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Tomás Fernández
Director científico de AVEPA

Editorial
I

Objetivos
cumplidos

ras casi dos años de trabajo, podemos contemplar con satisfacción
como se van cumpliendo algunos de los objetivos del proyecto que
en su día propusimos personas a las que nos unía una gran dosis de
fe y entusiasmo y, porqué no decirlo, también un cierto grado de
ingenuidad, al ignorar en aquel momento las dificultades que
habría que superar. Este proyecto al que me refiero, incluía además

de la revitalización de la revista, algunas propuestas de adecuación para los
congresos nacionales y la potenciación de los grupos de trabajo.

Entre los objetivos cumplidos, la revista es, sin lugar a dudas, el primero a
destacar. En este sentido, creemos sinceramente que los resultados hablan
por si solos y ya podemos decir con satisfacción que estamos muy cerca de
conseguir el "producto" que deseábamos. Naturalmente que todavía quedan
muchas cosas por hacer, como pulir algunos detalles formales, seguir mejo-
rando la calidad de la edición, lograr la distribución puntual de cada núme-
ro, etc., pero pese a todas las dificultades que ha habido que salvar, la nueva
revista es ya una realidad. Una realidad que ha sido posible gracias al esfuer-
zo y tesón de personas que han dedicado una gran cantidad de su tiempo en
ir dando forma al "producto" que hoy día tenemos, me refiero al Comité
Editorial. Pero sobre todo querría destacar la labor de Jordi Franch que, como
director de la revista desde este año, ha conseguido finalmente materializar
lo que nació como parte de un proyecto hace casi dos. También ha sido cru-
cial la puesta en escena de la nueva editorial, que ha comprendido de inme-
diato que necesidades teníamos y, respetando en todo momento nuestra
idea original del modelo que proponíamos, sus creativos han sabido dotar a
la revista de una estética impecable y una calidad de imágenes impensable
hasta ahora. Por último, no puedo dejar de agradecer el apoyo que hemos
recibido por parte de mis compañeros de la Junta Central de AVEPA que, lle-
gado el momento, han apostado por los cambios que el Comité Editorial
sugería.

Sin embargo, a partir de ahora y una vez conseguido este objetivo, hay que
centrarse en el próximo que no es otro que garantizar la periodicidad de la
revista, evitando los retrasos que hasta ahora han existido sistemáticamente.
Para ello, está previsto que el siguiente número salga en un corto espacio de
tiempo con respecto a éste de Octubre, probablemente en el mes de
Diciembre, con el fin de conseguir una regularidad casi matemática para el
2004. En este sentido, sería conveniente que todos fuésemos conscientes de
que para garantizar la supervivencia de la Revista Oficial de AVEPA, además
de obtener trabajos de revisión por "encargo", como el de 1. Fossum que apa-
rece en este número, es absolutamente necesario disponer de un flujo cons-
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tante de artículos originales, por lo que desde estas líneas animo a todos los
socios que tengan interés en publicar, para que nos envíen sus trabajos.

Respecto a otro orden de cosas, debemos destacar el esfuerzo que se ha
hecho para que el Congreso Nacional de este año esté a la altura de las expec-
tativas creadas tras un evento como el Mundial de Granada. Sin embargo, sal-
vando las distancias y evitando las comparaciones (ya que son acontecimien-
tos diferentes), las novedades que hemos incorporado al Congreso de Sevilla
creemos que serán del agrado de la mayor parte de los socios. Entre las mis-
mas, podemos destacar dos nuevas secciones, una dedicada a la gestión
empresarial y otra a la formación del clínico con inquietudes científicas; se
habilita una sala especial en la que hablan dos ponentes que envía la
Conferencia de Norteamérica; hay una sala de équidos para aquellos que
hagan clínica mixta (al igual que en otros congresos europeos); nacen dos
talleres nuevos, como son el de reproducción y el de traumatología; se conso-
lida cada vez más la jornada para ATVs; además están previstas conferencias
que versarán sobre varios proyectos en los que está trabajando la asociación
y, por último, hay que mencionar que este año se ha elegido un tema troncal,
como es la Pediatría, sobre el que gira una buena parte del Congreso. Por lo
demás, AVEPA seguirá apostando por la calidad y aportando el mayor núme-
ro de ponentes posibles a su Congreso Nacional, que esperamos siga siendo el
evento que sirva de referente para todos los socios.

Tomás Fernández González
Director Científico de AVEPA

La distribución de este número posiblemente coincida con la celebración
del Congreso, por lo que aprovecho para desearos a todos aquellos que asis-
táis, que disfrutéis de las conferencias y ...de la magia de Sevilla.
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Cirugía

La expresión dilatación - torsión de estómago (OlE) se refiere a un aumen-
to de tamaño del estómago asociado a una rotación sobre su eje mesenté-
rico. Clásicamente se entiende que el síndrome OlE es un proceso agudo,
con una tasa de mortalidad de entre el 20 al 45% entre los animales trata-
dos. La dilatación gástrica se suele asociar con una obstrucción funcional o
mecánica del flujo de vaciado gástrico (esofágico y/o pilórico); sin embargo,
aún se desconoce qué causa esta obstrucción.
El tratamiento de la dilatación-torsión de estómago debe incluir una estabi-
lización médica del paciente y una reducción quirúrgica de la función gás-
trica seguida de una gastropexia.

139 Síndrome Dilatación-Torsión de estómago
l. W. Fossum.

Cirugía

145 Lesión quística calcificada periféricamente en el biceps femoral de un perro
R. Rivas, D. I. Ginel, V. Ramírez, P.J. Ginel.

~ Articulo de revisión.

W Artículo original referido
~ a múltiples casos clínicos.

r-r:l Articulo original referido
~ a un solo caso dlnico.

Un perro pastor alemán macho de 7 meses de edad se presentó a consulta
por la aparición de un abultamiento marcado en los músculos flexores de la
extremidad posterior derecha. El estado general era normal y no había otros
síntomas. A la palpación había dolor moderado, la masa estaba bien delimi-
tada y tenía consistencia blanda pero con cierta tensión que sugería la exis-
tencia de una cavidad rellena de líquido o gas.
Se sospechó de un origen traumático y se trató inicialmente con prednisona,
a dosis antiinflamatoria, y diuréticos. Después de cinco días el tamaño de la
lesión no se había reducido y una biopsia con aguja fina obtuvo un exuda-
do serohemorrágico. Se colocó un drenaje penrose y se realizaron varias
biopsias para histopatología. Microscópicamente la lesión estaba formada
por tejido fibroso aparentemente aséptico. Un examen radiográfico poste-
rior demostró la presencia de calcificación periférica.
Su extirpación creó un defecto muscular severo que produjo un debilita-
miento del tendón calcáneo común, adoptando el miembro una posición
plantígrada que mejoró progresivamente a lo largo de 6 meses sin llegar a
desaparecer completamente. Salvo por su rápida evolución y la existencia de
focos de metaplasia osteoide, presentó características similares a la mione-
crasis calcificante humana.

134
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Transfusiones de sangre en la clínica de pequeños animales 149
I. Pulido, I. Sunyer.

Cada vez con más frecuencia en medicina de urgencias y cuidados intensivos
se dan casos en los que una transfusión de sangre o de sus productos son uti-
lizados como terapia para la anemia, las disfunciones hemostáticas, hipovo-
lemia, hipoproteinemia, neutropenia o combinación de estas patologías. Sus
indicaciones, cómo y cuándo hacerlas, desde su recolección hasta su admi-
nistración, incluyendo su posterior monitorización y el manejo de las posi-
bles reacciones transfusionales que se pueden presentar, es el tema que tra-
tamos en este artículo de revisión.

Medicina interna

Hipoadrenocorticismo: Enfermedad de Addison 155
R. Picaza.

El hipoadrenocortisismo o enfermedad de Addison, es una adrenalopatía
caracterizada por una secreción inadecuada de glucocorticoides y mineralo-
corticoides (hipoadrenocortisismo primario). Con menor frecuencia puede
haber únicamente una disminución en la producción de glucocorticoides
(hipoadrenocortisismo secundario). Esta enfermedad afecta principalmente
a la hembras de edad medial avanzada y hay una cierta tendencia familiar
en determinadas razas. Las manifestaciones clínicas más frecuentes se rela-
cionan con el aparato digestivo, aunque hay otros síntomas como debilidad,
deshidratación, bradicardia, pulso débil, etc.
Para realizar el diagnóstico nos ayudamos de la historia y signos clínicos,
anomalías electrolíticas (hipercalemia e hiponatremia), alteraciones en la
bioquímica sanguínea y alteraciones electrocardiográficas; pero el diagnós-
tico definitivo exige la valoración de la integridad del eje hipotálamo-hipó-
fisis-adrenal mediante pruebas de estimulación con ACTH.
El tratamiento de la forma primaria en algunas ocasiones requiere una tera-
pia intensiva inmediata con CINa al 0,9 % IV, junto con la administración de
gluco y mineralocorticoides. Una vez que el animal está estabilizado, pasa-
remos a la terapia de mantenimiento por boca que será necesaria de por
vida. Los animales con hipoadrenocorticismo secundario sólo necesitan glu-
cocorticoides para revertir la sintomatología.

¿]LJ
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163 Quiloabdomen felino: Caso clínico
D. Caballero, B. Franch, X. Riera.

Artículo Editorial

En este artículo se describe un caso de ascitis quilosa o quiloabdomen en una

gata europea de 11 años de edad, que se presentó en la consulta con apa-

tía y un abdomen muy distendido. El análisis del líquido extraído por abdo-
minocentesis confirmó que era líquido quiloso. El objetivo inicial en este
tipo de procesos es determinar su etiología; en nuestro caso la presencia de

un Iinfoma en la base del mesenterio observado mediante laparotomía (y
posterior evacuación de la efusión quilosa), impedía emitir un pronóstico
favorable, ya fuera con la instauración de un tratamiento quirúrgico, qui-
mioterápico o solamente sintomático. La combinación de medidas dietéticas
y terapéuticas (antibióticos y fluidoterapia) solo permitió una mejoría tem-
poral del animal, muriendo finalmente con recidiva del proceso y complica-
ciones posteriores.

167 Cómo redactar un artículo científico
Comité Editorial, Revista oficial de AVEPA.
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La redacción de un artículo científico puede considerarse una técnica que
puede y debe ejercitarse y sujeta a unas normas preestablecidas, más o
menos rígidas, que reflejan la aplicación del denominado" método científi-
co". La estructura estándar de un artículo incluye una introducción, que
trata de determinar porqué se hace el estudio y qué objetivo se pretende,
un material y métodos, que define cómo se ha realizado el estudio, los resul-
tados, donde se aporta la información novedosa, y finalmente la discusión,
donde se analiza el significado real de dichos resultados en su contexto .
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Síndrome Dilatación-Torsión de estómago

En este artículo se describen los aspectos relacionados con el síndrome dilatación-tor ión de
estómago de mayor interés para el veterinario clínico. Una vez revisados las causas predispo-
nentes y el diagnóstico, se establecen las pautas para el tratamiento médico y quirúrgico del sín-
drome.

Palabras clave: Síndrome Dilatación. Torsión. Gastropexia. Perro.
Rev. AVEPA, 23(3): 139-144, 2003

T. W. Fossum.

DVM, PhD,
Diplomada ACVS
Tom and Joan Read Chaír in
Veterinary Surgery
College of Veterinary Medicine
Texas A&M University
USA
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Introducción

La expresión dilatación - torsión de estómago (DTE) se refiere a un aumento de tamaño del
estómago asociado a una rotación sobre su eje mesentérico. Clásicamente se entiende que el sín-
drome DTEes un proceso agudo, con una tasa de mortalidad de entre el 20 al 45% entre los ani-
males tratados. La dilatación gástrica se suele asociar con una obstrucción funcional o mecánica
del flujo de vaciado gástrico (esofágico y/o pilórico); sin embargo, aún se desconoce qué causa
esta obstrucción. El estómago empieza a dilatarse cuando se acumula gas y/o fluidos en su inte-
rior. Es probable que el gas provenga de la aerofagia. aunque la fermentación bacteriana de los
hidratos de carbono, difusión desde el torrente circulatorio, y determinadas reacciones metabóli-
cas pueden contribuir al proceso. Alimentar a los perros con un recipiente elevado puede aumen-
tar el riesgo de DTE porque podría facilitar la aerofagia'. La secreción gástrica normal y la transu-
dación de fluídos al interior del estómago, cuando hay congestión, contribuyen a la acumulación
de fluidos.

Aunque no se conoce cuál es la causa del DTE. se cree que el ejercicio, tras la ingestión de
gran cantidad de comida o agua, puede contribuir. Los estudios epidemiológicos no han podi-
do refrendar la relación causal entre la alimentación con alimentos secos derivados de la soja o
cereales y la DTE. Otras causas contribuyentes son la predisposición anatómica. íleo, trauma-
tismos. alteraciones primarias de la motilidad gástrica. vómitos. y estrés. La complexión de cavi-
dad torácica estrecha y profunda puede cambiar la relación anatómica que existe entre el estó-
mago y el esófago. de modo que se dificulte la capacidad natural del perro para eructar. Otros
factores predisponentes que pueden aumentar de forma significativa el riesgo a sufrir DTE son
el sexo masculino, estar por debajo del peso, comer una sola comida diaria. comer rápidamente
y tener un carácter asustadizo'. Cabe señalar que el tener un pariente de primer grado con his-
toria de DTE conlleva un mayor riesgo en sufrirla': es por ello que se desaconseja la cría de
perros con historia familiar de DTE. En la Tabla 1 se presentan las recomendaciones para los
propietarios de perros con riesgo de sufrir DTE.

Normalmente. el estómago gira en el sentido de las agujas del reloj cuando se observa desde
el punto de mira del cirujano (con el perro en decúbito dorsal y el cirujano de pie aliado del perro,
mirando cranealmente; Figura 1). La rotación puede ser de 90 a 360 grados, pero suele ser de 220
a 270 grados. El duodeno y el píloro se desplazan ventralmente hacia la izquierda de la línea
media, colocándose entre el esófago y el estómago. El bazo suele desplazarse hacia el lado dere-
cho ventral del abdomen.
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T. W. Fossum

Recomendaciones para los clientes"

Administrar varias comidas a lo largo del dia en lugar de una copiosa comida.

Evitar el estrés durante las comidas (si fuera necesario, durante las
comidas separar los perros en las casas que haya varios).

Restringir el ejercicio antes y después de las comidas (beneficio
cuestionable).

No utilizar un recipiente elevado para las comidas.

No hacer criar a perros con un pariente en primer grado que tenga
historial de DTE.

En perros con un riesgo elevado, considerar una gastropexia profiláctica.

Acudir al veterinario tan pronto como se detecten signos de dilatación.

"De Fossum TW, SmaJlAnimal Surgery, Mosby Publishing Ca. St. Louis Ma., 2002.

Tabla 1. Recomendaciones para los clientes

~
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Figura 1. Dirección de la rotación gástrica en la mayoría de los perros con
DTE.
Reimpreso con permiso de: Fossum TW, Small Animal Surgery. Mosby Publishing Ca. St. Louis Ma., 2002.

El estómago distendido ejerce compresión sobre las venas
cava caudal y porta, lo que disminuye el retorno venoso y el
gasto cardiaco causando isquemia miocárdica. Aparece dis-
minución en: la presión venosa central, volumen de eyección,
presión arterial media y gasto cardiaco. El shock por obstruc-
ción y la mala perfusión de los tejidos afecta a varios órganos,
incluyendo el riñón, corazón, páncreas, estómago e intestino
delgado. Muchos perros con DTE, sobre todo los que tienen
necrosis gástrica, sufren arritmias cardíacas. Se ha identifica-
do un factor de depresión miocárdica en los perros afectados.
El daño por reperfusión se ha considerado como causante de
muchas de las lesiones tisulares que acaban ocasionando la
muerte tras la corrección de la DTE. Los lazaroides, que inhi-
ben la peroxidación de los lípidos, parece que disminuyen el
daño por reperfusión, y podrían utilizarse de forma empírica
en los pacientes para aumentar la supervivencia.

Diagnóstico

La DTE ocurre princialmente en perros de razas grandes
con cavidad torácica profunda (como Gran Danés,
Weimaraner, San Bernardo, Pastor Alemán, Setter Irlandés,
Setter Gordon y Doberman), aunque también se ha descrito
en gatos y perros de razas pequeñas. Puede que los perros
Shar-pei tengan una mayor incidencia en comparación con la
de otras razas de talla mediana. En un estudio se describe un
mayor riesgo de DTE en perros Basset Hound a pesar de su
tamaño relativamente pequeño" Parece ser que la relación
entre la profundidad y la anchura del tórax está altamente
correlacionada con el riesgo de torsión. La DTE es más fre-
cuente en animales de edad media a avanzada, pero puede
ocurrir a cualquier edad.

Puede que un perro con DTEse presente con una historia
de una distensión progresiva del abdomen y timpanismo, o
que el propietario se haya encontrado al animal tumbado y
deprimido, con el abdomen distendido. Es habitual que el
animal tenga arcadas improductivas, hipersalivación y cierta
agitación. El perro puede mostrar signos de dolor y tener el
dorso arqueado.

La palpación abdominal suele revelar varios grados de
timpanismo o distensión abdominal; sin embargo, puede que
resulte complicado notar dicha distensión en animales de
raza grande muy musculosos o muy obesos. Normalmente
puede notarse una esplenomegalia. Así mismo, pueden
observarse signos relacionados con el shock, como pulsos
periféricos débiles, taquicardia, prolongación del tiempo de
rellenado capilar, mucosas pálidas o disnea.

Es necesario realizar radiografías para diferenciar la
dilatación simple de la dilatación junto con vólvulo o tor-
sión. Debe descomprimirse a los animales antes de hacer
las radiografías. Son preferibles las proyecciones lateral
derecha y dorsoventral. En perros normales, el píloro se
localiza ventral al fundus en la proyección lateral y a la

Figura 2. Radiografia abdominal lateral derecha de un perro con DTE en la
que se aprecia un estómago distendido lleno de gas. Nótese el signo de la
e invertida generado por la franja de tejidos blandos.
Reimpreso con permiso de: Fossum TW, Small Animal Surgery, Mosby Publishing Ca. Sl. Louis Ma., 2002.
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derecha del abdomen en la proyección dorsoventral. En un
perro con DTE, en la proyección lateral, el píloro aparece
craneal al cuerpo del estómago y separado del mismo por
una franja de tejido blando (signo de la e invertida) (Figura
2). En la proyección dorsoventral, el píloro aparece como
una estructura llena de gas a la izquierda de la línea media.
La presencia de aire libre en el abdomen indica que ha
habido rotura del estómago, lo que necesita intervención
quirúrgica inmediata.

Tratamiento médico

El primer objetivo debe ser la estabilización del pacien-
te. Debe colocarse un(os) catéter(es) de gran calibre en la
vena yugular o en ambas cefálicas. Se administra suero sali-
no fisiológico (90 ml/kg/h) o hipertónico al 7% (4-5 ml/kg a
lo largo de 5 a 15 minutos), o hetastarch (5-10 ml/kg de 10
a 15 minutos), o una mezcla de salino al 7,5% y hetastarch
(diluir salino al 23,4% con hetastarch al 6% hasta conseguir
una solución al 7,5%, administrar 4 ml/kg durante 5 minu-
tos). Si se administra salino hipertónico o hetastarch, debe
ajustarse la tasa de administración subsiguiente de cristaloi-
des. Debe sacarse sangre para el análisis de gases, hemo-
grama y panel de bioquímica. La determinación de los gases
y electrolitos en sangre es especialmente importante en
estos casos. Aunque puede haber concentraciones norma-
les o incrementadas de potasio, la hipokalemia es más fre-
cuente. El éstasis vascular puede ocasionar una mayor pro-
ducción de ácido láctico, lo que ocasiona acidosis metabóli-
ca. Pero la alcalosis metabólica, ocasionada por el secuestro
de iones de hidrógeno en el estómago, puede retrasar la
aparición de la acidosis metabólica, haciendo que el pH sea
normal (es decir, una alteración ácido-base mixta). La hipo-
ventilación causada por la presión del estómago sobre el
diafragma puede ocasionar acidosis respiratoria. Por ello la
utilización rutinaria de bicarbonato sódico resulta inapro-
piada. Deben administrarse antibióticos de amplio espectro
(como cefazolina o ampicilina más enrofloxacina). Si el ani-
mal presenta disnea, puede administrarse oxígeno a través
de una máscara o insuflándolo en la nariz.

La descompresión gástrica debe realizarse una vez se ha
iniciado la terapia de shock. El estómago puede descompri-
mirse de forma percutánea con varios catéteres intravenosos
de gran diámetro o con un trócar pequeño o, lo que es pre-
ferible, a través de una sonda gástrica. Debe medirse la dis-
tancia entre la punta de la nariz al proceso xifoides y colocar
un trozo de esparadrapo en la sonda gástrica para marcar
esta distancia. Puede colocarse un rollo de esparadrapo entre
los dientes incisivos y pasar el tubo por el orificio central. La
colocación del animal en distintas posiciones (como sentado
o reclinado sobre una mesa inclinada) puede ayudarnos a
avanzar la sonda hacia el estómago. Si se fracasa en el inten-
to, se puede intentar una descompresión percutánea del
estómago. De este modo podremos liberar presión del car-
dias y facilitar la entrada del tubo en el estómago. Una vez
que hemos sacado el aire del estómago, practicamos lavados
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del estómago con agua templada. La presencia de sangre en
el líquido de lavado puede indicarnos que hay necrosis gás-
trica, lo que nos debe decidir por una rápida intervención qui-
rúrgica. Una vez que el paciente se ha estabilizado, realizare-
mos nuevas radiografías.

