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Hacia un nuevo futuro

Estimados socios y colegas. 

En este último editorial del año, es momento para realizar un balance de la 
trayectoria seguida por la revista y ver si los objetivos propuestos para el 

presente año han sido alcanzados. Sin lugar a dudas, el balance de este año no puede 
considerarse satisfactorio ya que nuestra revista ha sido excluida del Journal Citation 
Reports (JCR). En el año 2007, Jordi Franch nos anunciaba en el editorial nº 3 un gran 
logro, “la indexación de la revista de AVEPA”, hecho que se hizo efectivo en el año 2009 
con la incorporación de nuestra revista en el JCR, el cual como bien sabéis, aglutina las 
revistas científicas y clínicas de mayor transcendencia a nivel mundial. Este logro hizo 
que nuestra revista tuviera un reconocimiento internacional de calidad, gracias tanto 
a la relevancia científica de las aportaciones como a la buena gestión en la revista. 
Formar parte del JCR conlleva una continua evaluación por parte del equipo Editorial 
de Thomson Reuters, responsables de JCR. 
Muchos son los requerimientos que se toman en cuenta al evaluar la cobertura de las 
revistas especializadas; por ejemplo, se consideran las normas de publicación básicas 
de la misma, la revisión por pares, la financiación, los posibles conflictos de intereses, 
el contenido editorial, la diversidad internacional de los autores y los datos de las 
citas asociadas con ellos. “Clínica Veterinaria de Pequeños Animales”, a lo largo de 
estos años, ha ido cumpliendo con dichos requerimientos. Sin embargo, no hemos 
conseguido cumplir con el último requisito, el denominado en el lenguaje científico 
“Índice de Impacto” que cuantifica las veces que son citados los artículos de la revista 
de AVEPA en otras revistas indexadas. Por lo tanto, y muy a nuestro pesar, nuestra 
revista ha sido excluida del JCR. 
Más allá del desencanto, este contratiempo representa una motivación extra para 
el equipo gestor en el sentido de redundar en esfuerzos para que la revista de 
AVEPA alcance de nuevo el reconocimiento y el prestigio que merecen tanto nuestra 
Asociación como los profesionales que la integran. Creemos que ha llegado el 
momento de realizar cambios importantes y las recomendaciones del equipo Editorial 
de Thomson Reuter deberían ser el punto de partida. Así, por ejemplo, habría que 
contemplar la posibilidad de publicar también artículos en inglés, y a este respecto 
no debemos olvidar que el inglés es el idioma universal de la ciencia, además de que 
habría que crear una versión online de la publicación con acceso abierto. Para alcanzar 
este propósito necesitaremos de vuestra activa colaboración y participación.

Un cordial saludo y mis mejores deseos para el año 2016.

 
							               Amalia Agut

Directora de la revista “Clínica Veterinaria de Pequeños Animales”

Amalia Agut Giménez
Directora de la revista 
“Clínica Veterinaria de 
Pequeños Animales”
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Anestesia en perros braquicefálicos

M. Risco-López

Centre Veterinari de Cornellà C/ Menéndez Pelayo nº 37, 08940 Cornellà de Llobregat (Barcelona)
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Anaesthesia in brachycephalics dogs

Introducción
El síndrome braquicefálico (BAS o BAOS de las 

siglas en inglés “Brachycephalic Airway Syndrome” 
o “Brachycephalic Airway Obstructive Syndrome”, 
respectivamente) consiste en una serie de anomalías 
de las vías respiratorias altas que, en mayor o menor 
medida, producen obstrucción aérea.1,2 Estas anomalías 
se deben a un defecto congénito en el desarrollo de 
los huesos de la cabeza.1,2 Las razas que lo presentan 
son: Pequinés, Lhasa Apso, Shih-Tzu, Cavalier King 
Charles,3 Bulldog Francés e Inglés, Carlino, Bóxer y 
Boston Terrier.1 Se ha descrito también en gatos de 
razas Persa, Himalaya y Exótico.4

Hasta no hace mucho se consideraban como 
anomalías del síndrome braquicefálico la estenosis 
nasal (Fig. 1), el alargamiento del paladar blando (Fig. 
2) y la hipoplasia traqueal1,5 (Fig. 3); sin embargo, en 
otros artículos 6,7 la hipoplasia traqueal no se considera 
como parte del BAS.

Actualmente se han descrito otras alteraciones que 
hacen de este síndrome un problema mucho más 
complejo, como son la estenosis del vestíbulo nasal 
(apreciable vía endoscópica); la presencia de cornetes 
nasales displásicos, aberrantes o hiperplásicos; el paladar 
blando engrosado; la macroglosia; la laringomalacia 
(observada en Carlinos)8 y la hipoplasia de bullas 

timpánicas y efusión de oído medio.9 Cabe destacar 
que aunque estas alteraciones son muy frecuentes, no 
todos los individuos de estas razas las presentan todas, 
e incluso puede haber braquicéfalos que no tengan 
ninguna.

El aumento del esfuerzo inspiratorio y de la 
resistencia al paso del aire provoca un incremento de 
las turbulencias y de la presión negativa, que acaba 
produciendo edema e inflamación de la mucosa.3,10-19 
Posteriormente se produce eversión de los sáculos 
laríngeos y debilidad de los cartílagos de la laringe, 
que termina colapsándose, obstruyendo aún más la 
entrada del aire.3,6,10,12,16,17,19-21 Otra consecuencia de este 
síndrome viene dada por la mala ventilación pulmonar, 
que desencadena hipoxemia crónica. La hipoxia 
produce vasoconstricción pulmonar e hipertensión 
pulmonar que desemboca en cor pulmonale y edema de 
pulmón.21 Además de las consecuencias respiratorias 
los defectos del BAS suelen provocar síntomas 
digestivos,20,22-24 comprometen la termorregulación8 y 
aumentan el tono parasimpático.25

Todas estas alteraciones hacen que sea muy 
importante evitar el estrés26 del manejo, ya que 
siempre agravará las consecuencias de este síndrome, 
llegando en algunos casos a ser fatal. Por ello se hace 

* Contacto: mriscolopez@hotmail.com

Los procedimientos anestésicos son momentos críticos para cualquier raza, y en los braquicéfalos los riesgos a lo 
largo de la anestesia son más altos. Este hecho genera para muchos veterinarios una carga añadida de estrés. Los 
perros braquicéfalos pueden presentar diferentes grados de anomalías anatómicas, que interfieren con la respira-
ción, así como estimulan síntomas digestivos, poniendo en peligro la termorregulación. En este grupo de pacientes 
tenemos que llevar a cabo un estricto control durante toda la anestesia, pero prestando especial atención a las fases 
de inducción y recuperación, porque en este momento es cuando pueden surgir los problemas principales. Además 
de eso, tenemos que ser conscientes del grado de estrés sufrido por el paciente braquicefálico, porque esto podría 
desencadenar una insuficiencia respiratoria fatal en cualquier momento.

Resumen

R



218

Risco-López

imprescindible un manejo cuidadoso desde la entrada 
en la clínica hasta la salida, prestando especial atención 
a los períodos de premedicación-inducción y al de 

recuperación, ya que son aquellos en los que existe 
un mayor riesgo.27 Para reducir al mínimo los riesgos 
anestésicos, debemos planear cualquier anestesia 
de forma que podamos prevenir y/o corregir las 
complicaciones que se nos pudieran plantear durante 
el período perianestésico.

Los factores que juegan un papel importante en el 
riesgo anestésico, y las particularidades que hemos de 
tener en cuenta en los perros de razas braquicéfalas 
son:

· El propio paciente.
· Tipo de intervención.
· Formación y experiencia del personal.
· Protocolos y técnicas anestésicas.
· Estrés.

Paciente
La evaluación preanestésica debe incluir una historia 

y examen físico completos, junto con hemograma, un 
panel básico de bioquímica, electrocardiograma y 
radiografía de tórax.

Historia clínica
Hemos de preguntar acerca de la presencia de 

convulsiones, alteraciones respiratorias o digestivas 
previas, así como si toma o ha tomado alguna 
medicación en las últimas semanas. Muchos de estos 
pacientes presentan frecuentes cuadros de alergia, 
que hace que puedan estar tomando corticoides o 
ciclosporina.

Examen físico completo
Haremos hincapié en el patrón respiratorio y 

la detección de ruidos respiratorios anómalos. La 
presencia de éstos nos sirve también para valorar su 
despertar y la respuesta al tratamiento (sobre todo tras 
cirugías de corrección del síndrome braquicefálico).

Hemograma y bioquímicas
Es recomendable realizar un panel básico con 

hemograma y urea, alanina aminotransferasa (ALT), 
glucosa y proteínas totales, que se amplía en función 
de cada paciente. Muchos presentan aumentos de 
ALT (sin otras alteraciones de analíticas hepáticas), 
que suele resolverse si se corrigen las alteraciones 
respiratorias. Podría estar relacionada con la hipoxia 
crónica asociada al síndrome braquicefálico.

Electrocardiograma
En estos pacientes es frecuente observar arritmias 

asociadas al elevado tono parasimpático como las 
arritmias sinusales, bloqueos sinusales o bloqueos A-V 
de 1er grado. Todas ellas son atropina positiva. También 

Figura 1. Estenosis nasal.

Figura 2. Paladar elongado.

Figura 3. Radiografía lateral del cuello y tórax. Se observa una hipopla-
sia de tráquea.
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es frecuente encontrar T elevadas, posiblemente por 
hipoxia. En algunos pacientes con hipoxia más marcada 
o con alteraciones cardíacas (por ejemplo, estenosis 
pulmonar) pueden aparecer extrasístoles, que deben 
monitorizarse durante todo el proceso y manejarse en 
función del riesgo que conlleven.

Radiografía de tórax
Permite diagnosticar la hipoplasia de tráquea (Fig. 

3). También se realiza para detectar alteraciones 
pulmonares (edema de pulmón, neumonía por 
aspiración, etc.) o cardíacas.1 Además nos es útil a la 
hora de elegir el tamaño del tubo endotraqueal y así 
minimizar el riesgo a la hora de intubar.

Otras pruebas complementarias
Con la evaluación preanestésica clasificamos al 

paciente. Actualmente usamos la clasificación ASA 
“American Society of Anesthesiologists” (Tabla 1), 
para definir el riesgo anestésico determinado por el 
paciente.29

Tipo de intervención27

Es importante conocer las complicaciones más 
habituales asociadas a la técnica quirúrgica. Esto se 
hace especialmente relevante en cirugías correctoras 
de las vías respiratorias, tales como la rinoplastia 
o la estafilectomía, ya que en estos casos, el “daño 
quirúrgico” puede complicar la obstrucción 
respiratoria.

Formación y experiencia del personal 
a cargo25,27

Respecto al personal, debe estar familiarizado con 
este tipo de pacientes,  mantener una supervisión cons-
tante con la finalidad de detectar cualquier problema y 
tener la experiencia y habilidad suficientes para actuar 
de inmediato.

Es importante 
evitar el estrés 
del manejo, ya 

que agravará las 
consecuencias de 

este síndrome

Tabla1. Clasificación anestésica según están-
dar internacional (ASA)

Clase 1 Paciente sano sin problemas médicos

Clase 2 Enfermedad sistémica leve que no limita su 
actividad

Clase 3 Enfermedad sistémica grave que limita su 
actividad

Clase 4 Enfermedad severa sistémica grave incapacitante 
que supone un riesgo constante para su vida

Clase 5 Moribundo, riesgo de muerte inminente 
independientemente de la intervención

Añadir la letra E si la cirugía es de urgencias

Protocolos y técnicas anestésicas
No existe un protocolo válido para todos los 

braquicéfalos, se debe personalizar e individualizar 
para cada paciente, según el estado de éste y la 
intervención a realizar.

Premedicación (Tabla 2)
El objetivo de la premedicación en estas razas 

es conseguir sedación sin una marcada depresión 
respiratoria y reducir la aparición de vómitos. Se 
debe contar con un acceso venoso, aunque para ello 
no tenemos que aumentar el estado de ansiedad de 
nuestro paciente. Por eso hemos de valorar para 
cada uno de ellos la conveniencia de hacerlo bajo 
sedación.26

Dependiendo del procedimiento que vayamos a 
realizar, la premedicación puede variar. Es recomendable 
el uso de antieméticos (por ejemplo maropitant y 
metoclopramida) en pacientes que vomiten con 
facilidad, sobre todo si se someten a cirugía del paladar.

Los anticolinérgicos (atropina y glicopirrolato) 
nunca los usamos de rutina, sólo en caso de bradicardia 
severa durante la anestesia. Recordamos que están 
contraindicados si usamos alfa2-agonistas30 y si hay 
fiebre o cardiopatía severa.17,31

En el centro en el que trabajo administramos un 
antibiótico de amplio espectro y un antiinflamatorio 
no esteroideo (AINE), aunque éste último no lo 
ponemos si tenemos previsto usar corticoides, como 
en la estafilectomía.

Tranquilizantes y analgésicos (Tabla 2)
Acepromacina
Puede usarse a dosis bajas y nos es útil como 

tranquilizante en pacientes con golpe de calor por su 
efecto vasodilatador periférico, que promueve la pérdida 
de temperatura. Como inconvenientes para estas razas 
tenemos que la relajación de la musculatura de la faringe 
que produce puede provocar obstrucción respiratoria, lo 
que hace que no sea un fármaco de primera elección.32

Benzodiacepinas
Su gran rango de seguridad las hacen útiles en 

pacientes frágiles y tranquilos. 
Como inconvenientes, tienen 
poco poder sedante en 
pacientes con buen estado 
general y además, pueden 
potenciar la excitación y 
hasta la agresividad.32

Alfa2-agonistas
Las más usadas son la 



220

medetomidina y la dexmedetomidina. Para nosotros, 
actualmente son la mejor opción en animales estables 
sin alteraciones cardiovasculares, ya que con dosis 
bajas proporcionan muy buena sedación y analgesia, 
además de ser reversibles. El inconveniente es que 
provocan depresión cardiovascular, que hemos de 
monitorizar, y la posible aparición de vómitos. Estos 
problemas, con dosis bajas rara vez se presentan.

Opiáceos
Presentan pocos inconvenientes en las dosis 

habituales, si bien en dosis altas producen 
bradicardia y depresión respiratoria.33 La elección 

Risco-López

depende del tipo de intervención, siendo los más 
usados por nosotros la metadona y el fentanilo. La 
metadona porque proporciona buena analgesia, 
podemos administrarla SC, IM o IV y tiene muy 
pocos efectos secundarios. El fentanilo lo utilizamos 
para potenciar la analgesia intraoperatoria, o en 
pacientes a los que les podemos poner una vía 
endovenosa sin sedación. La buprenorfina la usamos 
para procedimientos poco dolorosos. La morfina 
la hemos dejado de utilizar debido a sus efectos 
secundarios gastrointestinales34,35 y el aumento del 
estrés que esto supone, con lo que actualmente solo 
la usamos para infusiones continuas.

IM: Intramuscular, SC: subcutáneo, IV: endovenoso. Las dosis de fármacos IV determinarlas siempre a efecto

Tabla 2. Dosis de fármacos comúnmente empleados en anestesia

                                     FÁRMACO                                                                                   DOSIS  

Maropitant 2 mg/Kg SC

PREMEDICACIÓN

Metoclopramida 0,5 - 1 mg/Kg SC

Acepromacina 0,01- 0,05 mg/Kg IM,SC
0,01 mg/Kg IV

Diazepam 0,2 mg/Kg IV

Midazolam 0,2 mg/Kg IV, SC, IM

Medetomidina 0,005 - 0,01 mg/Kg SC, IM
0,001- 0,005 mg/Kg IV

Dexmedetomidina 500 mg/m2 SC, IM
0,001- 0,005 mg/Kg IM

Buprenorfina 0,01- 0,03 mg/Kg SC, IM, IV

Butorfanol 0,2 - 0,4 mg/Kg SC, IM, IV

Fentanilo 0,001- 0,002 mg/Kg IV, seguido de:
0,005 - 0,02 mg/Kg/min CRI

Metadona 0,1- 0,5 mg/Kg IM
0,1- 0,3 mg/Kg IV

Morfina 0,25 - 1 mg/Kg SC, IM, IV (muy lento)

Metilprednisolona 1 mg/Kg IV en la inducción

Dexametasona 0,1 - 1 mg/Kg IV

Propofol 1 - 4 mg/Kg IV (a efecto)

INDUCCIÓN Alfaxalona 1 - 3 mg/Kg IV
5 mg/Kg IM

Tiopental 2 - 7 mg/Kg IV

Ketamina 5 - 10 mg/Kg SC, IM
1 - 5 mg/Kg IV

MANTENIMIENTO

Etomidato 1 mg/Kg IV

Isofluorano o sevofluorano

Propofol 0,05 - 0,4 mg/Kg/min

Alfaxalona 4 - 7mg/Kg/h
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AINEs
En las razas braquicéfalas que tratamos utilizamos 

principalmente carprofeno y meloxicam; si bien, otros 
como por ejemplo robenacoxib o firocoxib también 
pueden usarse, ya que los estudios no demuestran 
diferencias remarcables de eficacia ni toxicidad.36 
Recordamos que no hay que usarlos si pensamos usar 
corticoides (ver inducción anestésica).

Anestesia locorregional
Se recomienda el uso de anestésicos locales siempre 

que sea posible.

Inducción anestésica (Tabla 2)
Antes de la inducción debemos haber revisado 

el equipo anestésico, chequeando tanto el tubo 
endotraqueal como la bolsa reservorio,  asegurándonos 
de que tengamos gases suficientes y de que no existan 
fugas en el circuito y máquina anestésicos. Los períodos 
de inducción y recuperación son los más peligrosos en 
los pacientes braquicefálicos por sus condicionamientos 
fisiopatológicos ya revisados al comienzo de este 
artículo, ya que es cuando se suelen presentar la 
mayoría de problemas con la anestesia.27 Es 
muy importante preoxigenar siempre antes 
de la inducción,12 ya que casi todos los 
fármacos que usaremos tienen un efecto 
depresor de la función respiratoria.

El tiempo entre la inducción y la 
intubación ha de ser lo más corto 
posible.20 En el momento de la intubación, 
es importante que sigamos las siguientes 
instrucciones:

- Hemos de ser cuidadosos, usando el tubo
adecuado en función del tamaño traqueal en la 
radiografía. Es frecuente tener que usar tubos de 
menor calibre de lo esperado.

- Deberíamos ayudarnos de un laringoscopio y
usar lidocaína local (sin adrenalina) para paralizar la 
laringe, ya que facilitará la intubación orotraqueal y 
permitirá que podamos mantener el tubo endotraqueal 
más tiempo durante la recuperación anestésica.

