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EDITORIAL

Alianza
FIAVAC  tiene como objetivo fundamental  la educación continuada 
y su difusión, y es por este motivo que la unión a la editorial  Atualiza  
Comunicación  es estratégica para cumplir con los mismos.

Les agradecemos profundamente  por darnos la oportunidad de esta 
alianza y por permitir con ello la difusión de trabajos técnicos y de 
investigación de colegas especializados, dirigidos a todos los veterinarios 
de Iberoamérica.

Tenemos varios planes para ser desarrollados durante este periodo, 
como por ejemplo dar la oportunidad a colegas de América Latina para 
que sean parte de los Ciclos de Educación Continua como disertantes , 
lo cual  redundará en benefi cio para ambas partes,  los ponentes y los 
participantes.

Además de alianzas estratégicas con otras federaciones para lograr que 
los congresos de FIAVAC tengan  una mayor importancia y relevancia, 
contarán con una mejor calidad de ponentes internacionales como 
ocurrirá en Barcelona -  España en el mes de octubre de este año  y en 
Cartagena – Colombia el próximo año.

Apoyar a las distintas asociaciones locales pasa a ser un reto, puesto que 
ellas conforman el alma de esta federación y su desarrollo nos interesa 
profundamente .

La educación no debe parar y es por esto que  nuestro esfuerzo debe 
ser puesto al servicio del  veterinário  asociado a la FIAVAC.

Las difi cultades y los problemas siempre existirán pero la capacidad de 
enfrentarlos y seguir adelante en pos de nuestros  objetivos es lo que 
debe interesarnos y en lo que debemos concentrarnos.

De nuevo muchísimas gracias a la editorial  Atualiza  Comunicación  
en la persona de  Alessandra Mussolini y Mariana Pérez.  También a 
todos los colegas que colaboran con nosotros de una u otra forma para 
hacer realidad las metas  trazadas. En especial a los delegados de cada 
asociación.

Tengo que decir que me siento orgulloso de presidir  a la FIAVAC  y  de 
contar en la comisión directiva con profesionales de una alta calidad 
técnica y por sobre todo humana.

Por último quisiera dejar la siguiente refl exión,

˝SI ME OFRECIESEN LA SABIDURIA CON LA 
CONDICIÓN DE GUARDARLA PARA  MI, SIN 
COMUNICARLA A NADIE, NO LA QUERRíA˝. 
(SENECA)

Dr. Pedro Luís Ferrer  (Paraguay)
PRESIDENTE DE FIAVAC



NOTAS DE PRENSA

Veterinarios han pedido por
campañas contra la rabia en África.

Merial
lanza al 
mercado 
Frontline
Tri-Act 

Se están convocando comisarios para WSAVA, 
Congreso Mundial 2015 con el fi n de arrecaudar 
fondos para el control de la rabia en África, para el 
tercero “FUN (d) RUN” organizado por la Fundación 
de Caridad de WSAVA.

WSAVA Congreso Mundial se va a dar en Ban-
gkok, Tailandia, del 15 al 18 de mayo de 2015. Con 
5KM de carrera y 3 KM de caminata, está cerca del 
corazón de la ciudad, el evento va a estar paralelo 
al Congreso. Los rendimientos serán utilizados por 
iniciativa AFSCAN de la Fundación WSAVA para 
ayudar a lanzar un proyecto en África contra la ra-
bia en las áreas y países más expuestos.

The African Small Companion Animal Network 
(AFSCAN) inaugurado en los inícios del 2014, tie-
ne por objetivo crear padrones de cuidados vete-
rinários en toda África, facilitando la creación de 
una red sostenible de veterinários de animales de 
companía, asociaciones y grupos de especialistas 
en África Subsaariana. One Health es un foco de 
AFSCAN que realiza la vigilancia y control de enfer-
medades, como la rabia, una prioridad para la ac-
tividad. Zoetis es el mayor compañero de AFSCAN.

El Dr. Gabriel Varga, Presidente del Consejo y 
Director AFSCAN de las operaciones de negócios 
Zoetis para la región Norte de Europa, ha mencio-
nado “El proyecto de AFSCAN tiene metas ambi-
ciosas para transformar el panorama veterinário en 
toda África y para traer avances en el control de 
enfermedades peligrosas, pero inevitables, tales 
como la rabia”

El pasado 15 de enero, el Ho-
tel Barceló Cervantes de Oviedo 
acogió la presentación de Front-
line Tri-Act, de Merial Labora-
torios, un nuevo producto, muy 
esperado en los últimos años, 
que se suma a los productos de 
la gama Frontline para cubrir las 
necesidades de repelencia de 
nuestros clientes y consumido-
res. La presentación corrió a car-
go de Ana Morcate, directora de 
Marketing y Servicios Técnicos 
de Merial y Juan Llamazares, di-

rector Comercial de Merial, quie-
nes expusieron los valores de 
este lanzamiento antes un nutri-
do grupo de distribuidores y per-
sonal de marketing y ventas, tan-
to de los negocios de animales 
de compañía como de animales 
de producción.

Frontline Tri-Act es la nueva 
solución Frontline con triple ac-
ción que, además de eliminar 
pulgas y garrapatas, actúa como 
repelente frente a fl ebotomos, 
mosquitos y garrapatas y protege 

al perro día tras día.
De este modo, Frontline Tri-

Act ofrece una protección de 
amplio espectro frente a los 
ectoparásitos del perro, gracias 
a una innovadora combinación 
de fi pronil y permetrina. Altamen-
te efi caz frente a pulgas y garra-
patas, su principal valor añadido 
es su efecto repelente frente a 
insectos voladores y garrapatas, 
así como su efecto insecticida 
frente al fl ebótomo, vector de la 
leishmaniosis.

“FUN (d) RUN” organizado por la Fundación de Caridad de WSAVA.

El pasado 15 de enero, el Hotel Barceló Cervantes de Oviedo
acogió la presentación de Frontline Tri-Act, de Merial Laboratorios
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Tratamiento conservador para la 
resolucion de lesiones cutáneas 
secundarias a una miasis 

DERMATOLOGIA
A. Whyte,1,2 C. Bonastre,1,2 M. Hernando,2  I. Torralba,2 A. de Torre 1,2
1Departamento Patología Animal (Cirugía). Facultad de Veterinaria.
2 Hospital Clínico Veterinario. Universidad de Zaragoza

RESUMEN: Se presenta un caso de 
lesiones cutáneas en la zona lumbar en un 
perro como consecuencia de una miasis.

El tratamiento más efectivo en este tipo 
de afecciones pasa por la retirada física 
de las larvas, aplicación de tratamientos 
antiparasitarios específi cos y la resolución 
de las agresiones cutáneas producidas por 
la colonización y migración de las larvas.

En el caso que se describe, el tratamiento 
para la resolución de estas lesiones se 
basó en la combinación de diferentes 
tratamientos tópicos con el objetivo de 
limpiar, desinfectar y eliminar el tejido 
necrótico, así como controlar la infección y 
estimular la cicatrización y  reepitelización 
de la zona.

RESUMO: É apresentado um caso 
clínico de lesões cutâneas na região 
lombar provocadas por míases num 
cão.

O tratamento mais efi caz neste tipo de 
lesões envolve a remoção física das 
larvas, a aplicação de tratamentos anti-
parasitários específi cos e a resolução 
das agressões cutâneas causadas pela 
colonização e migração das larvas.

No caso aqui descrito, foi aplicada uma 
combinação de diferentes tratamentos 
tópicos com o objectivo de limpar, 
desinfectar e remover os tecidos 
necróticos, assim como controlar a 
infeção e promover a cicatrização e 
reepitelização da área afectada.