Tratamiento quirúrgico

La cirugía debe realizarse tan pronto como se haya esta-
bilizado al animal, incluso habiendo podido descomprimir el
estómago. La rotación de un estómago no distendido inter-
fiere en el flujo sanguíneo del mismo y puede potenciar su
necrosis (Figura 3).

Se han descrito varios protocolos anestésicos para
perros con DTE. Si el animal se ha descomprimido y estabi-
lizado y no tiene arritmias, puede utilizarse oximorfona (0,1
mg/kg IV) y diazepam (0,2 mg/kg IV) e inducir la anestesia
con etomidato (0,5-1,5 mg/kg IV), barbitúricos (utilizar
dosis reducidas), o propofol (utilizar dosis reducidas). Si el
animal está deprimido, puede utilizarse la oximorfona y el
diazepam para la inducción o, si hiciera falta, utilizar eto-
midato para la intubación. El etomidato es una buena elec-
ción para la inducción en animales no estabilizados porque
mantiene el gasto cardiaco y no es arritmogénico. De
forma alternativa, podemos utilizar una combinación de
lidocaína y tiobarbitúrico si hubiera arritmias. En este caso
se utilizan 9 mg/kg de la mezcla por vía IV. Pueden admi-
nistrarse fármacos adicionales para conseguir la intuba-
ción. Por lo general no se administran más de 6 mg/kg de
lidocaína por vía IV para evitar su toxicidad. Si apareciera
bradicardia, podemos administrar anticolinérgicos (como
atropina o glicopirrolato). No debe usarse óxido nitroso en
perros con DTE. Los agentes inhalatorios de elección son el
isoflurano y el sevoflurano.

Los objetivos del tratamiento quirúrgico son tres: (1)
descomprimir el estómago y corregir cualquier mala posi-
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Figura 3. Fotografía del estómago de un perro con necrosis gástrica por
una DTE. Las áreas necróticas del estómago deben resecarse o invaginar el
tejido para evitar una posibie perforación.
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A
ción, (2) inspeccionar el estómago y bazo para identificar y
eliminar los tejidos dañados o necróticos, y (3) fijar el estó-
mago a la pared abdominal para prevenir subsiguientes tor-
siones. Tras acceder a la cavidad abdominal de un perro con
DTE, la primera estructura que se observa es el omento
mayor, que suele cubrir el estómago dilatado. El estómago
debe descomprimirse antes de colocarlo en su posición nor-
mal. Para ello se utiliza una aguja de gran calibre (de 14 a
16 G) unida a un sistema de succión. Si la aguja se ocluye
con la ingesta, un asistente debe pasar una sonda orogás-
trica y realizar un lavado del estómago. La manipulación
intraoperatoria del cardias permite la entrada de la sonda
en el estómago sin dificultades. Si aún así no se consigue
una descompresión adecuada, o no disponemos de ayu-
dante, podemos realizar una pequeña incisión de gastroto-
mía para evacuar el contenido gástrico, aunque debemos
intentar evitarlo. Cuando la rotación es en el sentido de las
agujas del reloj, tras descomprimir el estómago, éste se gira
en el sentido antihorario sujetando el píloro (normalmente
colocado debajo del esófago) con la mano derecha y la cur-
vatura mayor con la izquierda. Se tira de la curvatura mayor
o cuerpo del estómago hacia la mesa al tiempo que se eleva
el píloro (hacia la incisión). Comprobar que el bazo está en
su posición normal en el cuadrante abdominal izquierdo. Si
hubiera necrosis esplénica o infartación, se realiza una
esplenectomía parcial o completa. Los tejidos gástricos
necróticos se invaginan o escinden. Debemos evitar entrar
en la luz gástrica. Se verifica que el ligamento gastroesplé-
nico no está en torsión y, antes de cerrar, se palpa el esófa-
go intraabdominal para confirmar que se ha corregido la
rotación del estómago.

A. Hacer una incisión en la capa seromuscular del antro gástrico y en la
pared abdominal ventrolateral derecha.

B

Gastropexia
Las técnicas de gastropexia están diseñadas para fijar per-

manentemente el estómago a la pared abdominal y evitar así
la recurrencia de la mala posición del estómago. Se han des-
crito varias técnicas. Aunque la fuerza y extensión de las adhe-
rencias conseguidas con las distintas técnicas difieren, todas
ellas (cuando se realizan correctamente) previenen el movi-
miento del estómago. La técnica que se describe a continua-
ción crea una adherencia permanente porque se pone en con-
tacto el músculo del estómago con la musculatura de la pared
abdominal; la serosa gástrica intacta no permite crear adhe-
rencias permanentes sobre la superficie peritoneal intacta.

Para realizar un colgajo muscular (incisional) de qastro-
pexia se realiza una incisión en la capa seromuscular del
antro pilórico. A continuación se realiza una incisión en la
pared abdominal ventrolateral derecha incidiendo el perito-
neo y la fascia interna del recto abdominal o músculos
transversos (Esquema 1, A). Los bordes se suturan con un
patrón continuo de material absorbible o no absorbible de
2-0 (Esquema 1, B). Debe asegurarse la aposición de la capa
muscular del estómago con la de la pared abdominal
(Esquema 1, C). Suturar primero el borde craneal, y a conti-
nuación el caudal. De forma alternativa pueden hacerse
más colgajos en el estómago y pared abdominal para
aumentar el contacto entre ambos tejidos.
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B. Suturar los bordes de la incisión abdominal con los de la incisión
gástrica con una sutura continua.

C. Asegurar que la capa muscular del estómago está en contacto con
la musculatura de la pared abdominal.

Esquema 1. Para un colgajo muscular de gastropexia.
Reimpreso con permiso de: Fossum lW, SmaJIAnimal Surgery, Mosby Publishing Ca. StoLouis Ma., 2002.
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Cuidados postoperatorios

Tras la cirugía deben vigilarse de cerca los fluidos y elec-
trolitos y el estado ácido-base. Muchos perros con DTE
sufren hipokalemia tras la cirugía y necesitan suplementa-
ción de potasio. Deben ofrecerse pequeñas cantidades de
agua y alimento blando y bajo en grasa entre las 12 y las 24
horas tras la cirugía, y debe observarse si hay vómito. Es
habitual que haya gastritis tras la isquemia de la mucosa, y
puede estar asociada a hemorragia gástrica o vómitos. Si los
vómitos son continuos e intensos, puede administrarse un
agente antiemético de acción central. Las úlceras gástricas
que pudieran aparecer necesitan tratamiento. Los bloque-
antes de los receptores H, (como la cimetidina, ranitidina o
famotidina) disminuyen la acidez gástrica y pueden aportar
beneficios. Debe continuarse la fluidoterapia intravenosa
hasta que la ingestión de fluidos sea suficiente para mante-
ner la hidratación. Debe hacerse un seguimiento por si
hubiera hipoproteinemia y anemia en el periodo postopera-
torio.

Es frecuente que aparezcan arritmias ventriculares en
perros con DTEtranscurridas entre 12 y 36 horas después de la
cirugía. No se conoce la causa, pero puede que el factor de
depresión miocárdico, menor gasto cardiaco e isquemia mio-
cárdica contribuyan. El tratamiento de las arritmias cardíacas
incluye el mantenimiento de una hidratación normal y la
corrección de los desequilibrios electrolíticos [algunos fármacos
antiarrítmicos r como la lidocaína, no tienen efecto cuando el
animal sufre hipokalemia]. Lasarritmias deben tratarse cuando
(1) interfieren con el gasto cardíaco (se nota por los pulsos peri-
féricos débiles), (2) tienen una forma múltiple, (3) tienen latidos
prematuros inscritos en la onda del complejo R previo (R sobre
T), o (4) hacen que la frecuencia cardiaca supere los 160 Ipm.
Puede administrarse un bolo de lidocaína intravenoso a modo
de prueba (bolos de 2 mg/kg, hasta 8 mg/kg de dosis total)
para saber si hay respuesta. Si la arritmia disminuye o desapa-
rece, se administra la lidocaína en forma de infusión a veloci-
dad constante de 50 a 75 microgramoslkg/min. Al principio
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deben utilizarse dosis bajas, que subiremos si fuera necesario.
Los signos de toxicidad de lidocaína incluyen temblores, vómi-
tos y convulsiones. En caso de que aparecieran, pararemos el
tratamiento.

Pronóstico

El pronóstico es favorable si se realiza la cirugía a tiem-
po. Sin embargo, se describen tasas de mortalidad del 45%
o superiores. Un estudio describía una tasa de mortalidad
del 15% entre los perros con DTE; era del 0,9% si la dila-
tación no ocasionaba vólulo (o si no se podía identificar la
DTE durante la cirugía)'. El pronóstico es desfavorable si
existe necrosis gástrica o perforación, o si se retrasa la ciru-
gía. La medición preoperatoria de los niveles de lactato
puede ser un buen medio de predicción de la necrosis gás-
trica y posible resultado en perros con DTEo. Concentracio-
nes plasmáticas de lactato inferiores a 9,0 mmol/L señalan
que no ha habido perforación gástrica, por lo que se espe-
ra un buen pronóstico. En un estudio, los perros con necro-
sis gástrica tuvieron una probabilidad de morir 11 veces
mayor que los que no la tenían (Glickman et al, 1998). Las
tasas de recidiva de DTE difieren en función de la técnica
utilizada, pero la mayoría de los informes indican una tasa
inferior al 10%. La gastropexia con tubo tiene la mayor
tasa de recidiva, del 5% al 29%.

Algunos perros con DTE responden a la descompresión y
a la estabilización médica. En algunas ocasiones puede que el
estómago recupere su posición normal una vez que se ha
extraído el aire que acumulaba; o sólo había dilatación, o la
rotación era parcial (menos de 180°). Por tanto, la gastrope-
xia es la técnica recomendada, incluso cuando el tratamiento
conservador consigue mejorar la mala posición del estómago.
La tasa de recidiva descrita para los perros operados de DTE
en los que se ha vuelto a colocar el estómago en su posición
pero no se ha realizado gastropexia asciende al 80%'.

143



1. W. Fossum

Tittle

Gastric Dilatation - Volvulus Syndrome

Summary

The rerm gasrric dilararion-volvulus, or GDY, refers ro an enlargemenr of rhe sromach associared wirh rorarion on its mesenreric
axis. Classically, the GDV syndrome is an acure condirion with a rnortaliry rare of 20% ro 45% in treared animals. The gastric enlar-
gemenc is rhought ro be associated wirh a functional or mechanical gastric ourílow obsrruction (esophageal and/or pyloric), however,
the initiating cause of rhe ourf1ow obstruction is unknown.

The treatrnenr of GDV includes borh rhe medical stabilizarion of the patient and the surgical derotation of the sromach foilowed
by gasrropexia

Key words: Gastric dilatation-volvulus. Gasuopexia. Dog.
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Lesión quística calcificada periféricamente
en el biceps femoral de un perro

Se describe una lesión quística calcificada periféricamente en el bíceps femoral de un perro. La
lesión era estéril, reemplazaba el tejido muscular y su extirpación produjo un debilitamiento del
tendón calcáneo común. Salvo por su rápida evolución y la existencia de focos de metaplasia
osteoide, presentó características similares a la mionecrosis calcificante humana.

Palabras clave: Calcificación. Mionecrosis. Miositis. Perro.
Rev. AVEPA, 23(3): 145-148, 2003
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V. Ramírez, P. J. Ginel.
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Introducción

Los fenómenos de calcificación ectópica son una respuesta frecuente en casos de lesiones de
tejidos blandos o desequilibrio mineral sistémico. Clínicamente, el principal diagnóstico diferen-
cial de este tipo de lesiones calcificadas son cuerpos extraños, calcinosis circunscrita, lesiones
tumorales calcificadas y la fibrodisplasia osificante, que ha sido descrita recientemente en el pas-
tor alemán'. Seconsidera que en condiciones normales las células mesenquimales e inflamatorias
mantienen un equilibrio entre las proteínas reguladoras pro-calcificantes y las anti-calcificantes de
los tejidos blandos. Lasalteraciones de este equilibrio, por diferentes causas, serían las responsa-
bles del depósito de calcio en forma de cristales de apatita. Ésto hace que los fenómenos de cal-
cificación sean frecuentes y por lo general de carácter secundario.

En las lesiones musculares, se acostumbra a diferenciar los fenómenos que cursan con osifi-
cación ectópica del tejido muscular de aquellos caracterizados por procesos de mineralización
ectópica por depósito de sales de calcio'. En medicina veterinaria, los procesos de osificación se
han descrito raramente pero con más frecuencia a nivel del tejido muscular estriado, y han sido
comparados con la miositis osificante humana, con la que comparten ciertas características clíni-
cas e histopatolóqicas'.

En este contexto, el desarrollo de una lesión quística, de origen muscular, calcificada periféri-
camente y de gran tamaño puede considerarse excepcional pues no hemos encontrado descrip-
ciones previas en la literatura veterinaria. Nuestro propósito es, por tanto, describir las caracterís-
ticas clínicas e histopatológicas de este caso clínico, así como su intervención quirúrgica y pesto-
peratorio.

Caso clínico

Un perro pastor alemán macho de 7 meses de edad viene a la consulta por la aparición de un
abultamiento marcado desarrollado en los músculos flexores de la extremidad posterior derecha. El
propietario no pudo precisar el momento de aparición de la lesión, pero la evolución fue lenta.
Tampoco había observado que el animal hubiese sufrido traumatismos o que hubieran sido admi-
nistradas inyecciones intramusculares en la región.

Enel examen clínico el paciente presenta un estado general normal para su edad y no seencuen-
tran hipertermia ni otros síntomas sistémicos. La extremidad afectada muestra cojera con apoyo
poco marcada. Durante la palpación de la extremidad se aprecia que la masa está bien delimitada,
tiene un diámetro aproximado de 18 cms, es caliente, pero apenas dolorosa y blanda o fluctuante
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Figura 1. Aspecto del exudado serohemorrágico obtenido por aspiración
de la lesión.

pero con cierta tensión que hace pensar en una naturaleza
quística de la lesión. Se aprecia igualmente la existencia de
edema distalmente a la lesión.

Se realizan radiografías simples que revelan una lesión de
aspecto similar a un hematoma, por lo que inicialmente se sos-
pecha de un origen traumático. Por su carácter aparentemen-
te benigno y las escasasmolestias que provoca en el animal, se
decide instaurar un tratamiento sintomático prescribiendo
furosemida a dosis de 2 mg/kgl12h vía oral y prednisona 0,5
mg/kg/12h vía oral.

Despuésde cinco días de tratamiento el edema distal había
desaparecido, pero el tamaño de la lesión era similar; había
calor local y se aprecia una mayor tensión. Se decide efectuar
una biopsia con aguja fina del interior de la lesión. La aspira-
ción con aguja fina obtuvo un exudado serohemorrágico
(Figura 1) que citológicamente se caracterizó por el predominio
de glóbulos rojos, escasospolimorfonucleares neutrófilos bien
conservados y algún macrófago ocasional. A pesar de que
microscópicamente no se observaron agentes infecciosos, se
decidió continuar con el tratamiento inicial junto con la admi-
nistración de c1indamicina 11 mg/kg/24h.

Siete días más tarde, en Una nueva revisión, el animal no
presenta mejoría apreciable. Sedecidió colocar un drenaje tipo
penrose y en este caso el líquido drenado es blanquecino, de
mayor densidad y con aspecto de ser rico en lípidos. Se toma-
ron biopsias de la lesión y se apreció que la lesión era cavitaria
con paredes gruesas bien delimitadas. Igualmente se aprecian
varios nódulos dispuestos linealmente en sentido proximal
hacia la región inguinal, de consistencia dura y dolorosos a la
palpación.

Elanálisis histopatológico de las biopsias mostró que se tra-
taba de un tejido conectivo fibroso activo, con numerosos
fibroblastos orientados perpendicularmente a la pared de la
cavidad y con un grado de atipia celular bajo. Se aprecia un
estroma de colágeno donde son evidentes fenómenos de cal-
cificación y áreas de metaplasia osteoide. No se aprecian cuer-
pos extraños, agentes infecciosos o cualquier otro posible
agente etiológico (Figura 2).

Figura 2. Imagen histopatológica del tejido extirpado. Aspecto de la cápsula
conjuntiva donde pueden verse focos de metaplasia osteoide con calcificación
de la matriz conjuntiva (Histolab veterinaria; Málaga).

Figura 3. Radiografía latero-lateral de la extremidad. Se aprecia una lesión cal-
cificada de gran tamaño. Destaca la disposición periférica y el patrón lineal de
las zonas de calcificación.

A los 12 días del drenaje y después de 25 días de la prime-
ra consulta, el tamaño de la lesión se ha reducido (10-12 cms
de diámetro) y la consistencia es más dura. Se realizó una
nueva radiografía donde se apreció la existencia de calcifica-
ción a modo de finas láminas periféricas (Figura 3). Dado el
carácter estéril, la buena delimitación, la evolución lenta y la
alteración funcional del animal, se discute la posibilidad de una
extirpación quirúrgica. En el correspondiente análisis pre-ope-
ratono. tanto el hemograma con los perfiles hepático y renal
fueron normales. No se estudió el metabolismo lipídico.

Durante la intervención quirúrgica se observó cómo la
masa estaba incluida por completo en el vientre del músculo
bíceps femoral y parecía haber reemplazado parte de su mus-
culatura. Su pared estaba compuesta aparentemente por un
tejido conjuntivo de cicatrización bien irrigado, lo que dificul-
tó su extirpación (Figura 4). El examen macroscópico de la
lesión permitió comprobar su naturaleza quística. con unas
paredes gruesas y una cavidad central con adherencias de
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Figura 4. Disección final y extirpación de la lesión. Se aprecia su gran tama-
lío y el defecto muscular grave que ha provocado así como la fuerte irriga-
ción de las paredes de la lesión.

Figura 5. La lesión muestra unas paredes gruesas y calcificadas y una cavidad
interior perfectamente delimitada completamente ocupada por un fluido sero-
hemorrágico.

fibrina y rellena de fluido serohemorrágico (Figura 5), lo que
explicaba la consistencia dura y el grado de tensión que se
había apreciado durante la exploración clínica. Los resultados
del análisis histopatológico del tejido extirpado fueron idénti-
cos a los obtenidos a partir del tejido de biopsia analizado
previamente a la cirugía.

Debido al tamaño de la lesión, la pérdida de masa muscu-
lar en el bíceps femoral era muy marcada y, después de la extir-
pación, se produjo un defecto muscular grave que tuvo como
consecuencia la pérdida de tensión del tendón calcáneo
común, adoptando el miembro una posición plantígrada mar-
cada. Esta posición plantígrada se corrigió parcialmente a lo
largo de 1,5 meses a medida que la masa muscular fue recu-
perándose. El animal no volvió a la consulta, pero en la última
comunicación telefónica con el propietario, 6 meses después
de la intervención, la mejoría del animal había continuado pero
sin llegar a recuperar un apoyo normal. También persistía una
atrofia moderada del bíceps femoral.
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Discusión

Histopatológicamente, la lesión presentó características
muy inespecíficas, comunes a lesiones inflamatorias estériles
de origen traumático o por reacción a cuerpos extraños. La
lesión se componía de un tejido conectivo reactivo, organiza-
do perpendicularmente a la cavidad central y con estroma de
colágeno bien desarrollado.

Como características más particulares de la lesión pode-
mos señalar su carácter cavitario, contenido fundamental-
mente hemorrágico y después rico en lípidos, la calcificación
periférica y dispuesta a modo de láminas, la sustitución del
tejido muscular, la ausencia de cuerpos extraños, su carácter
expansivo y focos de metaplasia osteoide.

Dentro del diagnóstico diferencial se consideró poco pro-
bable una reacción a cuerpos extraños, pues el animal no
había recibido ningún tipo de inyección y tampoco se apreció
material extraño histopatológicamente.

La calcinosis circunscrita es una calcificación distrófica no
inflamatoria, de etiología diversa y que puede aparecer con
carácter idiopático en el Pastor Alemán'. En los casos descri-
tos, las lesiones aparecen con más frecuencia en extremida-
des distales y siempre como nódulos duros que en ningún
caso son quísticos. La imagen radiográfica es también com-
pletamente distinta a la observada en este caso.

Lafibrodisplasia osificante es una enfermedad del gato que
ha sido descrita recientemente en el pastor alemán. Setrata de
una osificación heterotópica que por definición no afecta al
tejido muscular y se ha postulado que procede de un cambio
metaplásico de una lesión de calcinosis circunscrita'.