- Se ha descrito el uso de  un tubo con mascarilla
laríngea en perros de muy difícil intubación.37

- Debemos observar bien el paladar (valorar su
longitud), tonsilas, abertura y movilidad laríngea, para 
detectar defectos a corregir (Vídeos 1 y 2 en la web de 
AVEPA).

- Para intubar podemos ayudarnos de un fiador o
estilete.38

- Se deben auscultar los 2 hemitórax para verificar la
correcta intubación.

- Si se moviliza el paciente, desconectar de la máquina 

de gases para evitar daños en la tráquea.
Los corticoides son muy útiles en estas razas y los 

usamos de forma rutinaria en la inducción cuando 
realizamos cirugía del paladar. Los más usados son 
metilprednisolona y la dexametasona.17,20,39,40 También 
pueden ser útiles en pacientes no sometidos a esta 
intervención pero en los que en el momento de la 
intubación, detectemos inflamación o edema de 
laringe.

Inductores
Se puede utilizar cualquier inductor, si bien a nuestro 

entender, algunos pueden ofrecer ventajas respecto a 
otros en estas razas. El más utilizado actualmente por 
nosotros es el propofol, ya que permite una rápida 
inducción y recuperación. La depresión respiratoria 
que puede provocar es poco frecuente, (con dosis bajas 
que solemos necesitar para estos pacientes), y más si 
dejamos 30-60” entre bolos.

Otro fármaco que está ganando popularidad es 
la alfaxalona, debido a que provoca poca depresión 
cardiovascular y puede ponerse IM (aunque supone un 

gran volumen). Al igual que el propofol puede 
producir apneas, que también se reducen si 

lo usamos intravenoso de manera lenta y 
dejando el tiempo suficiente entre bolos. 
La aparición de nerviosismo o mal 
despertar hace que no lo tengamos en 
nuestro caso como primera opción.41 

La ketamina si bien da poca depresión 
cardiovascular, puede favorecer el 

laringoespasmo al no abolir el reflejo, lo cual, 
junto con el riesgo de provocar alucinaciones y 

mal despertar, la hace menos adecuada.41 
El tiopental puede usarse, aunque no ofrece ventajas 

respecto al propofol (dado el abaratamiento de éste), 
y si hemos de repetir bolos enlentece la recuperación.
El etomidato estaría indicado en pacientes delicados a 
nivel cardiovascular. Como la ketamina y el alfaxan, 
puede producir nerviosismo al despertar.33

Fase de mantenimiento
Una recomendación en esta fase es que, sea cual sea 

el procedimiento a realizar, coloquemos al paciente con 
la cabeza y el tórax algo elevados respecto el abdomen 
para no dificultar la respiración, incluyendo una ligera 
inclinación de la mesa quirúrgica (posición de anti-
Trendelemburg o de Trendelemburg invertida).
En el mantenimiento en estas razas podemos usar 
anestesia inhalatoria, con isofluorano o sevofluorano. 
Éstos producen un despertar rápido. Como efecto 
negativo, deprimen la respiración.33

Si nos ayudamos de infusiones continuas de 

Desde que hace 
efecto la sedación 

hasta la recuperación 
completa, mantener 
la cabeza elevada 

en una postura 
fisiológica

https://vimeo.com/159232010
https://vimeo.com/159232008
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Tabla 3. Protocolos de infusiones continuas

Morfina Bolo inicial: 0,1-0,5 mg/Kg
IC: 0,1-0,3 mg/Kg/h

Fentanilo Bolo inicial: 0,001-0,005 mg/Kg
IC: 0,02-0,05 mg/Kg/h

Medetomidina Bolo inicial: 1-5 µg/Kg
IC: 0,5-2 µg/Kg/h

Dexmedetomidina Bolo inicial: 0,5-1 µg/Kg o 0,5-3 µg/Kg
IC: 1-3 µg/Kg/h o 0,25-1 µg/Kg/h

Lidocaína Bolo inicial: 1-2 mg/Kg o 1-4 mg/Kg
IC: 50 µg/Kg/min o 25-80 µg/Kg/min

Ketamina Bolo inicial: 0,1-0,5 mg/Kg
IC: 10 µg/Kg/min

Morfina-Lidocaína-Ketamina
M: 0,12 mg+ L: 1 mg+ K:0,12 mg por ml de SSF 

o
M: 0,08 mg+ L: 1 mg + K: 0,2 mg por ml SSF44

Bolo inicial: 3 ml/Kg
IC: 1-3 ml/Kg/h

Fentanilo-Lidocaína-Ketamina
Igual que MLK, pero añadimos 0,0015 mg de 

fentanilo por ml de SSF

Bolo inicial: 3 ml/Kg
IC: 1-3 ml/Kg/h

analgésicos, como fentanilo, morfina-lidocaína-
ketamina (MLK), fentanilo-lidocaína-ketamina (FLK) o 
similares, podemos reducir sustancialmente la cantidad 
de agente anestésico a usar, además de proporcionar 
una mejor cobertura analgésica (Tabla 3).
Si bien al reducir la Concentración Alveolar 
Mínima (CAM) de gases, se esperaría una menor 
depresión cardiovascular, no está demostrado que las 
infusiones continuas proporcionen mayor estabilidad 
cardiovascular.42

Otra opción es realizar el mantenimiento con anestésicos 
inyectables (Anestesia IV Total o TIVA), usando 
propofol o alfaxalona como fármacos más seguros en 
estos pacientes, recordando que son razas en las que se 
hace imprescindible la aportación de oxígeno, con lo que 
deben estar intubados y proporcionarles oxígeno usemos 
anestesia inhalatoria para el mantenimiento o no. Esto 
va reducir al mínimo la aparición de complicaciones y 
poder así realizar una ventilación adecuada en caso de 
apnea. Hay estudios que comparan estos dos fármacos 
con respecto a la calidad de anestesia, estabilidad 
cardiovascular y efecto sobre los neonatos (en el caso de 
cesáreas), apreciándose pocas diferencia entre ellos.43

Monitorización
Se hace imprescindible una buena monitorización en 

cualquier anestesia, pero especialmente en braquicéfalos, 
ya que es lo único que nos puede permitir detectar 
problemas una vez tenemos al paciente anestesiado.
Es muy valioso el control de la capnografía y la 
pulsioximetría para la monitorización respiratoria, así 

como el electrocardiográfico constante dada la tendencia 
a bradicardias en estos perros. 
Además, hemos de remarcar la importancia del control 
y mantenimiento de la temperatura (mediante mantas 
térmicas u otro tipo de sistemas), ya que la hipotermia 
está vinculada a un aumento de complicaciones 
perianestésicas. No es infrecuente que en épocas 
calurosas tiendan a la hipertermia, sobre todo si tienen 
mal despertar o en instalaciones mal ventiladas.

Período de recuperación
Esta es una fase crítica en el manejo anestésico. En 
un estudio se cuantificó que el 47% de la mortalidad 
anestésica en perros se producía en el período de 
recuperación,44 siendo probablemente más alta en 
razas braquicefálicas.

- Durante esta fase tienden a regurgitar, por lo que 
mantenemos el tubo endotraqueal hasta que degluten 
de manera repetida para evitar una neumonía por 
aspiración.45

- Antes de extubar, inspeccionar y limpiar bien la 
laringe por si quedan restos de sangre (en caso de 
cirugía de la cavidad oral o vías respiratorias altas, 
p.ej.: estafilectomía) o mucosidad.
- Retrasar la extubación hasta que recuperen 
claramente el reflejo deglutor (Fig. 4).
- Tener todo preparado para reintubar rápidamente 
en caso de que fuera necesario.
- Controlar la temperatura, inicialmente cada 5-10 
minutos, hasta que estén normotérmicos. Si son 
capaces de mantener su temperatura, los controles 

IC: Infusión continua;  SSF: Suero Salino Fisiológico



223

2015, Vol. 35 nº4

serán con menos frecuencia, siempre y cuando no 
exista disnea.
- Si hay hipotermia, administrar calor hasta que la 
temperatura alcance los 37,5ºC. 
- Controlar color de mucosas, TRC y frecuencias 
cardiaca y respiratoria.
- Colocar al paciente en postura esternal, con la 
cabeza algo elevada y la lengua extendida (Fig. 5). 
- Es útil la utilización de un posicionador de arena 
o una toalla bajo el mentón (ver Vídeos 3 y 4 en la 
web de AVEPA), o bien mantener la boca abierta 
con abrebocas o una venda que sujete el maxilar por 
debajo de los caninos superiores.26

-  No presionar el cuello ni la base de la lengua.
- Sedar si están muy intranquilos: suelen funcionar 
bien dosis bajas de alfa2-agonistas, benzodiacepinas 
o acepromacina.17,39 Dado que en esta fase mantienen 
la vía endovenosa, poner el sedante en pequeños bo-
los a efecto, porque no es infrecuente que dosis me-
nores sean suficientes para mantenerlos tranquilos.
- Si hay sospecha de edema laríngeo administrar 
corticoides y/o furosemida.
- Mantener vigilancia en todo momento hasta que 
estén totalmente conscientes y estables.
- Administrar oxigenoterapia si es necesario.39

- Es conveniente que realicen ayuno de 12-24 horas 
postcirugía de paladar.39,43

Estrés26

Como hemos explicado antes, es importantísimo 
en estas razas reducir el estrés al máximo, ya que 
aumenta la dificultad respiratoria, lo que puede 
acabar provocando un estado de ansiedad extremo 
con alto riesgo de colapso. Por eso enumeramos una 
seria de medidas para reducirlo:

- Conocer el temperamento de nuestro paciente.
- Es muy beneficioso en la mayoría de ellos que 
permanezcan con el propietario hasta que la 	
sedación haga efecto.
- Actuar siempre de manera delicada.
- Todas las instalaciones en las que estará el paciente, 
en especial la zona de recuperación, deben ser 
acogedoras y tranquilas.

Figura 4.  Recuperación (fase inicial pre-extubación)

Figura 5.  Recuperación post-extubación.

Evitar en lo posible los collares isabelinos, como 
mínimo en la primera fase de la recuperación.
- Si es necesario, sedar antes de realizar cualquier 
procedimiento estresante.
- Mantener un control adecuado del dolor.

Conclusión
Existen a día de hoy muchas opciones de fármacos para 

este tipo de pacientes, pero lo más importante es evitar 
al máximo el estrés, manejándolos con mucho mimo 
desde la entrada en la clínica hasta su salida, y adecuar el 
protocolo anestésico individualmente a cada caso.

All anaesthetic procedures are critical moments for any breed, but the risks throughout anaesthesia are higher in 
brachycephalic dogs. This fact generates an added load of stress for many vets. Brachycephalic dogs may present di-
fferent degrees of anatomical abnormalities that interfere breathing, stimulate digestive symptoms and jeopardize 
thermoregulation. In this group of patients we have to undertake a strict control during all the anaesthesia, paying 
special attention to the induction and recovery phases, because the main problems may arise in these moments. On 
top of that, we have to be aware of the degree of stress suffered by the brachycephalic patient because this could 
trigger a fatal respiratory insufficiency at any moment.   

Summary

https://vimeo.com/159232009
https://vimeo.com/159232007
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Introducción
La efusión pleural hay que tenerla en cuenta en el 

momento de realizar una anestesia dado que el ries-
go de que aparezcan complicaciones es elevado. Cabe 
destacar la especial necesidad de una monitorización 
avanzada que incluya capnografía, pulsioximetría, 
electrocardiografía, mediciones cada 5 minutos de la 
presión arterial con método Doppler y un control ade-
cuado de la ventilación controlando los valores de es-
pirometría.

La naturaleza de la efusión pleural es variada y una 
de las posibilidades es que se trate de linfa.1 La etiolo-
gía del quilotórax es diversa, pero en todas está rela-
cionada con una alteración del drenaje del conducto 
torácico. Puede tratarse de una obstrucción,2 ya sea 
total o parcial del conducto torácico asociada a dirofi-
lariosis, trombos en la vena cava caudal, tumores como 
el linfosarcoma mediastínico, hipertensión linfática o 
incluso traumatismos. En caso de no poder hallar el 
origen, se clasificaría como quilotórax idiopático.3 

El objetivo de este trabajo es describir una complica-
ción grave asociada a la colocación de un tubo de dre-

naje torácico en un perro tras la resolución quirúrgica 
de un quilotórax.

Caso Clínico
Se realiza una valoración preoperatoria a una perra 

mestiza, no esterilizada, de un año y medio de edad y 
18 Kg para realizar una ovariohisterectomía de conve-
niencia. En la anamnesis los dueños refieren que desde 
el momento de la adopción (dos meses antes) muestra 
debilidad, delgadez, disnea y toses esporádicas. Se de-
tectan alteraciones respiratorias y palidez de mucosas 
con tiempo de rellenado capilar aumentado.

Se realizó analítica sanguínea (Tabla 1), la cual reveló 
una anemia de tipo regenerativa, así como serología de 
Leishmania y Dirofilaria (DAT y ELISA), resultando ne-
gativas. La radiografía de tórax reveló efusión pleural y 
en la ecocardiografía no se detectaron anormalidades a 
excepción de la efusión pleural. En la Tomografía Com-
putarizada (TC) no se detectó nada reseñable que justi-
ficara la efusión pleural.

Bradicardia y bradipnea intensas asociadas a la 
colocación de un tubo de drenaje torácico en un perro 
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Se presenta en consulta una perra mestiza, hembra de un año y medio de edad para realizar una esterilización electiva. 
Tras el hallazgo de efusión pleural en la valoración preoperatoria se diagnosticó quilotórax idiopático, el cual fue tratado 
quirúrgicamente. Durante la anestesia se produjo una complicación: una parada cardiorrespiratoria que podría asociarse a un 
reflejo vagal por el estímulo físico de un tubo de drenaje torácico.
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Se analizó una muestra del líquido libre obtenida me-
diante punción torácica, resultando el cultivo negativo y 
el análisis de la celularidad compatible con quilotórax. 
Además, se determinó colesterol y triglicéridos en el lí-
quido pleural y en suero para confirmar el quilotórax. 
El alto contenido de triglicéridos (en la efusión pleural 
respecto al nivel de triglicéridos en suero) y de coles-
terol en el líquido pleural confirmó que la efusión era 
linfa (Tabla 2). Tras descartar las posibles causas de qui-
lotórax del diagnóstico diferencial, se asumió el origen 
idiopático. Se trató quirúrgicamente a través de una to-
racotomía por el 9º espacio intercostal derecho mediante 
la ligadura del conducto torácico4 y la vena ácigos, junto 
con la omentalización del espacio pleural.

Anestésicamente, se trata de un procedimiento de di-

ficultad elevada. El paciente se clasificó como ASA IV; 
no sólo presentaba alteraciones hemodinámicas, sino 
también respiratorias, tratándose de una enfermedad 
sistémica grave,5 de manera que son fundamentales la 
valoración y cuidados preoperatorios.6 Se llevó a cabo 
electrocardiograma previo, sin detectarse ninguna alte-
ración. Dado el bajo nivel de albúmina mostrado en la 
analítica previa a la cirugía, se decidió administrar plas-
ma antes de someter al paciente a la intervención.

Se preoxigenó con mascarilla durante todo el periodo 
preanestésico (20 minutos) y se cateterizaron dos vías 
periféricas endovenosas: una para la administración de 
fármacos y la otra para la administración de fluidote-
rapia (Lactato de Ringer Hartmann Braun®, Barcelona, 
España) a un ritmo de 3 ml/Kg/h. Se premedicó me-
diante inyección intramuscular de una mezcla de 
dexmedetomidina (Dexdomitor® Laboratorios Esteve, 
Barcelona, España) 2 µg/Kg como tranquilizante/se-
dante7 y metadona (Metasedin® Laboratorios Esteve, 
Barcelona, España) 0,3 mg/Kg como analgésico y se-
dante. Una vez premedicado, se procedió a la induc-
ción anestésica con propofol (Propovet® Laboratorios 
Esteve, Barcelona, España) 1 mg/Kg, combinado con 
midazolam (Midazolam Normon, Madrid, España) 
0,2 mg/Kg). La tráquea se intubó con un tubo endo-
traqueal del número 9 y se conectó a un circuito circu-
lar cerrado, colocando al paciente en decúbito lateral 
izquierdo. Se procedió a la administración intraveno-
sa de atracurio (Tracrium GlaxoSmithKline, Madrid, 
España) 0,1 mg/Kg para poder ventilar mecánicamen-
te. El mantenimiento se llevó a cabo con Isofluorano 
(Isoflo®  Laboratorios Esteve, Barcelona, España) con 
una fracción espirada de 1,1 %-1,3 % y una mezcla de 
gases (oxígeno y aire al 50 %).

Se ventiló mecánicamente con una PEEP de 4 cm de 
H20 y la presión pico no superó los 15 cm de H20, sufi-
ciente para mantener una saturación del 99 %, un volu-
men Tidal y volumen minuto por encima de los reque-
rimientos mínimos necesarios.8 Se monitorizó en todo 
momento al paciente: temperatura, capnografía, pulsio-
ximetría, electrocardiografía, y presión arterial.

Se realizó un bloqueo de los nervios intercostales me-
diante una combinación de lidocaína al 2 % (Lidocaína 
B. Braun Barcelona, España) 6 mg/Kg y bupivacaína al 
0,5 % (Bupivacaina B. Braun Barcelona, España) 2 mg/
Kg. Se realizó introduciendo la aguja en forma percu-
tánea, lo más próxima a la unión costo-vertebral, sobre 
el borde caudal de la costilla. La solución anestésica se 
administró después de haber atravesado los músculos 
intercostales, sin ingresar al espacio pleural. Se bloquea-
ron los nervios adyacentes intercostales; dos craneales 
y dos caudales a la incisión (4 espacios infiltrados en 
total).5

La única complicación que se produjo fue tras la co-

Serrano-Casorran et al

Tabla 1. Resultados de la analítica sanguínea 
previa a la cirugía

Parámetro y 
unidades

Valores de 
referencia

Valores del 
paciente

RBC (M/µL) 5,5-8,5 4

HCT (%) 37-55 23,8

SIRS/Sepsis 12-18 7,8

HGB (g/dl) 60-77 58,3

MCV (Fl) 10-110 182,4

RETIC (K/ µL) 5,5-16,9 13,7

WBC (K/ µL) 2-12 11,6

NEU (K/ µL) 5,2-8,2 4,6

TP (g/dl) 2,3-4 1,9

ALB (g/dl) 10-100 77

ALT (U/l) 23-212 126

ALKP (U/l) 7-27 9

BUN (mg/dl) 0,5-1,8 0,6

Tabla 2. Valores de colesterol y triglicéridos 
en líquido pleural y suero

Parámetro y 
unidades

Valor pleural Valor 
sanguíneo

Valores de 
referencia 
sanguínea

Colesterol 
(mg/dL)

38 120 110-320

Triglicéridos 
(mg/dL)

175 35 10-100

RBC: glóbulos rojos; HCT: hematocrito; SIRS: síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica; HGB: hemoglobina; MCV: volumen corpuscular 
medio; RETIC: reticulocitos; WBC: leucocitos; NEU: neutrófilos; TP: 
proteínas totales; ALB: albúmina; ALT: alanina aminotransferasa; ALKP: 
fosfatasa alcalina plasmática; BUN: nitrógeno uréico en sangre.
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locación de un tubo de drenaje torácico (Pleuracan® 
Braun, Melsungen, Alemania) a través del séptimo es-
pacio intercostal derecho al finalizar la intervención y 
previo al despertar del paciente, cuando éste ya llevaba 
un tiempo respirando espontáneamente.