Tratamento conservador para a resolução de 
lesões cutâneas secundárias a míases

Palabras clave: miasis 
cutánea, perro, tratamiento 
heridas cutáneas.

Palavras-chave: míases 
cutâneas, cão, tratamento 
de feridas cutâneas

Fig. 1 -  Aspecto inicial de la zona lumbar
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INTRODUCCIÓN
El término miasis (del griego 

“Myia”: mosca) se utiliza para  
describir  una enfermedad pa-
rasitaria producida por la pre-
sencia de estados larvarios de 
diversas especies de  dípteros 
(moscas, en términos vulga-
res) , los cuales se alimentan 
de tejidos vivos o muertos  de 
cualquier animal vertebrado 
de sangre caliente, incluido el 
hombre. 

En general, los dípteros, son 
artrópodos propios de climas 
cálidos,  que pasan por diver-
sos estadios. En el estado adul-
to con dimor� smo sexual, tras 
la fecundación, las hembras 
producen una  gran cantidad 
de huevos. En algunas especies 
las  hembras producen larvas 
directamente (vivíparas). Pos-
teriormente pasan por diver-
sos estadios larvarios, caen 
al suelo y se transforman en 
pupa, fase a partir de la cual 
emergen los dípteros adultos. 1

Existe una gran variedad de 
especies de dípteros, causan-
tes de lo que se conoce como 
miasis cutáneas externas, entre 
las cuales cabe destacar Sar-
cophaga carnaria, Sarcophaga 
haemorrhoidalis, Sarcophaga 
fuscicauda, Musca domestica, 
Lucilia sericata, Callíphora vo-
mitaria y Callitroga hominivo-
rax.  Existen otras especies que 
también producen miasis cu-
táneas profundas, es decir, que 
depositan huevos o larvas  y 
estas migran a tejidos internos, 
como es el caso de Dermatobia 
hominis,  o Wholfartia magní-
� ca entre otras. 2,3

Las hembras adultas depo-
sitan sus huevos o larvas  (200 
á 400) en áreas húmedas y ca-
lientes de la piel (pliegues, zo-
nas húmedas, heridas, fístulas, 
genitales externos, etc). Los 
huevos eclosionan a las 12-21 
horas progresando hacia  el 
estado de larvas, las cuales, 
invaden los tejidos excavando 
profundamente y alimentán-
dose durante un tiempo deter-
minado de los tejidos vivos del 
hospedador así como de sus 
� uidos orgánicos.1,2

Una infestación  por un ele-
vado número de larvas pue-
de  desencadenar un estado de 
shock, como consecuencia de 
la liberación de enzimas y toxi-
nas  de las propias larvas.2

Las heridas recientemente 
infestadas contienen larvas de 
una sola edad; las heridas más 
viejas y grandes pueden conte-
ner larvas de varias edades y de 
diferentes tipos de moscas. Los 
bordes de la herida son redon-
deados, sin pelos, húmedos por 
un exudado parduzco profuso 
característico que mana de la 
herida infestada, y cuyo olor 
desagradable atrae a otras mos-
cas. La acción patógena que 
producen las larvas sobre los 
hospedadores consiste princi-
palmente en una acción irrita-
tiva, provocada por las propias 
larvas y la pérdida de tejidos, 
a lo cual hay que añadir, otros 
efectos secundarios asociados a 
la presencia de gérmenes en la 
piel y también vehiculados por 
los propios dípteros, y a esto se 
une el descenso del sistema in-
munitario local dando lugar a 

la aparición de enfermedades 
oportunistas, sobre todo infec-
ciones bacterianas. 2

El tratamiento de la miasis 
está encaminado a la elimina-
ción de las larvas con un insec-
ticida adecuado y la retirada 
física de las mismas. Posterior-
mente habrá que tratar las le-
siones cutáneas con métodos 
adecuados y establecer una 
pro� laxis antibiótica con obje-
to de evitar infecciones secun-
darias.

CASO CLÍNICO
Se atendió en nuestro hos-

pital un perro mestizo, macho 
entero de 10 años de edad y 30 
Kg de peso debido a que pre-
sentaba una herida en la zona 
lumbar que había comenzado a 
sangrar hacía unas horas y cuya 
hemorragia parecía no remitir, 
según indicaban los propieta-
rios.

En el examen clínico inicial 
el animal se mostraba postra-
do, con las mucosas ligeramen-

Fig. 2 -  Detalle de la imagen anterior en la 
que se observa gran cantidad de  larvas 

Fig. 3 -  Aspecto de la zona una vez  
depilada y eliminadas las larvas
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te pálidas, TRC> 2 seg, y una 
temperatura de 38º C. Al rea-
lizar la exploración de la zona 
lumbar, se apreció la presencia 
de gran cantidad de larvas. Tras 
el depilado de la piel se obser-
varon numerosas lesiones � s-
tulosas de diferentes tamaños 
desde milímetros hasta unos 2 
centímetros de diámetro, con 
trayectos que recorrían toda la 
piel del tronco. (Fig. 1, 2 y 3)

Se procedió a realizar una 
hematología y bioquímica para 
valorar el estado general del 
animal. Los resultados obteni-
dos se exponen en las tablas I y 
II. En los resultados se observa-
ron algunos parámetros altera-
dos: Albúmina 1,9 g/dl (2,5- 4,4 
g/dl), BUN 29 mg/dl (7- 25 mg/
dl), Fósforo 6,8 mg/dl (2,9- 6,6 
mg/dl). El resto de parámetros 
eran normales. (Tabla I y II)

El tratamiento inicial con-
sistió en la colocación de una 
vía endovenosa al paciente y la 
infusión de una solución con 
una concentración en sodio 
y cloro por debajo de la plas-
mática y una concentración de 
potasio superior a la plasmá-
tica (Sterovet®, B.Braun Vet-
Care, Melsungen, Alemania) a 
razón de 3 ml/kg/h junto con 
un coloide intravenoso (He-
mohes®, B.Braun, Melsungen, 
Alemania) 20 ml/kg/24 horas, 
con el � n evitar la aparición 
de edemas por la hipoalbumi-
nemia. Como pauta analgésica 
se optó por buprenor� na (Bu-
prex®, Pharmaceuticals Ltd, 
Berkshire,UK)  0.02 mg/ kg/ 8h 
y ketamina (Imalgene®, Merial, 
Barcelona) 0,5 mg/kg/h por vía 
intramuscular durante las pri-
meras 8 horas y como cobertu-
ra antibiótica, se pautó amoxi-
cilina-clavulánico (Synulox®, 

P� zer, Madrid) 12,5 mg/kg/12 
horas por vía oral. 

De manera especí� ca para 
el tratamiento de la miasis, se 
inyectó ivermectina (Ivomec®, 
Merial, Barcelona) subcutánea 
a razón de 0.03 mg/ kg en una 
única dosis que se volvió a re-
petir a los 15 días del inicio del 
proceso. Debido a la imposibi-
lidad de retirar la totalidad de 
las larvas mediante el uso de 
pinzas se procedió a  eliminar 
el mayor número de las mismas 
realizando un lavado por arras-
tre y depositando ivermectina 
local, que se dejó actuar alrede-
dor de 30 minutos para termi-
nar de eliminar las larvas que 
hubieran podido sobrevivir. 