Lamiositis osificante es un término general que describe una
osificación del músculo. Enel perro la incidencia es baja, sólo 32
casosdurante 24 años en un estudio multicéntrico incluyendo
21 universidades'. El origen es traumático y a diferencia del
hombre, donde es muy dolorosa, los perros presentan más difi-
cultad mecánicaque realmente dolor. Lamineralización seapre-
cia en las radiografías simples y se inicia a las 2-4 semanas. Se
caracterizapor iniciarseperiféricamente y tener un aspecto lami-
nar. Histológicamente, hay focos de metaplasia osteoide y en el
centro de la lesión tejido muscular y áreasde hemorragia. Estas
característicascoinciden con las observadas en nuestro pacien-
te; sin embargo, ninguno de los casos descritos previamente
presentaba lesiones de carácter qutstico", lo que no permite
realizar un diagnóstico seguro de miositis osificante.

Finalmente, la mionecrosis calcificante es una enfermedad
aún no descrita en el perro. En el hombre, la mionecrosis calci-
ficante es un síndrome raro, caracterizado por una masa quísti-
ca calcificada, dolorosa, que se expande de forma progresiva
por sucesivosepisodios de hemorragia en su interior y que tiene
un origen traumático asociado a una lesión vascular.
Histológicamente, aparece como una masa con una cavidad
central, intramuscular y rellena de fluido hemorrágico oscuro.
Lasparedes son de tejido fibroso hipocelular con restos necróti-
cos de tejido muscular, macrófagos cargado de hemosiderina y
material amorfo conteniendo cristales de colesterol, fibrina y
evidencias de procesos hemorrágicos recientes. El músculo
esquelético es reemplazado por el material calcificado. A medi-
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da que se repiten los procesos hemorrágicos intralesionales, el
tejido se calcifica de forma progresiva y crónica- a

Algunas de las características clínicas y lesionales del caso
aquí descrito recuerdan a la mionecrosis calcificante humana.
Características comunes son su localización muscular, su posi-
ble origen traumático sugerido por los hallazgos histopatoló-
gicos, la sustitución del tejido muscular por la masa de tejido
conectivo calcificado, la disposición periférica de la calcifica-
ción con un fino patrón linear, su naturaleza quística y el con-
tenido hemorrágico, rico en colesterol. Por el contrario, el
periodo de evolución de la mionecrosis calcificante es de años
,incluso décadas después del trauma inicial mientras que en
este perro la evolución no pudo ser superior a varias semanas
y los focos de metaplasia osteoide no están descritos en la
mionecrosis calcificante humana".

Varios tratamientos se han recomendado en pacientes
con mionecrosis calcificante: aspiraciones repetidas, drenajes,
observación de la lesión si esta parece ser estable o extirpa-
ción con limpieza y debridamiento de todo el tejido calcifica-
do y realización de colgajos musculares para reparar el defec-
to tisular. Esta última opción es la más efectiva. La limpieza

quirúrgica agresiva permite eliminar completamente todo el
tejido necrótico y evita las complicaciones del drenaje cróni-
co, infecciones secundarias y desarrollo de fístulas"

En conclusión, este caso clínico ilustra una forma rara de
calcificación ectópica no descrita previamente en el perro. Las
características clínicas más llamativas de la lesión fueron su
carácter cavitario, su localización muscular y su expansión pro-
gresiva. El pronóstico es reservado y debe variar en función del
tamaño de la lesión, pues si el tejido muscular sustituido es
significativo, se pierde la capacidad funcional del músculo
afectado de forma irremediable. La lesión es similar a la mio-
necrosis osificante humana, aunque algunas características clí-
nicas y especialmente los hallazgos histopatológicos indican
claramente que no son procesos similares. En nuestra opinión,
el origen más probable es un trauma vascular o linfático. La
extirpación y limpieza quirúrgica puede ser el método tera-
péutico más eficaz, pero es traumático y puede resultar en un
defecto muscular grave. Si la lesión es estable puede ser más
aconsejable un tratamiento conservador.
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Tittle

Periphera1ly calcified eystic mass of the femoral bíceps muscle in a dog

Summary

A 7 month-old male German shepherd was presented because of marked swelling affecting the flexor muscles of the righr hindlimb.
The dog was in good body condition and no systemic signs were found. On palpation, the mass was well delimited, moderately pain-
fui and soft but with high tension suggesting a fluid-filled cavity. There was edema distal ro the lesion but lameness was slight.

A traumatic origin was suspected and initial treatrnent consisted on oral diureties and antinflammarory doses of prednisone. After
five days of treatment the size of the mass was not reduced and a fine needle aspiration obtained a serosanguinolem exudate. A penro-
se drainage was placed and several biopsies for hisropathological analysis were taken. The lesion was composed of fibrous tissue with no
evidence of infection. Twelve days Iater a radiographic examination of the lesion showed peripheral calcification. As the lesion seemed
ro be sterile and have well delimited walls, surgety was adviced. Its extirpation created a severe muscular defect with hyperextension of
the common flexor tendón. The limb adopted a plantigrade position rhar improved progressively although 6 months after the surgery
sorne of the femoral biceps atrophy and planrigrade position persisted. Excluding the rapid progression and the presence of rnetaplasic
osteoid foci, the lesion shared many characteristies with human calcific myonecrosis.

Key words: Calcification. Myonecrosis. Myositis. Dog.
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Transfusiones de sangre
en la clínica de pequeños animales

Cada vez con más frecuencia en medicina de urgencias y cuidados intensivos, se dan casos en
los que una transfusión de sangre o de sus productos se utilizan como terapia para la anemia,
las disfunciones hemostáticas, hipovolemia, hipoproteinemia, neutropenia o combinación de
estas patologías. En este artículo se describe el protocolo para realizar este tipo de transfusio-
nes, así como sus posibles complicaciones.

Palabras clave: Sangre. Plasma. Eritrocitos. Transfusión. Reacción transfusional.
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Componentes de la sangre

Los componentes de la sangre susceptibles de ser transfundidos son: eritrocitos, plaquetas,
leucocitos, factores de coagulación y plasma'.

Es importante saber que la vida media para los eritrocitos, en su estado natural (el torren-
te circulatorio), es de 120 días en el perro y 70 días en el gato, para las plaquetas es de 6-12
días y en el caso de los leucocitos es de 6-10 horas'.

La transfusión de sangre o sus productos estará indicada: para mitigar la anemia, en disfunciones
hemostáticas, hipovolemias, hipoproteinemia, neutropenia, o combinación de éstas' (Tabla 1).

Una vez nos hayamos encontrado con cualquiera de estos problemas nos queda decidir qué
producto escoger de los que puedan existir en el mercado (Tabla 2).

Esimportante saber que la sangre es un producto limitado, que cuesta mucho de conseguir y que
no podemos despilfarrar con una utilización inadecuada. Haremos especial mención a que, aunque
en casi todos los casosde patologías de la anterior tabla se pueden tratar con sangre fresca comple-
ta, ésta no es la mas conveniente en todos los casos, pues nos encontraremos con numerosos pro-
blemas. Si queremos evitar problemas, usaremos la sangre de la forma mas especffica posible; si no
hay más remedio, porque no disponemos de medios, podemos usarla, aunque con precaución.

En el caso de la tabla, son de elección los que están subrayados. Ante una anemia sería de elec-
ción la fracción separada de eritrocitos; en el caso de una coagulopatía, sería el plasma congelado
fresco; cuando se trate de una trombocitopenia o una trombocitopatía, el plasma rico en plaquetas
(hoy éste es una utopía) y, en su defecto, sangre fresca completa con precaución. En las hipoprotei-
nemias, el plasma congelado fresco y en las hipovolemias, en teoría, cualquier producto en ausencia
de fluidoterapia.

En Europa es bastante complicado hoy en día encontrar un banco de sangre: en España pode-
mos encontrar centros que tienen sangre para su uso y en algún caso nos la pueden suministrar
pero, hoy por hoy, no son una realidad de la que podamos depender. Por tanto, las soluciones
tendrán que venir de nuestras propias manos. En algunos centros ya disponen de un animal espe-
cífico como donante de sangre. Enotros casos se resuelve pidiéndole al propietario del animal que
sufre el problema que nos encuentre un donante.

Una vez hemos conseguido el donante, procederemos a asegurarnos que éste sea el adecuado.
Enel caso del perro, y si es la primera transfusión, no podemos esperar reaccionestransfusionales gra-
ves; pero es conveniente conocer qué sangre transfundimos, tanto si se sospecha que podamos rea-
lizar una segunda transfusión, como si se desea prevenir el hecho de que no desarrolle anticuerpos.
Si es la primera transfusión no tiene sentido realizar un cross-rnatchinq, aunque sí un tipaje'. En las
siguientes transfusiones será absolutamente indispensable si excede de los 4 días subsiguientes a la
primera transfusión. En el caso de los gatos, éstos sí nacen con anticuerpos y aunque aproximada-
mente el 90 % de los gatos tiene el grupo A, la reacciones transfusionales son graves, por tanto es
obligado un tipaje o un crossmatching, si lo queremos hacer bien.
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Hto<10%

El hto disminuye rápidamente por debajo del
20% en el perro y e112% -15% en el gato.

Se pierde más del 30% del volumen de sangre
(30ml/kg en perro y 20 ml/kg en gato).

La pérdida de sangre se asocia con colapso.

Asociada con hemorragia potencialmente
mortal o cirugia.

Asociada con hemorragia potencialmente
mortal o cirugia.

Controvertido.

Cuando no hay otra fluidoterapia adecuada.

Tabla 1. Indicaciones para transfusión de sangre'.

Sangre entera fresca.

Sangre entera almacenada.

Fracción separada de eritrocitos.

Sangre entera fresca.

Crioprecipitado.

Sangre entera fresca.

Plasma rico en plaquetas.

Plasma fresco.

Plasma congelado fresco.

Tabla 2. Productos derivados de la sangre e indicaciones'.

Crossmatching de urgencia:

1- Añadir 2 gotas de sangre del donante + 1 mi de SSFen
tubo de cristal.

2- Seañaden 2 gotas de suero del receptor a esta dilución.
3- Centrifugar a baja velocidad durante 15-30 segundos.
4- Resuspender agitando suavemente y mirar la MACRO-

AGLUTINACiÓN.
5- Añadir 2 gotas de sangre del receptor + 1 mi de SSFen

tubo de cristal.
6- A esta dilución se añaden 2 gotas de suero del donante.
7- Centrifugar a baja velocidad durante 15-30 segundos.
8- Resuspender agitando suavemente y mirar la MICRO-

AGLUTINACiÓN.
Los grupos sanguíneos en el perro son aproximadamente

13, pero sólo 4 tienen relevancia a nivel de transfusiones y a
efectos prácticos sólo dos': el DEA 1.1 Y el DEA 1.2.

En el caso de los gatos solo se han reconocido 3 grupos y
el grupo B y el AB son infrecuentes (Tabla 3).

El donante universal ideal, por tanto en el caso del
perro, sería un perro de carácter dócil, mayor de 22 kg., del-
gado, con un cuello largo. En esta descripción cabe el

Perros DEA Gatos tipo
- ~- - -- - - -

1.1,1.2 A

3 B

4 AB

5

7

Tabla 3. Grupos sanguineos en pequeños animales'.

galgo, y si además tenemos en cuenta que muchos de ellos
se sacrifican después de su carrera deportiva, doble ventaja.
Además su grupo sanguíneo debería ser DEA 1.1,1.2,4 Y 7,
Negativo' (Figura 1).

En el caso del gato no hay donante universal pero debe-
ríamos al menos tener en cuenta que sea delgado, un míni-
mo de 5 kg, de pelo corto y entre 2 y 5 años'.

La recolección

En el caso del perro existen unas bolsas comercialmente
preparadas con un sistema de múltiples bolsas y con un kit de
extracción de sangre y separación de plasma, conteniendo
como anticoagulante CPDA-l. Aunque existen otros en el
mercado pero éste es el mas común (Figura 1 y 3).

En el caso de los gatos también existen bolsas de menor
volumen pero ya no son tan fácilmente accesibles; por
tanto, lo que se hace es aspirar de las bolsas de perro,
anteriormente descritas, 2 cm de CPOA-l en una jeringui-
lla de 20 mi (Figura 4).

Figura 1. Tipaje sanguineo.
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Figura 2. Kit de extracción de sangre.

Figura 3. Bolsa de sangre y bolsa de plasma.

Figura 4. Transfusión de gato, mezcla de CPDA en la jeringa de 20 mI.
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Se extrae de la yugular del perro o del gato y se procede
a la utilización, separación o almacenaje.

Existe también la opción de la autotransfusión, para la
cual hay varios métodos descritos, aunque todos se basan
en recoger sangre de una cavidad, generalmente intraope-
ratoriamente y, previamente mezclada con un anticoagu-
lante y posterior filtrado, devolverla al torrente círculato-
rio-.

Discusión

El propofol se caracteriza frente a los barbitúricos de
acción ultracorta como el tiopental sódico o el tiamilal sódi-
co, por su bajo efecto acumulativo". su baja acción irritante
y su mayor estabilidad en solución". En cualquier caso los
efectos depresores sobre el sistema cardiovascular y respira-
torio son similares".

Redondo (1999) describe la aparición de movimientos
excitatorios en galgos. En nuestro estudio ninguno de los ani-
males era de esta raza; además, otros autores'· 2. 'o documen-
tan este problema en diferentes razas, lo que indica que no
existe predisposición racial a este fenómeno.

El almacenamiento

La sangre fresca completa, refrigerada entre 1-60 C.
puede ser almacenada durante 20-35 días, según autores'
(Figura 5).

El plasma fresco si es separado y refrigerado en las 4 pri-
meras horas y consumido en las 24 primeras horas.

El plasma refrigerado puede ser consumido a los 35
días.

El plasma fresco congelado, debe ser separado en menos
de 6 horas y congelado a -180 C. Si lo consumimos antes del
año mantiene los factores de coagulación, y hasta los 5 años
se puede consumir para las proteínas.

Figura 5. Bolsa de transfusión lista para almacenamiento.
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Administración

En humanos el principal problema es por errores en el
almacenamiento o en el envío; por tanto, lo primero, si viene
de un banco de sangre, es comprobar la especie, el tipo de
sangre y el aspecto de ésta".

La transfusión debe realizarse con un set de transfusión
preparado con filtro.

La administración puede ser por vía endovenosa, intraó-
sea y, en el caso del plasma, intraperitoneal' (Figura 6).

La velocidad de transfusión: en el caso de hemorragia
masiva se transfundirá tanta como sea posible.

Si hay normovolemia: 0,25 ml/kg./30 minutos y luego se
incrementará.

En cardiópatas 4 ml/kg./h.
El plasma a 6 ml./kg./h.
La velocidad a la que debemos transfundir debe ser tal,

que en 4 h todo el producto que queremos transfundir haya
sido dado salvo excepciones'.

La cantidad de sangre a transfundir vendría dada por la
siguiente formula':

40 (Perro) Hto. deseado- Hto. paciente
X X peso en libras*

30 (Gato) Hto. del donante de sangre

'1 libra = 0,454 kg.

Monitorizar

Siempre que vayamos a hacer una transfusión deberemos
monitorizar la P, pulso, respiraciones / 10 minutos hasta los
30 minutos y luego / 30 minutos.

Figura 6. Transfusión de plasma con set de transfusión con filtro.

Hay que estar atentos a reacciones como vómitos, diarre-
as, urticaria, hemoglobinuria y mioglobinuria.

Reacciones transfusionales

Las reacciones transfusionales (Ver Tabla 4), pueden ser
durante y después de ésta en horas o años.

Las reacciones transfusionales inmunológicas agudas
son las más peligrosas. Éstas son de aparición rápida, a
menudo irreversible y a veces fatal, desembocando en CID,
shock o insuficiencia renal aguda en humanos.

Las reacciones transfusionales clásicas son las reaccio-
nes transfusionales inmunológicas agudas hemolíticas.

Las reacciones febriles no son tan peligrosas.
Las reacciones transfusionales inmunológicas tardías no

se pueden prevenir mediante un crossmatching o tipaje
sanguíneo.

Las reacciones transfusionales no inmunológicas agu-
das, normalmente son provocadas por errores de manejo
durante la recolección, almacenaje, administración, o por
contaminación de agentes infecciosos del producto sanguí-
neo.

Las reacciones transfusionales no inmunológicas tardías
tienen como ejemplos más claros a este nivel los de FeLV,
FIVo PIF.

Cuando hay reacciones adversas o se sospechan, lo pri-
mero que hay que hacer es detener la transfusión; en
segundo lugar comprobar que todos los datos de la bolsa
de sangre del donante concuerdan con las demandas; en
tercer lugar, tener en cuenta que hoy por hoy en nuestros
centros es difícil una confusión que conlleve equivocarse de
bolsa de sangre o de especie, pero a medida que nuestros
centros vayan creciendo estos factores se darán con mayor
frecuencia. De hecho, en los hospitales de humana este
tipo de factores son los más frecuentes en la escala de reac-

Reacción hemolítica aguda.

Reacción febril no hemolítica.

Urticaria.

Hipocalcemia.

Embolismo.

Shock endotóxico.

Hiperkalemia.

Sobrecarga circulatoria.

Contaminación bacteriana de la sangre.

Hemolítica tardía.

Púrpura postransfusional.

Transmisión enfermedad infecciosa (FeLV,FI\( PIF).

Babesia, hemobartonella.

Tabla 4. Reacciones transfusionales'.
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More and more frequendy in emergency medicine we find ourselves in the need of making blood (or blood cornponents) trans-
fusions ro our ICU patients. That's why this article is about blood or blood components as a therapy to anemia, hernostatic disease,
hypovolemia, hypoproteinemia, neutropenia or a combinacion ofborh. Its indications, how and when ro do a transfusion, from collec-
tion to administration, including monitoring and management of possible transfusion reacrions is rhe subject of this article,

Key words: Blood. Plasma. Eritrocites. Transfusion. Transfusion reaction.

ciones adversas' y, por último, asegurarnos que la sangre a
transfundir no presenta ninguna anormalidad visible.

Además, deberíamos tomar muestras de orina y sangre
para realizar una observación macroscópica de la orina y
descartar o confirmar la presencia de hemoglobina, así
como realizar una tinción de gram de la sangre (aunque no
se puede descartar una infección sólo por el hecho de no
ver bacterias en el gram) y unas bioquímicas (Ca y K).

Otro parámetro a chequear sería un E.C.G. y la presión
sanguínea.

Si nos encontramos con un paciente que presenta sólo
fiebre sin hemólisis y tenemos una tinción de gram donde
no se observan bacterias, podrlamoscontinuar la transfu-
sión y, si el paciente se muestra muy incómodo, podemos
administrar antipiréticos.

Según los distintos problemas con que nos encontre-
mos, el tratamiento será distinto:

- Sangre contaminada con bacterias: daríamos expan-
sores del plasma, incrementaríamos la presión sanguínea y
antibioterapia.

- Urticaria secundaria a la administración de plasma:
deberíamos administrar glucocorticoides y antihistamínicos
para, posteriormente, reiniciar la transfusión.

- En el caso de presentar una hiperkalemia el trata-
miento de elección es el que está estandarizado para este
problema: gluconato cálcico inicialmente para proteger el
músculo cardíaco, suero fisiológico e insulina y solución de
dextrosa al 50% si se cree necesario.

- En la hipocalcemia administrar oxígeno, gluconato
cálcico, diuréticos y vasodilatadores (Tabla 5).

Tittle

Blood transfusion in the small animal practice

Summary

Sustitutivos de la sangre

La oxihemoglobina es hemoglobina polimerizada de ori-
gen bovino. Este compuesto tiene la ventaja que puede estar
almacenado durante dos años sin perder sus características.
No está exenta de reacciones transfusionales. pero realiza las
funciones de transporte de oxígeno a las células durante
aproximadamente 30-40 horas'; este tiempo nos darfa el
tiempo necesario para poder encontrar un donante adecua-
do para nuestras necesidades.

Glucocorticoides

de acción corta

Succinato de metilprednisolona: 30 mg/ kg una vez.

Dexametasona: 4-6 mg/kg una vez.

Difenhidramina 2 mg/kg tanto como se necesite.

Insulina regular 0,5 UI/kg con el 50% de dextrosa a 2 gr por unidad

de insulina tanto como se necesite.

Gluconato cálcico

(solución al 10%)

50-150 mg/kg/IV en 20-30 minoParar si bradicardia.

Hasta normalizar Ca.

Cloruro cálcico

(solución al 10%)

50-150 mg/kg/IV en 20-30 mino Parar si bradicardia.

Hasta normalizar Ca.

Nitroglicerina gel 2%

Aspirina

1,25-2,5 cm en piel. Mirar PA.

10 mg/kg una vez.

Tabla 5. Fármacos aplicables en reacciones transfusionaies'.
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Hipoadrenocorticismo:
Enfermedad de Addison

La enfermedad de Addison es un síndrome caracterizado por la falta de gluco y/o mineralocor-
ticoides. Este artículo recoge información actualizada sobre la sintomatología, signos clínicos,
diagnóstico y tratamiento de dicha enfermedad.

Palabras clave: Hipoadrenocorticismo. Enfermedad de Addison.
Rev. AVEPA, 23(3): 155-161, 2003

Introducción

R. Picaza.

Centro Médico Veterinario
Calle de las Delicias 35,
28045 Madrid.

El hipoadrenocorticismo en perros y gatos se asocia comúnmente con adrenalopatías, carac-
terizadas por una secreción inadecuada de glucocorticoides y mineralocorticoides (hipoadreno-
corticismo primario). Con menor frecuencia se genera una producción deficiente de hormona
adrenocorticotropa hipofisaria (ACTH) que conduce a una disminución en la producción de glu-
cocorticoides (hipoadrenocorticismo secundario)'.