Al colocarse el tubo de drenaje torácico, se produjo 
un descenso lento y progresivo de la frecuencia cardía-
ca (bradicardia sinusal) y respiratoria, además de una 
reducción paulatina de la presión arterial del paciente y 
reducción brusca del CO2 espirado.9,10

La primera medida fue reducir los gases anestésicos 
al mínimo hasta llegar a una fracción espirada de 0,5 %. 
En valores todavía de bradicardia y bradipnea se optó 
por volver a conectar el sistema de ventilación mecánica 
y administrar un primer bolo intravenoso de atropina 
(Atropina B. Braun, Barcelona, España) como parasim-
paticolítico, a una dosis de 0,01 mg/Kg, para acelerar 
el ritmo cardíaco y evitar la estimulación vagal me-
diada por receptores muscarínicos del tipo M2. Existe 
controversia con dosis bajas de atropina, dado que está 
descrito que el uso de dichas dosis puede provocar un 
efecto bradicardizante paradójico debido al bloqueo de 
receptores muscarínicos presinápticos; sin embargo, es 
la dosis descrita en caso de producirse un reflejo vagal, 
que fue la sospecha que nosotros tuvimos.11

La segunda medida de urgencia fue tratar de remon-
tar la presión arterial mediante el aumento de flujo in-
travenoso de fluidos isotónicos a 20 ml/Kg/h y un bolo 
intravenoso de hipertónico salino 7,5 % Braun® 5 ml/
Kg. La frecuencia cardíaca era de 20 lpm. No era posible 
medir la tensión arterial mediante método Doppler y no 
se obtenía pulso. Se administró seguidamente un bolo 
de expansor plasmático (Hemohes Braun® Melsungen, 
Alemania) a 5 ml/Kg y se administraron otros dos bolos 
intravenosos de atropina a 0,01 mg /Kg espaciados 6 
minutos con una dosis de adrenalina a 0,02 mg/Kg que 
consiguieron aumentar la frecuencia cardíaca a 50 ppm; 
la presión arterial sistólica se pudo medir en valores de 
70 mm Hg, pero ante la escasa respuesta al tratamiento 
se optó por retirar por completo el tubo de drenaje to-
rácico.

La frecuencia cardíaca del paciente aumentó a 180 
lpm inmediatamente, al igual que la presión arterial, 

y el paciente comenzó a respirar de modo autónomo. 
Después, ambos valores comenzaron a disminuir lenta-
mente hasta que se mantuvieron estables en valores de 
referencia.

El paciente se recuperó en la UCI del hospital sin 
que se describiese complicación12-14 o secuela alguna. El 
mantenimiento analgésico se realizó con una combina-
ción de metadona y lidocaína administrada en perfu-
sión intravenosa constante.

Discusión
En este caso se plantea la posibilidad de que la parada 

cardiorrespiratoria aguda fuese producida por un refle-
jo vagal, causado probablemente por una estimulación 
física directa del tubo de drenaje torácico con el nervio 
vago o alguna de sus ramas.

Se describe la misma clínica en procedimientos de 
cirugía ocular o por estimulación del vago en cirugías 
cervicales o colocación de sondas nasogástricas.13,15 
Asimismo, cabe destacar que nuestro paciente apenas 
respondió a la terapia medicamentosa con atropina o 
adrenalina y que se produjo el accidente anestésico de 
modo súbito, al igual que la recuperación, coincidiendo 
ambos hechos con el momento de la manipulación del 
tubo de drenaje torácico. A pesar de que si el pacien-
te sufriera un reflejo vagal, éste debería haber respon-
dido a la administración de atropina,16 la ausencia de 
respuesta podría explicarse por un estímulo mecánico 
constante del tubo de drenaje sobre el vago, que origina-
ría la bradicardia y bradipnea solamente corregida tras 
la retirada del tubo de drenaje. 

Hay escasas referencias bibliográficas sobre este acci-
dente anestésico colocando un tubo de drenaje torácico, 
pero dada la rápida respuesta del paciente tras la reti-
rada del tubo, nuestra hipótesis es que fue el factor que 
desencadenó el reflejo vagal causante del proceso.11,14 En 
medicina humana, aunque en un bajo porcentaje (1-2 %), 
está descrito el reflejo vagal debido a un estímulo mecá-
nico por la colocación de un tubo de drenaje torácico. 
Por lo tanto, consideramos que nuestra hipótesis puede 
ser válida y explicar la rápida recuperación producida 
tras la eliminación del agente causal y la ausencia de res-
puesta a la previa administración de fármacos.15

Fuente de financiación: Este trabajo no se ha realizado con fondos comerciales, públicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existe conflicto de intereses en los datos publicados.

A 1.5-year-old female mongrel dog was brought to the Hospital to perform an elective sterilization. After discovering a 
pleural effusion in the preoperative evaluation, a idiopathic chylothorax was diagnosed that was surgically treated. During 
maintenance of anaesthesia, a complication occurred: a cardiac arrest that could be associated with a vagal reflex by physical 
stimulation of a thoracic drainage tube. 

Summary
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Laparoscopia por incisión única en perros 
criptórquidos: a propósito de dos casos

A. Tapia-Araya, I. Díaz-Güemes, F.M. Sánchez-Margallo 
Unidad de Laparoscopia - Centro de Cirugía de Mínima Invasión “Jesús Usón”

Ctra. N-521, Km. 41,8 10071 Cáceres

Single incision laparoscopy in cryptorchid dogs: report of two cases 

Introducción 
En perros y gatos, la criptorquidia es la consecuencia 

de un defecto en el descenso de uno o de ambos testí-
culos hacia el escroto durante los dos primeros meses 
de vida.1 Esta condición, con una prevalencia aproxi-
mada del 10%, es el defecto congénito más común en 
los testículos de los perros. Por lo general, la criptor-
quidia es una condición unilateral, donde el testículo 
derecho parece tener mayor riesgo de verse afectado; 
este hallazgo se atribuye a su posición anatómica, nor-
malmente más craneal respecto al izquierdo.2 

El tratamiento de elección es la castración quirúrgi-
ca, ya que los tratamientos hormonales son de dudosa 
efectividad y la orquiopexia o colocación quirúrgica 
del testículo retenido en el escroto, la cual no se debe 
recomendar por el carácter hereditario del trastorno, 
no siempre da buenos resultados. Las complicaciones 
potenciales de los testículos criptórquidos incluyen: 

Contacto: angelo.tapia@gmail.com

Palabras clave: Cirugía mínimamente invasiva, criptorquidismo, laparoscopia, perro.
Key words: Minimally invasive surgery, cryptorchidism, laparoscopy, dog. 
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El criptorquidismo es la alteración congénita más común de los testículos de los perros. El tratamiento es quirúrgico, 
y se suele realizar a través de laparotomía media ventral o paraprepucial. En algunas técnicas, la cirugía de 
mínima invasión, en particular la laparoscopia, está ganando mucha popularidad, y está relegando a un segundo 
puesto a la cirugía convencional. Por otro lado, hay nuevas alternativas a la cirugía laparoscópica que poco a poco 
se van incorporando, por ejemplo el abordaje por incisión única, el cual se conoce con las siglas inglesas LESS 
(Laparoendoscopic Single-Site Surgery). A continuación se presentan dos casos en perros criptórquidos abdominales 
tratados mediante abordaje LESS. Además, uno de los casos presentaba una hernia umbilical concomitante que 
se resolvió en el mismo tiempo quirúrgico. El tiempo operatorio medio fue de 20 minutos. Durante el período 
postoperatorio la evolución fue excelente y no se presentaron complicaciones. El abordaje LESS se presenta 
como una alternativa quirúrgica mínimamente invasiva, junto a la cirugía laparoscópica, en el tratamiento de la 
criptorquidia abdominal en perro, mostrando ciertas ventajas frente a la cirugía laparoscópica tradicional (mejores 
resultados estéticos y mayor facilidad de extracción del testículo abdominal).

Resumen

O

torsión testicular y una mayor tendencia a desarrollar 
cambios neoplásicos.3 

El problema en los animales con testículos criptór-
quidos abdominales, suele resolverse mediante or-
quiectomía a través de laparotomía abdominal. Sin 
embargo, recientemente se han descrito varios aborda-
jes por Cirugía de Mínima Invasión (CMI), en parti-
cular por cirugía laparoscópica (CL).4 La CL presenta 
varias ventajas frente a la cirugía convencional que la 
convierten en una buena alternativa quirúrgica. Entre 
éstas destacan: una mejor visualización de estructuras 
durante los procedimientos, un menor dolor postope-
ratorio, una recuperación más rápida y un periodo de 
hospitalización más corto.5 

En medicina humana, una de las alternativas recien-
tes de CMI está siendo el abordaje por incisión única. 
Esta cirugía ha sido acuñada con diferentes siglas, 
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El protocolo anestésico que se utilizó fue: pre-
medicación con aceltilpromacina (0,02 mg/Kg; 
Equipromacina, Fatro Ibérica, Barcelona, España.) y 
buprenorfina (0,01 mg/Kg; Buprex, Reckitt Benckiser 
Healthcare, Dansom Lane, Reino Unido) por vía in-
tramuscular, y una dosis de antiinflamatorio no este-
roideo meloxicam (0,1 mg/Kg; Metacam, Boehringer 
Ingelheim, Ingelheim Rhein, Alemania) por vía subcu-
tánea. Tras preoxigenar mediante mascarilla con O2 al 
100%, se realizó la inducción anestésica vía intraveno-
sa con propofol (4 mg/Kg; Propofol Lipuro, B Braun 
VetCare, Barcelona, España). Para el mantenimiento 
anestésico se empleó sevoflurano (Sevoflo, Esteve, 
Milan, Italia); en O2 a 1,25 CAM (1 CAM = 2,4 %). La 
analgesia postoperatoria consistió en buprenorfina 
(0,03 mg/Kg; Buprex, Reckitt Benckiser Healthcare, 
Dansom Lane, Reino Unido) vía subcutánea a las 3 
horas tras la intervención y meloxicam (Metacam, 
Boehringer Ingelheim, Ingelheim Rhein, Alemania) 
0,1 mg/Kg vía oral cada 24 horas durante los 3 días 
siguientes. Además se administró una única dosis de 
antibiótico profiláctico: amoxicilina (Clamoxyl, Zoetis, 
Madrid, España) 15 mg/Kg por vía intramuscular. 
Para la realización del abordaje LESS, el dispositivo de 
incisión única se introdujo mediante una técnica abier-
ta, a través de una incisión de 2-3 cm en la piel, caudal 
a la región umbilical. La apertura de las capas de la 
pared se llevó a cabo mediante maniobras de disección 
roma y coagulación hasta visualizar el interior de la 
cavidad abdominal. 
En el caso que presentó la hernia umbilical concomi-
tante, ésta se resolvió con técnica quirúrgica tradicio-
nal, y se aprovechó la incisión para introducir el dispo-
sitivo para el abordaje LESS (Fig. 2).
Después de la correcta colocación del dispositivo, se 
procedió a la inserción de las cánulas de trabajo de 5 
mm y a la insuflación del CO2. El neumoperitoneo se 
estableció a una presión intraabdominal de 10 mm de 
Hg (Fig. 3).

aunque actualmente hay un cierto consenso en deno-
minarla “Laparoendoscopic Single-Site Surgey” (LESS).

Este abordaje que se presenta como una evolución de 
la CL, permite reducir potencialmente la morbilidad y 
mejora la recuperación postoperatoria, y así mismo po-
sibilita extraer una pieza de un mayor tamaño sin la 
necesidad de ampliar la incisión inicial.6 

En medicina veterinaria existen escasas referencias 
de uso del abordaje LESS, las cuales corresponden a 
una serie de ovariectomías en perras.7-8 Recientemente 
se ha publicado un estudio retrospectivo de abordaje 
LESS en perros y gatos criptórquidos, y este aborda-
je se presentó como una alternativa potencialmente 
menos invasiva en comparación con los abordajes la-
paroscópicos tradicionales y/o cirugía abierta conven-
cional, por asociarse con una baja tasa de morbilidad.9

El objetivo principal de este trabajo es determinar la 
factibilidad del abordaje LESS para la resolución de 
dos casos de criptorquidia abdominal en perro.

Caso clínico
Se presentaron en la consulta los siguientes pacientes:
Caso 1. Border Collie, de 1 año y 3 meses de edad y 

peso de 19,1 Kg. 
Caso 2. Pastor Belga, de 2 años y 6 meses de edad y 

peso de 25,6 Kg. 
Durante el examen físico no se detectaron anorma-

lidades, excepto la ausencia del testículo derecho a la 
palpación escrotal en ambos pacientes; además, uno de 
los animales presentaba una hernia umbilical de apro-
ximadamente 5 cm de diámetro. 

Para definir la localización del testículo no descen-
dido se realizó una ecografía abdominal, la cual con-
firmo la presencia de los testículos sin descender en la 
cavidad abdominal.

Para llevar a cabo la cirugía laparoscópica mediante 
abordaje LESS se empleó el siguiente instrumental:
- Torre laparoscópica constituida por: monitor, video-
procesador, fuente de luz, insuflador de CO2 y un sis-
tema de almacenamiento de vídeo digital.
- Óptica de 32 cm de longitud, 5 mm de diámetro y 
ángulo de visión de 30°. 
- Disector, pinzas de agarre y tijeras de vainas rígidas 
de 5 mm de diámetro. 
- Dispositivo de coagulación, sellado vascular y cor-
te estándar bipolar (HotBladeTM, Patton Surgical Inc, 
Austin, USA).
- Dispositivo de acceso para incisión única, SILSTM Port 
(SILS Port, Covidean, Norwalk, Connecticut, USA), el 
cual contiene 3 cánulas para la introducción del instru-
mental y una válvula de conexión al CO2 para estable-
cer el neumoperitoneo (Fig. 1). 
- Set completo de material de cirugía convencional. 

Figura 1. Set del dispositivo multicanal de incisión única (SILSTM Port).
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Los animales se situaron en decúbito dorsal y 30° de 
Trendelemburg (la mesa se inclinó con un ángulo de 

30° con la finalidad de elevar las extremidades poste-
riores, de modo que la cabeza quedó por debajo del 
tronco) para favorecer la exposición del testículo ab-
dominal. El cirujano se situó en el lado izquierdo y el 
ayudante en el lado derecho del paciente. Tras realizar 
una exploración completa de la cavidad abdominal se 
procedió a localizar el testículo abdominal. Con la ayu-
da de una pinza de tracción y un disector se localizó el 
testículo abdominal lateral a la vejiga de la orina. Para 
las maniobras de disección del pedículo vascular del 
testículo abdominal, el cirujano empleó, en su mano 
derecha, una pinza bipolar de sellado vascular y corte 
de 5 mm para coagular y seccionar el pedículo, y en la 
izquierda, una pinza de agarre de 5 mm para traccio-
nar del testículo y exponer el pedículo (Figs. 4 y 5). 

Una vez finalizada la orquiectomía del testículo 
abdominal, éste se extrajo junto con el dispositivo de 
incisión única. Posteriormente, confirmada la extrac-
ción total de tejido testicular, se procedió al cierre de la 
incisión abdominal en tres planos (muscular, subcutá-
neo y piel) con material monofilamento absorbible 2/0 
(PolysorbTM, Covidein, Norwalk, Connecticut, USA). 

A continuación se procedió con la orquiectomía del 
testículo posicionado en el saco escrotal mediante téc-
nica abierta preescrotal; se utilizaron suturas de mo-
nofilamento absorbibles 2-0 para ligar el pedículo vas-
cular y el conducto deferente de forma independiente 
(Fig. 6). A continuación, se realizó el cierre del tejido 

Figura 3. Aspecto final del dispositivo de incisión única con sus cánulas 
de acceso.

Figura 4. Maniobras durante el abordaje por LESS para el tratamiento 
de criptorquidia abdominal.

Figura 5. Visión endoscópica durante la localización del testículo 
intraabdominal.

Figura 2. A) Aspecto de la hernia umbical. B) Resolución quirúrgica. C) Aspecto final de la hernia umbilical. D) Introducción del dispositivo multicanal de 
incisión única.

A B C D
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subcutáneo mediante un patrón de sutura continuo y 
la piel mediante un patrón intradérmico. 

En el primer caso, la reparación de la hernia umbi-
lical y la extracción del testículo abdominal mediante 
abordaje LESS tuvieron una duración de 22 minutos, 
desde la primera incisión en piel hasta el cierre del ab-
domen. La longitud final de la incisión en la piel fue de 
2,0 cm. En el segundo caso, la extracción del testículo 
abdominal se llevó a cabo en 18 minutos y la incisión 
en la piel tuvo una longitud 2,5 cm (Fig. 7). 

Tanto la creación del neumoperitoneo como su in-
terrupción no causaron cambios hemodinámicos. 
Durante el período intraoperatorio y postoperatorio 
inmediato no se observaron complicaciones y la evolu-
ción fue excelente en ambos casos. Los animales se re-
cuperaron de la anestesia aproximadamente 30 minu-
tos después de cerrar el vaporizador de sevoflurano. 
No se observaron complicaciones ni signos de dolor 
durante el periodo de recuperación. Los pacientes fue-
ron dados de alta a las 4 horas tras finalizar la cirugía.

Se realizaron evaluaciones postoperatorias a las 24 
horas y 7 días. Los animales no presentaron ningún 
signo de dolor y/o complicaciones durante este pe-
riodo. No fue necesario retirar los puntos en la piel, 
ya que se realizaron suturas intradérmicas con sutura 
absorbible.

