAG diet as 
treatment  
for dogs with idiopathic epilepsy. Br J Nutr 2015;114:1438-1447.

4. Packer RM, Law TH, Davies E, Zanghi B, Pan Y, Volk HA. Effects of a ketogenic diet on 
 ADHD-like behavior in dogs with idiopathic epilepsy. Epilepsy Behav 2016;55:62-68.
5. Pan Y. Eficacy of a Therapeutic Diet on Dogs with Signs of Cognitive Dysfunction Syndrome. 2017. ACVIM Forum 

(National Harbor, Maryland)

Combinación específica de nutrientes 
neuroprotectores que clínicamente ha demostrado 
ayudar a mejorar la función cerebral canina 1,2

*Basado en la cantidad de TCM declarada en la composición
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Cursos online en Veterinaria: ¡más de 9.000 alumnos en 5 años! 

Este pasado mes de junio se han celebrado a la vez 2 cursos 
en nuestras plataformas online de AVEPA, que han desper-
tado gran interés, reuniendo un total de 819 alumnos:

•	 El curso online de Etolo-
gía Felina para veterinarios, 
patrocinado por ZOETIS, se 
sitúa ya como el 3º curso con 
más asistentes de los 23 que 
hemos realizado en nuestra 
historia formativa online: 563 
alumnos asisten al mismo en 
nuestra plataforma AVEPA 
Elearning, y dado el grado de 
participación en los Foros, no 
dudamos que será muy bien 
valorado.

•	 Mientras, la reedición del 1º curso sobre Nutrición Fe-
lina realizado para Auxiliares Veterinarios en ATVs 
Elearning, y patrocinado por Purina, tiene otros 256 
alumnos (recordemos que este mismo curso, ya en su 
primera edición, en octubre del 2018 tuvo una positiva 
aceptación y otros 394 asistentes).

Así, en total, desde nuestro primer curso online en el 2014, 
un total de 9.364 personas han pasado por nuestros 23 cur-
sos celebrados hasta el momento, con una media de 407 
personas por curso. 

Tanto el elevado número de asistentes como el hecho de que 
la mayoría de ellos repitan y nos den una positiva valora-
ción en las encuestas (con participaciones en las mismas de 
alrededor del 25-30% de los alumnos), nos animan a seguir 
trabajando e intentar mejorar en nuestros servicios forma-
tivos online.

¡Más de
9.000 

alumnos
en 5 años!

23
cursos
¡ ¡
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Detiene la diarrea en tan solo 24 horas y favorece unas heces sanas11

Reduce futuros episodios de diarrea en el 100 % de los perros12
Nutre y activa el microbioma para liberar compuestos antioxidantes
y antiinflamatorios beneficiosos23
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Ante las noticias de la próxima apertura de una nueva Fa-
cultad de Veterinaria en Madrid, AVEPA desea posicionar-
se públicamente, y mostrar su oposición a lo que supondría, 
sin lugar a duda, un nuevo atropello a la ya inestable situa-
ción de nuestra profesión.  

El excesivo número de profesionales veterinarios en nues-
tro país, y su relación directa con el incomprensible número 
tan elevado de Facultades de Veterinaria, está identificada 
por nuestra Asociación como la causa primera de los mu-
chos problemas estructurales de nuestra profesión.   

La precariedad laboral, el alto porcentaje de paro, los sala-
rios indignos, los problemas de ética profesional, el presti-
gio de la profesión, etc. son consecuencias directas de una 
excesiva oferta de plazas en el global de las Facultades de 
Veterinaria actuales en nuestro país.   

La apertura de nuevos centros de formación universitaria 
de Veterinaria supondrá un empeoramiento, si cabe, de esta 

Posición de AVEPA frente a la propuesta de apertura de una nueva Facultad de veterinaria 
por parte de la Universidad Europea de Madrid  

situación, y concretamente en el sector de los animales de 
compañía, un deterioro de la imagen que debería tener el 
veterinario de animales de compañía, y del nivel general 
de calidad de los servicios clínicos ofrecidos a la sociedad.  

 Es por todo ello que, uniéndonos a todas las instituciones 
profesionales del sector, solicitamos una profunda reflexión 
a las instituciones educativas y políticas responsables de 
estas nuevas aperturas, y un diálogo previo con estos orga-
nismos representativos de la profesión, antes de la toma de 
decisiones que provocarán, sin lugar a duda, un importante 
perjuicio a nuestro sector.  