El hipoadrenocorticismo también es conocido como el "gran simulador" ya que los hallazgos
clínicos son inespecíficos y comunes a otras muchas enfermedades'.

Hipoadrenocorticismo primario (HAP)

Es la forma más prevalente; su etiología es desconocida, aunque la destrucción inmunome-
diada de la corteza adrenal es el signo histológico más común.

Otras causas son:
• Enfermedades infecciosas (histoplasmosis, blastomicosis o tuberculosis).
• Infartación hemorrágica.
• Neoplasia metastásica.
• Trauma.
• Amiloidosis adrenal.
• Intoxicación por ketoconazol o por mitotano (p-DDD).
• Acetato de megestrol en gatos (supresión adrenal).
• Influencias genéticas (Caniche estándar, Labrador Retriever, Spaniel de agua portugués).
La destrucción adrenal, en general, es un proceso gradual, con sintomatología sólo en

momentos de estrés. A medida que progresa la destrucción adrenal, la secreción hormonal se
vuelve inapropiada incluso en condiciones no estresantes, produciéndose una verdadera crisis
metabólica'.

Hipoadrenocorticismo secundario (HAS)

Puede ser natural o iatrogénico. La forma natural es debida a la ausencia de estimulación
adrenal normal mediante CRH o ACTH y denota una falla hipofisaria o hipotalámica primaria.

La mayoría de estos casos son el resultado de la inflamación, tumores, trauma o defectos con-
génitos hipotalámicos o hipofisarios.

La forma iatrogénica es la forma de HAS más corriente en veterinaria y ocurre por la admi-
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nistración exógena de glucocorticoides, que suprimen la pro-
ducción normal de ACTH hipofisaria, lo cual fomenta la atro-
fia adrenal bilateral'.

Hallazgos clínicos

Sexo y edad
El hipoadrenocorticismo es primariamente una enferme-

dad de perras (el 76% de los perros son hembras) de edad
media/avanzada. La edad de presentación varía desde los 2
meses hasta los 15 años, con una media de 4 a 5,4 años'".

Los casos felinos son excepcionales. Se han visto diferen-
cias en la edad de diagnóstico al comparar hembras castradas
e intactas; la edad media de diagnóstico para las hembras
intactas es de 3,9 años, mientras que para las hembras cas-
tradas es de 5,9 años'.

Aunque no hay aumento del riesgo basado en la raza o
tamaño, existe cierta evidencia de tendencia familiar en el
Caniche estándar, Retriever Labrador y Spaniel de agua portu-
gués'.

Los machos castrados tienen más probabilidad de desa-
rrollar hipoadrenocorticismo que los machos intactos.

Hipoadrenocorticismo

Signos Caninos Signos Felinos

Letargia. Letargia.

Anorexia. Anorexia.

Vómitos. Pérdida ponderal.

Diarrea. Vómito.

Debilidad. Polidipsia/Poliuria.

Pérdida ponderal.

Escalofríos.

Polidípsia/Poliuria.

Dolor abdominal.

Bradicardia.

Deshidratación.

Colapso.

Tabla 1. Signos clínicos del hipoadrenocorticismo'.

Síntomas y datos obtenidos del examen físico
Se deben a la hiposecreción de mineralo y glucocorticoi-

des (Tabla1).
Las manifestaciones clínicas más regulares se relacionan

con el tubo alimentario e incluyen letargia, anorexia y emesis.
La debilidad también es un motivo de consulta (Fig.1).

Otras alteraciones adicionales pueden abarcar deshidrata-
ción, bradicardia y pulso débil. La mayoría de los perros addi-
sonianos presentan anormalidades progresivas que varían en
intensidad, según el estrés y reserva adrenocortical.

Como los signos clínicos simulan a muchas enfermeda-

Figura 1. Perro en estado de shock tras varios episodios de vómitos y
diarreas.

des, el diagnóstico definitivo puede ser pasado por alto y los
animales son tratados por estos desórdenes de reconoci-
miento más rutinario.

También se pueden presentar durante una crisis adrenal
"aguda", siendo en realidad el estadio final de una adrena-
lopatía con deterioro progresivo'''.

Fisiopatología

Deficiencia de glucocorticoides
La falta de glucocorticoides produce anorexia, vómitos,

dolor abdominal, letargia, hipoglucemia e intolerancia a las
situaciones de estrés. La pérdida de peso es debida a la ano-
rexia, vómitos y diarrea; sila' deficiencia de mineralocorticoi-
des está también presente, estos signos empeoran'.

El hlpoadrenocortidsrno puede producir anemia normocí-
tica-normocrómica. La ACTH y las hormonas adrenocorticales
estimulan la producción de eritropoyetina renal, por tanto,
una deficiencia de cortisol conduce a la supresión de la
médula ósea. Los perros con anemia severa a menudo tienen
úlceras gastrointestinales que producen melena y hemateme-
sis. La deshidratación puede enmascarar la anemia hasta que
los fluidos son reemplazados'.

También puede haber hipoalbuminemia e hipoglicemia;
esta última es debida a una menor producción en el hígado y
a un aumento de la sensibilidad de los receptores de las célu-
las periféricas a la insulina'.

Deficiencia de mineralocorticoides
La deficiencia de mineralocorticoides puede no producir

signos clínicos, pero la anorexia puede llevar a un empeora-
miento repentino debido a cambios en las concentraciones
de potasio, sodio y glucosa, así como a una inadecuada libe-
ración de cortisol en respuesta a una situación de estrés'.

La hiperkalemia e hiponatremia son causadas por defi-
ciencia de aldosterona, incapacidad de los riñones para rete-
ner sodio y excretar potasio, y por el paso de potasio del com-
partimento intracelular al extracelular. Los animales con hipo-
adrenocorticismo secundario pueden secretar aldosterona y
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normalmente tienen concentraciones séricas normales de
sodio y potasio. En animales que tienen baja concentración
de sodio, ésta puede deberse a una alta concentración de
hormona antidiurética, cuya síntesis y liberación es inhibida
normalmente por los glucocorticoides'.

Las anormalidades cardíacas son producidas por la hiper-
kalemia, y la hiponatremia conduce a hipovolemia, hipoten-
sión y disminución del gasto cardíaco. El aumento de las enzi-
mas hepáticas puede deberse a una hipoperfusión del híga-
do y el aumento del BUN y creatinina probablemente sean el
resultado de la hipotensión e hipoperfusión renales'.

A menudo la densidad urinaria está paradójicamente
baja, especialmente en los perros con azotemia; debido a la
pérdida de sodio, la médula renal pierde su capacidad para
concentrar la orina, resultando en hipostenuria frente a la
deshidratación '.

Los temblores y la dilatación esofágica pueden ser mani-
festaciones de una debilidad muscular generalizada'.

Diagnóstico

Historia y signos clínicos
Es necesario un alto índice de sospecha, porque la histo-

ria y los signos clínicos son inespecíficos y se confunden fácil-
mente con trastornos comunes como:

• enfermedades gastrointestinales,
• insuficiencia renal primaria,
• otras causas de colapso agudo o debilidad episódica
(enfermedad cardiovascular, trastornos neuromuscula-
res, alteraciones metabólicas)".

Hemograma
La anemia normocítica-normocrómica leve es común en

los perros, aunque al principio puede estar enmascarada por
la deshidratación.

La liberación normal de cortisol durante situaciones de
estrés causa linfopenia, eosinopenia y neutrofilia. En su lugar,
encontrar un leucograma normal en un animal estresado y en
shock debería alertarnos y hacernos considerar la posibilidad
de un hipoedrenocorticismc'>.

Anomalías electrolíticas
El diagnóstico presuntivo de hipoadrenocorticismo se basa

en la presencia de hiponatremia, hipocloremia, hiperpotasemia
y una proporción sodio/potasio < 27: l'.Una proporción anor-
mal no es patognomónica de hipoadrenocorticismo'.

Cualquier enfermedad asociada con depleción sódica
grave puede hacer que la proporción se vuelva subnormal,
mientras que las patologías que cursan con hiperpotasemia
también generan proporciones <27: 1 y pueden ser confundi-
das con hipoadrenocorticismo (Tabla 2).

Las causas más reconocidas para la hipercaliemia extra-
adrenal incluyen:

• fallo renal agudo,
• fallo renal crónico,
• uroabdomen,
• enfermedades digestivas graves,
• acidosis metabólica.
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1. Hipoadrenocorticismo.

2. Enfermedad renal o urinaria.

3. Insuficiencia hepática grave.

4. Enfermedades gastrointestinales graves.

5. Acidosis metabólica o respiratoria graves.

6. Insuficiencia cardíaca congestiva.

7. Liberación masiva de potasio hacia líquido extracelular:

- lesiones por aplastamiento,

- trombosis aórtica,

- rabdomiólisis,

- infecciones masivas,

- hemólisis masivas.

8. Seudohipercaliemia:

- raza Akita,

- leucocitosis seria,

- trombocitosis seria.

9. Diabetes Mellitus.

10. Polidipsia primaria.

11. Secreción inapropiada de HAD.

12. Medicamentosa.

Tabla 2. Diagnóstico diferencial para la hiperpotasemia y/o hiponatremia
significativas.

Una causa menos identificada para la hiperpotasemia/hipo-
natremia se aprecia en perros con efusiones pleurales quilosas y
no quilosas.

La seudohipercaliemia se ha observado en los Akitas
como una anormalidad genética particular de la raza: sus gló-
bulos rojos contienen mayor cantidad de potasio que en la
mayoría de los perros'.

La hiponatremia puede ocurrir en muchas enfermeda-
des diferentes al hipoadrenocorticismo, entre ellas se inclu-
yen:

• pérdidas digestivas por vómitos,
• gastroenteritis hemorrágica y enteritis parvoviral,
• síndrome nefrótico,
• diuresis postobstructiva,
• fallo cardíaco primario o secreción inapropiada de HAO.
Cerca de un tercio de los perros addisonianos son hiper-

calcémicos cuando son hipercalémicos; la hipercalcemia indu-
ce poliuria, polidipsia y grados variados de fallo renal.

Función renal
Los aumentos del NUS y creatinina y la reducción de la

capacidad de concentración renal son comunes en los perros
addisonianos. Las concentraciones del NUS, junto con la den-
sidad urinaria (que a menudo es menor de 1.030) pueden lle-
var a la conclusión errónea de que existe un fallo renal pri-
mario. No obstante, la creatinina aumenta menos que el
NUS, apoyando la existencia de un componente prerrenal;
ambos valores se normalizan a las 24-48 horas de una flui-
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doterapia adecuada y la capacidad de concentración renal
también se normaliza en casi todos los casos después del
manejo médico apropiado':".

Estado ácido/base
En muchos perros existe un grado, de leve a moderado,

de acidosis metabólica, debida a una menor excreción renal
de protones en los animales con déficit de mineralocorticoi-
des.

La fluidoterapia y la sustitución de mineralocorticoides
corrigen la anormalidad en la mayoría de los casos'.

Glucemia
La hipoglucemia es rara, a pesar de la importancia del

cortisol en el mantenimiento de las concentraciones basales
de la glucemia. En ocasiones se registra hiperqlucernia'".

Albuminemia
En algunas ocasiones se han registrado leves hipoalbumi-

nemias; la concentración sérica suele ser> 2g/dl. El mecanis-
mo exacto es especulativo; en la actualidad se sabe que los
glucocorticoides influyen sobre la síntesis de albúmina hepá-
tica y la deficiencia de cortisol podría alterar tal producción'.

Anomalías electrocardiográficas
Los cambios en el ECG tienden a ser paralelos en magni-

tud con la potasemia; sin embargo la hiponatremia, hipercal-
cemia, hipoxia y acidosis metabólica también pueden alterar
el rendimiento miocárdico (Tabla 3 ).

La hipercaliemia leve (5,5 - 6,5 meq/L) en general se aso-
cia con una onda T picuda. Cuando la potasemia alcanza
valores de 8,5 meq/L hay ensanchamiento y aplanamiento del
complejo QRS, prolongación del intervalo PR, reducción en la
amplitud de la onda Py mayor duración de la misma. A nive-
les >8,5 meq/L hay detención auricular y desviación del seg-
mento ST, y cuando la potasemia es de 11-14 meq/L es
común la asistolia o fibrilación ventricular'.

Signos radiográficos
Las radiografías de tórax pueden mostrar microcardia e

hipoperfusión pulmonar debido a la hipovolemia, y tanto la
aorta descendente como la vena cava caudal aparecen redu-
cidas de tamaño.

Alteraciones del E.C.G.

Ondas T picudas.

Aplanamiento onda P.

Prolongación del intervalo P-R.

Prolongación del complejo QR8.

Reducción de la amplitud onda R.

Bradicardia.

Fibrilación auricular.

Arritmias ventriculares.

Asistolia.

Tabla 3. Alteraciones del E.C.G. relacionadas con la hipercaliemia.

A veces se puede encontrar megaesófago, que se resuel-
ve con la corticoterapia'<".

Pruebas de función adrenal
Aunque los resultados del hemograma, perfil bioquímico,

urianálisis y ECG pueden apoyar el diagnóstico, la diagnosis
definitiva exige la valoración de la integridad del eje hipotála-
mo-hipófisis-adrenal'.

Hay varias pruebas para llegar al diagnóstico definitivo,
pero sólo se comentarán las más comunes:

1. Prueba de estimulación con ACTH
Si se sospecha el diagnóstico y es necesario administrar

glucocorticoides antes de la prueba, se recomienda el uso de
dexametasona porque no interfiere con el análisis.

Para el estudio se pueden emplear ACTH gel de origen
animal o sintética, y el protocolo a seguir es el siguiente:

- En perros, obtener una muestra de plasma o suero para
análisis de cortisol antes y dos horas después de inyectar 2,2
U/Kg de gel de ACTH 1M. En gatos las muestras se recolectan
a los 60 y 120 minutos'.

- La ACTH acuosa sintética (Fig. 2) se administra en dosis
de 0,25 mg/perro ó 0,125 mg/gata 1M y las muestras plas-
máticas post-dosis se obtienen a las Oy 1 horas en perros y a
los 30 y 60 minutos en gatos'.

Los resultados de esta prueba en perros y gatos addiso-
nianos dan niveles basales en el rango normal bajo que no
aumentan después de la dosis de ACTH. Normalmente, los
valores de cortisol postestimulación son menares de 5 micro-
qrarnos/dl'",

2. Concentración de ACTH endógena
Los resultados de la estimulación con ACTH no diferen-

cian entre HAP y HAS, para esto es necesario medir la con-
centración de ACHT endógena.

La manipulación de la muestra es decisiva ya que esta
hormona es más lábil que el cortisol'.

Los valores de ACTH endógena deberían ser altos en los
perros con HAP, porque no hay servomecanismo negativo a
partir del cortisol'. Los valores normales de ACTH endógena
son de 20-100 pg/ml y el rango en animales con HAP varía
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Figura 2. ACTH sintética para la realización del test de estimulación.
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entre 554 a 4950 pg/ml.
Los animales con HAS natural o iatrogénico tienen valo-

res bajos o indetectables de ACTH endógena'.
3. Cortisolemia basal
Esta prueba no debería emplearse como único criterio

para el establecimiento del diagnóstico. Los perros normales
pueden tener un cortisol basal de cero y los addisonianos en
ocasiones muestran concentraciones dentro del rango nor-
mal bajo'.

Tratamiento

Muchos animales con la forma primaria presentan gra-
dos variables de una crisis addisoniana aguda que requiere
terapia intensiva inmediata. En contraste, los pacientes con
insuficiencia secundaria a menudo sufren un curso crónico
que representa más un desafío diagnóstico que terapéuti-
c03.

Manejo de la crisis adrenal aguda
Este estado implica deficiencia de mineralo y glucocorti-

coides: el tratamiento tiene por objeto corregir la hipotensión
y la hipovolemia, mejorar la integridad vascular, proporcionar
una fuente inmediata de glucocorticoides y corregir los dese-
quilibrios de electrolitos y la acidosisv".

Manejo del choque, hipotensión e hipovolemia
La muerte por Addison suele ser secundaria al colapso

vascular y choque y no por la hiperpotasemia; la solución sali-
na normal (CINa al 0,9%) es el liquido EV de elección ya que
los electrolitos en deficiencia primaria son el sodio y el cloru-
ro.

Se establece una vena permeable y se obtienen muestras
basales para hemograma, perfil químico, cortisolemia y aná-
lisis de orina.

La solución salina se administra en principio a razón de
40-80 ml/Kg durante la primera hora, luego se va disminu-
yendo de manera gradual hasta las cifras de mantenimiento,
según la respuesta del paciente'.

Si hay hipoglucemia, la dextrosa al 50% se añade a la
solución salina, para hacer una solución al 5% (100 mi de
dextrosa al 50%/L). La producción urinaria se vigila para
asegurar su adecuación una vez comenzada la fluidotera-
pia.

En el tratamiento también es muy importante la admi-
nistración intravenosa de un glucocorticoide, es preferible
preparados de acción rápida como fosfato sódico de dexa-
metasona (2-4 mg/Kg) IVa dexametasona (0,5-2 mg/Kg IV).
También podemos usar succinato sódico de prednisolona (4-
20 mg/Kg IV), pero con este producto hay que tener en
cuenta que puede interferir con el test de estimulación de
ACTH.

Sustitución de mineralocorticoides
El hemisuccinato o fosfato de hidrocortisona proporciona

una actividad mineralocorticoide adecuada, junto a las infu-
siones de solución salina para estabilizar la hiperpotasemia,
hasta que puedan administrarse orales todos los días o inyec-
tables una vez al mes.
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Manejo de la hiperpotasemia
Por lo común la hiperpotasemia se trata de forma exitosa

con soluciones parenterales ( solución de NaCI al 0,9% ).
En caso de hiperpotasemia grave hay que realizar un trata-

miento más enérgico: glucosa IV, insulina regular, bicarbonato
sódico y sales de calcio'.

La glucosa puede administrarse como solución al 10% en
dosis de 4-10 ml/Kg, la cual puede añadirse a la solución sali-
na para administrarse durante 30-60 minutos.

La insulina regular puede administrarse SC o IV a dosis de
0,06-0,12 U/Kg para promover una rápida captación de pota-
sio por las células; por cada unidad de insulina administrada,
el paciente debe recibir 20 mi de dextrosa al 10 % para evi-
tar hipoglucemia.

El uso de bicarbonato no suele ser necesario, pero si lo es,
la dosis es de 0,5-1 mEq/ Kg en inyección IV lenta.

Por último, el gluconato cálcico puede darse como solución
al 10% a razón de 0,4-1 mg/Kg durante un período de 10-20
minutos; durante este período el paciente debe estar bajo con-
trol ECG, y si se advierten arritmias, se suspende la infusión'.

Acidosis
Los perros y gatos con insuficiencia adrenal aguda en gene-

ral tienen acidosis metabólica leve, que no requiere terapia. Si
el dióxido de carbono venoso total o la bicarbonatemia es infe-
rior a 12 mEq / L, se indica bicarbonatoterapia conservadora.

La mayoría de animales mejoran de forma significativa a las
horas de comenzar el tratamiento con líquidos y glucocorticoi-
des. La reintroducción gradual del alimento, agua y medicacio-
nes se puede hacer con seguridad'.

Terapia de mantenimiento
En la mayoría de los animales, la sustitución con gluco y

mineralocorticoides será necesaria de por vida.
La prednisona o prednisolona pueden darse a dosis de

0,5-1 mg/Kg, dividiendo la dosis total en dos tomas, e iremos
reduciendo gradualmente la dosis semanalmente hasta sus-
pender la droga por completo'.

La mayoría de los perros responden bien con los minera-
locorticoides solos después de las primeras semanas de tera-
pia si empleamos el acetato de fludrocortisona (Florinefè.de
Laboratorios Squibb).

Si hay signos de deficiencia de cortisol, se vuelven a admi-
nistrar dosis reducidas de prednisona o prednisolona. Las
necesidades de mantenimiento diario para los glucocorticoi-
des son de 0,2 mg/Kg en la mayoría de los perros.

El acetato de fludrocortisona es el suplemento mineralo-
corticoide de uso más comun; se administra a dosis de 0,1 mg
/ 5Kg dividida en dos tomas y, además, cuenta con una sig-
nificativa actividad glucocorticoide.

Las dosis se ajustan basándose en la normalización de la
natremia y potasemia. Los electrolitos se tienen que vigilar
cada 4-7 días durante la primera o segunda semana y luego
cada 3-4 meses durante el primer año de tratarniento-".

Una alternativa a la fludrocortisona es el uso de pivalato
de desoxicorticosterona (DOCP); es de utilidad para los perros
que experimentan poliuria/polidipsia, para los que requieren
dosis altas o para pacientes en quienes la fludrocortisona a
dosis altas incluso parece insuficiente.
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El DOCP se administra al principio a dosis de 2,2 mg/Kg
1M cada 25 días, el suero debe extraerse después de 14 días
y una vez más a los 25 días durante los 2 a 3 primeros meses
de terapia, para determinar si se requieren ajustes posológi-
cos. Si la natremia y la potasemia son normales al día 25 de
la inyección, la dosis puede reducirse 0,2 mg/Kg en cada
intervalo de dosificación. Si los electrolitos son normales el
dla 14 pero no el 25, se puede acortar el intervalo entre
inyecciones a 21 días. Hay pacientes muy ocasionales que
necesitan DOCP cada 14 días'.