Discusión 
El criptorquidismo es uno de los defectos congénitos 

más comunes en la práctica clínica de pequeños anima-
les, y la alteración congénita más común en los testícu-
los de los perros.1,10 En nuestros casos, ambos testículos 
abdominales correspondieron al derecho, que coincide 
con el que más frecuentemente se ve afectado.2 

El diagnóstico diferencial para los testículos sin 
descender incluye: criptorquidismo, monorquidis-
mo y anorquia. El diagnóstico se basa en la historia y 
examen clínico, palpación de la bolsa escrotal y zona 
inguinal; siendo esta última maniobra dificultosa en 
animales obesos y en gatos. Las técnicas de diagnós-
tico por imagen, específicamente la ecografía, aportan 
información muy valiosa para confirmar el diagnóstico 
y el pronóstico.11 

La cirugía es el tratamiento indicado para los anima-
les con testículos criptórquidos abdominales. La CMI, 
específicamente la CL, parece aportar importantes 
ventajas para la castración de los perros y gatos crip-
tórquidos abdominales.10 Los profesionales veterina-
rios empiezan a ser cada vez más conscientes de las 
ventajas que aporta minimizar el trauma quirúrgico 
infringido a los animales de compañía logrado por la 
CL y otras alternativas quirúrgicas de CMI, entre las 
que se incluye el abordaje LESS.12-13

Teniendo en cuanta que la orquiectomía por CL tiene 
numerosas ventajas comparada con la cirugía abierta 
convencional10 y que son muchos los autores que coin-
ciden en que el abordaje LESS es ideal para interven-
ciones de exéresis, nos hemos decantado por él para 
tratar la criptorquidia abdominal, teniendo en cuenta 
que comparte todas las ventajas de la CL y además 
evita hacer una incisión mayor para la extracción del 
testículo.9 Asimismo, el abordaje LESS para animales 
criptórquidos abdominales parece constituir una alter-
nativa simple, menos invasiva y más rápida en com-
paración con la cirugía laparoscópica tradicional10 o la 
cirugía abierta convencional.14 

Un punto a destacar en el presente trabajo es el tiem-
po quirúrgico, el cual fue inferior comparado con el 
abordaje laparoscópico asistido (36,3 ± 18,9 minutos )10 
o la técnica abierta preescrotal. Los aspectos que han 
podido favorecer el menor tiempo quirúrgico pueden 
ser debidos a la mayor facilidad de localizar el testícu-
lo abdominal mediante CL o por LESS que por cirugía 

Figura 6. Diferencia de tamaño de testículo escrotal e intraabdominal.

A B
Figura 7. A) Aspecto postoperatorio inmediato. B) Evaluación a las 24 
horas.
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abierta convencional; así como que la incisión final me-
diante LESS es de menor tamaño que cuando se debe 
ampliar una de las incisiones de CL para la extracción 
del testículo abdominal.

El menor tiempo operatorio también se ve favoreci-
do por el uso de métodos más rápidos y avanzados de 
coagulación, como un dispositivo bipolar de sellado 
vascular y corte, el cual permite realizar las maniobras 
de coagulación del pedículo testicular con una mayor 
facilidad, rapidez y de manera más segura.15 

Durante la realización del abordaje LESS no se han 
observado complicaciones intra o postoperatorias. No 
obstante, la mayoría de las complicaciones en CL están 
relacionadas con el acceso y la creación del neumoperi-
toneo (por ejemplo, perforación de órganos y lesiones 
de vasos), así como daños internos provocados por cau-
terización. 

La utilización de la aguja de Veress parece incrementar 
el riesgo de daño intraabdominal; sin embargo, en nues-
tros casos no fue necesaria usarla, ya que utilizamos una 
técnica abierta para la introducción del dispositivo de 
acceso y creación del neumoperitoneo. Otro aspecto a 
tener en cuenta es que gran parte de las complicaciones 
suelen surgir durante la fase inicial de la curva de apren-
dizaje en CL.16

Es de destacar que la presencia concomitante de her-
nia umbilical no fue limitante para la utilización del 
abordaje LESS, al contrario, ambos problemas se resol-
vieron a través de la misma incisión. Así, el abordaje 
LESS constituye una evolución beneficiosa de la CL, 
ya que consigue reducir, aún más, el trauma quirúrgico 
asociado a la cirugía.17 

En nuestros casos, los testículos se extrajeron sin 
complicaciones por la incisión única y a la vez que se 
retiraba el dispositivo de acceso. El empleo de bolsa de 
extracción para la remoción de los testículos estaría re-
comendado sobre todo cuando se sospecha de cambios 
tumorales y como medida preventiva para evitar la pér-
dida del testículo libre en la cavidad abdominal.

Por otro lado, el abordaje LESS plantea una serie de 
retos para el cirujano, como son la falta de triangulación, 
las continuas colisiones entre la óptica y los instrumen-
tos, la menor capacidad de tracción resultando en una 
peor exposición del campo quirúrgico, y un aumento de 
las dificultades ergonómicas.18 

Nuestra experiencia corrobora estos hallazgos y 
muestra la necesidad de desarrollar nuevos disposi-
tivos e instrumentales más ergonómicos y con mejor 
funcionalidad para este abordaje. Consideramos que la 
implantación definitiva del abordaje LESS en CL en las 
diferentes especialidades quirúrgicas está condicionada 
por este desarrollo tecnológico por parte de la industria. 

En lo que respecta a la falta de triangulación, si bien 

en nuestros casos tuvimos ciertas colisiones con los 
instrumentos, pudimos realizar el procedimiento sin 
mayor impedimento; además, el hecho de trabajar con 
una óptica de 30° de ángulo de visión nos permite una 
mayor versatilidad a la hora de poder visualizar las es-
tructuras dentro del abdomen. En nuestro trabajo he-
mos utilizado instrumental laparoscópico convencional 
con buenos resultados, esto es, se pudieron realizar las 
maniobras quirúrgicas sin mayor dificultad, si bien se 
ha reportado que la utilización combinada de una pinza 
recta y una pinza de extremo articulado aumenta el ran-
go de movimientos y facilita la triangulación, aportan-
do una mayor seguridad y menor tiempo operatorio.19 

En definitiva, teniendo en cuenta los retos que supo-
ne este abordaje LESS, consideramos fundamental que 
los veterinarios participen en programas de entrena-
miento, logrando así alcanzar la curva de aprendizaje 
en simuladores físicos, como ha sido demostrado en 
medicina humana y recientemente también en medici-
na veterinaria.20 De hecho, el inadecuado entrenamien-
to y la falta de experiencia son las limitaciones más im-
portantes en CL, así como en otras técnicas de CMI.  

En la actualidad, el abordaje por LESS no se utiliza de 
manera extensiva en veterinaria. Entre las razones del 
limitado uso de las técnicas de CMI se encuentran el 
mayor coste y complejidad de los equipos, que requie-
ren un entrenamiento especializado y que, en las fases 
tempranas del aprendizaje, es necesaria la asistencia de 
personas experimentadas. Las posibles limitaciones de 
este trabajo son el bajo número de pacientes, solo dos 
casos, la no utilización de otros dispositivos/instru-
mentales de incisión única y/o otro tipo de abordaje 
como punto de comparación. Sin embargo, creemos 
fundamental continuar con más estudios referentes al 
uso de este abordaje para definir su aplicabilidad en la 
medicina veterinaria.

La orquiectomía laparoscópica realizada mediante 
el abordaje LESS es factible, segura y eficaz en perros 
criptórquidos abdominales. El abordaje LESS se presen-
ta como una buena alternativa a la CL en perros con 
testículos criptórquidos abdominales, principalmente 
por proporcionar una fácil extracción de testículo abdo-
minal sin necesidad de ampliar la incisión. La presencia 
de hernia umbilical concomitante se presenta como la 
indicación más acertada para el uso del abordaje LESS, 
ya que en un solo paso quirúrgico, y con una sola inci-
sión, se pueden tratar ambos trastornos.  

Finalmente, creemos que la aplicación de este no-
vedoso abordaje LESS, precedida de una formación 
adecuada del cirujano veterinario, supondrá mayores 
ventajas para los pacientes; sin embargo, son necesarios 
más estudios prospectivos donde poder obtener con-
clusiones fundamentadas.



238

Agradecimientos 
Al veterinario Antonio Pedraza-Reales y a todo el personal de Priory Veterinary Surgeons Hospital, Reigate, UK.

Cryptorchidism is the most common congenital anomaly affecting dogs’ testes.  Usually, the indicated treatment 
is surgical, specifically ventral midline or parapreputial laparotomy. However, some minimally invasive surgery 
procedures, especially laparoscopy, have gained in popularity in the recent years, pushing the common surgery 
to a second tier. On the other hand, new alternatives to laparoscopic surgery are being introduced nowadays. 
These include a single incision approach also called Laparoendoscopic Single-Site Surgery (LESS). Two case-reports 
of abdominal cryptorchid dogs treated by LESS are presented. In addition, one of them showed a concomitant 
umbilical hernia which was resolved at the same surgical time. The mean surgery time was 20 minutes and the 
recovery was excellent, without any reported complication. LESS approach is presented as a minimally invasive 
surgical alternative, together with laparoscopic surgery, and constitutes an alternative option for the treatment of 
abdominal cryptorchidism in dogs, showing some advantages compared to traditional laparoscopic surgery (better 
aesthetic results and greater ease to extract the abdominal testicle).
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Alopecia en dorso y flancos en cobayas (Cavia 
porcellus): dos casos clínicos  

O. Miñana-Morant
Clínica Veterinaria Babieca C/ Miramar, 20- 46701 Gandía (Valencia).

Alopecia on the back and flanks in two guinea pigs (Cavia porcellus): 
two clinical cases

Introducción 
Las alopecias en cobayas (Cavia porcellus), como en 

cualquier otra especie, pueden ser primarias - pro-
ducidas por ectoparásitos, hongos, virus y bacterias 
principalmente - y/o secundarias a procesos de origen 
endocrino, nutricional, hereditario o neoplásico, entre 
otros.1 Por ello, el objetivo de una consulta dermatoló-
gica en esta especie es siempre establecer un diagnósti-
co etiológico para aplicar el tratamiento adecuado y no 
recurrir a terapéuticas sintomáticas que sólo nos lleva-
rán a enmascarar los signos clínicos. En este artículo se 
abordan dos casos de alopecias secundarias de distinta 
etiología, con patrones de distribución y signos clínicos 
compatibles con varios diagnósticos diferenciales.

Caso clínico 1
Se presenta para una segunda opinión una cobaya 

hembra de pelo corto de 3,5 años de edad, sin esteri-
lizar, con pérdida de pelo a nivel del dorso y prurito. 
Anteriormente se le ha realizado raspado cutáneo con 
resultado negativo y se le ha aplicado tratamiento tó-
pico con antisépticos locales. El animal come y tiene 

actividad normal, y no hay signos aparentes de dolor.
En la exploración se observa alopecia a nivel del 

dorso, sin inflamación de la piel y sin descamación o 
excoriaciones. No hay presencia de cambios de color 
como melanosis, ni seborrea. Se aprecia, sin embargo, 
una distensión importante del abdomen de forma bila-
teral, de consistencia blanda a la palpación (Figs. 1 y 2). 

La dermatofitosis no se valora como primer diagnós-
tico diferencial por el patrón de distribución de la le-
sión y por el aspecto de la piel (aunque estos animales 
pueden ser portadores asintomáticos), por lo que no se 
realiza cultivo de hongos.

Al tratarse de una hembra entera y descartando la 
posibilidad de una gestación, el diagnóstico más pro-
bable de dilatación abdominal junto con la alopecia es 
la presencia de quistes ováricos, aunque no quedan ex-
cluidos otros diagnósticos diferenciales.1

El método diagnóstico de elección en este caso es la 
ecografía.2 Con el fin de minimizar el estrés al animal, 
se realiza una sedación con 0,3 mg/Kg intramuscular 
(IM) de midazolam3 (Midazolam Normon® EFG 15 
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Dos cobayas hembra (Cavia porcellus), adultas no esterilizadas, se presentan con alopecia en el tronco, una a nivel 
del dorso y otra a nivel de los flancos, secundaria a diferentes patologías, una asociada a alteración del aparato 
reproductor y otra de origen neoplásico. Presentan aumento del contorno abdominal, debido en ambos casos, 
a la presencia de masas de diferente consistencia a la palpación. El estudio ecográfico y radiológico revela en el 
primer caso la presencia de dos quistes ováricos de gran tamaño de 5 y 7 cm respectivamente; y en el segundo 
caso, la presencia de dos masas subcutáneas de 3 y 4 cm en ambos flancos. El primero se resuelve quirúrgicamente 
y la sintomatología desaparece por completo dos meses después de la intervención. El segundo, debido a la mala 
condición clínica del animal y a su pronóstico, acaba por decisión de los propietarios en eutanasia humanitaria. El 
estudio histopatológico de las masas revela la presencia de un linfoma de Hodgkin, neoplasia poco común en esta 
especie.
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mg/3 ml- Lab. Normon S.A., Madrid). En la ecogra-
fía abdominal se observa la presencia de dos quistes 
ováricos: de 5 cm de diámetro el derecho, y 7 cm el iz-
quierdo (Fig. 3). Se aprovecha la sedación para realizar 
una punción ecoguiada de los quistes, consiguiendo 
extraer 140 ml de líquido. Esto se realiza con el fin de 
aliviar las posibles molestias que pueda presentar el 
animal, por la presión que ejercen los quistes dentro de 
la cavidad abdominal, hasta programar la cirugía, ya 
que es el tratamiento de elección en estos casos.2,4

La cirugía recomendada es la ovariohisterectomía, 
porque al tratarse de una hembra adulta (> 6 meses), 
eliminaremos los posibles riesgos de futuras patologías 
uterinas.3

Los preparativos prequirúrgicos consisten en un 
ayuno corto de 3-4 horas. Esta especie no necesita un 
período de ayuno más prolongado porque no tiene po-
sibilidad de vomitar, pero se les realiza dicho ayuno 
para que el estómago reduzca su volumen y no com-
prima las estructuras abdominales y torácicas. Uno de 
los puntos a tener en cuenta durante el período perio-
peratorio es la alta tasa metabólica que presentan y, por 

tanto, el riesgo elevado de sufrir hipotermia,4 por lo 
que habrá que mantener el calor corporal del animal 
mediante la colocación de una manta térmica durante 
todo el proceso quirúrgico (a ser posible con termosta-
to para el control de la temperatura, con el fin de evitar 
los riesgos asociados al aporte de calor excesivo o inco-
rrecto como vasodilatación periférica o quemaduras). 

Se realiza un protocolo preanestésico combinando 
varios fármacos: atropina 0,05 mg/Kg subcutáneo (SC)3 
(Atropina® 1 mg/ml- Lab. B.Braun Medical Barcelona) 
para evitar la hipersalivación, midazolam 0,3 mg/
Kg IM3 (Midazolam Normon® EFG 15 mg/3ml- Lab. 
Normon S.A., Madrid), meloxicam 0,5 mg/Kg SC3 
(Metacam® 5 mg/ml- Lab. Boehringer Ingelheim 
España S.A., Barcelona), butorfanol 0,4 mg/Kg IM3 
(Torbugesic® 10mg/ml- Lab. Zoetis Spain S.L., Madrid). 
Como antibiótico preventivo se aplica enrofloxaci-
na 5 mg/Kg SC3 (Alsir 2,5%®- Lab. Dr. Esteve S.A., 
Barcelona). La inducción se realiza con cámara utilizan-
do isofluorano al 5%3 (Isoba® Vet- Lab. Schering-Plough 
S.A., Madrid) para luego seguir el mantenimiento del 
plano anestésico con isofluorano al 3-4%3 mediante 
mascarilla (no se realiza la intubación endotraqueal por 
la dificultad que presenta en esta especie).

Antes de iniciar la cirugía se realiza una inspección 
y limpieza de la cavidad oral, ya que esta especie suele 
acumular restos de comida que pueden dar problemas 
durante la anestesia. Se vuelve a realizar punción eco-
guiada de los quistes antes de empezar la cirugía para 
facilitar su exteriorización fuera de la cavidad abdo-
minal (Fig. 4). La monitorización se realiza mediante 
pulsioximetría, trazado del ECG y medición de la tem-
peratura mediante una sonda rectal.

En este caso la técnica quirúrgica utilizada es simi-
lar a la realizada en otras especies, incidiendo por la 
línea alba, con la salvedad de que el ligamento ancho 
en esta especie es corto y contiene mucha grasa, por 
lo que será algo más dificultoso identificar y exterio-
rizar el pedículo ovárico.5 Las ligaduras de los vasos 
se realizan combinando una sutura sintética monofi-

Figura 1. Alopecia en dorso (caso1).

Figura 3. Quiste ovárico izquierdo (caso 1).

Figura 2. Dilatación abdominal (caso 1).
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lamento reabsorbible (Monosyn® 3/0- Lab. B.Braun 
España S.A., Barcelona) con hemoclips de titanio 
(Hemoclips titanio Aesculap®  - Lab. B.Braun Vetcare 
S.A., Barcelona). La técnica de cierre es la misma que 
en otras especies. Se cierra el abdomen con sutura mo-
nosyn® 3/0 y la piel con un patrón de sutura intradér-
mica combinado con la aplicación de adhesivo tisular 
(Flexbond®- Bioadhesives MS, Alicante). Al finalizar la 
cirugía se aplica sobre la herida quirúrgica un apósito 
de poliuretano semipermeable (Tegaderm®- Lab. 3M 
división médica S.A., Madrid) que facilita la entrada 
de O2 y la salida de CO2 y vapor de agua, permitiendo 
mantener limpia la herida sin tener que estresar al ani-
mal haciendo curas a diario. Este apósito se mantiene 
hasta la cicatrización de la herida.

El cuidado postoperatorio es una de las fases más 
importantes en el éxito de cualquier cirugía realizada 
en cobayas. Al ser un animal muy estresable los pro-
blemas más frecuentes que debemos evitar son el íleo 
paralítico, la alteración de la flora intestinal y la lipi-
dosis hepática; para ello se administran analgésicos y 
procinéticos y se usan aquellos antibióticos que menos 
alteren la flora intestinal, debiendo controlar una ade-
cuada ingesta y normal defecación.