La paralización de cualquier apertura de nuevas facultades 
de Veterinaria es una necesidad evidente desde un punto de 
vista económico y profesional, y solicitamos a las autorida-
des competentes desde nuestra Asociación, que representa 
a 5.400 veterinarios clínicos de animales de compañía de 
toda España, que reconsideren la decisión de apertura de 
nuevas facultades en bien de la profesión veterinaria.
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Purevax® Rabies suspensión inyectable. Composición: Cada dosis de 1 ml contiene: Virus canaripox recombinante de la rabia (vCP65) ≥106,8 DIAF50 (Dosis infecciosa 50 % determinada por inmunofluorescencia). Especies 
de destino: Gatos. Indicaciones: Inmunización activa de gatos de 12 semanas y más para prevenir la mortalidad debida a la infección por rabia. Precauciones: Vacunar únicamente animales sanos. Reacciones adversas: En muy raras 
ocasiones, puede producirse apatía ligera y transitoria, así como ligera anorexia o hipertermia (por encima de 39,5 ºC), habitualmente de 1 o 2 días de duración. La mayoría de estas reacciones se observaron durante los 2 días siguientes 
a la inyección de la vacuna. Muy raramente, puede producirse una reacción local transitoria (dolor a la palpación, inflamación limitada que puede volverse nodular, calor en el punto de inyección, y en algunos casos eritema), que 
habitualmente desaparece en 1 o 2 semanas como máximo. Muy raramente, puede sobrevenir una reacción de hipersensibilidad que pudiera requerir un tratamiento sintomático apropiado. Posología y administración: Vía subcutánea. 
Administrar una dosis de 1 ml, según la pauta de vacunación siguiente: Primovacunación: 1 inyección a partir de las 12 semanas. Revacunación: 1 año después de la primovacunación, y luego a intervalos de hasta 3 años. Tiempos 
de espera: no procede. Conservación: Conservar y transportar refrigerado (entre 2 °C y 8 °C). No congelar. Proteger de la luz. Nº autorización: EU/2/10/117/001-003. Titular: Merial. Medicamento sujeto a prescripción veterinaria.

Eurican® R suspensión inyectable. Composición: Cada dosis (1 ml) contiene: Virus de la rabia inactivado, cepa G52 ≥2,45 log10 DO50/ml (DO: Densidad óptica al 50%). Adyuvante: Hidróxido de aluminio (Al3+) 1,7 mg. Especies 
de destino: Bovinos, perros, equinos, gatos, mustélidos (hurones, visones) y ovinos. Indicaciones: Inmunización activa frente a la rabia al objeto de prevenir la infección. Contraindicaciones: No administrar por vía subcutánea a equinos. 
Precauciones: Vacunar únicamente los animales en buen estado de salud, y correctamente desparasitados como mínimo 10 días antes de la administración del medicamento. Se recomienda no someter a los animales a esfuerzos físicos 
importantes durante el período de instauración de la inmunidad. Algunos animales vacunados, aunque estén protegidos, pueden no expresar el título de anticuerpos de la rabia de 0,5 UI/ml requerido para viajar a algunos países que 
no pertenecen a la UE. En este caso, los veterinarios pueden considerar una vacunación adicional contra la rabia. Reacciones adversas: En muy raras ocasiones la vacunación puede 
poner de manifiesto un estado de hipersensibilidad. Instaurar entonces un tratamiento sintomático. En muy raras ocasiones, la presencia de hidróxido de aluminio puede inducir 
la aparición de un nódulo pequeño y transitorio (tamaño máximo 1,5 cm) en el punto de inyección. Posología y administración: Inyectar por vía subcutánea o intramuscular una 
dosis de 1 ml. Tiempos de espera: Equino (carne), bovino y ovino: cero días. Perros, gatos, otros equinos y mustélidos: no procede. Conservación: Conservar en nevera (entre 2ºC 
y 8ºC). Proteger de la luz. No congelar. Nº autorización: 3033 ESP. Titular: Boehringer Ingelheim Animal Health España, S.A.U. Medicamento sujeto a prescripción veterinaria.

UNIENDO FUERZAS 
FRENTE A LA RABIA

´

La rabia mata a una persona 
cada diez minutos en el mundo.

La solucion esta en nuestras manos.

Con un legado científico notable, Boehringer Ingelheim está al frente de la salud animal 
gracias a vacunas, servicios y soluciones para prevenir enfermedades infecciosas.  

El compromiso global para eliminar la rabia implica a diferentes actores, 
de entre los que destacan los veterinarios, con un rol crucial. ¡Unamos fuerzas frente a la rabia! 

´

Rabies
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FORMACIÓN CONTINUADA

Formación Medicina Felina - Málaga
5 Octubre 2019

Formación Etología - Bilbao
5 Octubre 2019

Formación Traumatología - Barcelona
19 Octubre 2019

Formación Etología - Madrid
19 Octubre 2019

Formación Dermatología - Oviedo
19 Octubre 2019

Formación Imagen - Las Palmas
19 Octubre 2019

Formación Dermatología - Zaragoza
26 Octubre 2019

Formación Imagen - Alicante
26 Octubre 2019

Formación Medicina Felina - Mallorca
26 Octubre 2019

Formación Dermatología - Barcelona
30 Noviembre 2019

Formación Traumatología - Santiago
30 Noviembre 2019

CONGRESOS

Congreso AVEPA – SEVC - Sevilla
7 al 9 Noviembre 2019

Inscripciones a través de www.avepa.org
Las inscripciones a cada seminario se abrirán 
dos meses antes de su celebración (para los 
cursos de formación continuada).
La Organización se reserva el derecho de mo-
dificar fechas y ciudades de los seminarios