Debido a que el DOCP tiene mínima o nula actividad glu-
cocorticoide, necesitamos 0,22 mg/Kg de prednisona o pred-
nisolona al principio; esta dosis puede reducirse gradualmen-

-§,,!§i.¡§.t9k-

Obtener muestra sanguínea y realizar test de ACTH.

Solución salina IV ( en 5% de dextrosa en pacientes

hipoglucémicos) a 40-80 ml/kg/hr.

Administrar ACTH gel 1M.

Administrar corticosteroides:

- succinato sódico de dexametasona 2-4 mg/kg.

Repetir en 2-6 horas si es necesario.

- succinato sódico de prednisolona. No usarlo

si se está realizando el test de estimulación.

- dexametasona IV 0,5-2 mg/kg.

Si hay acidosis severa, administrar bicarbonato.

Corregir la hiponatremia.

Administrar mineralocorticoides:

-fludrocortisona oral, o

- DOCP 1M.

Tabla 4. Tratamiento del hipoadrenocorticismo.

te y eliminarse después de varias semanas si el animal no
tiene sintomatología.

Terapia del HAS
Losanimales con HAS espontáneo o iatrogénico sólo nece-

sitan glucocorticoides para revertir su sintomatología. Lasdosis
iniciales son de 0,5-1 mg/Kg/día y reducción gradual hasta el
mínimo nivel para controlar la sintomatología. Se aconseja la
medición periódica de los electrolitos séricos porque algunos
pacientes terminan padeciendo insuficiencia primaria.

En casos de hipoadrenocorticismo iatrogénico, los niveles
de glucocorticoides se reducen de manera gradual hasta una
terapia en días alternos a dosis bajas, hasta que finalmente
no se requiere medicación suplementaria' ( Tabla 4 ).

Mantenimiento

Administrar solución salina isotónica.

Administrar mineralocorticoides:

- fludrocortisona oral, o

- DOCP 1M.

Administrar glucocorticoides:

- prednisona o prednisolona oral (0,2 -0,4 mg/kg/día), o

- acetato de cortisona oral ( 1 mg/kg/día).

Durante periodos de estrés, aumentar la dosis

de glucocorticoides de 2 a 10 veces.

Monitorizar los parámetros laboratoriales semanalmente

hasta que el paciente esté estabilizado.
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Tittle
Hypoadrenocorticism or Addison s disease

Summary

Hypoadrenocorticism or Addison s disease is an adrenaloparhy characrerized by an inadecuare secrerion of glucocorticoides and

mineralocorricoides (primary hypoadrenocorricism). Less frequendy there only glucocorricoid producrion is affecced (secondary hypo-

adrenocorricism). Addison ' s disease affects mainly females of medium/advanced age and mere is a cerrain hereditary tendency in cer-

rain breeds. The most typical clinical manifesrarions are releted ro the digestive systern, and other effeccs include: weakness, dehydra-

tion, bradicarida, weak pulse, etc.

Useful in me diagnosis are: clinical hisrory and signs, electrolytic anomalies (hyperkalemia and hyponatrernia), alterations in blood

biochemistry and alectrocardiograrn; bur the definitive diagnosis recquires the measurement of the integriry of rhe hyporhalamo-hypop-

hisis-adrenal axis through ACTH stirnulation tests.

The treatrnent of the primary form somerimes requires an irnmediate and intense therapy with 0.9% sodium chloride N along with
administration of gluco and mineralocorricoides.Once the animal is srabilized, we move on ro mainrenance therapy, which will be neces-

sary for life. Animals with secondary hypoadrenocorricism only need glucocorricoides ro eliminare their symproms.

Key words: Hypoadrenocorticism. Addison disease.
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Quiloabdomen felino: caso clínico

Se presenta un caso de quiloabdomen felino causado por la presencia de un linfoma en la base
del mesenterio. Lasmedidas dietéticas y antibióticas no dieron lugar al efecto esperado, murien-
do el animal al cabo de unas semanas.

Palabras clave: Quiloabdomen felino. Ascitis Quilosa. Linfoma Felino.
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Introducción

La ascitis quilosa o quiloabdomen es la presencia de quilo en la cavidad abdorninal'". A
diferencia de lo que sucede en medicina humana, dicha patología se observa muy raramente en
gatos y perros'. Los signos clínicos son, principalmente, distensión abdominal, anorexia y letar-
gia, y no son aparentes hasta tres semanas después de haberse iniciado el proceso'. El origen del
quiloabdomen felino es una obstrucción o rotura de las vías linfáticas o linfangiectasia, y se da en
gatos de edad avanzada, con una media de 11 años (9-14), sin que haya podido demostrarse
estadísticamente incidencia de raza ni sexo'? .

Aunque son varias las causas que pueden provocar un quiloabdomen, la más frecuente es una
neoplasia intrabdominal'", Los métodos exploratorios deben incluir la radiología abdominal,
una analítica sanguínea y otra del líquido abdominal, conseguida esta última por abdominocen-
tesis, y la ecoqraffe':'.

La radiología abdominal muestra una efusión peritoneal que impide la observación de las
estructuras abdominales'<. Por su parte, la analítica sanquínea puede indicar anemia, leucocitosis
neutrofílica, hiperglicemia, aumento de las transaminasas, urea, creatinina y sodio':'.

La abdominocentesis revela la presencia de un fluido lechoso que corresponde propiamente
al quilo.

La ecografía abdominal se realiza para descartar o confirmar la presencia de cualquier masa
u otras alteraciones estructurales'.

Por último, citar la linfangiografía como técnica diagnóstica, para observar mediante contras-
te el punto de rotura u obstrucción linfática"-

En cuanto al tratamiento, primero hay que conocer la causa primaria, para saber si existe
el adecuado. En caso de que la etiología sea una neoplasia se debe intentar su resección y/o
proceder con la quimioterapia". Paralelamente, se debería instaurar un tratamiento sintomá-
tico y practicar la abdominocentesis, para evitar que una carga abdominal excesiva pueda com-
primir el diafragma dificultando la respiración. La fluidoterapia compensada, las dietas de pres-
cripción bajas en grasas (Restricted Calorie Formula de Eukanuba", o/m de Purina", Obesity
Programme de Royal Canin", ...) los diuréticos, y la restricción de sal son otros aspectos tera-
péuticos importantes'.

El pronóstico depende de la naturaleza de la causa primaria que haga la obstrucción/rotura
linfática, y de si puede ser tratada'.
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Figura 1. Distensión abdominal (rasurado para examen ecográfico).

Figura 2. Radiografía abdominal latero-lateral derecha en la que se obser-
va presencia de líquido abdominal.

a

Figura 3a. Presencia de efusión quilosa tras realizar la laparotomía exploratoria.
Figura 3b. Obtención de quilo por aspiración.

Caso clínico

Se presentó en la consulta una gata de raza europea y 11
años con el abdomen distendido (Fig.1) Y apatía desde hacía
una semana. En la exploración general, la auscultación car-
diaca y pulmonar, la temperatura, los linfonodos y el relleno
capilar eran normales. La palpación del abdomen revelaba la
presencia de líquido. La historia clínica solamente incluía un
síndrome respiratorio felino cuando tenía unos meses, trata-
do con antibiótico (amoxi-clavulánico y Serocat" suero de ori-
gen equino contra la panleucopenia y el coriza del gato) y
teniendo una recuperación favorable.

Las radiografías posteriores confirmaron la presencia de
líquido en la cavidad abdominal (Fig. 2).

Por abdominocentesis se extrajo una muestra de 5 cc
de un fluido lechoso, cuyo análisis indicaba un predominio
de células linfocíticas diferenciadas de pequeño tamaño,
con acompañamiento polimorfonuclear neutrófilo y fre-
cuentes células histiocíticas reactivas, con un recuento
celular de 300 cél.l~1 (en O-50 cél.zul) y de proteínas tota-
les 3,2 g/di (en 10-30 mg/di), confirmando la naturaleza
quilosa del líquida.

Se realizó una analítica sanguínea que incluía hemogra-
ma, bioquímica y proteinograma, cuyos resultados eran nor-
males a excepción de un nivel bajo de triglicéridos 4 mg/di (cn
27-94 mg/di). La realización de los test de detección de anti-
cuerpos de leucemia felina e inmunodeficiencia felina dieron
resultados negativos.

La ecografía mostraba una zona hiperecogénica a nivel
del abdomen medio, aunque no fue suficiente para estable-
cer ningún diagnóstico.

El electrocardiograma era normal.
A partir de los datos obtenidos en la exploración física,

analítica, radiográfica y ecográfica, se consideró necesario
practicar una laparoscopia exploratoria. El vaciado abdominal
conectando el equipo de endoscopia a un aspirador no pudo
hacerse en su totalidad por lo que finalmente se optó por la
laparotomía exploratoria (Fig. 3a).

b

Figura 4. Proliferación tumoral situada en la porción de los linfonodos
mesentéricos.
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Después de extraer 600 cc de quilo (Fig. 3b) se inició una
exploración minuciosa de los órganos abdominales, obser-
vándose una zona de proliferación infiltrativa que ocupaba la
porción de los linfonodos mesentéricos (Fig. 4), que justifica-
ba la imagen ecográfica observada anteriormente.

Se realizó una citología y una impronta de la zona infil-
trada y se extrajeron biopsias de hígado, riñón, intestino y
bazo. El animal tuvo una recuperación quirúrgica/anestésica
correcta.

El postoperatorio consistió en fluidoterapia compensada,
antibioterapia (amoxi-clavulánico) y una dieta restrictiva en
grasa, dando lugar a una mejoría activa del animal.

Se le dio el alta en tres días, continuando las medidas die-
téticas y la cobertura antibiótica.

La citología y la impronta realizadas sugirieron un cuadro
compatible con un linfoma en la base del mesenterio, mien-
tras que las biopsias realizadas no revelaron más que lesiones
degenerativas e inflamatorias.

Debido a la localización del proceso neoplásico, que obli-
gaba a realizar una enterectomía, la más que segura disemi-
nación del proceso, y la negativa del propietario a instaurar
un protocolo de quimioterapia, se optó por no volver a inter-
venir al animal.

La gata volvió a la consulta pasado un mes, repitiendo sin-
tomatología, pero el propietario declinó la realización de más
pruebas y decidió mantener el animal en casa hasta que
murió espontáneamente al cabo de 20 días, autorizando la
realización de un estudio anatomopatológico completo.

El estudio histológico posterior también indicó un cuadro
de inflamación piogranulomatosa que afectaba predominan-
temente serosas de tejidos y órganos abdominales, es decir,
una imagen compatible con un cuadro de peritonitis. Así
mismo, adyacente al tejido pancreático, se observó una proli-
feración neoplásica sugestiva de adenoma/adenocarcinoma
pancreático.

Discusión

El quiloabdomen o ascitis quilosa es una patología muy
rara en la clínica diaria, y por eso mismo constituye un reto
clínico para cualquier veterinario.

En cuanto al diagnóstico, las radiografías y el análisis del
líquido abdominal no dejan duda en lo referente a la existen-
cia del proceso. Es importante destacar que la abdominocen-
tesis es una técnica de bajo riesgo si se hace aséptica y cui-
dadosamente, pero si se realiza repetidamente puede llegar a
provocar peritonitis y herniaciones abdominales'.

En la práctica es necesario detectar si el fluido lechoso es
realmente quilo, y no pseudoquilo. Las características de un
verdadero quilo son la presencia abundante en células, RBC,
neutrófilos no degenerados, macrófagos vacuolados, así
como un valor de densidad entre 1.010-1.037, proteínas
totales de 2,5-6 g/di, triglicéridos elevados 2,8-4,9 mq/d!'",
Existen varias pruebas para diferenciarlo de un falso quilo,
como son la depuración con éter, la coloración de Sudan III
para las gotas de grasa, o la comparación de los niveles de tri-
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glicéridos en la muestra y en suero (nivel más elevado en la
muestra)', siendo esta última la prueba utilizada en nuestro
caso, juntamente con los valores de proteínas totales y célu-
las, así como su naturaleza. La cantidad de quilo a nivel abdo-
minal puede ser muy variable 200-1.500 ccl.', siendo en nues-
tro caso un valor intermedio.

La dificultad estriba en encontrar el origen del problema,
fase clave para un correcto tratamiento y pronóstico, y por
eso es preciso ir descartando las diferentes causas.

La relación del quiloabdomen felino con neoplasias abdo-
minales ya ha sido documentada anteriomente, siendo las
más frecuentes los linfomas y linfangiosarcomas de la pared
intestinal, hemangiosarcomas y paragangliomas que obstru-
yen vías linfáticas'-4,7.9Estas neoplasias son la causa más fre-
cuente de quiloabdomen (80% de los casos)', y su tamaño es
de 4-7 cms de diámetro'>.

En nuestro caso la causa era un linfoma en la base del
mesenterio, pero como se ha comentado su ubicación sobre
las vías de vascularización intestinal, y su más que probable
diseminación, desaconsejó su resección. A pesar de haber
hallado un adenoma/adenocarcinoma pancreático, no consi-
deramos que esté vinculado al proceso que nos ocupa, sino
como un hallazgo accidental de la necropsia, ya que es una
neoplasia rara", que además no ocasionaba ningún síntoma
en el animal ni ninguna alteración analítica a nivel pancreáti-
co.

Los procedimentos analíticos realizados, junto con el
electrocardiograma, las radiografías, la dieta del animal y la
ausencia de traumatismos espontáneos o postquirúrgicos,
descartaron el resto de etiologías que diversos autores han
considerado como posibles: enfermedades infecciosas (enf.
fúngicas, tuberculosis, peritonitis infecciosa felina)3." pan-
creatitis', esteatitis por deficiencia de vitamina E (dietas a
base de pescado crudo)'>'. cirrosis':'. cardiomiopatfa dilata-
da por hipertiroidismo', efusión pericárdica o pericarditis
constrictiva', enfermedades de los conductos linfáticos y
anomalías congénitas', y ausencia de traumatismos linfáti-
cos"'.

Como apunte señalar que en el ser humano, el quiloab-
domen es causado principalmente por tumores malignos (30-
80%), o debido a procesos inflamatorios como la tuberculo-
sis, la cirrosis o la pancreatitis'.

Un protocolo de quimioterapia adecuado en este caso
podria ser el protocolo COP, basada en el uso de ciclofosfa-
mida, vincristina y prednisona en la fase de inducción (dosis
bajas), seguido de uno de mantenimiento en función de la
respuesta. Este protocolo es el más adecuado para los linfo-
mas felinos ya que es el que cuenta con una menor toxicidad
y es el más económico", A pesar de ésto, el propietario decli-
nó la posibilidad de llevar a cabo dicho tratamiento quimio-
terápico.

Resulta importante destacar que en la especie felina, el
70% de los linfomas se asocian a FeLV,sobre todo en indivi-
duos jóvenes", mientras que en los de edad avanzada, como
es nuestro caso, normalmente no va asociado. Las formas
más frecuentes de linfoma en el gato son la digestiva y la
mediastínica, y según los diferentes estadios comentados por
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Nelson & Cauto estaríamos en un tipo 11(más de un ganglio
afectado pero solamente en un lado del diafraqrna)".

Algunos autores consideran que una alternativa para
encontrar el punto exacto de obstrucción o rotura linfática
es la linfangiografía mesentérica"' Para ello, primero hay
que inyectar azul de metileno (0,5-1 mi) en un ganglio
mesentérico para incrementar la visualización linfática.
Resulta importante evitar las dosis repetidas de este colo-
rante debido al riesgo de inducir anemia por cuerpos de
Heinz o fallo renal. Posteriormente hay que canular la vía
linfática y poner una ligadura alrededor para que se man-
tenga estable. Diluir 1 ml/kg de agente de contraste hidro-
soluble con 0,5 ml/kg de solución salina estéril e inyectar
esa mezcla dentro del catéter. Acto seguido realizar radio-
grafías seriadas que nos darán el punto donde el flujo lin-
fático queda interrumpido"'

Aunque es una técnica descrita con relativa frecuencia, en
la práctica clínica es poco utilizada debido a su dificultad.

Aún llegando a determinar la etiología del proceso es
muy difícil alcanzar el éxito terapéutico, aunque por supues-
to más difícil será si la desconocemos. Es por ello que nues-
tra función debe ir encaminada a un tratamiento sintomáti-

co. ya que algunos casos de rotura linfática pueden llegar a
solucionarse espontáneamente'. En cuanto a la utilización de
dietas de prescripción baja en grasas como terapia de sostén,
es un punto que en la actualidad está en entredicho ya que
los triglicéridos de cadena media, de los que se creía que se
absorbían de forma directa por el sistema portal evitando el
conducto torácico, son realmente transportados por éste, con
lo que pueden ser de menos utilidad de lo esperado', Es
importante recordar que es preciso evitar los triglicéridos de
cadena larga, ya que incrementan el flujo linfático'.

Los diuréticos y la restricción de sal pueden disminuir el
volumen de fluido circulante, pero también la presión veno-
sa. Los fármacos de la familia de las benzopironas, como la
rutina (Esberiven", de Iquinosa Farma) aumentan la función
de los macrófagos, disminuyendo el contenido en proteínas
de la efusión, y facilitando la absorción al espacio peritoneal'.

En cuanto al pronóstico, es importante señalar que la pre-
sencia conjunta de derrames pleurales y peritoneales indican
un peor pronóstico'.

En conclusión, el quiloabdomen felino es una proceso con
un diagnóstico clínico fácil, pero con cierta dificultad en
cuanto a su diagnóstico etiológico y manejo clínico.

Tittle

Feline Chyloabdomen: case report

Summary

This case report is about an 11 years old female cat wirh distended abdomen and aparhy. Abdominal effusion analysis confirmed
ir was chylous. In rhis parhology rhe key is ro determine rhe erhiology. In our case, rhe presence of a Iymphoma in the mesenteric
root indica red us a non-favourable prognosis, even wirh surgical or chernorherapeutical procedures. The syrnptomatic treatment used,
based on antimicrobial drugs, fluid rherapy and dietetics rneasures, was only effecrive for a few days.

The animal died with reacces of che chylous effusion and other cornplications,

Key words: Feline chyloabdomen. Chylous ascires. Feline Iymphoma.

Bibliografía

1. Gores BR, Berg J, Carpenter JL, Ullman SL: Chylous ascites in cats: nine
cases (197B-1993). 1. Am. Vet. Med. Assoc. Oct 15; 205(B): 1161-4, 1994.

2. Nelson KL: Chyloabdomen in a mature cat. Can Vet J 42(5):3B1-3,
2001.

3. Savary KC, Sellan RK, Law JM: Chylous abdominal effusion in a cat with
leline infectíous peritonitis. 1. Am. Anim. Hosp. Assoc. Jan-Feb;37(1):35-
40,2001.

4. Hinrichs U, Puhl S, Rutteman GR, van der Linde-Sipman JS, van den Ingh
TS: Lymphangiosarcomas in cats: a retrospective study ol 12 cases. Vet
Pathol. Mar;36(2):164-7, 1999.

5. Sherding R: The Cat: Diseases and clinical management. 2a Edición volu-
menl. Ed. Saunders Co., pp.163-4, 1994.

6. Morris J, Dobson J: Oncología de Pequeños Animales. Ed. ínter-
Médica.Buenos Aires, pp. 208-212, 2002.

7. Ettinger S; Feldman E: Tratado de Medicina Veterinaria. Enlermedades
del perro y el gato. sa Edición. Volumen 2. Ed. Inter-Médica, Buenos Aires,
pp. 1229-1231,2002.

8. Fossum T: Cirugía en Pequeños Animales. Ed. Inter-Médica. Buenos
Aires, pp. 755-756,1999.

9. Nelson & Cauto: Medicina Interna en Pequeños Animales. Buenos Aires,
pp. 1205-1206, 2000.

10. Dill-Macky E: Pancreatic Diseases ol Cats. Comp. Cont. Ed. Pract. Vet.
15:, pp. 589-594, 1993.

166
¿]D
A.V. E. P.A.



Cómo redactar un artículo científico

En este artículo se presentan, de forma resumida, aquellos aspectos más importantes que lUl

autor debe contemplar cuando se plantea la elaboración de un artículo científico de investiga-
ción o de casos clínicos.

Palabras clave: Manuscritos-médicos. Normas. Métodos. Publicación. Escritura.
Rev. AVEPA, 23(3): 167-173,2003

Comité Editora!.
Revista Oficial de AVEPA

Se considera que un buen artículo científico debe ser capaz de transmitir información de
forma clara y precisa con el menor numero de palabras, es decir, ser al mismo tiempo breve.
Desgraciadamente aunar estas tres características no resulta sencillo y requiere un aprendizaje
previo.

La claridad en la redacción requiere obviamente ideas 'claras' que, en un artículo científico,
deben indicar de forma inequívoca que aporta información novedosa. En este sentido, una falta
de comprensión del mensaje contenido en un artículo, debido a una falta de claridad, puede
hacerlo inútil para el lector. Además, si el autor no tiene claras las ideas, es probable que termi-
ne por redactar el artículo en varias direcciones a la vez despistando al lector. La claridad en la
expresión también requiere un lenguaje apropiado, denominado científico, en el cual evitaremos
el empleo de jerga, coloquialismos o la imprecisión; por ejemplo, no es lo mismo eficacia, efecti-
vidad o eficiencia y emplearemos un término, y no otro, dependiendo de la idea que queramos
transmitir. Los términos técnicos empleados tienen que mantener la coherencia con el fin de evi-
tar confusiones; por ejemplo, si hablamos de un 'grupo control' no debemos definirlo de otra
forma en el texto, por ejemplo 'grupo 1'.

l. A. Gómez de Segura*,
A. Agut, T. Fernández,
J. Franch.