En este caso se administra meloxicam 0,5 mg/Kg 
vía oral (PO) 24h3 1 semana (Metacam® 1,5 mg/ml- 
Lab. Boehringer Ingelheim España S.A., Barcelona), 
metoclopramida 0,5 mg/Kg PO 12h3 durante 24h 
(Primperan® 1 mg/ml- Lab. Sanofi- Aventis  S.A., 
Barcelona), marbofloxacina 4 mg/Kg PO 24h3 1 sema-
na (Marbocyl® 5 mg/comp- Lab. Vétoquinol E.V.S.A., 
Madrid), butorfanol 0,4 mg/Kg SC 8h3 durante las pri-
meras 24h (Torbugesic® 10 mg/ml- Lab. Zoetis Spain 
S.L., Madrid). Al día siguiente el animal está comiendo 
con normalidad y defecando.

Dos meses después de la cirugía, el paciente recupe-
ra todo el pelaje y sigue con su actividad normal.

Caso clínico 2
Acude a nuestro centro una cobaya hembra sin es-

terilizar, de pelo largo y 5 años de edad, con alopecia 
bilateral en los flancos. También presenta problemas 
de movilidad del tercio posterior, pérdida de apetito, y 
prurito o acicalamiento continuo de los flancos.

Durante la exploración física se evidencia una alope-
cia bilateral en los flancos, sin eritema ni descamación 
(Fig. 5). Tampoco hay cambios de coloración de la piel, 
pero se detecta la presencia de dos masas palpables a 
ambos lados del abdomen caudal, de consistencia bas-
tante sólida. Se decide realizar una exploración ecográ-
fica en la que se evidencian dos masas de ecogenicidad 
mixta, sin presencia de líquido, descartando además, 
por la situación anatómica, que se trate de quistes ová-
ricos. Se sospecha que las masas son extraabdomina-
les y se realiza una radiografía donde se constata que 
ambas son subcutáneas, quedando confirmado que no 
sean quistes o tumores de origen ovárico (Fig. 6).

Entre los diagnósticos diferenciales de masas sólidas 
con pérdida de pelo de la zona afectada tenemos que 
descartar las neoplasias. El tricofoliculoma es el tumor 
subcutáneo más frecuente6 en esta especie, aunque su 
presentación suele ser única y de localización dorso-
lumbar. El resto de neoplasias cutáneas que suelen des-
cribirse son adenomas sebáceos, lipomas, fibromas, fi-
brosarcomas, linfomas y epiteliomas espinocelulares.1,6

Se puede plantear en primer lugar, por ser una técnica 
poco invasiva y no necesitar anestesia, la realización de 
una punción con aguja fina de las masas con el fin de 
determinar las características de las mismas, aunque en 
algunas ocasiones los resultados de la citología no son 
concluyentes bien por obtener pocas células, o bien por 
contaminarse de sangre periférica, grasa o bacterias. 
Por otra parte, se puede plantear la realización de una 
biopsia o de una resección quirúrgica, técnicas que aun-
que son más invasivas y requieren anestesia general, se 
pueden apoyar considerando que se alcanza siempre un 
mejor diagnóstico con la valoración histológica de las 
masas antes o después de su escisión.

Figura 4. Quiste ovárico parcialmente vacío (caso 1).

Figura 5. Alopecia bilateral de flancos (caso 2).
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Tras valorar la edad y el estado clínico del paciente, 
el propietario decide realizar la eutanasia humanitaria. 
Se opta entonces por realizar la necropsia y el estudio 
histopatológico de las masas subcutáneas (Fig. 7). De 
forma anecdótica, durante la necropsia se descubre la 
presencia de pelos acumulados en cavidad oral, lo que 
constata que la alopecia era autoinfligida.

En dicha necropsia se evidencia la presencia de dos 
masas sólidas a nivel subcutáneo de 3 y 4 cm. Dichas 
masas corresponden a una proliferación difusa compac-

ta intensa de linfocitos medianos con numerosas célu-
las gigantes poliédricas a estrelladas con uno o varios 
núcleos redondos y cantidad media-alta de citoplasma 
eosinófilo con vacuolas claras, compatibles con células 
de Reed- Sternberg (Fig. 8).

Las masas subcutáneas corresponden a una neoplasia 
linfoide formada por células compatibles con las obser-
vadas en los linfomas de Hodgkin en la especie huma-
na. Esta variante de linfoma o formas similares a esta 
variante se pueden observar ocasionalmente en algunas 
especies de mamíferos pequeños como los hurones. 

Discusión
En el primer caso, el motivo de la consulta del animal 

es la alopecia que presenta a nivel del dorso. Al tratarse 
de una hembra de edad avanzada y sin esterilizar, y 
presentar dilatación abdominal, el diagnóstico diferen-
cial más probable es el de quistes ováricos.2,4 Se estima 
que un 76% de las hembras sin esterilizar de entre 1,5-5 
años presentan estos quistes,4 que suelen desarrollarse 
en la mayoría de los casos a partir de una estructura 
embrionaria vestigial llamada rete ovarii,4 por lo que Figura 7. Masa extraída para histopatología (caso 2).

Figura 8. Linfoma Hodgkin like células uni, bi, multinucleadas. Tinción 
Hematoxilina y Eosina x 20 (A) y x 40 (B) aumentos. 
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Figura 6. Proyección ventrodorsal del caso nº 2. Se observan dos 
masas de opacidad tejido blando (flechas) localizadas en el subcutáneo.
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no sintetizan hormonas y no responden a tratamientos 
hormonales, aunque un pequeño porcentaje de ellos 
puede provenir de los folículos ováricos y tener activi-
dad hormonal.2,4

Los síntomas clínicos que pueden encontrarse de-
penden de la naturaleza, tamaño y distribución de 
los propios quistes,2 pudiendo observarse distensión 
abdominal, problemas intestinales, dolor, anorexia, 
aumento de peso y taquipnea.2 Se suele pensar que la 
alopecia puede ser autoinfligida por las molestias que 
suelen causar dichos quistes; por ello, en muchos ca-
sos, la alopecia seguirá un patrón simétrico y bilate-
ral a nivel de los flancos, ya que el animal tiene mayor 
acceso a rascarse o morderse, aunque también puede 
localizarse en abdomen o dorso, como en este caso.4 
Sin embargo, si los quistes hubieran sido de origen 
folicular, hubiera sido probable encontrar otro tipo de 
sintomatología, como hipertrofia de clítoris, hiperque-
ratosis de pezones, sangrado vaginal o comportamien-
to agresivo.2

A pesar del enorme tamaño de los quistes encontrados, 
que contenían una cantidad de líquido que suponía apro-
ximadamente el 15% del peso corporal del animal, no vi-
mos la sintomatología que cabría esperar por la compre-
sión que los mismos estaban ejerciendo tanto dentro de 
la cavidad abdominal como a nivel torácico, encontrando 
sólo síntomas dermatológicos a nivel del dorso. 

En el segundo caso, debido al patrón de distribu-
ción de las lesiones en el que se presenta la típica alo-
pecia bilateral de flancos autoinfligida (“barbering”), y 
debido a que se trata de una hembra entera y de edad 
avanzada, uno de los diagnósticos diferenciales más 
probable también hubiera sido la presencia de quistes 
ováricos. Sin embargo, durante la exploración física 
y diagnóstico por imagen se evidencia la dificultad 
de movimiento del tren posterior, que no es típica 
en casos de quistes ováricos;2,4 hay signos de dolor 
y además las masas son de localización más caudal 
y subcutáneas, por lo que se obtiene un diagnósti-
co diferente y menos frecuente. Este tipo de tumor 
compatible con linfoma de Hodgkin no es común en 
especies distintas a la humana (el autor sólo ha en-
contrado referencias bibliográficas correspondientes 
al hurón (Mustela putorius furo)7,8 dentro de los peque-
ños mamíferos de compañía). En este caso la anorexia 
y pérdida de actividad podría proceder de las mis-
mas molestias que pueden estar causando las masas 
subcutáneas o de los síntomas paraneoplásicos que 
provoca el linfoma, aunque también se ha descrito un 
tipo de anorexia por acumulo de pelos en los espacios 
gingivales en animales que se muerden el pelo.9

El diagnóstico de esta patología se basa en la his-
toria clínica, la exploración física y el estudio histo-

patológico de la lesión, siendo difícil llegar al diag-
nóstico completo sin pruebas invasivas. Se podría 
haber realizado una punción con aguja fina, pero en 
muchas ocasiones este método tiene bajo valor diag-
nóstico, por una parte, por la posibilidad de no obte-
ner células tumorales, y por otra, porque no se pue-
de evaluar en muchas ocasiones la invasividad de 
la neoplasia o el índice mitótico, siendo el propósito 
llegar a determinar la tipología del tumor, su biolo-
gía y los efectos que pueda tener a nivel sistémico.10 
Por otra parte, en el caso de que el propietario hu-
biera decidido tratar al animal, se podría haber esta-
blecido tratamiento con fármacos como prednisona, 
ciclofosfamida, L-asparaginasa o doxorrubicina.3,11,12

El diagnóstico diferencial de las alopecias en co-
bayas que pueden seguir un patrón de distribución 
como la presentada en los casos expuestos (alopecia 
en flancos y/o dorso) son principalmente:

- Alopecias parasitarias y fúngicas: las produci-
das por ectoparásitos son muy frecuentes,1 y suelen 
producir prurito violento, excoriación y alopecia en 
espalda, dorso y flancos; mientras que las produci-
das por hongos suelen empezar por la cabeza1 (ho-
cico, frente, ojos) y provocan descamación. En estas 
últimas no suele haber prurito salvo que las lesiones 
avancen afectando a la región lumbosacra, y dicho 
prurito se debe a infecciones bacterianas secundarias. 

- Alopecias endocrinas: la diabetes1 está descrita en 
cobayas abisinios, es poco frecuente y suele producir 
poliuria-polidipsia; el hiperadrenocorticismo1 se da 
en cobayas de pelo largo y se manifiesta con alopecia 
bilateral, aunque suele haber melanosis; la alopecia de 
gestación1 normalmente es bilateral, en ambos flancos 
y sin prurito, se produce al final de la gestación y re-
vierte sola después del parto; el hiperandrogenismo, 
que es relativamente frecuente en cobayas machos1 
suele acompañarse de un estado queratoseborreico y 
alopecia, pudiendo existir prurito. 

- Alopecias nutricionales: la hipovitaminosis C 
aunque frecuente,1 suele cursar con otra sintomato-
logía (como hinchazón de articulaciones, pododer-
matitis, descamación, postración y diarrea). 

- Neoplasias: respecto a los tumores cutáneos el 
más común es el tricofoliculoma,1,6,13 situado en zona 
dorsolumbar y puede producir alopecia en la zona. 
Este tumor suele presentarse de forma única y es 
más común en machos.

Existen otras alopecias de origen diverso, algunas 
son poco frecuentes y otras presentan lesiones de 
piel distintas o con un patrón de distribución dife-
rente a los casos expuestos.

Es importante recordar que las enfermedades o 
alteraciones dermatológicas son motivo de consulta 
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muy frecuente en la clínica de animales exóticos,14 
suponiendo un verdadero reto al ser, a menudo, en-
fermedades de origen multifactorial y/o secundarias 
a otras patologías, por lo que una evaluación exhaus-
tiva será fundamental para un diagnóstico exitoso.

Miñana-Morant

Fuente de financiación: Este trabajo no se ha realizado con fondos comerciales, públicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.

Two adult non-neutered female guinea pigs (Cavia porcellus), were presented with alopecia, one on its back and the 
other one on its flanks, secondary to other pathologies, one of reproductive system origin and the other of neoplastic 
origin. Both had swollen abdomens with palpable masses of different consistency. The ultrasound and radiographic 
examination found two large ovarian cysts of 5 and 7 cm in diameter in the first case, and two subcutaneous masses 
of 3 and 4 cm in diameter, one on each side of the animal, in the second one. In the first guinea pig, surgery was 
curative and the symptoms disappeared completely two months after. In the second guinea pig, due to the poor 
condition and prognosis, the owners decided to euthanize the animal. Necropsy and histopathological examination 
of the masses revealed an uncommon form of lymphoma in this species (Hodgkin´s lymphoma).

Summary
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¿Qué pruebas complementarias realizarías para concluir el diagnóstico? 
¿Qué opciones terapéuticas no invasivas estarían indicadas?
¿Qué objetivos se plantean en la rehabilitación de este caso?
¿Qué terapias físicas y manuales estarían indicadas?

REHABILITACIÓNCaso clínico de
A. Delgado-Antón, A. Muñiz-Naranjo, H. Fominaya-García, G. del Pueyo-Montesinos
Hospital Veterinario VETSIA, C/ Galileo nº 3 28914 Leganés (Madrid)

* Contacto:  rehabilitacion@vetsia.es

Figura 1. Paciente trabajando en la cinta subacuática.

Historia clínica
Un perro mestizo macho, de 2 años de edad y 

16 Kg de peso (Fig. 1), fue remitido al servicio de 
rehabilitación del Hospital Veterinario VETSIA por 
cojera de extremidad anterior izquierda de 1 mes 
de duración, que se acentuaba tras la realización de 
ejercicio físico. 

El paciente fue tratado con antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs), observándose una respuesta 
parcial. En las radiografías de hombro remitidas no se 
observó ninguna alteración evidente. 

La valoración funcional reveló los siguientes hallazgos: 
Al paso, el paciente presentaba una marcha envarada 

de extremidades anteriores, con acortamiento de la fase 
de apoyo de la extremidad anterior izquierda, así como 
una disminución de la longitud del paso. Durante la 
estación, el paciente adelantaba la extremidad anterior 
izquierda. 

A la palpación se apreciaba leve atrofia del 
músculo supraespinoso y del músculo deltoides de 
la extremidad afectada con respecto a la extremidad 
contralateral, así como dolor en la zona de inserción del 
músculo supraespinoso durante la flexión de hombro. 
La exploración de ambas articulaciones escápulo-
humerales revelaba inestabilidad lateromedial, sin 
manifestación de dolor ni presencia de subluxación. 
El paciente presentaba sobrecarga compensatoria de 
la musculatura del resto de extremidades y el tronco. 

Los arcos articulares de las extremidades anteriores 
medidos con el goniómetro se encontraban dentro 
de la normalidad. No se detectaron alteraciones en el 
examen neurológico en el momento de la exploración. 

Ante los hallazgos de la exploración se realizó un 
diagnostico diferencial de: 

- Tenosinovitis bicipital.
- Tendinopatía de supraespinoso.
- Osteoartritis escapulohumeral.
- Síndrome de inestabilidad medial de hombro.
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ejercicios terapéuticos destinados a incrementar la 
fuerza muscular. 

- Controlar el dolor y la inflamación en la zona del 
tendón supraespinoso.

- Tratar los cambios compensatorios derivados de la 
patología principal, como la sobrecarga de la muscu-
latura del miembro contralateral o de la musculatura 
paravertebral.

- Reeducar la marcha y promover el uso de la ex-
tremidad anterior izquierda, evitando la aparición de 

¿Qué pruebas complementarias realizarías 
para concluir el diagnóstico?

Se realizó examen ecográfico de ambas articulacio-
nes escápulo-humerales con sonda lineal de 12 MHz; 
los hallazgos ecográficos observados en la articulación 
izquierda mostraron un tendón del músculo infraespi-
noso de estructura normal y 2,8 mm de grosor en corte 
transversal, el tendón del músculo supraespinoso pre-
senta un grosor de 1,7 mm en su porción tendinosa, 
4,2 mm en la transición fribrocartilaginosa y de 7,2 mm 
en la porción fibrocartilaginosa próxima al tubérculo 
mayor del húmero (zona de máximo grosor), eviden-
ciándose en esta región, próxima a la superficie periós-
tica, una estructura ecogénica que producía una som-
bra acústica distal de 3,7mm de diámetro compatible 
con un foco de mineralización intratendinosa (Fig. 2). 
El tendón del músculo bíceps braquial presenta su in-
serción normal en la tuberosidad supraglenoidea con 
un grosor de 2,7 mm, mostrando su cápsula sinovial 
un engrosamiento en su porción más proximal (Fig. 3). 
La cabeza humeral y el cartílago articular se eviden-
cian de contorno liso y grosor normal. La articulación 
escapulo-humeral derecha no presentaba ningúna alte-
racion (Fig. 4). La imagen ecográfica es compatible con 
tendinopatía del tendón del músculo supraespinoso, 
con mineralización en fibrocartílago de 3,7 mm y sig-
nos leves de sinovitis del bicipital. 

¿Qué opciones terapéuticas no invasivas esta-
rían indicadas?

En este caso de tendinopatía del músculo supraespi-
noso, la respuesta a los AINEs y el reposo fue parcial, 
por lo que se planteó iniciar un tratamiento de rehabi-
litación con terapia física, terapia manual y ejercicios 
terapéuticos.

¿Qué objetivos se plantean en la rehabilitación 
de este caso?

A la hora de establecer los objetivos de nuestro plan 
de rehabilitación, se tuvieron en cuenta todas las alte-
raciones detectadas durante la valoración funcional y 
no únicamente la lesión por la que el paciente acudió al 
centro. Los objetivos planteados fueron los siguientes:

- Control del dolor y la inflamación en la zona del 
tendón supraespinoso.

- Tratamiento de los cambios compensatorios deriva-
dos de la patología principal, como la sobrecarga de la 
musculatura del miembro contralateral o de la muscu-
latura paravertebral.

- Reeducación de la marcha y promoción del uso 
de la extremidad anterior izquierda, evitando nuevos 
cambios compensatorios.

- Aumento de la estabilización de ambos hombros, 
mediante el trabajo de la musculatura específica con 

Figura 2. Corte sagital del tendón del músculo supraespinoso izquierdo 
en el que se muestra la mineralización (entre los cursores) como una su-
perficie ecogénica irregular con sombra acústica posterior.

Figura 3. Corte sagital del tendón del músculo bíceps braquial izquierdo 
en el que se muestra una ligera distensión de la vaina sinovial y engrosa-
miento de la membrana sinovial.

Figura 4. Corte sagital del tendón del músculo supraespinoso derecho 
sin alteraciones.
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nuevos cambios compensatorios.
- Aumentar la estabilidad de ambos hombros me-

diante el trabajo de la musculatura específica con ejer-
cicios terapéuticos destinados a incrementar la fuerza 
muscular. 

- Prevenir la progresión de la patología mediante la 
limitación del ejercicio realizado en casa.

¿Qué terapias físicas y manuales estarían indi-
cadas?