Transcurrido ese tiempo, 
se realizó  un segundo  lava-
do con una solución a base de 
polihexanida (desinfectante) y 
betaína (tensioactivos) (Pron-
tovet®, B.Braun VetCare, Mel-
sungen, Alemania). A conti-
nuación se aplicó en la zona 
una pomada con acción limpia-
dora (ac. Benzoico), antiséptica 
(ac. Málico), cicatrizante (ac. 
Salicilico) y calmante (propi-
lenglicol) (Derma� on®, P� zer, 
Madrid).  (Fig. 4)

Durante los siguientes 4 días 
se procedió a la cura diaria de 
la zona con lavados a base de 
Prontovet® (B.Braun VetCa-
re, Melsungen, Alemania) y la 

Fig. 4 -  Aspecto general 
de la zona afectada tras la 
realización de la 1ª cura 

Fig. 5 -  Aspecto de las heridas a los 
10 días del inicio del proceso previo al 
lavado

Fig. 6 -  Durante el proceso de lavado, 
en el que se van desprendiendo las 
costras adheridas en la piel

Fig. 7 -  Aspecto de las lesiones tras el lava-
do, 10 días después del inicio del proceso 



aplicación de Derma� on® (P� -
zer,  Madrid).

En el 5º día, y ya desbridada 
la herida, el tratamiento se en-
focó a granular y epitelizar  los 
defectos cutáneos para lo cual se 
utilizó una pomada con neomi-
cina (para prevención de infec-
ciones secundarias) y extracto 
de centella asiática (estimula la 
activación � broblástica por lo 
que tiene un efecto reepiteli-
zante, por estímulo de colágeno 
I (Blastoestimulina®, Almirall, 
Barcelona) en curas diarias.

Transcurridos 5 días más 
con el tratamiento anterior, 
las heridas habían mejorado 
(Fig. 5)  y en la revisión llevada 
a cabo ese día, se observaron 
unas costras debidas al acúmu-
lo de restos de pomada, por lo 
que se  procedió al lavado de la 
zona con agua templada a baja 
presión y jabón antiséptico, re-
tirando el material necrótico 
(Fig. 6).

En la � gura 7, tras el lavado 
de la zona, se aprecia la evolu-
ción favorable de los trayectos, 
quedando dos pequeñas zonas 
con material necrótico. Se con-
tinuó con el tratamiento basa-
do en la aplicación de la poma-
da cicatrizante en la mayoría de 
las zonas a excepción de las que 
no se pudo eliminar totalmente 
el tejido necrótico. En ellas se 
aplicó una pomada a base de 
quimotripsina, tripsina por su 
acción desbridante (Dertrase®, 
Salvat, Barcelona)  y un apósito.  

A los 17 días se había pro-
ducido la cicatrización comple-
ta a excepción de dos áreas en 
la zona caudo-lateral derecha 
(Fig. 8 y 9) en la que existía te-
jido de granulación, por lo que 
se decidió aplicar tratamiento 
con una pomada cuyo princi-

pio activo es la carboximetil 
celulosa (Comfeel pasta ®, Co-
loplast, Madrid), cambiando el 
apósito cada 3 días.

Transcurrida una semana 
con este último tratamiento, se  
procedió a dar el alta médica 
por estar completamente resta-
blecida la integridad de los teji-
dos (Fig. 10)

DISCUSIÓN
Existen gran variedad de 

especies de dípteros capaces 
de producir la infestación de 
heridas a través de la puesta 
de huevos. Según Orfanou ,4 
en un estudio realizado en 163 
perros de protectoras en Grecia 
en el año  2011, la miasis está 
producida generalmente por 
larvas de dos especies de mos-
cas: Lucilia spp. y Wohlfahrtia 
magni� ca y en este mismo sen-
tido se mani� esta Schnur 5 que 
en sus estudios sobre  la miasis 
en Israel, en el año 2009, in-
dica que la especie dominante 
encontrada en sus estudios es  
Wohlfahrtia magni� ca, aunque 
también  comenta la existencia  
de Lucilia sericata y Chrysom-
ya albiceps. 

En el caso clínico que se pre-
senta  no fue posible la identi-
� cación de la especie, aunque 
las lesiones observadas, po-
drían corresponderse con una 
infestación por larvas de díp-
teros migrantes en los tejidos. 
No obstante la relevancia de 
esta nota clínica está enfocada 
principalmente al tratamiento 
de las lesiones cutáneas en sus 
distintas fases.

Cramer-Ribeiro 6 y Orfanou 
4 indican que las zonas  en las 
que con mayor frecuencia se 
localizan las larvas son: el canal 
auditivo externo, áreas genita-

les y heridas donde se produ-
cen una reacción in� amatoria 
localizada.  En el caso expues-
to, la localización se limita a 
la zona lumbar, seguramente 
debido a la humedad y el olor 
de esa zona, ya que el paciente 
manifestaba una leve  inconti-
nencia urinaria y por la posible 
existencia de alguna herida. 

Según Hall7 aunque no están 
muy claros los mecanismos que 
estimulan a las moscas a realizar 

Fig. 8 -  Aspecto de las lesiones después 
de 17 días de tratamiento 

Fig. 9 - Detalle de las lesiones de la ima-
gen anterior en la que todavía se aprecian 
dos heridas sin cicatrizar

Fig.10 - Aspecto de la zona dorsolumbar 
a los 25 días post tratamiento, en la que se 
aprecia la curación total del proceso 

CLÍNICAPRÁCTICA
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la  puesta, en general se cree que 
son  atraídas por la humedad 
del microambiente de la piel y 
Farkas 8 indica que los animales 
que presentan heridas son los 
que mayor riesgo de infestación 
tienen. 

El primer paso en el trata-
miento es la eliminación de las 
larvas. Según McIntosh y cols.9 
la limpieza de las heridas con 
distintas soluciones antisépti-
cas sólo consigue la eliminación 
de parte de las larvas. Orfa-
nou4  mani� esta que las lactonas 
macrocíclicas (Avermectinas 
–Ivermectina, doramectina, se-
lamectina y eprinomectina- y 
Milbemicinas –milbemicina 
oxima y moxidectina-) no debe-
rían utilizarse en el tratamiento 
de la miasis cutánea,  en contra-
posición con lo que opina Sch-
nur5 que incluye la ivermectina
en el tratamiento  antipara-
sitario, aunque indica que su
uso por si solo resulta insu� ciente.

En un estudio realizado por 
Correia y cols. 10 el tratamiento 
oral con nitenpyram en perros 
infestados con larvas de Co-
chliomyia  hominivorax consi-
guió el 100% de la eliminación 
de las larvas a las pocas horas.

De acuerdo con la mayoría 
de los autores consultados, el 
tratamiento efectivo de la miasis 
consiste en la retirada mecánica 
de las larvas, administración de 
drogas antiparasitarias sistémi-
cas, tratamientos antisépticos 
locales y agentes antibacteria-
nos para el tratamiento de las 
infecciones secundarias. 4, 5, 9

En lo que se re� ere a la ana-
lítica realizada, la hipoalbumi-
nemia se podría explicar por la 
pérdida de esta proteína a través 
de los exudados de la piel. El 
resto de los hallazgos no fueron 
signi� cativos.

Una vez eliminadas las lar-
vas, la actuación se enfocó en 
el tratamiento y curación de la 
agresión cutánea. El conoci-
miento del proceso biológico 
de la curación de las heridas 
es fundamental, ya que los tra-
tamientos que se lleven a cabo 
serán e� caces si no inter� eren 
en  su desarrollo. El objetivo del 
tratamiento tópico es crear las 
condiciones idóneas que favo-
rezcan el proceso de cicatricial.