Originalidad

A excepción de los artículos de revisión, que compilan la información actualizada (también
denominado" estado de la técnica"), los artículos científicos se caracterizan por aportar informa-
ción original. Para ello, por ejemplo, no nos limitaremos a emplear una serie de pacientes (perras
portadoras de un tumor) diferente a la empleada en otros artículos similares ya publicados para
llegar a los mismos resultados y conclusiones, sino que aportarán algo nuevo que otros autores
no hayan descrito previamente. Excepciones pueden ser la caracterización de unos resultados en
unas circunstancias concretas o en un entorno geográfico específico, por ejemplo, España. Para.
ello nos basamos en indicios que nos hagan suponer que los resultados pueden diferir respecto a
otros países o simplemente porque no pueden extrapolarse los datos entre diferentes países. La
originalidad es probablemente el aspecto que confiere mayor valor a un artículo científico siem-
pre y cuando los resultados y conclusiones del estudio tengan un mínimo de interés para los lec-
tores. Para evitar sorpresas desagradables, antes de plantear la realización de cualquier estudio se
debe realizar una búsqueda exhaustiva de la literatura científica relacionada, incluyendo especial-
mente las Basesde Datos temáticas (Agricola, Veteo, etc., aunque también otras como Medline;
www.biomednet.com).
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El núcleo de un artículo científico

El núcleo, o esqueleto, de una investigación gira alrede-
dor de una hipótesis, del establecimiento de un objetivo que
pretende validarla y de la obtención de unas conclusiones
sobre la base de los resultados obtenidos. Dichos elementos
claves deberían explicitarse en todo artículo científico, aun-
que en la mayoría de los casos la hipótesis se presenta implí-
cita al desarrollar los antecedentes del estudio (en la justifica-
ción de la Introducción). Resumiendo aún más, la "pregunta"
u objetivo del trabajo debe quedar" respondida" por la con-
clusión del mismo. Un error frecuente es enumerar una serie
interminable de resultados como si fueran conclusiones, y
que acaban por oscurecer la verdadera conclusión del traba-
jo. Por ejemplo, si decidimos comprobar (objetivo figurado) si
la asociación de un antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
potencia el efecto de la terapia antitumoral convencional, es
porque nuestra hipótesis inicial plantea que dicho efecto
potenciador se produce. Cuando decidimos demostrar dicho
efecto, planteamos un diseño experimental del que extraere-
mos unos resultados y finalmente una conclusión. Pues bien,
la conclusión esperada debería establecer que dicho efecto se
produce si los resultados así lo indican o, por el contrario con-
cluimos que no existe dicha potenciación. Si los resultados
arrojan otros distintos e inesperados, pero relevantes, es en la
discusión donde podemos exponerlos y darles el valor que les
corresponda. Ello no impide que a veces los hallazgos ines-
perados sean aún más relevantes que los planteados en la
hipótesis, pero normalmente ésto no suele ocurrir si dispone-
mos de una sólida justificación. En resumen, en un trabajo
científico no hacemos más que aceptar o rechazar una hipó-
tesis.

Hipótesis .... Objetivo .... Resultados .... Conclusión

Redacción

Probablemente el error más habitual a la hora de redactar
un artículo científico es el empleo de jerga, de frases excesi-
vamente largas y confusas y el empleo de palabras rebusca-
das. La regla de oro consiste en emplear las mismas palabras
que usamos para hablar. Las frases deben, generalmente, ser
cortas, facilitando la comprensión del texto. Los textos, párra-
fos y frases deberían comenzar con aquello que resulta rele-
vante, evitando dejar el "suspense" para el final.

Como veremos en el siguiente capítulo, el texto debe
ajustarse a una estructura predeterminada. Constituye una
convención ampliamente aceptada para la comunicación de
datos científicos y es una exigencia de la publicación donde
pretendemos remitir nuestro artículo. A pesar de todo, algu-
nos autores remiten manuscritos donde, por ejemplo, funden
los resultados y la discusión en una misma sección o emple-
an un formato diferente al solicitado para presentar la biblio-
grafía. Tan pronto como esté decidido a qué publicación
enviamos nuestro manuscrito, nos remitiremos a las normas
para autores incluidas en el último número de dicha publica-

ción. Alternativamente podemos seguir el desarrollo de un
artículo similar que haya sido publicado previamente.

Lasabreviaturas deben limitarse al mínimo y siempre debe
indicarse lo que significan cuando se escriben por primera
vez. Resulta poco gratificante para el lector encontrar una
abreviatura que desconoce e intentar rastrear hacia atrás el
texto para descubrir qué significa.

Estructura

Un artículo científico' presenta una estructura relativa-
mente rígida que no viene a ser sino un reflejo, más o menos
fiel, del método científico empleado para verificar una idea
(hipótesis de trabajo): Introducción, Material y Método,
Resultados, Discusión y Conclusiones. Esta estructura resulta
adecuada para desarrollar la progresión lógica, que va desde
el planteamiento del problema, hasta la obtención de la solu-
ción. Aunque esta estructura no es la única posible, sí es la
adoptada por la mayoría de las publicaciones científicas.
Lógicamente esta estructura requiere algunas modificaciones
en algunas situaciones, como es la presentación de casos clí-
nicos.

La estructura antes indicada suele conocerse como texto
principal y algunas publicaciones lo denominan simplemente
"texto" asignándole una extensión máxima en palabras.
Normalmente el "texto" va acompañado de información adi-
cional previa, como es el título, autores, dirección y el resu-
men, y otra posterior donde se incluye la bibliografía, las
tablas y las ilustraciones e imágenes. La Introducción y el
Material y Método describen el por qué y cómo se obtienen
los resultados, mientras que en la Discusión se describe lo que
significan. Independientemente de la estructura empleada,
en un artículo científico siempre debe considerarse cuál es la
información que el lector necesita para entender cada apar-
tado y el que le sucede.

Título

Aunque pocas personas lean un artículo científico,
muchas más leerán el título. Por ello, éste debe ser un resu-
men que condense los hallazgos más relevantes o funda-
mentales del mismo y no sólo lo que se hizo. Un buen título
debe contener el menor número de palabras para describir
adecuadamente el contenido de un artículo científico, y
deben evitarse tanto las palabras innecesarias como las abre-
viaturas; por ejemplo, "AINE" en vez de "antiinflamatorio no
esteroide" .El título definitivo debería considerarse cuando
hayan sido analizados los resultados y, por tanto, plantear
sólo uno provisional antes de iniciar el trabajo de investiga-
ción. Un título adecuado para el ejemplo anterior podría ser:
"Los antiinflamatorios potencian la terapia antitumoral".
Otra opción que podría dar una información más precisa sin
alargar demasiado el título podría ser: "El ketoprafeno
potencia la acción antitumoral de la radioterapia en el perra".
Por el contrario parece menos adecuado un título como
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"Potenciación de la terapia antitumoral", que, por el contra-
rio, podría ser un magnífico título de revisión. Tampoco sería
adecuado un título como: "Nueva terapia antitumoral en el
perro", que no aporta ninguna indicación de cuál es dicho
tipo de terapia. En resumen, el título no debe despistar sino
más bien dar una pista sólida de los resultados principales del
trabajo y lo que significan.

Autores

Teóricamente debería ser el apartado más fácil de reali-
zar; la lista de de autores debe incluir a aquellos que contri-
buyeron a la idea (hipótesis), diseño (material y métodos),
realización del trabajo (resultados) y elaboración de la publi-
cación científica. El orden suele venir indicado por la impor-
tancia del autor en relación con la parte experimental o rea-
lización del trabajo, siendo el primero el autor principal. En
cualquier caso, un autor debe ser capaz de asumir la res-
ponsabilidad intelectual de los resultados de la investigación.
Para una descripción más detallada de este apartado u otros
puede consultarse la guía de requerimientos uniformes para
manuscritos remitidos a publicaciones biomédicas estableci-
da por el Comité Internacional de Editores de Publicaciones
Médicas' (ICMJE; vvvvw.icmje.org) que constituye la norma
aceptada para la mayoría de publicaciones científicas en la
actualidad.

Resumen

El resumen constituye una versión reducida del artículo
científico y está incluida, junto con el título y los autores, en
las bases de datos científicas. Muchos lectores deciden si
están interesados en el artículo una vez leído el resumen, por
lo que la información que contiene debe ser la suficiente
acerca de los objetivos, el método empleado, los principales
resultados y las conclusiones. La limitación de espacio y el
objetivo que se pretende en esta sección hacen que los resú-
menes no tengan más de 150-250 palabras. Esta limitación
pretende evitar un error común como es incluir información
irrelevante o de poco interés. Dado que el resumen se publi-
cará de forma independiente, éste debe ser claro y directo, de
modo que no tenga que ser necesario acudir a información
adicional para comprender las conclusiones del estudio.

Introducción

Esta sección, a menudo denominada apropiadamente
"antecedentes", incluye los argumentos o "justificación" del
trabajo que ayudan a comprender porqué se ha realizado la
investigación. Los trabajos científicos rara vez surgen de
forma espontánea, sino que son el resultado de una serie de
experiencias y conocimientos previos que, correctamente
conectados, nos permiten exponer una hipótesis. De forma
similar al planteamiento lógico del autor, la introducción debe
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plantear los mismos argumentos y en la misma secuencia; de
forma ideal, una correcta introducción debería sugerir al pro-
pio lector la realización del mismo trabajo de investigación o
de uno similar.

En el ejemplo anterior, podríamos partir del hecho que
la terapia antitumoral es una práctica ctínica común entre
los clínicos y que una limitación de la misma es la toxicidad
para los tejidos sanos no tumorales. Si en esta situación dis-
ponemos de información (experiencia, bibliografía) que nos
sugiera que el empleo de otro tipo de fármacos, como los
antiinflamatorios no esteroides, pueden ejercer un efecto
antitumoralv, el propio lector será capaz de asumir la lógi-
ca clínica de la utilidad potencial de la combinación de
ambos tipos de fármacos.

En la introducción incluiremos las evidencias bibliográficas
más relevantes que apoyan nuestra hipótesis, evitando hacer
una relación exhaustiva dado que, probablemente, muchas
de éstas resulten redundantes. En general las referencias más
relevantes son aquellas que describen por primera vez un
fenómeno y/o resultan concluyentes por la calidad del diseño
o por la profusión de información que contienen. Es habitual
que este tipo de artículos aparezca en revistas de reconocido
prestigio. Por el contrario, evitaremos referencias provenien-
tes de revistas difíciles de encontrar y de comunicaciones a
congresos, jornadas, etc.. que normalmente no siguen un
proceso de revisión por expertos, típico de las revistas cientí-
ficas de prestigio.

Como regla general, una introducción debe definir el pro-
blema, es decir, la naturaleza y el alcance del mismo (por
ejemplo, el cáncer y los efectos secundarios de la terapia anti-
tumoral) realizando la revisión de las publicaciones relevantes
relacionadas y cómo han abordado el problema. Un error
común es la realización de una revisión exhaustiva de la
bibliografía relacionada en vez de explicar lo esencial para
entender el estudio. Una buena introducción puede conside-
rarse aquella que sólo incluye las citas necesarias y en el
orden lógico, mientras que una mala introducción incluirá
todas las posibles y, en la mayoría de los casos, de una mane-
ra farragosa. En segundo lugar se expondrá la lógica que sub-
yace en el nuevo planteamiento que, en el ejemplo que nos
ocupa, incluiría tos fundamentos que sugieren que" los AlNES
pueden potenciar la terapia antitumoral" . La correcta exposi-
ción del problema es importante tanto en cuanto en caso
contrario los lectores no se interesarán por él, o simplemente
no entenderán el alcance del trabajo. En resumen, la parte
principal de la introducción se centra en la justificación por la
cual se ha realizado el estudio, indicando qué aspecto cientí-
fico se pretende aclarar o completar o qué información pre-
via ponemos en discusión y por qué.

La Introducción suele finalizar con la declaración de obje-
tivos. El objetivo debe ser sencillo y claro, es decir, explicar
brevemente lo que se hizo para contestar las preguntas o
hipótesis del estudio, evitando objetivos tan amplios que
resulten ambiguos. Siguiendo el ejemplo anterior, el objetivo
sería" determinar si la administración del ketoprofeno admi-
nistrado conjuntamente con doxorrubicina favorece la inci-
dencia de remisión del", por ejemplo, cáncer mamario.
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Material y Método

En esta sección se describe el método empleado para
alcanzar el objetivo y demostrar la hipótesis planteada. Debe
contener aquella información con el detalle necesario como
para que el lector comprenda cómo se ha realizado el estu-
dio; hasta el punto de ser capaz de repetirlo y, al mismo tiem-
po, comprender cómo se alcanzaron los resultados y valorar
su significado. Un aspecto importante a la hora de establecer
un diseño experimental es el ético. Así, por ejemplo, nunca
aplicaremos un tratamiento que" a priori" pueda considerar-
se menos eficaz que el estándar, es decir, sólo es admisible el
empleo de un nuevo tratamiento porque existen sólidas evi-
dencias de que es mejor. De forma similar, si queremos valo-
rar la eficacia de un nuevo analgésico en el postoperatorio,
trataremos de evitar una comparación con animales que no
recibieron analgésicos, sino con aquellos que fueron tratados
con un analgésico convencional o común y que nos sirve de
referencia.

La forma más sencilla de describir el método es en el
orden cronológico en el que se realizó. Para ello, una prime-
ra parte suele incluir los datos de los sujetos (por ejemplo, las
características de peso, edad, etc. de los perros) y las inter-
venciones o tratamientos realizados (variables), estableciendo
los grupos de estudio (por ejemplo, tratamiento antitumoral
convencional y tratamiento antitumoral convencional asocia-
do a ketoprofeno).

Dado que la respuesta a la variable puede depender de
las características de los sujetos, puede ser necesario definir
los criterios de inclusión y exclusión de pacientes. Por ejem-
plo, si el empleo de ketoprofeno tuviera un efecto más acu-
sado en unos tipos de tumores que en otros, podría afectar
sustancialmente a los resultados, siendo recomendable rea-
lizar el estudio sobre pacientes con un único tipo de tumo-
res. Alternativamente pueden seleccionarse y agruparse los
resultados de varios tipos de tumores. Dado que dichas
selecciones son relevantes para el diseño y análisis de resul-
tados, deben ir indicadas en la sección de Material y
Métodos.

El material o equipamiento relevante debe ser referen-
ciado, especificando el modelo y fabricante en el caso de
aparataje, o el nombre genérico, comercial y fabricante en
el de fármacos. Por otro lado, sólo daremos el nombre de
aquel material de uso común (glucosada 5%, etc.).
Normalmente esta información se incluye al describir el
método y no como una sección aparte. Al final de la sección
de Material y Método debe incluirse el estudio estadístico
empleado. La selección de dicho método debe realizarse
con precaución porque puede suponer la "validación" o no
de nuestra hipótesis, es decir, si la incorrecta selección del
método estadístico empleado nos impide demostrar que
nuestra nueva opción terapéutica es mejor que la conven-
cional podemos llegar a la falsa conclusión de que no ofre-
ce ventajas. Un error frecuente es el empleo de un número
inadecuado de casos (n) por grupo, siendo éste normal-
mente insuficiente. No es el objetivo de este artículo desa-
rrollar la importancia de los métodos estadísticos para esta-

blecer el valor de nuestra hipótesis, pero no debe olvidarse
que es el método de comparación universalmente adopta-
do en los artículos científicos.

Esta sección no debe incluir los resultados del estudio,
siendo éste un error relativamente común. Una forma senci-
lla de comprobar si esta sección ha sido escrita de forma
coherente y comprensible es hacerla leer a un colega de
forma que no sólo llegue a entenderla, sino que considere
que es capaz de repetir el trabajo realizado.

No debe olvidarse que existen otros modelos de redactar
un artículo científico, de forma que un sistema común en
áreas como la biología molecular es mostrar los resultados a
medida que se describen los métodos. Ello se debe a que, en
estos casos, los resultados obtenidos condicionan los méto-
dos que emplearemos posteriormente. De todas formas, éste
no es un método habitual para trabajos científicos que pose-
an un carácter más" clínico" .

Resultados

Algunos autores consideran adecuado iniciar esta sección
con una descripción general del método empleado. En los
resultados se exponen los datos representativos seleccionán-
dolos de entre todos los obtenidos. En los resultados prima la
descripción de la información novedosa u oriqinal ya que, al
fin y al cabo, todo el artículo descansa sobre estos datos. Por
ejemplo, si la terapia antitumoral produce una disminución
del peso corporal, evitaremos dar una enumeración de los
pesos de cada animal previos y posteriores al tratamiento, y
simplemente indicaremos que" la terapia antitumoral produ-
jo un descenso del peso corporal independientemente del
empleo o no de ketoprofeno", pudiendo incluir los valores
medios por grupo en una tabla. Si, además, no es posible
determinar un descenso estadísticamente significativo de
dicho parámetro, simplemente se podría indicar que" la tera-
pia antitumoral no modificó el peso corporal". En algunos
casos puede considerarse necesario exponer unos datos repe-
titivos individualmente pero probablemente el lugar indicado
sea una Tabla o una Gráfica, dejando el texto para resaltar
aquellos aspectos de los resultados que son relevantes a los
objetivos.

La exposición de los resultados debe ser breve y clara, evi-
tando comentar los resultados; eso corresponde a la
Discusión. El hecho de que la descripción de resultados sea
breve no implica que sea aburrida o redundante, evitando
repetir frases y palabras cuando describamos resultados pare-
cidos. El orden de planteamiento de los resultados suele ser
el mismo que el realizado en la sección de Material y
Métodos.

Discusión

Es la sección más importante de un artículo científico
porque debe dar a los resultados el valor que les correspon-
de una vez analizados. También es la sección más difícil de
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redactar ya que presenta una estructura potencialmente más
flexible y depende en gran medida de la correcta interpreta-
ción de los resultados. La Discusión condensa las secciones
anteriores, es decir, analiza los resultados en el contexto de
otros similares o relacionados procedentes de otros trabajos
científicos y que han sido esbozados en la introducción. Por
otro lado, debemos evitar llenar la Discusión con referencias
a estudios relacionados. También analiza la pertinencia e ido-
neidad del método empleado y hasta qué punto aporta unos
resultados válidos y generalizables para el fin que se preten-
de. Otro aspecto que debería incluirse en esta sección son las
implicaciones prácticas de los resultados. El análisis de los
resultados debe estar basado en ellos, evitando realizar espe-
culaciones sin fundamento que correspondan más a una
intuición o deseo del autor, que en realidades. Muchos artí-
culos son rechazados por una mala discusión, a pesar de
tener unos resultados que podrían ser considerados intere-
santes.

Normalmente la discusión se inicia con un resumen en el
que se expone el significado de los resultados; por ejemplo,
"el empleo de ketoprofeno potencia la acción de la terapia
antitumoral con doxorrubicina". Posteriormente se analiza
cada uno de los resultados o grupos de resultados de forma
independiente o conjunta, dependiendo de su analogía, simi-
litud, relación, etc. También se comparan con los resultados
de otros autores indicando las analogías y, en el caso de haber
discrepancias, sugiriendo o explicando los fundamentos de
las mismas. No debe cometerse el error de hacer coincidir
artificialmente unos resultados con otros o con la hipótesis
planteada, sino tratar de justificar las causas de dicha discre-
pancia.

Otro aspecto importante es validar el método empleado
realizando una crítica constructiva del mismo y exponiendo
sus puntos fuertes y débiles. No se puede olvidar que existe la
posibilidad de que no se obtengan los resultados esperados
sencillamente porque no se ha empleado un método adecua-
do. 5iguiendo el ejemplo anterior, las causas de discrepancias
pueden obedecer a que sólo se consideró una única dosis de
ketoprofeno para ser combinado con la terapia antitumoral
siendo esta muy baja para producir el efecto deseado, o bien,
porque no se seleccionó el antiinflamatorio no esteroide ade-
cuado, similar al que se empleó en estudios previos para
demostrar la existencia de interacción con los fármacos anti-
tumorales. También es posible que simplemente no se haya
seleccionado el momento adecuado de estudio de la evolu-
ción del tumor, no dando tiempo a que la terapia combinada
tuviera efecto.

Al final de esta sección deben exponerse las conclusiones
de la forma más clara posible, indicando los resultados que
las respaldan. No se debe caer en la tentación de establecer
unas conclusiones universales, en primer lugar porque proba-
blemente nuestro trabajo no sea más que otra modesta apor-
tación y, en segundo lugar, porque todo estudio científico ha
sido realizado en unas condiciones concretas y, si éstas se
modificasen, también podrían variar los resultados obtenidos.
Evidentemente ello no quiere decir que no se pueda estable-
cer una extrapolación razonable de los resultados a otras con-

Peso del Tumor

Control + AINE 80

• Véase en el texto la explicación de la Tabla.