Congreso Grupo Exóticos - Córdoba
5 y 6 Octubre 2019

Congreso Grupo Gestión - Madrid
5 y 6 Octubre 2019

ACTIVIDADES GRUPOS
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Problemas cornealesDESCRIPCIÓN 
DEL CURSO

Este curso representa una novedad en AVEPA Elearning, ya que la profesora 
ha preferido exponer mediante conferencias grabadas los temas teóricos. El 
módulo 1 profundiza en el diagnóstico de lesiones corneales ulcerativas y 
su terapia; el 2º módulo explica las bases imprescindibles para entender los 
mecanismos de regeneración de la superficie corneal, cómo identificar la cu-
ración por segunda intención de lesiones corneales, y valorar las úlceras pro-
fundas que requieren cirugía reconstructiva. En el módulo III se explican las 
lesiones corneales que no tiñen con fluoresceína y cómo tratarlas, y aprende-
remos el protocolo de investigación de las lesiones corneales no ulcerativas, 
Por último, en el 4º módulo IV analizaremos los problemas corneales espe-
cíficos del gato y su tratamiento.  El curso incluye también 2 casos clínicos.

Inscríbete en: https://imaginice.com/cursos-online-avepa-elearning/

coste 
del curso

Socios AVEPA: 45 euros (37,19 € + iva )
No socios: 85 euros (70,25 € + iva)

FECHAS: 6 - 27 DE noviembre de 2019
Límite de inscripción y de pago: miércoles 23 de Octubre de 2019

Programación y diseño Contenido científico

4º TRIMESTRE 20184º TRIMESTRE 2019

OFTALMOLOGÍA

Màrian Matas Riera 
Màrian es especialista en oftalmología por el EBVS® 
(European Board of Veterinary Specialisation) y por 
el RCVS (Royal College of Veterinary Surgeons). Se 
licenció por la Universitat Autònoma de Barcelona 
(UAB) donde hizo también un internado rotatorio de 
un año y medio. A continuación, realizó el internado 

y posterior residencia en oftalmología en el Animal Health Trust (Newmarket, 
Inglaterra). Más adelante trabajó como profesora en el Royal Veterinary Colle-
ge (RVC) de Londres durante cinco años, combinando el trabajo de docencia, 
trabajo clínico y liderando la investigación ocular, siendo jefa del Servicio de 
Oftalmología del RVC. Cursó un posgrado en educación veterinaria de un año 
de duración y es Fellow of the Higher Association Academy. Tras su paso por 
el RVC volvió a Mallorca, donde ahora trabaja como servicio de referencia en 
oftalmología de pequeños animales y caballos.

Combina teoría (4 módulos)
y 2 casos clínicos

La realización de este curso es recom-
pensada con 3,6 créditos en el proceso 
de acreditación AVEPA en la especiali-
dad de Oftalmología.

Número 
de créditos

Aproximadamente 6-8h*
(6 acreditadas por AVEPA)

Horas
lectivas
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Agenda de Congresos de los Colegios Europeos, Americanos y Asociaciones

ACVO (American College of Veterinary Ophthalmologists) • http://www.acvo.
org/ • 50th Anniversary Conference of the AVCO, 6-9 de noviembre de 2019, Maui 
(EE. UU.)

ACVR (American College of Veterinary Radiology) • https://www.acvr.org/ • 
2019 Annual Scientific Meeting & Conference, 30 octubre - 2 noviembre, Baltimore, 
Maryland (EE.UU.)

ADVC (American Veterinary Dental College)
https://www veterinarydentalforum.org/ • Annual Veterinary Dental Forum, 26-29 de 
septiembre de 2019, Orlando (EE. UU.)

EVPC (European Veterinary Parasitology College) Scandinavian-Baltic Society 
for Parasitology (SBSP) 8th Conference of the SBSP and the Annual Meeting 
of the EVPC • http://csbsp8evpc2019.eu/index.html • 10-11 de octubre de 2019, 
Copenhague (Dinamarca)

ACVS (American College of Veterinary Surgeons) ACVS 2019 Surgery Summit 
• http://www.acvs.org • 16-19 de octubre de 2019, Las Vegas (EE. EE.)

ECVP (European College of Veterinary Pathologists)-ECVP Annual Meeting 
http://www.ecvpath.org/ • 25-28 de septiembre de 2019, Arnhem (Países Bajos)

ESVD (European Society of Veterinary Dermatology) ECVD (European 
College of Veterinary Dermatology) • www.esvd.org <http://www.esvd.org>
31st Annual Congress of the ESVD in conjunction with ECVD, 26-28 de septiembre 
de 2019, Liverpool (Reino Unido)

ACVP (American College of Veterinary Pathologists) • http://www.acvp.org/ • 
2019 ACVP and ASVCP Concurrent Annual Meeting (70th Anniversary), 9-13 de 
noviembre de 2019, San Antonio (EE. UU.)

ESVCE (European Society of Clinical Ethology) Annual congress of ESVCE 
https://www.evcbmaw.org/ • 26-28 de septiembre de 2019, Eindhoven (Holanda)