En el proceso de reparación 
de las heridas cutáneas se deben 
que seguir una serie de pasos 
para conseguir los siguientes 
objetivos: 11

FASES EN LA REPARACIÓN 
DE HERIDAS CUTÁNEAS

Limpieza y desinfección
Eliminación tejido necrótico
Control del exudado
Control de la infección
Estimular la cicatrización y reepi-
telización

La limpieza de las heridas, es 
una fase muy importante  dentro 
de los procedimientos del cuida-
do de heridas, aunque frecuente-
mente no se le da esa relevancia y 
se realiza de forma mecánica. El 
hecho de limpiar correctamente 
una herida va a tener una rela-
ción directa con la optimización 
de las condiciones necesarias 
para que esta cicatrice correcta-
mente y que disminuya el peligro 
de infección, ya que con la lim-
pieza, se retiran microorganis-
mos y material necrótico presen-
tes en el lecho de la lesión. 12

En este caso,  para llevar a 
cabo la limpieza y eliminación 
de detritus se utilizó una so-
lución a base de polihexanida  
por su e� cacia limpiadora del 

lecho de heridas y su alta capa-
cidad en el arrastre de detritus, 
combinando el tratamiento con 
Derma� on® pomada, (P� zer, 
Madrid), con curas cada 24 ho-
ras con el objeto que la acción 
limpiadora se prolongue hasta 
el cambio de apósito.

A los 5 días interesa crear  las 
condiciones idóneas  de granu-
lación y epitelización controlan-
do la posible contaminación. Se  
seleccionó para ello Blastoesti-
mulina® (Almirall, Barcelona), 
por sus propiedades estabiliza-
doras de la producción de � bras 
de colágeno cuando éstas están 
alteradas o desorganizadas pro-
moviendo la curación. Contie-
ne neomicina, antibiótico que 
no inter� ere con los procesos de 
cicatrización. No se consideró 
necesario en este periodo el uso 
de antisépticos ya que la herida 
estaba siendo tratada y contro-
lada de una posible infección 
y en general, estos productos 
pueden presentar efectos cito-
tóxicos, por inhibición de los 
� broblastos, células precursoras 
del tejido de granulación. 11,12

En la revisión llevada a cabo 
a los 10 días de evolución se ob-
servó que no existía infección, 
enrojecimiento ni exudación, 
aunque si se advirtió la existen-
cia de costras adheridas (Fig. 3).

Es corriente asumir que la 
mejor manera de curar una he-
rida es mantenerla seca, así la 
formación de una costra hace 
que la herida evolucione debajo 
de ella “protegida” del exterior. 
Sin embargo, un ambiente seco  
conduce a la deshidratación y 
muerte celular, reduciendo la 
migración celular,13 por lo que 
estas costras en heridas grandes 
pueden ocasionar muchas com-
plicaciones como incrementar el 
riesgo de infección poniendo en 
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peligro el proceso de curación. 
 Por ello se procedió al lava-

do de la zona con agua corriente 
templada,  con una presión su� -
ciente para  no causar trauma en 
el lecho de la herida pero si para 
facilitar el arrastre mecánico de 
los restos necróticos, ayudando 
con un antiséptico jabonoso.  En 
este  periodo se puede decir que 
la herida inicial se encuentra en 
distintas etapas: por un lado la  
mayor parte de la herida se en-
cuentra en fase de granulación 
y/o epitelización y por otro lado 

se aprecian dos zonas con tejido 
necrótico, que es necesario des-
bridar para seguir favoreciendo 
el proceso de curación. Se optó 
por un desbridamiento enzimá-
tico, con cambio de apósito cada 
24 horas.  

Aunque hoy en día se tien-
de al uso de desbridantes a base 
de colagenasa,11 la elección de 
Dertrase® (Salvat, Barcelona), se 
debió a su acción desbridante 
(tripsina, quimotripsina) y anti-
bacteriana (nitrofural). El trata-
miento se efectuó durante 7 días.  

Una vez conseguida la eli-
minación de detritus se debe 
promover la granulación y epi-
telización, como ya se ha comen-
tado, aplicándose  hidrocoloides 
ya que promueven la formación 
de tejido de granulación e indu-
cen la reepitelización, además el 
ambiente húmedo que brindan 
facilita la migración de las célu-
las epiteliales. Otra de las venta-
jas del producto seleccionado es 
que el cambio de apósito  puede 
realizarse entre 2 y 6 días. En este 
caso este se efectuó cada 3 días. 
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Claves clínicas para el 
diagnóstico y tratamiento de las 
úlceras corneales en el perro

OFTALMOLOGÍA
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partament de Medicina i Cirurgia Animals, Servei d´Oftalmologia, Fundació Hos-
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RESUMEN: En el perro, las úlceras 
corneales pueden clasifi carse según su 
gravedad, en úlceras corneales simples 
y complicadas. En ambos casos la loca-
lización y eliminación de la causa es el 
punto más importante para tener éxito en 
el tratamiento. La elección de tratamien-
to médico o quirúrgico dependerá de la 
etiología, profundidad de la lesión, evo-
lución, y del criterio del oftalmólogo. Este 
artículo proporciona las claves clínicas 
para el tratamiento de las úlceras cor-
neales más frecuentes del perro. 

RESUMO: No cão, as úlceras de córnea 
podem classifi car-se em úlceras corneais 
simples e complicadas. Em ambos 
os casos a localização e eliminação 
da causa são os pontos fulcrais para o 
sucesso do tratamento. A escolha de 
tratamento médico ou cirúrgico baseia-
se na etiologia, profundidade da lesão, 
evolução e critérios do oftalmologista. 
Este artigo proporciona dicas clínicas 
para o tratamento das úlceras de córnea 
caninas mais frequentes.

Dicas clínicas para o diagnóstico e tratamento 
de úlceras de córnea no cão

Palabras clave: Úlcera indolente, 
úlcera colagenasa, perforación 
corneal, descemetocele

Palavras-chave: Úlcera indolente,  
úlcera estromal, perforação corneal, 
descemetocélio

Figura 2. Cicatrización de una úlcera corneal estromal anterior en un Shih tzu de 6 años.
Nótese la marcada respuesta vascular, el infi ltrado celular y el edema perilesional.
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Introducción

ANATOMÍA E
HISTOLOGÍA
La córnea es la porción an-

terior de la túnica � brosa y se 
caracteriza por ser transparente,  
permitiendo el paso de la luz ha-
cia la retina. En el perro es una 
estructura avascular, no pigmen-
tada, sin vasos linfáticos y con � -
bras nerviosas amielínicas. Tiene 
un espesor aproximado de 0,50 
mm en el perro, siendo más del-
gada en el centro que en la peri-
feria.1 

Histológicamente consta de 
4 capas, que del exterior al inte-
rior son: epitelio, estroma, mem-
brana de Descemet y endotelio 
(Fig.1). El epitelio es estrati� ca-
do no queratinizado, y una de 
sus funciones es impedir la en-
trada de microorganismos y de 
agua hacia el estroma corneal. 
El estroma conforma la mayor 
parte del espesor corneal, y está 
formado por la sobreposición 
de láminas de colágeno perfec-
tamente ordenadas y compac-
tadas, para permitir el paso de 
la luz sin dispersión. Entre estas 
láminas se disponen algunas cé-
lulas, llamadas queratocitos. La 
membrana de Descemet es la 
membrana basal del endotelio 
corneal, está formada principal-
mente por colágeno y elastina, y 
con la edad se engrosa y pierde 
elasticidad. El endotelio corneal 
es una monocapa de células me-
tabólicamente muy activas, sin 
capacidad de división mitótica 
en perros adultos. Su función 
principal consiste en mantener 
deshidratada la córnea, nutrir-
la y eliminar los desechos de su 
metabolismo.1

La córnea es el tejido del or-
ganismo con más terminaciones 
nerviosas por milímetro cuadra-
do. Éstas proceden del nervio 
trigémino y con� eren a la cór-
nea alta sensibilidad al dolor, a 
la presión y a la temperatura. La 
mayoría de las terminaciones 
nerviosas entran en la córnea a 
través del estroma más anterior, 
justo por debajo de la unión del 
estroma con las células basales 
del epitelio. Las � bras nerviosas 
se rami� can profusamente y sus 

Figura 1. Imagen histológica de 
la córnea de un perro. Nótese las 

diferentes capas corneales: epitelio, 
estroma, membrana de descemet y 

endotelio corneal. 