Tabla 1. Peso del tumor.

diciones similares; por ejemplo "los antiinflamatorios no este-
roides potencian la acción de la terapia antitumoral". De ello
depende, en gran medida, la realización de un correcto aná-
lisis de los resultados, como ya se ha indicado.

Bibliografía

Es una sección relativamente rígida, que no suele admitir
modificaciones y es muy poco tolerante frente a los errores.
El formato debe adecuarse sencillamente a las normas de la
Revista a la cual se envía el manuscrito. Existen programas de
ordenador que se integran en los procesadores de texto más
comunes que facilitan considerablemente la tarea (Reference
Manager, 151, www.referencemanager.com; Endnote, 151,
www.endnote.com).

Control Control+ AINE

Grupos
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§
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doxorrubicina doxorrubicina
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Figura 1. Ejemplo de dos tipos de Figuras que representan los mismos
datos. En ambos casos se representa el peso del tumor mamario en gra-
mos con dos tratamientos distintos, doxorrubicina (control) y doxorrubici-
na combinada con ketoprofeno (datos supuestos no reales). En la Figura
superior el rango de pesos ha sido reducido exagerando las diferencias.
Además, la imagen tridimensional distorsiona la percepción del valor real
de las barras cuyo fondo gris dificulta aún más su lectura. En la imagen
inferior se han subsanado estos errores y se indica Jadesviación típica que
permite tener una idea más clara de las diferencias entre ambos grupos de
tratamiento.
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Tablas e ilustraciones

Tanto las Tablas como las ilustraciones son resultados y
estarán incluidos, o referenciados, en la sección correspon-
diente. De todos modos, es una norma extendida que se
incluyan al final del texto cuando el artículo es remitido para
su evaluación. La norma general es que los resultados
expuestos en forma de Tabla no sean presentados a su vez en
la sección de Resultados o en forma de figuras. La elección
del formato muchas veces es una cuestión de conveniencia,
empleando la opción que de forma más clara y breve descri-
ba los resultados. Las tablas suelen emplearse para mostrar
datos reiterativos pero éstas no tienen sentido si los mismos
son idénticos en gran número de casos. Se incluirá la infor-
mación en la sección de Resultados siempre que el contenido
parcial o total de un cuadro o tabla pueda describirse fácil-
mente con palabras. Por ejemplo, el contenido de la Tabla 1
puede describirse sencillamente indicando que "el peso del
tumor en los animales tratados con doxorrubicina fue de 7 7O
g descendiendo (significativamente) hasta 80 g cuando se
asoció a ketoprofeno". Si consideramos que estos datos
constituyen la prueba principal que valida nuestra hipótesis,
podemos considerar incluirlos en forma de gráfica (Ver Figura
1) aunque este formato tiene quizás más interés cuando
muestre de una forma más clara los resultados, como es el
caso de una tendencia o distribución de datos.

Lasgráficas deben emplearse con cautela, siendo más ade-
cuadas cuando se quiera destacar un resultado o éste quede
mejor expresado en dicho formato. En cualquier caso, emplea-
remos aquella figura que mejor resuma 105 datos. Dentro de lo
que" no se debe hacer", evitaremos las gráficas tridimensiona-
les de barras u otro tipo de representación que inicialmente era
bidimensional ya que son más difíciles de "leer". También evi-
taremos crear gráficas engañosas manipulando la escala y que
hagan parecer que dos valores muy próximos parezcan distin-
tos. Tampoco emplearemos gráficas en color dado que si con-
sideramos que son necesarios para diferenciar 105 diferentes
grupos es probable que otro tipo de representación, por ejem-
plo, una tabla, sea más adecuado. Cuando empleemos som-
bras o tonos de gris, estos deben ser lo suficientemente distin-
tos como para diferenciarlos. Esmás sencillo emplear el blan-
co, el negro y alguna trama de las disponibles en la mayoría de
programas de ordenador. En la Figura 1 pueden verse dos tipos
de gráficos que contienen los mismos datos, pero que pueden
interpretarse de forma diferente según el formato de represen-
tación empleado. Las leyendas de las gráficas deben contener
la suficiente información como para ser interpretadas correcta-
mente sin tener que acudir al texto principal.

Antes de incluir una imagen en un artículo científico
debemos considerar su utilidad para el texto que se presen-
ta. El proceso de impresión puede modificar la calidad de las
imágenes-por lo que éstas deben ser de gran calidad. Otras
veces la impresión sólo puede realizarse en tonos de gris,
pudiendo perderse gran parte de la información. Aspectos a
tener en cuenta son el recorte y encuadre de las mismas, ya
que es posible que no toda la imagen sea relevante. Muchas
publicaciones recomiendan un tamaño fijo que coincide en

anchura con la de la columna del artículo definitivo. Cuando
una imagen pueda" leerse" en varias orientaciones, siempre
debemos indicar cuál es la orientación correcta.

Ensayos clínicos y casos c1inicos

La estructura planteada hasta ahora es aplicable tanto a
estudios que emplean pacientes clínicos como aquellos
empleados con animales de investigación exclusivamente. En
ambos casos el estudio se considera "experimental" porque
normalmente introducimos una variable, por ejemplo, un tra-
tamiento distinto, que nos permite valorar la eficacia del
mismo frente a otro tratamiento estándar. Aquellos estudios
que incluyen pacientes suelen denominarse ensayos clínicos o
estudios clínicos, aunque la terminología puede variar. La
diferencia fundamental entre ambos tipos de estudios es que
deben definirse en el primer caso 105 criterios de inclusión y
exclusión de 105 pacientes. Por ejemplo, incluyendo en un
estudio que trata de determinar la eficacia de un nuevo sis-
tema de fijación externo, 105 tipos de fracturas que se inclui-
rán o el tamaño o edad de 105 animales y si no presentan nin-
guna otra patología. Podría darse el caso de excluir a un ani-
mal del estudio por presentar un neumotórax o una insufi-
ciencia renal.

Un estudio retrospectivo es aquel que está basado en la
revisión de una serie de casos acumulados durante un perio-
do de tiempo. Al ser casos antiguos, normalmente la recogida
de información no ha podido determinarse en función de 105
objetivos del estudio, dado que éste, no se planteó entonces.
En 105 resultados se expondrán 105 datos clínicos más relevan-
tes, y tras la discusión, las conclusiones serán las más útiles
desde el punto de vista clínico o las interpretaciones derivadas
directamente de la evaluación de 105 casos. Algunos estudios
retrospectivos pueden consistir en una descripción de una
extensa relación de casos sin que se establezca una compa-
ración de técnicas. Difieren de 105 casos clínicos en el número
elevado de pacientes estudiados. El estudio prospectiva es
aquel donde nos planteamos "a priori" una hipótesis inclu-
yendo a 105 pacientes en el estudio a partir de ese momento.
Los estudios prospectivos permiten definir mejor las variables
y 105 grupos y suelen requerir un menor número de pacientes
o, dicho de otro modo, permiten obtener resultados más fia-
bles empleando el mismo número de casos.

Los casos clínicos normalmente hacen referencia a unos
pocos casos, aunque relevantes por su interés inherente y
baja frecuencia de aparición, y a 105 que se les da un trato
más individualizado cuanto menor sea el número de anima-
les involucrados en el estudio, es decir, suelen incluirse deta-
lles que en otros estudios pueden obviarse. Para su descrip-
ción se debe comenzar con una breve introducción donde se
define el objetivo, posteriormente se exponen 105 datos del
animal, la descripción de las diferentes técnicas de examen
empleadas, el diagnóstico, el tratamiento y evolución por
orden cronológico, y se finaliza con una breve discusión. El
caso clínico puede referirse a un 5010 animal o a varios.
Cuando haya más de un animal involucrado se realizará una
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descripción detallada de los hallazgos comunes, y las diferen-
cias más relevantes entre los diferentes animales deben des-
cribirse por separado. Cuando el número de animales sea
superior a cuatro es conveniente resumir los datos comunes
agrupados o en tablas, los cuales no se repetirán en el texto.

Envío del manuscrito

Antes de enviar el manuscrito al editor es recomendable
que éste sea leído por al menos dos personas. Una primera
revisión debería ser efectuada por otro experto en el tema
tratado en el artículo, pero que no sea coautor del mismo.
Sus críticas se centrarán principalmente en aspectos de
fondo. Una segunda revisión sería formal, y la realizaría otro
colega con menores conocimientos del tema principal. La
cuestión fundamental que debemos hacer a dicho revisor es
si entiende la totalidad del texto y, fundamentalmente,
aspectos relevantes como son por qué se hace, cómo se
hace, qué resultados se obtienen y qué se concluye. Si este
segundo revisor" comprende" nuestro trabajo, es probable
que cualquier otro lector pueda hacerlo. No olvidemos que
un artículo científico debe ser ante todo claro, transmitien-
do, en definitiva, lo que queremos decir. La relectura, no
una, sino varias veces del manuscrito demostrará que siem-
pre quedan pequeños (o grandes) detalles que debemos
corregir. Una recomendación muy extendida consiste en
dejar "enfriar" el artículo varios días, e incluso semanas,
antes de releerlo por última vez.

Muchas publicaciones incluyen una lista de comprobación
con los puntos clave que deben estar incluidos para su apro-

bación. A modo de ejemplo, una conocida publicación exige
a los revisores de sus publicaciones que contesten a los pun-
tos contenidos en la Tabla 2.

Una vez que el artículo queda terminado definitivamente
se remitirá al editor de la revista o publicación seleccionada
junto con una carta de presentación en la que se indique el
artículo enviado y los aspectos más relevantes del mismo.

1. Estimación del interés cientifico y novedad de los resultados descritos.

2. Consideraciones éticas del contenido del artículo.

3. Idoneidad del método estadístico empleado.

4. Estilo y organización.

• ¿Contiene el articulo infonnación innecesaria?

• ¿Está claramente presentado y organizado?

• ¿Se describe el material y método con ei suficiente detalle como
para ser repetido por otra persona?

• ¿Se proporcionan las referencias adecuadas para el tema tratado?

• ¿Está escrito correctamente en castellano?

• ¿Se plantea un objetivo claro?, ¿Son adecuadas las conclusiones
y el resumen?

Tabla 2. Aspectos relevantes que deben ser contestados por los revisores
de un artículo.

Tittle

How to write scientific papers

Summary

Wriring scienrific papers is a rechnique, which can and should be pracrised according ro previously esrablished guidelines and reflec-
ring rhe so-called "scientific merhod". The manuscripr's srandard structure includes an introduction section, derermining why rhe srudy
was performed and rhe objecrive, a marerial and merhods section, describing how rhe srudy was conducred, rhe resu1rs section, where
new dara is provided, and rhe discussion section, analysing rhe acrual meaning of rhe resu1rs.

Key words: Manuscriprs-medical. Guidelines. Merhods. Publishing. Wriring.

Bibliografía

1. International Committee of Medical Journal Editors. Uniform
Requirements for Manuscripts. Submitted to Biomedical Journals. New Engl
J Med; 336:309-315,1997.

2. Day AR: Cómo escribir y publicar trabajos científicos. Organización
Panamericana de la Salud. Publicación Científica 526. Washington, 1990

3. Kubatka P,Kalicka K, Chamilova M, Ahlersova E, Ahlers I, Bojkova B,

¿]~
A.V. E. P.A.

Adamekova E: Nimesulide and melatonin in mammary carcinogenesis pre-
vention in female Sprague-Dawley rats. Neoplasma; 49:255-259, 2002.

4. Jones MK, Wang H, Peskar BM, Levin E, ltani RM, Sarfeh IJ, Tarnawski
AS: Inhibition of angiogenesis by nonsteroidal anti-inflammatory drugs:
insight into mechanisms and implications for cancer growth and ulcer hea-
ling. NatMed; ~:1418-1423, 1999.

173



VI Premio Científico AVEPA
Miguel Luera

Dotación Económica del Premio

6.000,00 €
(seis mil euros)

Conforme la legislación vigente, el importe del Premio se verá afectado

por la correspondiente retención deIIRPF., que en este caso por tratarse

de un premio en metálico, corresponde al 75% .

Se convoca la sexta Edición del "Premio Científico AVEPA - Miguel Luera" para
artículos publicados en la revista oficial de AVEPA "Clínica Veterinaria de Pequeños
Animales".

Las bases son las siguientes:

• Podrán optar al "VI Premio Científico AVEPA Miguel Luera" todos los artículos originales publicados en la Revista Oficial
de AVEPA "Clínica Veterinaria de Pequeños Animales", comprendidos entre los números Vol. 22 na 3/ 2002 Y el Vol. 23 na 2/2003.

(ambos inclusive).

• Los artículos de revisión no podrán optar al premio.

• El premio se otorgará al autor del trabajo original más votado por los socios de AVEPA.

• Con una antelación de tres meses (aproximadamente) a la fecha límite de recepción de votos, se enviará a todos los socios de
AVEPA la relación de artículos que puedan optar al "VI Premio Científico AVEPA Miguel Luera", así como la documentación
necesaria para que cada socio emita su voto.

• El Director Científico de AVEPA actuará como Secretario del premio.

• La lectura del título ganador y entrega del Premio tendrá lugar durante el Acto Inaugural del 38 Congreso Nacional de AVEPA,
que se celebrará en el Palacio de Congresos de Sevilla el día 10 de octubre de 2003.

AVEPA dará la máxima difusión del premio y de su ganador a través de una nota de prensa a los medios de comunicación.

Más Información en:

Patrocinado por: BancoSabadell tecnoCredit http://www.avepa.org

http://www.avepa.org


FRONTUNE SPOT-ON GATO Antiparasitario externo, en solución tópica.
COMPOSICiÓNPOR ML: F1proni1100mg.
INOICACIONES: 'Gatos: Parasñesls externas .
. Solución cutánea para administraciOO spol-on destinada a los gatos, para el tratamiento y prevención de las infestaciones por pulgas y garrapatas.
- Frontline Spot On Gatos elimina las pu'gas del animal tratado, por lo que puede ser utilizado como parte de la estrategia en eltralamiento de la DAPP
- Eficacia completa. Elimina el 98·1(l()% de las pulgas de un anlmaltralado en menos de 24 horas.
CONT1WNDICACIONES:
• No admiUstrar a animales en lactación.
ADMINISTRACiÓN:Uso exlemo, de apfJcación lópica sobre la piel.
.Romper. -.o de la ppeta a n•• de la parte pe-recetada, VacIar completamenl. la ~pe~, d"""""'le sobre la piel, sepasando. pelo d. aninaJ, ro 2 pun-
tos: en la base del cuello y enlre las dos escápulas, para evitar el lamido.
POSOLOGIA: 'Galos: 1 pipeta (0,50 ml.y gato.
- La dosis tinea garantiza una duración de la protección de hasta 5 semanas frente a nuevas infestaciones por pulgas.
-E1productoa1canzalacoocentraciónminimaelicazen toda la superficie del animal a las 24 hocas de su aplicación.
OBSERVACIONES:
• C<rooefectos secundarios eventuales, en caso de lamido, teniendo en cuenta la naturaleza del excipiente, ¡x¡edeaparecerlllahipersalivacióndecortaduración.
PRECAUCIONESESPECIAlES:
- Puesto que no hay estudios en gatos menores de tres meses y de peso inferior a , kg, no administrar a gatos de estas caraclerislicas.
-No se debe lavar el pelo del animal,48 horas antes o después de aplicar el producto.
- Corno en el caso de todos los íratameetos tópicos, evitar el contaclo con la zona tralada durante las horas siguientes al tratameoto.
- Evitar el contacto coolas manos o cualquier otra parte del cuerpo, lavándose las manos con agua y jabón tras la aplicación.
-Noilgeriry evitarla ingestión accidenlal.
·Man!enerfuen¡delaJcancedelos.-
-Elimarlosenvasesvaciosjuntocoolosresiduosdoméslicos.
• Protéjase d. calo< Yde la humedad.
-Conprescripç:i6nveterinaria
PRESENTACiÓN: Envases de 3 ó 6 pIpetas de D,SO mI. N° DE REGISTRO: 1163-ESP