Terapias físicas:
- TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): 
Mediante el paso de una corriente eléctrica de baja 
frecuencia se produce un efecto analgésico en la 
zona de aplicación. El efecto de esta terapia sobre la 
sensación de dolor se fundamenta en la teoría de la 
compuerta o gate control de Melzack y Wall y en la 
liberación de endorfinas.
En este caso se aplicó este tipo de corriente en la 
zona de inserción del tendón supraespinoso durante 
15 minutos con unos parámetros de 85 Hz, 100 µs, 
onda simétrica / alterna y modo de emisión conti-
nua.
- Ultrasonidos terapéuticos: esta terapia física se basa 
en la utilización de ondas sonoras de media frecuen-
cia. Los ultrasonidos aplicados de manera continua 
producen un aumento de temperatura en los tejidos 
de unos 3 a 5 cm de profundidad, con el consiguiente 
aumento del flujo sanguíneo, la tasa metabólica, la 
distensión del colágeno y el umbral de dolor. Ade-
más se produce una modificación de la permeabili-
dad de membranas y de la función celular.
En este caso se utilizó la terapia de ultrasonidos 
como termoterapia profunda previa a la aplicación 
del masaje terapéutico y los estiramientos. Los pa-
rámetros utilizados fueron: 3 MHz, 1 w/cm2, ciclo 
continuo, 4 minutos de tratamiento.
- Terapia laser o LLLT (low level laser therapy): LASER 
es el acrónimo de Light Amplification by Stimulated 
Emision of Radiation. Esta luz colimada, coherente y 
monocromática penetra en los tejidos y es  absorbida 
por distintos cromóforos, produciendo una serie de 
cambios biológicos que llevan a efectos de regene-
ración tisular, angiogénesis, regulación de la infla-
mación, analgesia, disminución del tejido fibrótico y 
mejora de la función nerviosa, entre otros.
La terapia láser, en este caso, fue aplicada en la zona 
de inserción del músculo supraespinoso en el tu-
bérculo mayor del húmero y en la proyección de su 
tendón. Se utilizaron unos parámetros de 2000 Hz y 
500 Hz para la modulación de la inflamación y para 
bioestimulación de tejidos, a una dosis inicial de 6 
J/cm2.

Terapias manuales:
- Cinesiterapia pasiva: esta técnica consiste en la rea-
lización de movimientos articulares, sin contracción 
muscular activa por parte del paciente, con la finalidad 
de mejorar la producción y distribución del líquido 
sinovial, reducir el dolor articular y mantener la mo-
vilidad de los tejidos, evitando su contractura o acorta-
miento. Se lleva a cabo en aquellas articulaciones afec-
tadas por una menor carga de peso o una restricción en 
su movimiento.
- Masaje: técnica que permite la manipulación de los 
tejidos blandos mediante presiones y movimientos que 
afectan a piel, fascias, músculos y tendones. El objetivo 
es mantener la movilidad de los tejidos, mejorar la cir-
culación en la zona, disminuir la sensación de dolor y 
recuperar el tono muscular normal de la musculatura 
afectada.
- Estiramientos: esta terapia pretende la elongación de 
los tejidos para mejorar la elasticidad y flexibilidad, 
favoreciendo así el movimiento de las articulaciones. 
Para ello, el terapeuta lleva la articulación hasta el final 
de su arco articular ejerciendo, en esa posición, una li-
gera presión.
En este caso, el conjunto de estas tres terapias manuales 
se llevó a cabo al final de cada sesión de rehabilitación. 

 Terapias activas:
- Hidroterapia: la terapia acuática se fundamenta en el 
uso de algunas de las propiedades del agua (densidad 
relativa, presión hidrostática, viscosidad, resistencia, 
tensión superficial) para la mejora del arco articular, el 
fortalecimiento de la musculatura y el trabajo propio-
ceptivo, entre otros.
En la primera fase de la rehabilitación, dada la pre-
sencia de dolor a la palpación del tendón afectado, se 
instauró natación con el objetivo principal de fomentar 
la flexo-extensión de la extremidad afectada evitando 
la carga de peso. En fases más avanzadas, se pasó a 
realizar trabajo en cinta subacuática para reeducar la 
marcha y continuar con el fortalecimiento de la mus-
culatura (Fig. 1).
- Ejercicios terapéuticos: son aquellos diseñados espe-
cíficamente por el veterinario rehabilitador para lograr 
el fortalecimiento muscular, la resistencia cardiovascu-
lar o mejorar la propiocepción.
En este caso se establecieron una serie de ejercicios des-
tinados a mejorar el tono y la masa muscular del hom-
bro (músculos supraespinoso, infraespinoso y subes-
capular) con la finalidad de minimizar la inestabilidad 
articular presente en ambos hombros. 

Las terapias descritas se aplicaron durante 7 sema-
nas, tras las cuales, los signos de cojera, el dolor a la 
palpación de la zona de inserción del tendón supraes-
pinoso y los cambios compensatorios remitieron. En 
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ese punto de la recuperación se decidió pasar a una 
terapia de mantenimiento basada en ejercicio activo 
en cinta subacuática, junto con una tabla de ejercicios 
terapéuticos a realizar en su domicilio, con el fin de 
continuar fortaleciendo la musculatura del hombro y 
de esta forma mejorar la estabilidad de dicha articula-
ción y reducir el riesgo de recidiva.  

Al finalizar la segunda fase del tratamiento de reha-
bilitación se repitió la exploración ecográfica. Dicho 
examen evidenció un tendón del músculo infraespi-
noso de 2,3 mm de grosor, el tendón del músculo su-
praespinoso presentaba un grosor de 1,9 mm en su 
porción tendinosa, 4,0 mm en la transición fibrocarti-
laginosa y de 6,9 mm en el fibrocartílago, con un foco 
de mineralización de 1,7 mm de diámetro (Fig. 5). El 
tendón del músculo bíceps presentaba un grosor de 
2,7 mm y la cápsula sinovial se observó de grosor nor-
mal, sin evidencia de signos de tenosinovitis (Fig. 6).

Discusión
La calcificación del tendón de inserción del músculo 

supraespinoso es una patología poco frecuente en la 
clínica diaria, aunque la incidencia aumenta en el caso 
de los perros de deporte. Suele aparecer principalmen-
te en razas medianas y grandes,1 entre las que parecen 
tener una mayor representación el Labrador Retriever 
y el Rottweiler.2 Se ha descrito además un mayor ries-
go de aparición en hembras no castradas,1 lo que se co-
rresponde con estudios en medicina humana donde se 
ha demostrado una mayor predisposición en mujeres y 
una asociación entre la calcificación de tendones y tras-
tornos endocrinos relacionados con los estrógenos y la 
tiroides.3 

Se han descrito 4 fases en el proceso de mineraliza-
ción de tendones: degeneración del colágeno en fibro-
cartílago, calcificación, resorción y reparación. La fase 
de resorción se corresponde con la fase de aparición de 
signos clínicos en medicina humana; en ella se produce 
una respuesta inflamatoria frente a los depósitos de cal-
cio mediante la cual el organismo intenta eliminarlos. 
También puede producirse molestia en la fase de calcifi-
cación en función del tamaño de la mineralización y su 
localización, por roce mecánico.4

La causa que inicia este ciclo de formación-resorción 
no está aún identificada, pero existen teorías que la aso-
cian a la posible sobrecarga de las estructuras tendino-
sas de la articulación5 y con el déficit de irrigación que 
existe de manera fisiológica en la zona de inserción en el 
tubérculo mayor tanto en el perro como en el hombre.6,7 

Esta patología puede manifestarse con cojera de ex-
tremidad anterior, de intensidad variable, que empeo-
ra con el ejercicio. El dolor se hace presente al palpar la 
zona de inserción del tendón en el tubérculo mayor del 
húmero y/o a la flexión de la articulación escápulo-hu-

Figura 5. Corte sagital del tendón del músculo supraespinoso izquierdo 
posterior al tratamiento, en el que se observa disminución de la mineral-
ización del tendón (medida número 4).

Figura 6. Corte sagital del tendón del músculo bíceps braquial izquierdo 
sin distensión de la vaina, mostrándose ecográficamente normal.

meral. En algunos casos la calcificación es asintomática 
y puede aparecer de manera uni o bilateral. 

Existe además una posible relación entre la calcifica-
ción del supraespinoso y otras patologías del hombro, 
como la tendinitis del bicipital, dada su proximidad 
anatómica,8 por lo que es recomendable realizar una 
exploración exhaustiva y pruebas complementarias su-
ficientes antes de considerar la calcificación del supraes-
pinoso como causa única de la cojera.

El diagnóstico debe establecerse a través del examen 
clínico y la interpretación de las pruebas de diagnóstico 
por imagen como pueden ser la radiografía, la ecografía, 
la resonancia magnética y la tomografía computarizada.

Mediante radiografía puede observarse la calcifica-
ción del tendón en su zona de inserción en el tubérculo 
mayor. En algunos casos la calcificación puede no visua-
lizarse con claridad debido a su mayor o menor den-
sidad y/o a la superposición del tubérculo mayor del 
húmero en la proyección lateral. 

La ecografía músculo-esquelética es la técnica de 
elección para el diagnóstico de tendinopatías del hom-
bro en medicina humana y resulta de utilidad como 
confirmación de los hallazgos encontrados en radiogra-
fía, así como en los casos en los que existe una lesión no 
calcificante del tendón. La ecografía aporta información 
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sobre la forma, tamaño y localización de los depósitos 
de calcio, que se observan como estructuras hiperecoi-
cas de contorno irregular, con o sin sombra acústica 
bajo ellas.10 Se ha descrito que la presencia de un área 
hipoecoica alrededor de la calcificación es un signo de 
inflamación activa y está relacionada con la fase de re-
sorción y con la presencia de signos clínicos, como se 
comentó anteriormente.11 En medicina humana, utili-
zando el modo Doppler Color se ha observado el au-
mento de vascularización de la zona durante esta fase.11

La resonancia magnética y la tomografía compu-
tarizada también han demostrado su utilidad para 
el diagnóstico de esta patología, aunque en la clínica 
diaria, debido a su alto coste y a la necesidad de un 
procedimiento anestésico, son técnicas menos usadas 
para este fin.

Se contemplan varias opciones terapéuticas, tales 
como el tratamiento médico conservador, el tratamien-
to quirúrgico y la aplicación de terapia física y ejercicios 
terapéuticos.

El tratamiento conservador consiste en la adminis-
tración de antiinflamatorios no esteroideos y reposo 
durante 3 meses. Se recomienda como primera opción 
de tratamiento, previo al tratamiento rehabilitador o 
quirúrgico.2

El tratamiento quirúrgico consiste en la extracción de 
la mineralización mediante incisión longitudinal en el 
tendón supraespinoso. El pronóstico es favorable, es-
perándose una mejoría importante a las 2-4 semanas 
de la cirugía y un completo restablecimiento en las 6-8 
semanas siguientes.9 Se ha descrito la reaparición de la 

calcificación en el tendón pasados 5 años de la cirugía, 
sin reactivación de signos clínicos.2

Pese a la efectividad de la cirugía, cada vez surgen 
más opciones de tratamiento que buscan conseguir 
resultados similares mediante técnicas no invasivas. 
Algunas de ellas, como la terapia con ondas de choque 
extracorpóreas, laserterapia, ultrasonidos terapéuticos, 
terapia manual y ejercicios terapéuticos controlados se 
engloban dentro de la especialidad de fisioterapia y re-
habilitación. 

La terapia regenerativa abre otra vía de tratamiento 
de esta patología. Se han descrito resultados positivos 
mediante la inyección ecoguiada de plasma rico en 
plaquetas (PRP) y células madre.12

Todas estas técnicas, por ellas mismas o en combina-
ción, están demostrando buenos resultados en el tra-
tamiento del dolor, en la mejora de la movilidad y en 
la reducción del tiempo de recuperación del paciente, 
tanto en medicina humana como veterinaria.12-14

En conclusión: la calcificación del supraespinoso es 
una alteración relativamente infrecuente en el perro 
que puede producir cojera del tercio anterior. Una vez 
descartadas otras alteraciones como causa de la cojera, 
las opciones de tratamiento son múltiples.

En el presente caso clínico se hace hincapié en mos-
trar las posibilidades que ofrece la rehabilitación ba-
sada en terapias físicas, terapias manuales, ejercicios 
terapéuticos e hidroterapia en el tratamiento de esta 
patología, obteniéndose resultados satisfactorios en un 
periodo de tiempo relativamente corto y evitando la 
opción quirúrgica.
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Historia clínica
Se presentó en la consulta un perro macho mestizo 

entero de 5 años de edad y 57 Kg de peso con anore-
xia, letargia y taquipnea de 3 días de evolución. En la 
exploración física, se evidenció abdomen distendido y 
doloroso, taquipnea, mucosas pálidas, tiempo de relle-
no capilar disminuido, deshidratación y taquicardia. 
Las alteraciones observadas en la analítica sanguínea 
fueron  anemia (32%, valor de referencia 37-55%) y leu-
cocitosis (22,13 x103/mm3, valor de referencia 5,5-16.9 
x103/mm3) con desviación a la izquierda. En la bioquí-
mica sérica se observó un aumento de la fosfatasa alca-
lina (234 UI/l, valor de referencia 30-120 UI/l), amilasa 
(2246 UI/l, valor de referencia 250-1300 UI/l) y urea 
(128 mg/dl, valor de referencia 43-108 mg/dl). Se rea-
lizaron radiografías de la cavidad  abdominal (Fig. 1).

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

¿Cuál es tu DIAGNÓSTICO?  

Contacto: anagf@um.es

Figura 1. Proyección lateral derecha 
de la zona craneal (A) y caudal (B) y 
ventrodorsal (C) del abdomen de un 
perro que se presenta con anorexia, 
letargia y taquipnea de 3 días de 
evolución.

R
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Describe las anormalidades radiológicas 
que se observan.

Se observa pérdida de visualización de serosas y una 
masa localizada en el abdomen craneoventral tanto en 
el lado derecho como en el izquierdo, con bordes mal 
definidos, de opacidad tejido blando conteniendo en 
su interior múltiples focos radiotransparentes irregula-
res de pequeño tamaño. Las asas de intestino delgado 
se visualizan desplazadas caudalmente (Fig. 2). 

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

Una masa localizada en el abdomen craneoventral y 
en ambos lados, lo más probable es que sea una masa 
esplénica. Los diagnósticos diferenciales incluyen tor-
sión esplénica, esplenitis y neoplasia. Las áreas radiolú-
cidas observadas podrían deberse, o bien a una torsión 
esplénica enfisematosa, o a una infección con bacterias 

formadoras gas. La pérdida de visualización de serosas 
sería compatible con líquido libre. En base a todos los 
hallazgos radiográficos se realizó un diagnóstico pre-
suntivo de torsión esplénica enfisematosa o infección 
con bacterias productoras de gas. 

¿Qué otras técnicas realizarías para al-
canzar el diagnóstico definitivo?

Se realizó un examen ecográfico de la cavidad abdo-
minal observándose el bazo aumentado de tamaño e hi-
poecogénico, con áreas hiperecogénicas asociadas al arte-
facto de reverberación sugiriendo la presencia de gas in-
traparenquimatoso (Fig. 3). El estudio con Doppler-color, 
reveló la ausencia de vascularización en el hilio esplénico 
y en el parénquima (Fig. 3). También se visualizó líquido 
libre. Los hallazgos ecográficos corroboraron el diagnós-
tico presuntivo de torsión esplénica enfisematosa.

Figura 3. Imagen ecográfica del bazo. (A) Se visualiza hipoecogénico con áreas hiperecogénicas asociadas al artefacto de reverberación sugiriendo la pre-
sencia de gas intraparenquimatoso. (B) Al aplicar el Doppler-color, no se aprecia vascularización.

¿Cuál es tu diagnóstico?

Figura 2. Mismas imágenes que la Fig 1. Se observa pérdida de visualización de serosas y una masa 
localizada en el abdomen craneoventral (A y B), tanto en el lado derecho como izquierdo (C), con 
bordes mal definidos, de opacidad tejido blando conteniendo en su interior múltiples focos radio-
transparentes irregulares de pequeño tamaño (flechas) desplazando las asas intestinales caudalmente.
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infeccioso y que se debe a la infartación esplénica se-
cundaria, producida por la descomposición de la oxihe-
moglobina o la liberación de CO2 de los reticulocitos del 
tejido necrótico sometidos a metabolismo anaerobio, 
aunque esta última teoría no explicaría el crecimiento 
positivo a Clostridium spp en algunos cultivos de parén-
quima esplénico.3 En nuestro caso no se realizó ningún 
cultivo, con lo cual no podemos corroborar ninguna de 
las teorías descritas previamente.

En la evaluación ecográfica, se evidencia 
esplenomegalia con áreas difusas hipo o anecógenas 
debido a los vasos sinusoides congestivos, y múltiples 
líneas ecogénicas procedentes de los vasos dilatados, 
imagen descrita como un patrón típico de cielo 
estrellado.1,3,4 En los casos que exista enfisema esplénico, 
además se visualizarán pequeños puntos ecogénicos 
con reverberación en el parénquima esplénico de forma 
focal o difusa.2 Si se utiliza la ecografía Doppler, no se 
detectará el flujo sanguíneo de las venas esplénicas.1-4 
En nuestro caso los hallazgos ecográficos coincidieron 
con los descritos anteriormente. Aunque la ecografía 
es una técnica no invasiva y precisa, también se puede 
utilizar la tomografía computarizada, observándose 
esplenomegalia, el pedículo esplénico en forma de 
espiral y el bazo en forma de C en torsiones mayores 
a 180º. 

2

El tratamiento recomendado en torsiones esplénicas 
es la esplenectomía con gastropexia,3,4 siendo la tasa 
de supervivencia del 79%. En los casos de enfisema 
esplénico se recomienda tratamiento médico con 
antibióticos durante los 5 días siguientes a la cirugía.

En nuestro paciente se realizó la esplenectomía, falle-
ciendo en el postoperatorio. No se realizó estudio histo-
patológico del bazo.

En conclusión, la torsión primaria de bazo no es una 
patología muy frecuente, pero hay que tenerla presente 
en el diagnóstico diferencial cuando nos encontramos 
con masas en abdomen craneal de opacidad tejido blan-
do y gas en su interior, con pérdida de visualización de 
serosas.