Figura 3. A. Úlcera estromal media en 
proceso de cicatrización en un Bóxer 

de 8 años. B. Cicatriz estromal 4 meses 
tras solucionarse el proceso corneal. 

Nótese la fi brosis estromal axial.

Figura 4. Aproximación diagnóstica de 
la profundidad de las úlceras corneales 

mediante el test de fl uoresceína. 
A. Úlcera epitelial difusa. B. Úlcera 

estromal anterior complicada. C. Úlcera 
estromal profunda (predescemética).

1 3A
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terminaciones se localizan en 
las capas super� ciales del epite-
lio corneal. El estroma profundo 
está muy poco inervado, habién-
dose descrito muy pocas termi-
naciones nerviosas en la zona 
predescemética.1

En el perro, la distribución y 
densidad de las � bras nerviosas 
corneales está relacionada con 
la raza y con el cuadrante cor-
neal (centro, periferia, lateral, 
medial). Generalmente, la sen-
sibilidad corneal es menor en el 
centro que en la periferia, y está 
claramente disminuida en razas 
braquiocefálicas con respecto a 
las dolicocefálicas o mesocefáli-
cas.2 La sensibilidad corneal está 
disminuida también en perros 
diabéticos.3

CICATRIZACIÓN
CORNEAL
Cada uno de los estratos de 

la córnea responde de forma 
diferenciada a las agresiones ex-
ternas. In� uyen además factores 
como la edad, raza, calidad de 
la lágrima, anatomía palpebral,  
frecuencia y grado de parpadeo,  
enfermedades metabólicas o la 
nutrición, entre otros.4

Las células del epitelio cor-
neal migran y se multiplican 

para cubrir el defecto, a razón de 
1mm al día. El recambio epitelial 
se produce por multiplicación 
de las células madre situadas en 
el limbo corneal y su migración 
centrípeta. En el perro, la reno-
vación completa del epitelio cor-
neal tarda aproximadamente de 
7 a 10 días.4  Las úlceras epitelia-
les no complicadas cicatrizan sin 
� brosis asociada, no dejando ci-
catriz en la mayoría de los casos. 

La cicatrización estromal sue-
le ser lenta e incompleta, sobre-
todo en perros de edad avanzada. 
Los queratocitos se multiplican y 
diferencian en � brocitos, capa-
ces de sintetizar colágeno y otros 
componentes de la matriz extra-
celular. A su vez, en las agresio-
nes estromales se liberan factores 
quimiotácticos que atraen célu-
las in� amatorias (inicialmente 
PMNNs) y vasos, responsables 
de la remodelación de la lesión 
(Fig. 2). Sólo en perros muy jó-
venes, la cicatrización estromal 
conseguirá restablecer el espesor 
inicial, mientras que en animales 
adultos o de edad avanzada, la 
córnea cicatrizada será de menor 
espesor. La mayoría de los pro-
cesos de cicatrización estromal 
se resuelven con � brosis secun-
daria a la desorganización de las 

� bras de colágeno (Fig.3).4
La membrana de Descemet 

requiere la presencia de células 
endoteliales para su producción 
y engrosamiento. El endote-
lio corneal carece de capacidad 
mitótica, por lo que sus células 
muertas deben reemplazarse por 
migración e hipertro� a de las cé-
lulas colindantes a la lesión.4

Hay muchos factores internos 
y externos que in� uencian estos 
mecanismos de cicatrización, 
pudiendo croni� car o complicar 
las lesiones.  Conocer la causa de 
las úlceras corneales es funda-
mental para establecer el trata-
miento más idóneo.

DIAGNÓSTICO
Para el diagnóstico de las úl-

ceras corneales es imprescin-

OFTALMOLOGÍA

Figura 5. Tinción con rosa de bengala en un perro con queratoconjuntivitis seca. 
Nótese la tinción difusa bilateral.

Figura 6 A. Congestión conjuntival 
marcada y blefaroespasmo de 
aparición aguda en un Bóxer. Nótese 
el cuerpo extraño protruyendo por el 
borde libre de la membrana nictitante.
B. El test de fl uoresceína evidencia 
una úlcera corneal epitelial extensa. C. 
Cuerpo extraño vegetal extraído



dible realizar una exploración 
ocular completa. La exploración 
debe ser siempre bilateral y debe 
incluir la valoración de todas 
las estructuras del globo ocular 
y los anejos, el test de Schirmer, 
apreciación del efecto Tyndall, la 
medida de la presión intraocular 
(tonometría), la visualización del 
fondo de ojo (o� almoscopia di-
recta o indirecta) y la aplicación 
de colorantes vitales (� uoresceí-
na, rosa de bengala o verde de 
lisamina). 

El orden en la exploración es 
importante, debiéndose realizar 
el test de Schirmer al inicio de la 
exploración. Por otro lado, reco-
mendamos teñir con � uoresceí-
na al � nalizar el examen ocular 
completo, ya que la tinción cor-
neal, en algunos casos, puede di-
� cultar la visualización del fon-
do de ojo. Si la úlcera lo requiere 
(úlcera corneal complicada), de-
berán realizarse exámenes com-
plementarios (citología corneal, 
cultivo/antibiograma,…) para 
obtener el diagnóstico de� niti-
vo. La citología corneal es una 
técnica económica y que aporta 
mucha información de utilidad 
clínica. Deberá realizarse siem-
pre que haya in� ltrado celular 
en la córnea. La muestra debe 
tomarse antes de aplicar coloran-
tes vitales, siendo la tinción más 
frecuentemente utilizada el Di-
� -Quick. En el perro, el cultivo y 
antibiograma se utiliza en pocas 
ocasiones, debiéndose tomar la 
muestra antes de aplicar cual-
quier tipo de colirio.5 

En el diagnóstico de las úlce-
ras, es fundamental determinar 
su profundidad para optar por el 
tratamiento más adecuado (tra-
tamiento médico tópico, trata-
miento médico intensivo, trata-
miento médico y quirúrgico,…). 
Para valorar la profundidad es 

imprescindible utilizar lámpa-
ra de hendidura, no obstante, el 
uso de colorantes vitales puede 
ayudar a hacer la aproximación 
clínica (Fig.4).5 Es necesario re-
cordar que la � uoresceína tiene 
a� nidad por el agua, de forma 
que tiñe el estroma de la córnea 
cuando no está recubierto por 
epitelio. 6 En úlceras corneales 
muy profundas (úlceras des-
ceméticas), en las que no queda 
estroma, el lecho de la úlcera no 
teñirá con � uoresceína (la mem-
brana de descemet es hidrófoba), 
aunque sí teñirá la periferia de la 
úlcera. Del mismo modo, úlce-
ras corneales muy super� ciales 
(descamación epitelial), que no 
llegan al estroma, teñirán úni-
camente con rosa de bengala o 
verde de lisamina (Fig.5).5 Para 
el diagnóstico de perforaciones 
corneales, es de gran utilidad 
instilar una gota de � uoresceína 
(color naranja) y observar con la 
luz azul cobalto (sin lavar el ojo) 
si aparece un punto o un trayec-
to en color verde. Esto indicaría 
que la � uoresceína se está dilu-
yendo en ese punto por “líquido” 
procedente del interior del globo 
ocular (humor acuoso). A esta 
prueba se la denomina Test de 
Seidel.5

Todas las acciones que rea-
lizamos durante la exploración 
clínica, no están únicamente en-
caminadas a diagnosticar la úlce-
ra de córnea y su gravedad, sino 
que deben dirigirse a localizar la 
causa de la úlcera. Algunas de las 
causas más frecuentes incluyen 
queratoconjuntivitis seca, alte-
raciones palpebrales (entropión, 
euriblefaron, lago� almía, disti-
quiasis, pestañas ectópicas…), 
traumatismos, cuerpos extra-
ños,…(Fig.6). En perros, son 
mucho más frecuentes las úlce-
ras corneales secundarias que las 

primarias (infecciones bacteria-
nas, fúngicas o parasitarias pri-
marias).4 Aunque no siempre es 
posible localizar la causa de una 
úlcera, deberemos por lo menos 
estar seguros, de que hemos des-
cartado las causas secundarias 
asociadas al globo ocular y ane-
jos más frecuentes, así como los 
cuerpos extraños.