FRONTlINE SPRAY Antiparasitario externo para el tratamiento y prevención de las infestaciooes por pulgas y garrapatas en el peno y en el galo.
Presentación en spray de uso tópico.
COMPOSICiÓN POR ML: F1prnni2,SOmg.
INDICACIONES: 'Perros y gatos: Perasltosls externas.
- Tratamienloyprevencióndelasinfestaclonesporpuigasygarrapalas,enelperroyenelgalo.
-La actividad ectoparasiticida de FRONTUNE elimina el 98-100% de las pulgas adultas de un animal tratado en menos de 4 horas Y más del90% de las garrapatas
en 24-48 teas evitando la Irirlsmisiónde enfennedades.
·FroolineS¡xayeliminalaspulgasdel_tra1ado,porb~I'J'dese<utiizad<lcanopartedelaestrategiaro.tra1amion1odelalJAPP.. Sepueden __ ges1anlesoro_ .
·loscachorros pueden se<lla!ados a parti'de los 2 dlas de edad.
ADMINISTRACiÓN:Tópica, me<fJanlepo_.
- Pulverizar Ioda la superficie del animal manteniendo e1lrasco a una distancia de 10 a 20 cm. Repartir de manera uniforme y a coolJape/o, para que lodo el pelo

~~~"':'~=:·que.prodL.<1openellahastalapiel.Dejarqueelproductoseseque&Jonnanalllral.Nosecar""toaIas.Proarar~
e1anirna1tratadonosel<mailfllesdeestar~tamenteseco .
-Nobañar~_duranlelas48honlsanloioresypostoiores~llalanienlo.
POSOLOGIA: 'Perros y galos: 3 a 6 -'1<g.~,.;3 rr01<g p.'. ro _ de pelo calo; Yhasta 6lrl!<g p.'. ro rinaIes de pelo Iatgo.
S¡xay l00ml:3 ml~6pulvoizaciooes. S¡xay2SOn;,3rrd ~2 poMirilllciooes.S¡xay5lXlrrd:3rrd ~ 2 puIverizaOones
- El producto es activo durante 2 meses frenle a pulgas y durante 4 semanas frente a garrapatas.
- Después d. la a~icacOn tópica de FRONTUNE. fiprnnild..... a través de las eslJuct cas rces en li¡idos de la epidermis concenl1ándose ro las glándulas
sebáceas asegurando .. presel'daro pelo y piel del aninaJ sereas éscès del tra1amion1o.
-8bañoolahigienedelriMooalec1aaladuracióndelefectoprotecl<ldelproduclo.
OBSERVACIONES:Como eeees sectr1darios, l'J'de aparecer in1ación ocUar Ycaspa.
PRECAUCIONESESPECIALE&No exponer a teroeaares aceces a +lO'C. No pUvenzar _la """ o ""'PO _. Nvenza- a los rinaIes ro
habilaOOnes biEfl ventiladas. UtilIzar guantes. Evitar el contacto con los ojos Y las rrl.ICOSaS. Lavarse las manos después de su lISO. Mantener fuera del ab'lce de

~~::T~~:~:d' l00rrd, 2SOmly5lXlrrd.N'OEREGlSTRO: 1084·ESP

- ® Marca registrada. Para mas información contacte con Merial, ci Tarragona, 161. Planta 3'. 08014-8arcelona - España.Tel.: 93 292 83 83. www.merial.com. Todos los derechos reservados

http://www.merial.com.


Diagnóstico Vol. 23, n° 3, 2003

¿Cuál es tu diagnóstico?
Historia clínica

Fue remitido al Hospital Clínico Veterinario de la
Universidad de Murcia un Pastor Alemán macho
de 9 años, con una historia clínica de hematuria
recurrente, tenesmo y disuria, unido en las últimas
semanas con anorexia y adelgazamiento. En el
examen físico, se apreció a la palpación del abdo-

men caudal, una masa firme no dolorosa. El análi-
sis sanguíneo no reveló ninguna alteración y el
urianálisis demostró la existencia de eritrocitos y
proteinuria, y una densidad de 1.027. Se realiza-
ron radiografías lateral (Fig. 1) Y ventrodorsal de la
zona caudal de abdomen.

Figura 1. Radiografía lateral derecha del abdomen caudal del abdomen.

• Describe las anormalidades radiográficas que se observan
• ¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales compatibles con estos signos radiográficos?
• ¿Qué otras técnicas de diagnóstico realizarías para alcanzar el diagnóstico definitivo?
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¿Cuál es tu diagnóstico?
Resolución del Caso

• Describe las anormalidades
radiográficas que se obser-
van
Se observa una masa de densi-
dad tejido blando, justo craneala
la pelvis, de tamaño 11xll cm,
que produce un desplazamiento
craneal de las asas intestinales y
dorsal del colon descendente,
con disminución de la luz del
mismo. Craneala estamasaapa-
rece otra masa de 7,5x9 cm,
compatible con la vejiga de la
orina. Estasdos masas observa-
das en el abdomen caudal se
describencomo signo radiográfi-
co de doble vejiga (Figura 1).

• ¿Cuáles son los diagnósti-
cos diferenciales con estos
signos radiográficos?
La presencia del signo radiográ-
fico de "doble vejiga" es com-
patible con una prostatomegalia
y quiste paraprostático.

• ¿Qué otras técnicas de
diagnóstico realizarías para
alcanzar el diagnóstico defi-
nitivo?
Serealizó una ecografía abdomi-
nal (Figura 2), donde se apreció
una estructura cavitaria dorsal y
anexa a la próstata, con la pared
fina y un contenido hipoecogéni-
co. compatible con un quiste
paraprostático. La próstata tenía
un tamaño de 5x8 cm y presen-
taba una ecogenicidad heterogé-
nea con formaciones quísticas
intraparenquimatosas en el lóbu-
lo derecho, de 1 cm de diámetro,
compatible con una hiperplasia
quística, neoplasia o prostatitis.
Lavejiga de la orina se localizaba

craneal y ventral al quiste con
una imagen ecográfica normal.
Seguidamente se realizó una
aspiración ecoguiada con aguja
fina de la lesión quística, obte-
niéndose un líquido seroherno-
rrágico. También se realizó una
biopsia de la próstata guiada por
ecografía no evidenciándosesig-
nos de infección o neoplasia.
Basándonos en el examen clíni-
co, hallazgos radiológicos, eco-
gráficos y citológicos se estable-
ció un diagnóstico de quiste
paraprostático junto a una
hiperplasia prostática quística.

Discusión
Eltérmino de quiste paraprostá-
tico hace referencia a cualquier
estructura sacular que contiene
un material líquido o sernilíqui-
do, situado adyacente a la glán-
dula prostática y con etiologías
muy diversas,acúmulo de secre-
ciones prostáticas en casos de
obstrucción de los conductos
glandulares (quistes de reten-
ción), formación de quistes
como consecuencia de hemato-
mas prostáticos (hemoquistes)
o, raramente, vestigios embrio-
narios de los conductos de
Müller (considerados quistes
paraprostáticos, propiamente
dicho, por.muchos autores').
Los quistes paraprostáticos ocu-
rren fundamentalmente, en
perros viejos de razas grandes,
aunque se han descrito de
modo ocasional en razas ena-
nas'. Presentan una localización
intraabdominal, craneolateral a
la glándula prostática, o intra-
pélvica, caudal a la misma'. A
menudo alcanzan un gran

Figura 2. Corte sagital del quiste paraprostático. Craneal al mismo se
observa la vejiga de la orina, y caudal y ventral al quiste, puede verse
la próstata.

tamaño, lo que puede originar
distensión abdominal, disuria y
tenesmo fecal'. Por lo general
sus paredes son finas, aunque
en ocasiones ocurre una meta-
plasia ósea de su pared que los
hace visibles radiológicamente'.
En el diagnóstico clínico de los
quistes paraprostáticos juegan
un papel esencial las técnicas de
diagnóstico por imagen. La exis-
tencia de una masa de densidad
tejido blando localizada en el
abdomen caudal, da lugar al
signo radiológico de "doble veji-
ga" y es una imagen compatible
con un quiste paraprostático'.
como ha sido en nuestro caso.
No obstante, las radiografías
simples no permiten efectuar un
diagnóstico específico, ya que
no es fácil distinguir el quiste de
otras estructu ras de densidad
semejante como son la vejiga o
la propia próstata, requiriéndose
técnicas de contraste como la
cistografía o dstouretroçrafía'.
En la actualidad la ecografía es
una técnica de gran valor diag-
nóstico para determinar la natu-
ralezade una masasituada en el

abdomen caudal y diferenciarla
de la vejiga; así como para eva-
luar cualquier alteración prostá-
tica y facilitar la toma de mues-
tras mediante aspiración o biop-
sia ecoguiada'. Ecográfica-
mente los quistes paraprostáti-
cos aparecen como estructuras
ovoides con un contenido hipo-
ecogénico o anecogénico, y la
pared fina, aunque ocasional-
mente se encuentran tabicado-
nes ecogénicas y mineralizacio-
nes de la pared'.
En este caso clínico las técnicas
de diagnóstico por imagen fue-
ron determinantes para estable-
cer el diagnóstico, y las imáge-
nes radiográfica y ecográfica del
quiste paraprostático coinciden
con las referencias bibliográficas
consultadas.

A. Agut, X. Lucas,

M. Vila*, M. Soler.
Departamento de Medicina

y Cirugla Animal.

Hospital Clínico Veterinario.
Universidadde Murcia

* Hospital RDFCodina.
Facultadde Veterinaria. Lugo
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Instrucciones para la publicación de artículos

La Revista Oficial de AVEPA (Clínica Veterinaria
de Pequeños Animales) publica manuscritos
que pueden ser redactados bajo dos formatos
diferentes:

1. Artículos originales referidos a uno o múlti-
ples casos clínicos, pudiendo ser tanto estu-
dios prospectivos como retrospectivos*.
2. Trabajos de revisión bibliográfica (por norma
general se solicitarán a los autores que se esti-
men convenientes).

Por favor, antes de preparar el manuscrito, lea
con atención las instrucciones que se detallan
a continuación.

Presentación de Manuscritos

La Revista Oficial de AVEPA (Clínica Veterinaria
de Pequeños Animales) tiene como objetivo
publicar artículos científicos que versen sobre
medicina y cirugía de los animales de compa-
ñía y que tengan, preferentemente, un carác-
ter práctico y novedoso. Su contenido ha de
ser comprensible para los lectores, por lo que
se tendrá muy en cuenta su redacción, exi-
giéndose una correcta expresión lingüística.

Publicación previa y originalidad
Los artículos originales no pueden haberse
publicado o haber sido aceptados para su
publicación en ninguna revista nacional o
internacional, ya sea en parte o en su totali-
dad. En lo que a los trabajos de revisión se
refiere, el comité editorial determinará en cada
caso si se aplica esta exigencia o no.

Ética
La dirección de la revista se reserva el derecho
de rechazar cualquier artículo en base a moti-
vos éticos, en especial cuando los ensayos des-
critos hayan sido motivo de sufrimiento injus-
tificado para los animales.

Publicación o rechazo de articulos
La decisión de determinar si un trabajo resulta
de interés o no para su publicación en la revis-
ta la toma el comité editorial, basándose en el
informe de los evaluadores. Asimismo, para
ser aceptado para su publicación, un artículo
debe reunir una serie de condiciones en cuan-
to a forma y estructura que a continuación
detallamos.

Los autores deben ceñirse al máximo a estas nor-
mas, a fin de evitar largas correcciones y, en con-
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secuencia, dilaciones en la publicación del artícu-
lo.
No se realizará ninguna corrección o modificación
conceptual del manuscrito aceptado sín el con-
sentimiento de los autores.
Losartículos que no reúnan los aspectos formales
y de estructura y que no sean de interés científico
serán rechazados y devueltos al autor.
Los manuscritos se remitirán a la secretaría de
AVEPA (Paseo de San Gervasio 46-48. 08022
BARCELONA)

(*)También se considerarán artículos originales
algunos estudios de investigación clínica,
siempre y cuando respeten la filosofía de la
revista.

Información general para todos
los manuscritos

Aspectos formales
Los artículos deben enviarse impresos en
papel, a doble espacio, con márgenes mínimos
de 3 cm. y una longitud máxima de manuscri-
to de 12-14 páginas utilizando un tamaño de
letra de 12p. Debe remitirse el original y una
copia, ambos en papel, y un disquete inclu-
yendo el archivo del texto correspondiente en
formato .doc (Microsoft Word). También debe-
rán incluirse 3 juegos de imágenes, preferible-
mente diapositivas (un juego para su publica-
ción y 2 para su correspondiente evaluación).
El autor del manuscrito debe retener su propia
copia completa y original de todo el material
que haya remitido.

Las imágenes se enviarán separadas del texto
y en una hoja aparte, al final del manuscrito,
se redactarán los pies de foto.

Todas las páginas irán numeradas, aunque no
debe hacerse referencia alguna a esta nume-
ración en el texto, dado que la paginación en
el original publicado es otra. En caso necesa-
rio. puede hacerse referencia a una sección
determinada, no a una página.
Cuando se empleen los nombres comerciales
de marcas registradas, éstos deben aparecer
junto con el nombre genérico, adjuntando el
nombre del fabricante en una nota a pie de
página. Es imprescindible reflejar la pauta
completa de tratamiento (dosis, vía, frecuen-
cia, etc.). El autor es responsable de que los
datos aportados sean correctos, especialmen-
te con relación a la dosis del producto, incom-
patibilidades, pauta, etc.

El manuscrito se enviará de forma anónima a
los evaluadores

Estructura general de un articulo original
Por favor, numere y organice las secciones del
manuscrito en el siguiente orden:

1. Título
2. Resumen
3. Palabras clave
4. Introducción
5. Material y métodos
6. Resultados
7. Discusión
8. Bibliografía
9. Tablas
10. Leyendas

Título del manuscrito en la primera página,
incluyendo nombre(s) de autor(es), dirección,
clínica o institución en la que ejercen. El títu-
lo debe ser breve y adecuado al contexto del
manuscrito. Deben evitarse títulos excesiva-
mente largos y los que no reflejen con exacti-
tud el contenido del artículo.

Resumen del trabajo en castellano (entre 150
y 200 palabras). El resumen debe indicar los
objetivos del trabajo, la metodología usada y
los principales resultados y conclusiones, enfa-
tizando las aportaciones y los aspectos nove-
dosos del trabajo. Además, debe enviarse un
resumen breve, de no más de 50 palabras (una
síntesis del anterior) así como tres o cuatro
palabras o conceptos clave.

Title, Summary and Key words. Con el fin
de facilitar la difusión internacional del conte-
nido científico de la revista, el autor debe faci-
litar el título, el resumen amplio y las palabras
clave correctamente traducidos al inglés.

Introducción. Debe plantear el problema
investigado en el trabajo, aportar al lector la
información necesaria para comprender el artí-
culo y evaluar los resultados sin necesidad de
recurrir a bibliografía adicional. En la intro-
ducción se citan sin entrar en explicaciones, los
principales trabajos concernientes al tema
investigado en el artículo.

Material y Métodos. Se describen detallada-
mente el material y las técnicas utilizadas
(selección de los animales, métodos analíticos,
etc.). Un buen apartado de material y méto-
dos debe permitir a un clínico o investigador
competente repetir las experiencias del autor.
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Esta sección no debe incluir resultados, ni dis-

cutirlos.

Resultados. Es la sección más importante del
trabajo y debe ser breve y objetiva, carente de
toda retórica. Hay que evitar también la redun-
dancia de información: los resultados que se
presentan en forma de gráficas o tablas no
deben describirse de nuevo y viceversa.
Cuando el manuscrito trate sobre la presenta-
ción de un sólo caso clínico, los apartados de
"Material y Métodos" y "Resultados" pueden
ser sustituidos por una única sección denomi-
nada Caso clínico. En esta sección se descri-
be de forma ordenada y objetiva el caso clíni-
co y su evolución sin entrar en su discusión ni
valoración.

Discusión. Es una sección imprescindible en
todo articulo científico. En ella el autor inter-
preta sus resultados o sus casos clínicos y
extrae de ellos las conclusiones. Además, com-
para y confronta sus resultados con los de
otros autores

En aquellos casos en los que se estime oportu-
no, se puede añadir un apartado de
"Agradecimientos" inmediatamente antes
de la "Bibliografía".

Bibliografía. Cualquier afirmación que se
haga en el artículo y que no se desprenda de
los resultados del mismo, debe ir acompañada
de su correspondiente cita bibliográfica. Estas
referencias se ordenarán numéricamente al
final del artículo según su orden de aparición
en el texto (no por orden alfabético). Dichos
números se incluirán en el texto en formato de
superíndice.

Ejemplos de referencias
Revistas:
Nombrar a todos los autores siempre que sean
menos de seis. Si son más, nombrar a los tres
primeros y luego añadir et al.

4. De Risio L, Thomas WB, Sharp NJH: Degenerative

lumbosacral stenosis. Vet Clin North Am Small Anim
Pract 2000; 30(1): 111-132.

Libros:
12. Prata RG: Cauda equina syndrome. En: Slatter DH
(ed): Textbook of Small Animal Surgery, Philadelphia,

WB Saunders, 1993; 1094-1104.

Tablas y gráficos. Las tablas y los gráficos
deben imprimirse en este orden, en páginas
separadas del texto y han de citarse numérica-
mente por orden de aparición. Asimismo,
deben llevar un encabezamiento o título para
que el lector sea capaz de entenderlos sin
necesidad de recurrir al texto. Para asegurar

una buena calidad de reproducción cabe la
posibilidad que el editor tenga que rediseñar
las tablas y los gráficos. Se aconseja evitar las
tablas excesivamente largas.

Imágenes. El autor del manuscrito debe
enviar las imágenes por triplicado. En el caso
de no poder remitir diapositivas, también se
admitirán imágenes en papel fotográfico. Sólo
se aceptarán fotografías de calidad y perfecta-
mente enfocadas, de manera que aseguren
una perfecta reproducción. Cada una de las
imágenes debe identificarse con un número
que se corresponda con su leyenda y aparecer
numeradas y mencionadas en el texto del
manuscrito de forma consecutiva. En la parte
posterior de la fotografía y escrito en una eti-
queta debe indicarse el número de la figura, el
título abreviado y la orientación de la imagen.
No debe practicarse ninguna anotación direc-
tamente sobre el papel para evitar dañar la
fotografía. Si se remiten diapositivas, además
deberá indicarse el anverso de la imagen en el
marco.
Asimismo, se podrán remitir imágenes digita-
les preferiblemente en formato .tiff, aunque
también se aceptarán los formatos .jpg y .eps.
En todos los casos, la resolución mínima es de
300 dpi y a tamaño real de reproducción
(aproximadamente 6 cm. de anchura). Cuando
se remitan imágenes digitales, será necesario
adjuntar dos copias a color, impresas en papel,
de cada imagen (calidad de impresión no pro-
fesional) para facilitarlas a los evaluadores.

El autor puede sugerir cómo deben agruparse
las fotografías en el texto, montando uno de
los tres juegos sobre una cartulina que no
supere las medidas de 180 mm de ancho por
210 mm de alto, aunque el editor se reserva el
derecho de reagruparlas según las necesidades
.de la impresión. En el caso de microfotografí-
as, no se debe citar el aumento en la leyenda.
Es preferible que se incluya una barra o escala
de 1 cm en la parte inferior de la fotografía, y
explicar su equivalencia en la leyenda (l, 2, 5,
25 urn, etc.).

Siguiendo los criterios internacionales, las imá-
genes radiográficas de la región torácica y
abdominal deben oríentarse de la siguiente
forma. Proyección latero-lateral: la radiografía
debe orientarse de manera que la cabeza del
animal se sitúe a la izquierda del observador.
Proyecciones dorso-ventral o ventro-dorsal: la
radiografía debe orientarse de manera que la
parte izquierda del animal se sitúa a la derecha
del observador.

Leyendas. Deben incluirse al final del manus-
crito, con el formato siguiente:

Figura 1. Radiografía ventrodorsal. Colapso entre los

cuerpos vertebrales C5-C6. Las flechas cortas delimi-

tan el 5101. Subluxación vertebral entre C6-C7 (flecha

larga).

La numeración de las imágenes debe corres-
ponder a la de las figuras.

¿Cuál es tu diagnóstico?

Esta sección va destinada a casos clínicos en
los que las técnicas de diagnóstico por imagen
sean necesarias para llegar a un diagnóstico
definitivo. Se deberá partir siempre de
radiografías simples. Resulta imprescindible
que las imágenes que formen parte del caso
sean de buena calidad, con el fin de que las
alteraciones o lesiones que describan dichas
imágenes sean evidentes para cualquier clínico
que lea esta sección.
Las normas de publicación referente a la
bibliografía y características de las imágenes
serán las de la normativa general. Sin embar-
go la estructura del trabajo será la siguiente:

Historia: Se realizará una descripción de las
características del animal, los detalles clínicos y
los resultados más relevantes de las analíticas
que puedan tener interés para llegar a un
diagnóstico. En esta parte se incluirán siempre
las radiografías simples que se hayan realiza-
do.

Preguntas: Esta sección estará constituida por
una serie de preguntas sobre las imágenes
radiográficas, encauzadas para llegar al diag-
nóstico, como pueden ser:
. • Descripción de las alteraciones radiográficas
observadas
• Diagnósticos compatibles con los signos
radiográficos observados (diagnóstico diferen-
cial)
• Es necesario realizar otras técnicas de diag-
nóstico por imagen o pruebas para alcanzar el
diagnóstico definitivo.

Discusión: Después de las preguntas, a través
de las cuales se alcanza el diagnóstico, se rea-
lizará una breve discusión sobre el caso.

Bibliografía: Se podrán incluir como máximo
5 referencias bibliográficas.

La longitud del trabajo no excederá las 1000
palabras incluidas las referencias biblIográfi-
cas.
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CONVOCATORIA DEL IX PREMIO
DE FOTOGRAFíA CIENTíFICA DE AVEPA - 2003

BASES DEL PREMIO:

QUIÉNES PUEDEN PARTICIPAR: Este premio está abierto a todos los socios de
AVEPA y estudiantes suscriptores de la revista de AVEPA. Se excluyen los miembros
del Jurado y colaboradores directos del mismo.

CATEGORíAS: Existen dos categorías:
1-Medicina-Cirugía
2-0ftalmología
Se concederán 3 premios por cada categoría.

TEMA A ESCOGER: Podrán presentarse sobre cualquier tema científico
relacionado con la medicina y la cirugía de animales de compañía, siendo
el jurado el que elegirá a qué categoría se presenta.

NÚMERO DE FOTOGRAFíAS: El número de fotografías por participante que
pueden enviarse es ilimitado, siempre que sean inéditas, aunque un mismo
autor sólo podrá recibir un premio.

ENVío DE MATERIAL: Las fotografías deberán ser enviadas por correo a:

IX PREMIO DE FOTOGRAFíA
CIENTíFICA DE AVEPA
Secretaría de Avepa
Paseo de San Gervasio 46 - 48, E-1
08022 BARCELONA

(El sobre conteniendo las fotografías deberá tener como máximo la fecha de franqueo de correo del día 15 de Septiembre de 2003).

Únicamente se admitirán fotografías en soporte papel. Por cada fotografía deberán mandarse dos copias tamaño 10 x 15 cm, con un lema
en el reverso, incluyendo en el envío un sobre cerrado con el lema visible para su identificación, en el que deberán incluirse los datos del
autor/es, dirección, teléfono, fecha y condiciones técnicas de realización, así como una breve reseña del motivo fotografiado (animal, raza,
sexo, edad, cuadro clínico, diagnóstico, etc ...)

COMPOSICiÓN DEL JURADO: El Jurado estará compuesto por los miembros de la Junta de AVEPA, y dos miembros del Comité Cientffico.

CRITERIOS DE SELECCiÓN: El Jurado valorará el carácter científico de la fotografía, la originalidad, la dificultad del tema, y por supuesto, la
calidad fotográfica.

PUBLICACiÓN DE LOS RESULTADOS: El fallo del Jurado será inapelable, y los resultados serán publicados en la revista AVEPA Actualidad.
Las copias de las fotografías quedarán en propiedad de la Asociación.
AVEPA se reserva el derecho de publicar las fotografías y/o el nombre de los autores en sus publicaciones.

CONDICIONES GENERALES: Todo concursante se aviene a aceptar las presentes Bases del Premio.

PREM lOS: Los premios serán entregados en el acto inaugural del 38 Congreso Nacional de Avepa, que se celebrará en Sevilla el 10 de Octubre
de 2003.

Se entregarán tres premios en cada categoría
ler Premio:

Cámara Digital Sony MVC-FC91 Mavica o similar

20 Premio:
Cámara Digital Sony MVC-FC-71173 Mavica o similar

3er Premio:
Inscripción para el XXXIX Congreso Nacional Avepa 2004.
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Distrofia neuroaxonal en el Rottweiler. Caso clínico y comparación bibliográfica en el
perro y el gato.
c. Morales, V. Aige, D. Borràs.

En este artículo se describe el caso clínico de un Rottweiler adulto con distrofia neuroaxonal, sospe-
chada clínicamente y confirmada mediante el estudio histopatológico. En este caso se trata de una
enfermedad neurodegenerativa de carácter crónico progresivo, y con desenlace fatal. La distrofia neu-
roaxonal se cita con mayor frecuencia en el Rottweiler que en otras razas, aunque con relativa varia-
bilidad en el cuadro clínico.

Artículos Originales

laringitis granulomatosa en un perro.
A. Oliver, E. Torrent, R. Rabanal, J. Pastor.

El objetivo de este artículo es describir la presentación. hallazgos clínicos y el protocolo diagnóstico de
una perra mestiza de 13 años de edad con un problema de disnea aguda, debido a una obstrucción de
las vías respiratorias altas causada por una laringitis granulomatosa.

Calcificación parabicital atípica en un cachorro de Terranova. Caso clínico.
J. Franch, M. P. Lafuente, I. Durall, M. C. Díaz-Bertrana, A. Munilla.

Se describe un caso atípico de calcificación paratendinosa en la región de inserción del músculo bicipi-
tal en un Terranova macho de 1 año de edad. El diagnóstico del proceso se realizó mediante la histo-
ria clínica, el estudio radiológico y tomográfico de la región del hombro. La masa calcificada se extra-
jo quirúrgicamente y la evolución postoperatoria fue excelente.

Casos clínicos y Comunicaciones libres. Medicina.
XXXVIII Congreso Nacional de AVEPA.

Casos clínicos y Comunicaciones libres. Cirugía.
XXXVIII Congreso Nacional de AVEPA.

184



Moquillo

Hepatitis

Leptospirosis

Parvovirosis
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