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.
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Comentario
La torsión esplénica primaria o aislada es una patolo-

gía poco frecuente que generalmente ocurre en perros 
de razas grandes y tórax profundo.1 Las razas más fre-
cuentemente representadas son el Pastor Alemán y el 
Dogo Alemán,2 aunque también se han descrito en razas 
medianas.3 

La torsión esplénica puede producirse de forma con-
junta con el síndrome de vólvulo-dilatación gástrico, 
pero también puede darse independientemente de este 
síndrome.2 La sintomatología varía dependiendo de si la 
presentación es aguda o crónica. Los perros con torsión 
esplénica aguda suelen manifestar vómitos, dolor abdo-
minal, diarrea, anorexia y letargia.1-3 En los casos en los 
que se presenta la condición crónica los síntomas son 
más inespecíficos, siendo los más frecuentes la disten-
sión abdominal, la anorexia, los vómitos intermitentes 
y poliuria-polidipsia.1-3 En nuestro caso, el paciente se 
presentó con un cuadro subagudo de anorexia, letargia 
y taquipnea de tres días de duración. Y en la analítica 
sanguínea se pudo observar ligera anemia, leucocitosis 
con desviación a la izquierda,2 y aumento de la fosfatasa 
alcalina, amilasa y urea.

Los signos radiográficos observados en el caso que 
presentamos aquí coinciden con los descritos en una tor-
sión esplénica, incluyendo el desplazamiento del tracto 
gastrointestinal y la pérdida de definición de serosas.2 
Además, en nuestro caso, el bazo se observó aumentado 
de tamaño y con múltiples focos de opacidad gas en el 
interior del parénquima (enfisema esplénico),3,4 también 
descritos como patrón espumoso1 o bolsillos de gas. Se 
piensa que dicha acumulación de gas se debe al creci-
miento de bacterias formadoras de gas en el sistema 
portal, y que éste asciende por la circulación afectando 
al hígado y al bazo. La causa de la colonización del sis-
tema porto-mesentérico por estas bacterias productoras 
de gas (Clostridium spp.)5 no se conoce con exactitud, 
pero puede ser debido a alteraciones de la pared intes-
tinal, sepsis intraabdominal y/o isquemia mesentérica.5 
Sin embargo, otros autores piensan que es de origen no 
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Bukoski, Keith R. Branson, Derek B. 
Fox, and James L. Cook
Revista: Vet Surg 
Año: 2015
Número: 44: 983–987

Tipo de estudio
Estudio prospectivo, ciego y aleatorio de 
casos clínicos. 

Objetivo del estudio
Comparar la analgesia postoperatoria 
temprana en perros a los que se ha rea-
lizado una TPLO unilateral, y que han 
recibido bupivacaína a través de un blo-
queo femoral (FNB), la combinación de 
bloqueo femoral y ciático (F+SNB) o epi-
dural lumbosacra (EPI).

Diseño y resultados principales
Se incluyeron perros con enfermedad 
del ligamento cruzado craneal a los que 
se realizaba una TPLO unilateral. Se in-
cluyeron perros de 10-60 Kg de peso y 
entre 1 y 8 años de edad. Se excluyeron 
aquellos perros que recibían otra cirugía 
simultánea o a los que se había realizado 
una cirugía anterior en la misma rodilla, 
que no podían recibir opiáceos, que mos-
traban una patología neurológica o neu-
romuscular, que tenían una clasificación 
ASA >3, si la cirugía superaba los 150 

minutos o si la anestesia duraba más de 
240 minutos. Los perros incluidos se asig-
naron a uno de los tres grupos: bloqueo 
femoral (FNB), combinación de bloqueo 
femoral y ciático (F+SNB) o epidural 
lumbosacra (EPI). En estas técnicas se in-
yectaba bupivacaina 0,5%, a una dosis de 
2 ml/Kg, en el espacio epidural (máximo 
6 ml/Kg) o alrededor de cada nervio me-
diante un neuroestimulador, para las téc-
nicas de bloqueo. La cirugía fue realizada 
de forma rutinaria y postoperatoriamen-
te un observador evaluó a dichos perros a 
las 0, 1, 2, 4, 6 y 8 horas tras la extubación, 
asignando un valor mediante la Escala de 
Dolor de Glasgow (GCPS-SF). Si un ani-
mal recibía un valor total superior a 6, o 
valor en cualquier categoría >3, entonces 
se administraba analgesia de rescate.
En cuanto a los resultados, se incluyeron 
45 perros de diversas razas en este estu-
dio, de los cuales 14 recibieron FNB, 17 
F+SNB y 14 EPI. No se observaron dife-
rencias significativas en la escala de dolor 
entre tratamientos excepto en el tiem-
po 0 de extubación, en el que los perros 
con FNB mostraron una valor de dolor 
de GCPS-SF significativamente superior 
a los que recibieron F+SNB. También se 
observó una mayor proporción de perros 
que requirieron analgesia de rescate en 
el grupo FNB en comparación a los del 
grupo F+SNB en el momento de la extu-
bación. Sin embargo, no hubo diferencias 

en analgesia de rescate entre FNB y EPI, 
y F+SNB y EPI.

Conclusión / discusión
Este estudio no encontró diferencias a 
corto plazo entre las técnicas analgésicas 
de bloqueo y epidural con bupivacaína, 
ya que no se observaron diferencias en las 
escalas de dolor, tiempo de administra-
ción de la analgesia de rescate o número 
de dosis de analgesia de rescate. Sin em-
bargo, la realización de un bloqueo del 
nervio femoral solo, estaba asociado con 
niveles de dolor significativamente supe-
riores y necesidad de administrar analge-
sia de rescate en el momento de la extu-
bación, en comparación con la realización 
de un bloqueo combinado de nervios fe-
moral y ciático. Esto podría ser debido a 
que la rodilla está inervada por el nervio 
femoral y el ciático, y por lo tanto la ob-
tención de una analgesia completa de la 
rodilla requiere el bloqueo de ambos ner-
vios. La mayor limitación de este estudio 
se centra en la dificultad y subjetividad 
de la evaluación del dolor en perros. En 
conclusión, este estudio apoya el uso de 
bloqueos nerviosos periféricos como al-
ternativa a la realización de una epidural 
en cirugía de rodilla.

Grado de medicina basada en la 
evidencia 
Evidencia de grado III obtenida de un es-
tudio prospectivo clínico.

COMPARISON OF SHORT-TERM POSTOPERATIVE ANALGESIA BY EPIDURAL, FEMORAL NERVE BLOCK, OR 
COMBINATION FEMORAL AND SCIATIC NERVE BLOCK IN DOGS UNDERGOING TIBIAL PLATEAU LEVELING 
OSTEOTOMY

Sección 
patrocinada por
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EFFECT OF DOXYCYCLINE ON CONTRALATERAL CANINE CRANIAL CRUCIATE LIGAMENT RUPTURE

CLINICAL FINDINGS, DIAGNOSTIC TEST RESULTS AND TREATMENT OUTCOME IN CATS WITH SPONTANEOUS 
HYPERADRENOCORTICISM: 30 CASES

Autores: von Pfeil DJF, Sung J, Barry 
J, Hayashi K, Edwards MR
Revista: Vet Comp Orthop Traumatol
Año: 2015
Número: 28: 371- 378

Tipo de estudio
Estudio clínico prospectivo controlado 
aleatorizado en 69 perros con rotura del 
ligamento cruzado anterior unilateral 
durante un periodo de 3 años.

Objetivo del estudio
Valorar si la administración de doxici-
clina en perros con rotura del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) disminuye el 
riesgo de rotura del controlateral.  

Diseño y resultados principales
Se administra de forma aleatoria y cie-

Autores:  Valentin SY, Cortright CC, 
Nelson RW, Pressler BM, Rosenberg D, 
Moore GE, Scott-Moncrieff JC
Revista: J Vet Intern Med
Año: 2014
Número: 28: 481-487

Tipo de estudio
Estudio retrospectivo descriptivo multi-
centro (10 hospitales) de 30 gatos diag-
nosticados de hiperadrenocorticismo es-
pontáneo (HAC).

Objetivo del estudio
Describir la presentación clínica, altera-
ciones clínico-patológicas, resultados de 
pruebas de imagen y respuesta al trata-
miento de gatos con HAC.

Diseño y resultados principales
Se incluyeron 30 gatos, 15 machos y 15 
hembras de edades entre 4 y 17 años 
(edad promedio 13 años). El diagnóstico 
se confirmó mediante la combinación del 
cuadro clínico, analíticas, pruebas endo-
crinas (test ACTH), supresión dexameta-
sona a dosis bajas (TSD), ecografía adre-
nales y en algunos casos RMN o TC de 

ga doxiciclina (7,5 mg/Kg cada 12h VO 
durante 6 semanas) o placebo en 69 pe-
rros con rotura del LCA, controlándose 
durante unos 60 meses. La hipótesis del 
estudio se basa en la capacidad de la do-
xiciclina en disminuir la actividad de la 
colagenasa y metaloproteasas. Todos los 
perros se operaron mediante una TPLO 
con el mismo protocolo anestésico y de 
tratamiento peri y pos operatorio. 32 pe-
rros recibieron doxiciclina y 37 placebo, 
91 perros fueron excluidos por diversos 
motivos. Un 53,1% de los pacientes to-
mando doxiciclina sufrieron rotura del 
LCA contralateral versus un 48,6% de los 
que no tomaron (20 y 11 meses de pro-
medio, respectivamente), no habiendo 
diferencia significativa. La edad y el peso 
fueron factores importantes en el riesgo 
de rotura del LCA contralateral; a mayor 

la cabeza. En 27 gatos el HAC era hipo-
fisario y en 3 era por un tumor adrenal. 
Los signos clínicos más frecuentes fueron 
dermatológicos (alopecia, piel fina, fra-
gilidad cutánea) (100%), PU-PD (87%), 
polifagia y distensión abdominal (70%). 
Otros signos fueron debilidad muscular 
y pérdida o aumento de peso. El 90% de 
los gatos eran diabéticos de difícil con-
trol. Otras enfermedades concurrentes 
fueron pancreatitis, enfermedad renal, 
cardiomiopatías, neoplasias e infecciones 
bacterianas diversas. Solamente en un 
gato no se detectó otra enfermedad co-
existente. Las alteraciones analíticas más 
frecuentes fueron anemia, hiperglicemia 
e hipertrigliceridemia. El test de ACTH 
solamente confirmó HAC en la mitad de 
los casos y en ninguno de los gatos con 
tumor adrenal. El TSD confirmó HAC en 
27 de 28 casos; uno de los gatos con tu-
mor adrenal tuvo resultados dudosos. 17 
gatos se trataron y pudieron monitorizar 
durante tiempo, la mayoría tratados con 
trilostane (9) y el resto con mitotane (3), 
metirapona (2), radioterapia (3), ketoco-
nazol (1) y adrenalectomía (3). La super-
vivencia mediana total fue de 1 mes y la 

edad hubo menos riesgo, y a mayor peso, 
más riesgo.

Conclusión / discusión
La doxiciclina, a las dosis administradas, 
no disminuyó el riesgo de rotura del LCA 
contralateral. El riesgo fue mayor en pe-
rros más jóvenes, con más peso y mayor 
ángulo de la meseta tibial (TPA). No se 
observó una mayor predisposición de ro-
tura en perros Labrador comparado con 
otras razas. El riesgo de rotura contrala-
teral del LCA es de alrededor del 50% de 
uno a dos años después. 

Grado de medicina basada en la 
evidencia 
Grado I (evidencia máxima). 

de los 22 gatos que se empezaron a tratar 
fue de 2,25 meses. 

Conclusión / discusión
Los motivos principales de sospecha de 
HAC en gatos son diabetes mellitus insu-
lino-resistente y problemas dermatológi-
cos. La presencia de hipertensión no llegó 
al 20% de los gatos. El test de ACTH es 
poco sensible para el diagnóstico de HAC 
en gatos (50% sensibilidad) y se aconseja 
el uso del TSD a dosis bajas (0,1 mg/Kg). 
La ecografía mostró alta sensibilidad en 
diferenciar HAC hipofisario de adrenal, 
aunque en 2 gatos con hipofisario sola-
mente se encontró una adrenal aumen-
tada. 5 de 9 gatos tratados con trilostano 
tuvieron una buena respuesta. De los dis-
tintos tratamientos médicos el trilostano 
parece ser el más seguro y efectivo en el 
HAC hipofisario y la adrenalectomía en 
los tumores adrenales. 

Grado de medicina basada en la 
evidencia 
Grado III (evidencia moderada) 
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CURSOS ONLINE 2016: Reserva tu 
plaza y aprovecha la oferta 
especial de

Tras la puesta en marcha de la platafor-
ma AVEPA Elearning en abril de 2013, 
en la que los socios de AVEPA tienen a 
su disposición, de forma completamente 
gratuita más de 100 unidades formativas 
a las que se van añadiendo prácticamen-
te una nueva semanalmente, un año más 
tarde, en abril del 2014 se celebró el 1º 
curso online, sobre Neurología y con un 
total de 419 alumnos.
Desde entonces, otros 5 cursos más se han 
celebrado, sumando entre todos ellos cer-
ca de 2.000 participantes.
Para el año 2016, y tras realizar una en-
cuesta entre los miembros de la platafor-
ma sobre las temáticas que más les po-
drían interesar, se ha pautado el siguiente 
calendario:

ESPECIALIDAD: Dermatología. 
Curso: Casos clínicos en 
Dermatología
Profesor: José Luis González Arribas
Fechas: 20 Abril-18 de Mayo
Patrocina:

ESPECIALIDAD: Emergencias y 
Cuidados Intensivos. 
Curso: Iniciación a la 
medicina de urgencias y 
cuidados intensivos en 
pequeños animales
Profesora:  Itala Sunyer
Fechas: 1-29 de Junio
Patrocina:

ESPECIALIDAD: Medicina Felina. 
Curso: ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS FELINAS
Profesora: Cristina Pérez Vera
Fechas: 14 de Septiembre-11 de Octubre
Patrocina:

ESPECIALIDAD: Diagnóstico 
por Imagen. 
Curso: Radiología de tórax
Profesoras: Amalia Agut y Marta Soler
Fechas: 4 de Noviembre-1 de Diciembre

Variación en los precios
Tras 2 años sin incrementar tarifas, este 
nuevo año nos hemos visto obligados a 
subir los precios a 40 euros/ curso para so-
cios AVEPA y 85 euros para los NO SO-
CIOS. Sin embargo, y como son muchos 
los alumnos que se apuntan a todos los 
cursos del año, hemos creído conveniente 
ofrecer un descuento especial: un 25% de 
ahorro o lo que es lo mismo, un 3+1.

 Con esta oferta, que pondremos en mar-
cha las primeras semanas de 2016, el 
precio final por curso es exactamente el 
mismo que el año pasado, de manera que 
quien se acoja a ella no notará el incre-
mento en los precios.
Este 3+1 se mantendrá durante el 1º tri-
mestre del año, de modo que la clínica 
o veterinario que la aproveche, quedará 
inscrito para los 4 cursos del 2016, sin ne-
cesidad de tener que registrarse y pagar 
por cada uno de ellos. 
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XVII Premio científico 
AVEPA Miguel Luera
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•Edad: 50 años.
•Lugar de nacimiento: Barcelona.
•Estudiaste la carrera: Universidad 
Autónoma Barcelona.
•Residencia actual: Sant Cugat del 
Vallès.
•Trabajo: Ars Veterinaria.
•Una afición: Viajar y bailar.

•¿Cuál ha sido tu artículo premia-
do? “Corrección quirúrgica de un cor 
triatriatum dexter en un cachorro, 
diagnosticado por ecografía y reeva-
luado con Tomografía Computariza-
da helicoidal.”

•¿Qué significa para ti haber ganado 
el Premio Luera? Ha sido una alegría, 
un honor y una sorpresa inesperada. 
Me ha parecido importante por el 

reconocimiento al esfuerzo y al trabajo 
realizado, que siempre estimula para 
futuras publicaciones. Además para 
mi este premio tiene una connotación 
especial, ya que cuando era estudiante 
estuve varios años haciendo prácticas 
con Miquel Luera en el Zoo de 
Barcelona, por eso si cabe, todavía me 
hace más ilusión haberlo recibido.

•¿Por qué te animaste a enviarlo a 
“Clinica Veterinaria de Pequeños 
Animales”? La revista de AVEPA llega 
a un gran colectivo de veterinarios y 
tiene una gran divulgación en nuestro 
país. Es una de las mejores revista 
de formación continuada, práctica 
y atractiva para el clínico y a la vez 
una buena forma de dar a conocer 
diferentes experiencias clínicas y 
formas de hacer del sitio donde 
trabajas. Además, el hecho que sea una 
revista indexada aumenta el prestigio 
de la publicación y es una motivación 
más para publicar en ella.

•¿Qué aconsejarías a un compañero 
que está pensando en publicar? 
Para mí escribir no es fácil, requiere 
tiempo, concentración y sacrificio, 

Iolanda Navalón Calvo inavalon@hotmail.com

Primer Premio
2.000€ y diploma acreditativo

pero creo que si haces el esfuerzo 
meticuloso de una buena revisión 
bibliográfica, estudio del caso y eres 
capaz de transmitir esa información 
por escrito, de forma ordenada 
y clara, al final todo el proceso y 
esfuerzo viene recompensado en 
forma de conocimiento. A todos 
nos llegan casos interesantes que se 
pueden escribir, hay que intentarlo, 
recomiendo hacerlo.

•Tu opinión sobre el Congreso 
AVEPA-SEVC 2015: Creo que es un 
buen congreso, que da la oportunidad 
de mantenerse actualizado, con una 
buena formación continuada, y con 
conocimientos científicos, sobre todo, 
de temas generales. Tiene un progra-
ma muy variado que permite aglutinar 
prácticamente todas las especialidades 
del mundo de los pequeños animales. 
Además es la principal referencia a ni-
vel nacional y los últimos años también 
a nivel del sur de Europa, esto lo con-
vierte en un buen punto de encuentro 
de colegas veterinarios y permite, ade-
más de su interés científico, que sea un 
buen sitio para relaciones sociales y 
reencuentro con buenos amigos.
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Josep Font Grau josepfontgrau@hotmail.com

Segundo premio (ex aequo)
Premio: 1.250€ y diploma acreditativo

•Edad: 62 años.
•Lugar de nacimiento: Girona.
•Estudiaste la carrera en: Hice la Li-
cenciatura en la Universidad de Zara-
goza y el Doctorado en la Universitat 
Autònoma de Barcelona.
•Residencia actual: Girona.
•Trabajo: Hospital Veterinari Canis 
de Girona.
•Una afición: El mar.

•¿Cuál ha sido tu artículo premia-
do? “Quilotórax idiopático en el pe-
rro. Tratamiento quirúrgico mediante 

omentalización y pericardiectomía en 
seis perros”.

•¿Qué significa para ti haber gana-
do el Premio Luera? Mucha ilusión 
tanto personal como del resto de los 
compañeros que han colaborado en el 
trabajo y el reconocimiento al esfuer-
zo de recopilar los casos y estructurar-
los en forma de publicación. 