SIGNOS CLÍNICOS
Los signos clínicos caracterís-

ticos de las úlceras corneales son 
muy variables, dependiendo de 
la edad, la raza, el tipo de úlcera 
corneal (simple o complicada, y 
de su profundidad), la etiología 
y la evolución (tiempo transcu-
rrido).4 

El dolor es uno de los signos 
clínicos más característicos. Los 
perros acuden a la consulta con 
blefaroespasmo (cierre espástico 
de los párpados), eno� almia y 
protrusión de la membrana nicti-
tante de diversa consideración.4 
En general, son mucho más do-
lorosas las úlceras corneales su-
per� ciales que las profundas. La 
córnea super� cial está muy iner-
vada y hay muy pocas � bras sen-
sitivas en la cornea profunda. Es 
importante tener en cuenta que, 
cuando las úlceras empeoran y 
profundizan, pueden dejar de 
ser dolorosas, pudiendo esto ser 
interpretado de forma errónea 
como un signo clínico favorable. 

Las estructuras adyacentes a 
la córnea suelen verse afectadas, 
apareciendo congestión conjun-
tival bulbar, fotofobia y secreción 
conjuntival (serosa, seromucosa, 
mucopurulenta o purulenta). En 
función de la gravedad de la úl-
cera, puede activarse un re� ejo 
axonal (vía terminaciones ner-
viosas del nervio trigémino), que 
induce miosis y signos variables 
de uveítis anterior. Estos signos 

CLÍNICAPRÁCTICA



incluyen efecto Tyndall, hipo-
tensión ocular, � brina e incluso 
hipopión y edema corneal difuso 
en casos graves (Fig.7).

El signo clínico más caracte-
rístico de las úlceras corneales es 
la pérdida del epitelio o incluso 
del estroma corneal, permitien-
do que el área afectada se tiña 
con � uoresceína (Fig.8). La cór-
nea sin epitelio se hidrata, las 
� bras estromales super� ciales 
se separan y se vuelven opacas 
(edema corneal super� cial loca-
lizado) (Fig.9).  La lesión corneal 
induce liberación de factores 
angiogénicos que, aproximada-
mente 3 días después del insul-
to, promueven la formación de 
vasos en la córnea. La profundi-
dad a la que aparecen los vasos 
dependerá de la profundidad de 
la lesión. Los vasos crecen de for-
ma centrípeta a razón de 1 mm/
día en el perro, siendo el tamaño 
de los vasos un indicador � able 
del tiempo de evolución del pro-
ceso (Fig.10). Así mismo se libe-
ran factores quimiotácticos, que 
atraen células in� amatorias ha-
cia el lecho de la úlcera (Fig.11). 
El tipo celular dependerá de la 
etiología del proceso.

Cualquier proceso de cica-
trización incluye un proceso de 
limpieza y remodelación del le-
cho de la úlcera. Este proceso 
se lleva a cabo, principalmente, 
por los queratocitos corneales y 
neutró� los procedentes de la pe-
lícula lacrimal, mediante la libe-
ración de proteasas (colagenasas, 
gelatinasas,…) que remodelan 
el estroma.7 La acción de estas 
enzimas está controlada directa-
mente por una serie de enzimas 
endógenos inhibidores de pro-
teasas (α2-macroblobulina, in-
hibidor de la proteinasa α1,…). 
Estos enzimas evitan que el pro-
ceso de remodelación se des-

compense. En algunos pacien-
tes, esta situación puede ocurrir, 
predominando la acción de las 
enzimas colagenasas e inducien-
do la destrucción del estroma 
corneal sano y profundización 
de la úlcera (Fig.12). En úlceras 
infectadas, los agentes infeccio-
sos pueden ser responsables de 
la liberación de proteasas, con 
el objetivo de facilitar su avance. 
Estas úlceras pueden perforar la 
córnea en 24-48 horas.

CLASIFICACIÓN DE LAS 
ÚLCERAS CORNEALES

Las úlceras corneales  pueden  
clasi� carse en base a diferentes 
criterios, como puede ser, la evo-
lución, la etiología, la profundi-
dad o la gravedad de la úlcera.4 

Desde un punto de vista clínico, 
para poder decidir el tratamien-
to más adecuado y emitir un 
pronóstico, clasi� caremos las úl-
ceras corneales en: úlceras sim-
ples y úlceras complicadas. 

Clasi� camos como úlceras 
corneales simples, a las úlceras 

Figura 7 Úlcera corneal estromal 
anterior complicada en un Bulldog 
Francés. A. Nótese el hipopión, 
indicando la activación del refl ejo 
axonal y presencia de uveítis 
secundaria. B. La tinción con 
fl uoresceína clasifi ca la úlcera como 
estromal anterior. 

Figura 8. Tinción con fl uoresceína de 
una úlcera corneal epitelial dorsal del 
ojo izquierdo en un Carlino.

Figura 9.Úlcera corneal estromal 
media en un Carlino de 2 años. Nótese 
el marcado edema perilesional y 
neovascularización corneal asociada.

Figura 10. Úlcera epitelial crónica 
en un Shar pei. Nótese la marcada 
neovascularización y edema 
perilesional.

Figura 11. Úlcera corneal 
complicada profunda en un Carlino. 
Nótese el marcado edema corneal, 
neovascularización, infi ltrado celular 
y pérdida de espesor estromal, 
más marcado en la zona ventral 
(descemetocele). 
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epiteliales y estromales anterio-
res, siempre y cuando se “conoz-
ca” la causa, no estén infectadas, 
no haya in� ltrado celular, cuer-
pos extraños ni uveítis secunda-
ria (Fig.13). Los cuerpos extra-
ños más frecuentes en el globo 
ocular son de origen vegetal, 
cristales o metales, y todos ellos 
pueden inducir infección secun-
daria, por lo que estas lesiones 
deben tratarse como infectadas 
(Figs.6,14). Todas estas úlceras 
son � uoresceína positivo y se 
presentan con blefaroespasmo 
asociado. La presencia de edema 
y vasos es variable, y está asocia-
da al tiempo de evolución. Si los 
mecanismos de cicatrización de 
la córnea funcionan adecuada-
mente, y hemos localizado y eli-
minado la causa, deberían estar 
cicatrizadas en 72 horas. Si no lo 
están, deberemos considerarlas 
úlceras corneales complicadas. 

Consideramos úlceras cor-
neales complicadas todas aque-
llas cuyos mecanismos de cica-
trización están alterados, no se 
ha localizado y eliminado la cau-
sa, están infectadas, presentan 
in� ltrado celular, o afectan a la 
mitad o más del espesor corneal. 
Son por tanto úlceras corneales 
complicadas las úlceras indolen-
tes, úlceras infectadas, úlceras 
estromales profundas, úlceras 
“deshechas” (“melting”), desce-
metoceles, úlceras perforadas y 
úlceras secundarias a degenera-
ción corneal. 