•¿Por qué te animaste a enviarlo a 
“Clínica Veterinaria de Pequeños 
Animales”? Porque es la revista de 
AVEPA, que es nuestra asociación, y 
periódicamente publicamos algún ar-
tículo en la misma.  

•¿Qué aconsejarías a un compañe-
ro que está pensando en publicar? 
Que cuando tenga algún caso intere-

sante haga el esfuerzo de publicarlo, 
ya que es la manera de hacer partícipe 
su experiencia a otros compañeros y a 
la comunidad científica. También que 
considere que es importante respecto 
a su “curriculum”.

•Tu opinión sobre el Congreso 
AVEPA-SEVC 2015: Al celebrarlo 
con otras asociaciones se ha vuelto 
más cosmopolita y multitudinario, 
con una gran oferta de conferencias 
simultáneas, talleres y otras activida-
des; si bien es cierto que se ha perdido 
un poco el ambiente “más familiar” de 
cuando se hacía solo con AVEPA, pero 
lógicamente no se puede tener todo...

•Edad: 38 años.
•Lugar de nacimiento: Murcia.
•Estudiaste la carrera en: Facultad 
de Veterinaria de Murcia.
•Residencia actual: Molina de Segura 
(Murcia).
Trabajo: Hospital Clínico Veterinario 
de la Universidad de Murcia 
(FUVEUM).
•Una afición: El teatro.

•¿Cuál ha sido tu artículo premiado?
“Absceso perirrenal en un perro”.

•¿Qué significa para ti haber ganado 
el Premio Luera?
Una gran sorpresa, es algo que motiva 
a seguir haciendo cosas para superarte 
e intentar ser lo mejor profesional 
posible, porque siempre hay algo 
nuevo que aprender y que mejorar. 
Y reafirma la suerte que tengo al 
formar parte de un equipo de trabajo 
insuperable, porque este premio 
aunque se otorgue a mi nombre, es de 
cada uno de los que han participado 
en él para hacerlo posible.

•¿Por qué te animaste a enviarlo a 
“Clínica Veterinaria de Pequeños 
Animales”?
Porque admiro la labor que hace 
esta revista para divulgar y promover 
que podamos compartir nuestras 
experiencias clínicas y al mismo 
tiempo aprender de otros compañeros 

Juana Dolores Carrillo Sánchez juanacs@um.es

Segundo premio (ex aequo)
Premio: 1.250€ y diploma acreditativo

con sus casos. Y la sección de artículo 
de revisión, me parece una forma de 
actualización estupenda.

•¿Qué aconsejarías a un compañero 
que está pensando en publicar?
Que se anime, no se lo piense más 
y comience a escribir, estoy segura 
de que tiene casos clínicos muy 
interesantes para comunicar.

•Tu opinión sobre el Congreso 
AVEPA-SEVC 2015: Ha estado muy 
bien, he asistido a algunas charlas 
muy interesantes de las que se pueden 
sacar cosas prácticas para mejorar el 
día a día de nuestro trabajo. Aunque 
debo confesar que me entusiasma que 
el año que viene se realice el congreso 
en Granada. 
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•Edad: 28.
•Lugar de nacimiento: Barcelona.
•Estudiaste la carrera en: Universitat 
Autonoma de Barcelona.
•Residencia actual: Newmarket, 
United Kingdom.
•Trabajo: Residente en el Servicio 
de Medicina Interna en Dick White 
Referrals (United Kingdom).
•Una afición: Leer libros de misterio 
y coleccionar llaveros de alrededor 
del mundo.
•Un sueño: Compartir un sueño 
profesional con alguien querido a 
nivel personal.

•Edad: 49.
•Lugar de nacimiento: Turquía.
•Estudiaste la carrera en: Universidad 
de Selcuk, Facultad de Medicina 

•Un animal: Perro (mestizo de pro-
tectora) aunque cada vez me gustan 
mas los gatos… (como mascotas, no 
como pacientes).
•Tu póster: “Broncholithiasis associa-
ted with pyothorax and pneumothorax 
in a cat”.
•¿Qué crees que ha valorado el 
jurado?: La broncolitiasis es una 
enfermedad muy poco común, 
concretamente es el tercer caso 
descrito en felinos en la literatura y no 
hay ningún caso publicado en perros. 
Esta bajísima incidencia, hace que el 
conocimiento sobre ella sea mínimo y 
que muchos clínicos (como yo hace 1 
año), no la conozcan o no la contemplen 
como un posible diferencial en ciertas 
situaciones. Por lo tanto, creo que 
el póster ha permitido dar a conocer 
esta enfermedad y proporcionar una 
mínima base sobre ella.
En segundo lugar, es la primera vez  
que se ha asociado esta enfermedad 
con neumotórax y piotórax. Conse-
cuentemente, delante de un posible 

Veterinaria.
•Residencia actual: Konya, Turquía.
•Trabajo: Profesor en el Departamento 
de Cirugía.
•Una afición: Viajar, ver partidos de 
baloncesto y fútbol.
•Un sueño: Viajar por todo el mundo 
y conocer distintas culturas.
•Un animal: El perro.
•Tu póster: “The Effect of Matrix 
Metalloproteinases 2 and 9, Tnfα and 
Pge2 Activity after Intra-Articular 
Injection of an Autologous Plasma 

Ferran Valls Sánchez ferran.valls.sanchez@gmail.com

Premio al mejor Caso Clínico
Premio: 500€ y diploma acreditativo

Mustafa Arican  marican@selcuk.edu.tr

Premio a la mejor Comunicación Libre
Premio: 500€ y diploma acreditativo

caso de broncolitiasis debemos te-
ner presentes estas posibles com-
plicaciones, por ejemplo, al realizar 
una broncoscopia (potencialmente 
el riesgo de daño iatrogénico puede 
estar aumentado) o si se diagnostica 
efusión pleural. 
•¿Qué te animó a participar?: Con 
mis colegas, Jordi Puig y Jennifer 
Stewart, pensamos que era un caso 
muy interesante, por su rareza y tam-
bién por la espectacularidad de las ra-
diografías.
•¿Cuál ha sido tu premio?: La ilusión 
de ganar, un diploma y 500 euros.
•Tu opinión sobre el Congreso 
AVEPA-SEVC 2015: Desafortuna-
damente por motivos profesionales 
no pude asistir… ¡Fue la primera vez 
en 7 años! Pero estoy seguro que es-
tuvo muy bien, como todo los años, 
¡porque tengo muchos amigos que lo 
disfrutaron!

Rich Platelets for the Treatment of 
Osteoarthritis in Dogs”.
•¿Qué crees que ha valorado el jurado? 
En primer lugar, los resultados del 
estudio no solo tendrán repercusión en 
medicina veterinaria sino también en la 
humana. El plasma rico en plaquetas ha 
suscitado atención recientemente como 
método innovador y prometedor para 
estimular la reparación o restitución 
del cartílago dañado en seres humanos 
y perros. Sabemos que la artrosis es una 
degeneración del cartílago articular de 
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•Edad: 28.
•Lugar de nacimiento: Barcelona.
•Estudiaste la carrera en: Facultad de 
Veterinaria de la Universitat Autònoma 
de Barcelona.
•Residencia actual: Barcelona.
•Trabajo: Estudiante de Doctorado 
dentro del grupo de investigación  de  la 
Consolidación Ósea del departamento 
de Medicina y Cirugía Animal de la 

Facultad de Veterinaria de la UAB.
•Una afición: Viajar.
•Un sueño: Concienciación medioam-
biental de la humanidad.
•Un animal: El jaguar.
•Tu póster: “3D-printed β-TCP 
scaffold loaded with rhBMP-2 as 
treatment for a severe atrophic non-
union of the radius in a Yorkshire 
Terrier”.
•¿Qué crees que ha valorado 
el jurado?: La innovación que 
representa dentro del campo de la 
medicina regenerativa el uso de la 
impresión 3D combinado con factores 
de crecimiento para el diseño de 
biomateriales con unas dimensiones, 
morfología y características adaptadas 
específicamente al paciente tratado.

Albert Barba Serrahima albertbarba.vet@gmail.com

Incentivo a Veterinarios Jóvenes
Premio: 500€ y diploma acreditativo

•¿Qué te animó a participar?: La im-
portancia de poder presentar un caso 
clínico en un congreso internacional 
de tal envergadura.
•¿Cuál ha sido tu premio?: Premio 
incentivo a Veterinarios Jóvenes.
•Tu opinión sobre el Congreso 
AVEPA-SEVC 2015: Pienso que es 
uno de los congresos internacionales 
sobre medicina veterinaria de peque-
ños animales más importantes, donde 
la calidad científica de las ponencias 
y talleres, así como la amplitud de la 
exposición comercial permite al ve-
terinario no especialista actualizarse 
sobre los últimos avances, técnicas y 
conocimientos adquiridos dentro el 
campo de la medicina veterinaria de 
pequeños animales.

origen no infeccioso ni inflamatorio 
acompañada por la formación de hueso 
en los bordes sinoviales. La etiología no 
está clara. Es la enfermedad articular 
más importante en seres humanos y 
personas. Puede afectar hasta un 20% 
de los perros de más de 1 año y es casi 
el 50% de los trastornos reumáticos 
identificados a lo largo de un periodo 
de 10 años. Por tanto, es la causa única 
más común de incapacidad en adultos 
mayores. Representa el 50% de la 
carga patológica reumática, por lo que 
es considerada como la problema más 
importante del grupo de enfermedades 
reumáticas. Se hallan evidencias 
radiográficas de artrosis de rodilla en 
aproximadamente el 30% de hombres 
y mujeres de 65 años en adelante. A 
escala mundial, se calcula que el 9,6% 
de los hombres y el 18% de las mujeres 
de más de 60 años tienen artrosis 
sintomática. Aproximadamente, un 
80% de ellos sufre limitaciones de 
movimiento, y el 25% no puede 
realizar las principales tareas diarias. 
La artrosis tiene implicaciones 
sociales, y un coste directo e 
indirecto de magnitud considerable. 
Los objetivos de este estudio eran 
determinar los niveles de MMO-2 
y 9, FNT-α y PEG2 en los líquidos 
sinoviales después de la inyección 
intraarticular de un PRP autólogo para 
el tratamiento de la artrosis en perros. 
Es el primer estudio que respalda los 

efectos antiinflamatorios del PRP en 
muestras de líquido sinovial para el 
tratamiento de la artrosis en perros de 
forma exhaustiva. Al final del estudio se 
sugiere que el PRP podría restaurar el 
entorno de artrosis hacia un entorno 
más normal con menos inflamación/
dolor y un incremento en la lubricación. 
El estudio preliminar muestra que 
las aplicaciones de PRP inhibieron la 
actividad MMP en el líquido sinovial. 
El PRP suprime las enzimas, con lo 
que pueden reducirse los signos y 
síntomas de procesos inflamatorios.  
Nuestro estudio fue el primero que 
avaló los efectos antiinflamatorios del 
PRP intraarticular en muestras de 
líquido sinovial para el tratamiento de 
la artrosis.
•¿Qué te animó a participar? SEVC 
es uno de los congresos con más 
prestigio en el mundo. Todos los 
ponentes son de ámbito internacional 
y expertos en sus campos. La lista era 
muy distinguida, y quería encontrarme 
con ellos y aprovechar su experiencia. 
Además, en el área comercial nos 
informamos sobre nuevo equipamiento 
para la clínica.
•¿Cuál ha sido tu premio? El mejor 
premio fue poder subir al escenario 
cuando nos nombraron delante de 
más de 3.500 asistentes. Me sentí muy 
orgulloso del equipo que ha trabajado 
en el estudio ganador de la “Mejor 
Comunicación Libre”.  

•Tu opinión sobre el Congreso 
AVEPA-SEVC 2015: El SEVC 
es un congreso de prestigio. Los 
ponentes proporcionan importantes 
consejos. Asistí a las conferencias y la 
información obtenida es muy valiosa 
para los ensayos clínicos. He tenido la 
ocasión de conocer a estos expertos. 
Asistí al seminario sobre ecografía 
versus radiografía para aprender 
puntos clave para la interpretación de 
las radiografías. Asistí a charlas hasta 
el último día y la última hora. Y he 
seguido las novedades de las empresas 
en la zona de exposición comercial.
Es mi primera vez en Barcelona. 
Llegué dos días antes con tiempo 
suficiente para visitar el centro de la 
ciudad y observar el estilo modernista 
y su historia. El diseño de las calles y 
el transporte suburbano son excelentes. 
Primero hice un seguimiento de la 
visión e inspiración de Antoni Gaudí 
en la ciudad con la Sagrada Familia, 
Parc Güell y Casa Batlló. No puedo 
olvidarme del Museu Picasso. También 
visité el Camp Nou y el museo. He 
paseado por La Rambla y he sido 
testigo de la vida de la ciudad hasta 
las primeras horas del día. Tenía 
algún amigo español y he disfrutado 
de suamistad y hospitalidad. Me llevo 
muy buenos recuerdos de Barcelona 
y Catalunya. El próximo congreso 
será en Granada... ¡ya he empezado a 
prepararme para ir a Andalucía!.
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Agenda de Congresos de los Colegios Europeos y Americanos
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BSAVA (British Small Animal Veterinary Association)
http://www.bsavacongress.com
7-10 Abril 2016, Birmingham (UK)  

ECVA (European College of Veterinary Anaesthesia and Analgesia)
AVA (Association of Veterinary Anaesthetists)
http://ava-lyon2016.com
AVA Spring meeting 
20-22 Abril 2016, Lyon (Francia)  

ECVO (European College of Veterinary Ophthalmologists)
http://www.ecvo.org
ECVO Congress
19 - 22 Mayo 2016, Budapest (Hungría) 

EVDS (European Veterinary Dental Society)
EVDC (European Veterinary Dental College)
http://www.evds.org
25th European Congress of Veterinary Dentistry
19 – 22 Mayo 2016, Northwood, Dublin (Irlanda)

NAVC (The North American Veterinary Community)
http://navc.com/conference
The NAVC Conference 
16 - 20 Enero 2016, Orlando, Florida (USA)  

VOS (Veterinary Orthopedic Society)
http://vosdvm.org/
VOS 43rd Annual Conference
27 Febrero – 5 Marzo 2016, Big Sky, Montana (USA)  

ISFM (International Society Feline Medicine)
http://www.icatcare.org:8080/isfm-congress
Feline Symposium (pre-BSAVA Congress)
6 Abril 2016, Birmingham (UK)  
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 ECUPHAR ha lanzado recientemen-

te su actividad en el sur de Europa (Es-
paña, Portugal e Italia) mediante un 
importante paso, la adquisición de la 
División Veterinaria de ESTEVE.

ECUPHAR es un empresa belga dedi-
cada a la sanidad animal con presencia 
en más de 40 países y filiales en 8 países 
europeos.

Tras el cierre de la operación finan-
ciera en Mayo, la integración de las 
nuevas filiales en el grupo no podía ser 
más exitosa: la totalidad de la plantilla, 
95 empleados, ha sido confirmada en 
sus posiciones y responsabilidades. 

El equipo ahora de ECUPHAR ha 
aprovechado esta 50ª edición del Con-
greso SEVC y AVEPA, para presentarse 
al colectivo veterinario de animales de 
compañía del Sur de Europa. De hecho 
ha significado fundamentalmente pre-
sentar los nuevos signos de identidad y 

hacer patente la absoluta continuidad, 
conforme rezaban los mensajes del 
propio stand, de un mismo equipo con 
los valores que siempre les ha caracte-
rizado bajo una nueva insignia, la de 
ECUPHAR.

ECUPHAR alcanzará ahora un fac-
turación anual global cercana a los 90 
millones de Euros, en su totalidad en el 
sector de la sanidad animal. Las prime-
ras decisiones del grupo han sido ubi-
car los centros corporativos de Marke-
ting, desarrollo farmacéutico e I+D en 
la sede de Barcelona. 

El C.E.O. de ECUPHAR, Christian 
Cardon, que ha ratificado a Emilio Gil 
como Managing Director de las acti-
vidades en España, Portugal e Italia, 
destacó desde un inicio que el princi-
pal interés en la adquisición ha sido el 
equipo humano, la calidad profesional 
y la complementariedad territorial.

Por otro lado, en el sector de anima-
les de compañía continua consiguien-
do el creciente reconocimiento a nivel 
nacional e internacional de Leisguard 
como preventivo de la Leishmania de 
elección por su eficacia y seguridad 
probadas y para 2.016 están previstos 
tres lanzamientos de productos inno-
vadores tanto en el campo del compor-
tamiento animal como en el de la der-
matología.

Equipo ECUPHAR de animales de com-
pañía en la 50ª edición del SEVC

FORMACIÓN CONTINUADA
F.C. Urgencias Oftalmológicas - SANTIAGO
13 Febrero 2016

F.C. Urgencias Neurológicas - MÁLAGA
13 Febrero 2016

Formación Cardiología Felina - Madrid
13 Febrero 2016

Formación Dermatología - Bilbao
13 Febrero 2016

F.C. Cardiología Canina - Barcelona
20 Febrero 2016

F.C. Urgencias Neurológicas - Oviedo
20 Febrero 2016

F.C. Cardiología Felina - Mallorca
20 Febrero 2016

Formación Cardiología Canina - Valencia
27 Febrero 2016

F.C. Urgencias Oftalmológicas - ZARAGOZA
27 Febrero 2016

Formación Dermatología - TENERIFE
27 Febrero 2016

Formación Urgencias Oftalmológicas - 
Barcelona
12 Marzo 2016
	
F.C. Urgencias Neurológicas - Alicante
12 Marzo 2016

Formación Cardiología Felina - SEVILLA
12 Marzo 2016

Formación Dermatología - Santiago
12 Marzo 2016

Formación Cardiología Canina - Bilbao
12 Marzo 2016

F.C. Cardiología Canina - Zaragoza
19 Marzo 2016

Formación Urgencias Oftalmológicas - 
Madrid
19 Marzo 2016

CONGRESOS

ACTIVIDADES VOCALÍAS

V Congreso GEMFE - Alicante
5 al 7 Febrero 2016

XV Congreso Especialidades Veterina-
rias – Zaragoza
8-9 Abril 2016

Taller y Reunión GEVO - Madrid
15 y 16 Enero 2016

Taller Traumatología - Valencia
29 Enero 2016

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 modificar fechas y ciudades de los seminarios

Formación Dermatología - GIJÓN
19 Marzo 2016

Formación Urgencias Neurológicas - 
Mallorca
19 Marzo 2016

Formación Cardiología Felina - Tenerife
19 Marzo 2016