Las úlceras indolentes son úl-
ceras epiteliales de borde redun-
dante (Fig.15).8 El epitelio crece, 
pero no se adhiere al estroma 
corneal. Son muy frecuentes en 
Bóxer, aunque pueden aparecer 
en cualquier raza, especialmen-
te en perros geriátricos y dia-
béticos. La presencia de dolor 
es variable y su curso suele ser 

crónico, no obstante, suelen ir 
acompañadas de poca neovas-
cularización corneal, excepto en 
el Bóxer (Fig.16). En esta raza, 
la etiopatogenia es un defecto en 
los hemidesmosomas que unen 
las células basales epiteliales al 
estroma corneal. En el resto de 
razas, se cree que  hay un defecto 
en la membrana basal del epite-
lio corneal y/o en la parte más 
super� cial del estroma, pudien-
do estar relacionado a la dismi-
nución de las metaloproteinasas 
tipo 9 de la lágrima (MMP-9).9

Las úlceras complicadas su-
per� ciales (estromal anterior), 
cursan con blefaroespasmo va-
riable, edema, neovasculariza-
ción (según tiempo de evolu-
ción), son � uoresceína positivo, 
presentan signos de uveítis mo-
derada, puede haber cierto gra-
do de in� ltrado celular  y deben 
considerarse úlceras infectadas 

Figura 12. Úlcera colagenasa 
(“melting”) en un Samoyedo. Nótese el 
aspecto macerado del estroma corneal, 
así como el marcado edema corneal 
difuso secundario.

Figura 13. Úlcera corneal simple en el 
ojo izquierdo de un Pastor alemán.

Figura 14. Cuerpo extraño vegetal en 
la córnea de un Pastor Belga. 
A. Nótese el marcado edema 
perilesional y congestión conjuntival 
asociados. B. Úlcera estromal profunda 
evidenciada tras la extracción del 
cuerpo extraño.

Figura 15. Úlcera corneal epitelial 
de bordes desprendidos en un Bóxer. 
Nótese la distiquiasis del párpado 
superior, así como el euriblefaron y 
la congestión conjuntival bulbar y 
palpebral.

Figura 16. Úlcera corneal epitelial de 
bordes desprendidos en un cruzado 
de Bóxer. A. Nótese la marcada 
neovascularización y el edema corneal 
perilesional asociado. B. Confi rmación 
de los bordes desprendidos mediante 
la tinción con fl uoresceína.



(Figs.7,17).4 En algunos casos, 
la cicatrización puede estar des-
compensada por enzimas colage-
nasa y aparecer signos de colage-
nolisis.  Las úlceras con actividad 
colagenasa se caracterizan por su 
aspecto macerado (Fig.12). El le-
cho de la úlcera puede aparecer, 
total o parcialmente, con aspecto 
gelatinoso, quedando en algunos 
casos una porción del estroma 
“resbalando” sobre la córnea sana.

En las úlceras complicadas 
profundas, la sintomatología es 
muy similar a la anterior, pero 
el blefaroespasmo suele estar 
menos presente, y los signos de 
uveítis suelen ser más severos 
(Fig.11).4

Los descemetoceles se carac-
terizan por mostrar pocos signos 
de dolor ocular, teñir con � uores-
ceína únicamente en la periferia 
y mantener el lecho de la úlcera 
más transparente que la periferia; 
donde el estroma está edematoso 
(Figs.11,18). Los signos de uveí-
tis, in� ltrado celular o los aso-
ciados a enzimas colagenasa son 
variables.4 Es importante con-
siderar que puede resultar más 
complicado diagnosticar desce-
metocele en cachorros, puesto 
que su membrana de descemet es 
más delgada y elástica, de mane-
ra que protruye en el centro del 
defecto dando aspecto de bulla 
corneal (Fig.19). En este caso, la 
tinción con � uoresceína en la pe-
riferia puede resultar más difícil 
de apreciar.

En las perforaciones corneales 
los signos clínicos son variables, y 
están relacionados con el tiempo 
de evolución, la etiología, el tama-
ño y la localización de la perfora-
ción. 4 En perforaciones agudas, 
los perros suelen mostrar dolor 
y signos corneales secundarios 
poco evidentes. Si el defecto es 
muy grande o está localizado en 

Figura 17. A. Úlcera estromal 
anterior en un canino cruzado 
de 3 años. Nótese la marcada 
congestión conjuntival, 
neovascularización, infi ltrado 
celular y edema corneal. B. La 
tinción con fl uoresceína pone 
en evidencia el proceso de 
epitelización de la lesión. 

Figura 18. A. Descemetoceles 
localizados en córnea ventromedial en 
un Bulldog Inglés con queratoconjuntivitis 
seca. Nótese la marcada secreción 
mucopurulenta, edema corneal difuso 
y neovacularización. B. El test de 
fl uoresceína evidencia un
descemetocele lineal central en este 
Yorkshire terrier.

Figura 19. Descemetocele 
asociado a luxación de la glándula 
de la membrana nictitante, 
distiquiasis y euriblefaron en un 
Bulldog inglés de 4 meses. Nótese 
la elasticidad de la membrana de 
descemet.

Figura 21. Perforación corneal 
paraxial asociado a una marcada 
respuesta fi brinosa que mantiene 
la cámara anterior formada, en un 
perro cruzado de 2 años.

Figura 20. Perforación corneal 
aguda en un Bulldog Inglés. Nótese 
la presencia de hilos de fi brina y 
tejido uveal pigmentado que intentan 
solucionar el defecto. Las arrugas 
corneales axiales corroboran el colapso 
parcial de la cámara anterior.

Figura 22. Queratopatía 
cálcica en un perro cruzado 
de 16 años de edad. Nótese 
el descemetocele paraxial 
asociado.
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el centro de la córnea, la cámara 
anterior estará colapsada o más 
estrecha de lo normal (Fig.20). 
Si el defecto es pequeño y/o lo-
calizado en la periferia, el iris y la 
� brina suelen cubrirlo y, en este 
caso, la cámara anterior mantie-
ne su profundidad (Fig.21). En 
las perforaciones por causas cró-
nicas, el dolor es variable, y los 
signos corneales (edema, neo-
vascularización, in� ltrado ce-
lular,…) y uveales secundarios, 
evidentes. De igual forma que en 
las perforaciones agudas, la cá-
mara anterior aparecerá colapsa-
da o formada en función del ta-
maño y localización del defecto. 
En defectos corneales pequeños 
que no estén recubiertos por el 
iris (perforaciones agudas o por 
causas crónicas), puede apreciar-
se efecto Seidel. 

La degeneración corneal cál-
cica aparece con cierta frecuen-
cia en perros de edad avanzada.10 
Los cristales de calcio se forman 
en el epitelio corneal y estroma 
super� cial, produciendo irregu-
laridad en la super� cie corneal. 
La etiopatogenia de este proce-
so se desconoce, pudiendo ser 
secundario a alteraciones del 
metabolismo corneal. De forma 
concomitante pueden aparecer 
úlceras de córnea que progresan 
hasta la perforación en pocos 
días (Fig.22).

Evidentemente, hay muchos 
otros tipos de úlceras corneales, 
algunos de ellos ligados a razas 
especí� cas, como el caso de las 
úlceras puntuales del Teckel.11 

Esta queratitis se caracteriza por 
la aparición de úlceras puntua-
les super� ciales multifocales. La 
etiopatogenia se desconoce, pero 
se cree que está relacionada con 
un desorden inmunomediado 
inducido por la radiación ultra-
violeta.

TRATAMIENTO
 Para iniciar el tratamiento 

es fundamental haber realizado 
toda la exploración o� almoló-
gica bilateral y las pruebas com-
plementarias que se requieran en 
cada caso. El objetivo primordial 
es localizar la causa de la úlcera, 
y clasi� carla en simple o compli-
cada.4 

En el tratamiento de úlceras 
simples la localización y elimi-
nación de la causa puede, en 
muchos casos, ser su� ciente para 
promover la cicatrización.4 El 
tratamiento a aplicar estará enca-
minado a prevenir complicacio-
nes secundarias. Se recomienda 
por tanto, un antibiótico tópico 
de amplio espectro (triple anti-
biótico (polimixina B, gramici-
dina y neomicina) 3 veces/día, o 
ácido fusídico 2 veces/día) y una 
dosis baja (1 vez/día) de colirio 
cicloplégico (ciclopentolato o 
atropina al 0,5%). Se prescribe el 
uso de collar isabelino para evitar 
automutilaciones y se programa 
revisión en 3 días. 

Para el tratamiento de úlceras 
corneales indolentes, es nece-
sario eliminar el epitelio redun-
dante. Puede hacerse mediante 
métodos mecánicos, mecánicos 
y químicos o queratectomía su-
per� cial.8 El tratamiento tópico 
básico consiste en administrar 
antibiótico tópico de amplio es-
pectro (triple antibiótico o ácido 
fusídico), o tetraciclinas. Éstas úl-
timas han demostrado favorecer 
la adhesión del epitelio.12,13 Si hay 
dolor, se administra alguna sus-
tancia cicloplégica  1-2 veces/día. 
A su vez, se han descrito otros 
fármacos de utilidad en estos 
casos, tales como  � bronectina, 
polisulfato glicosaminoglicanos, 
sustancia P,…8.

No se ha demostrado cientí-
� camente que la utilización de 

métodos químicos (povidona 
iodada, sales de azufre y fenol sa-
turado) disminuya signi� cativa-
mente el tiempo de cicatrización 
con respecto al uso de métodos 
mecánicos, por lo que el desbri-
damiento simple sigue siendo hoy 
en día, la técnica más empleada, 
facilitando la cicatrización en un 
63% de los casos.8,14 Cuando éste 
no funciona, puede emplearse la 
queratotomía en rejilla o puntata. 
Mediante esta técnica se persigue 
alterar la membrana basal del 
epitelio y el estroma super� cial 
para favorecer la adherencia del 
epitelio. Conduce a la cicatriza-
ción en aproximadamente un 
85% de los casos.14 Su principal 
inconveniente es que debe reali-
zarse con métodos de magni� ca-
ción y requiere cierta experiencia 
para evitar dejar una cuadricula 
de � brosis que opaci� que la cór-
nea (Fig.23). El método más no-
vedoso que se aplica desde hace 
aproximadamente 3 años es el 
desbridamiento/queratectomía 
super� cial mediante el Diamond 
Burr (Fig.24).15,16 Esta técnica 

Figura 23. Úlcera indolente cicatrizada 
en un Cocker Spaniel de 8 años. 
Nótese la marcada fi brosis en forma 
de cuadrícula resultado de una 
queratotomía en rejilla demasiado 
profunda.

Figura 24. Diamond Burr utilizado 
para el desbridamiento de las úlceras 
corneales indolentes en el perro.



permite que el 99% aproxima-
damente de las úlceras cicatricen 
con muy poca o sin � brosis aso-
ciada. El número de repeticio-
nes de la técnica requerido para 
conseguir la cicatrización parece 
ser menor en el Diamond Burr 
que en la queratotomía en rejilla, 
cuando se tiene experiencia en 
su uso. En los casos en los que la 
úlcera se croni� ca y no cicatriza 
por ninguno de estos métodos, 
o si el cliente quiere acortar el 
proceso, puede realizarse quera-
tectomía super� cial bajo micros-
copio quirúrgico.8,14

Es igualmente importante lo-
calizar y eliminar la causa en las 
úlceras corneales complicadas. 
En general, el tratamiento de úl-
ceras super� ciales complicadas y 
de úlceras profundas es similar, 
siempre y cuando tengan la mis-
ma etiología, pudiendo variar 
la posología. En todos los casos 
deberá administrarse antibiótico 
tópico en base a los hallazgos ci-
tológicos (cocos, bacilos, tinción 
de Gram, hongos…), teniendo 
en este caso objetivo terapéuti-
co.4 En función de la gravedad 
del proceso, de la citología y del 
aspecto de la úlcera, se recomen-
darán antibióticos tales como 
aminoglicósidos (tobramicina, 
gentamicina,…) o � uoroquino-
lonas (cipro� oxacino, nor� oxa-
cino,…). La frecuencia de admi-
nistración puede variar de 4 a 24 
veces/día (tratamiento intensivo 
de úlceras muy profundas o con 
colagenasas). 

A pesar que las infecciones 
fúngicas son poco frecuentes en 
el perro, en algunos casos pue-
de ser necesario la aplicación 
de antifúngicos tópicos, cuya 
selección inicial se basará en los 
hallazgos citológicos (Fig.25). 
En España no hay antifúngicos 
tópicos comercializados, por lo 

que deben prescribirse fórmulas 
magistrales de principios activos 
tales como voriconazol, amfo-
tericina B y nistatina.4,17 En al-
gunos casos, puede incluso ser 
necesario utilizar asociaciones 
de antibióticos tópicos, o de an-
tibióticos y antifúngicos. 

Puesto que en todas las úl-
ceras complicadas puede haber 
signos de uveítis asociados, se 
recomienda el uso de cicloplé-
gicos con el objetivo de eliminar 
el dolor, prevenir la aparición de 
sinequias y estabilizar la barrera 
hematoacuosa.17 La posología 
de estos colirios dependerá de la 
gravedad de los signos clínicos 
y de la medida de la presión in-
traocular. 

Si el estroma corneal tiene 
aspecto macerado (querato-
malacia), es probable que haya 
sobreproducción de enzimas 
colagenasas. Necesitaremos por 
tanto administrar fármacos que 
puedan contrarrestar su efecto. 
De forma simple, podemos decir 
que las colagenasas se producen 
por bacterias, hongos, los � bro-
citos corneales o por neutró� -
los.4 Los productos anticolage-
nasas reducirían la acción de los 
enzimas que ya están liberados, 
mientras que los antibióticos, 
antifúngicos y antiin� amatorios 
reducirán su liberación. La e� ca-
cia de los productos anticolage-
nasa no se ha demostrado cien-
tí� camente, aunque hay algunos 
estudios in vitro en córnea equi-
na publicados, que promueven el 
uso de estos productos basándose 
en el bloqueo de la actividad pro-
teolítica observada.18 Las sustan-
cias que con más frecuencia sue-
len emplearse con este objetivo 
son; la N-acetilcisteína al 10%19, 
tetraciclinas20, EDTA20  y el suero 
autólogo21-22. En este tipo de úl-
ceras, el uso de antiin� amatorios 

es controvertido. Si bien estos 
disminuyen el in� ltrado celular 
y la producción de colagenasas, 
pueden retrasar la cicatrización. 
El uso de corticoesteroides tópi-
cos está contraindicado, ya que 
promueve la colagenolisis.17 Los 
antiin� amatorios no esteroideos 
pueden administrarse bajo su-
pervisión, siendo la frecuencia 
de administración variable (1-6 
veces/día). Durante el tratamien-
to suele modi� carse la posología 
para mantener el equilibrio entre 
desin� amar / control de colage-
nasas, y cicatrización.  En las úl-
ceras profundas con peligro de 
perforación, con mucho in� ltra-
do celular, con infección patente 
y/o con signos severos de uveítis, 
se recomienda administrar an-
tibióticos de amplio espectro y 
antiin� amatorios no esteroideos 
por vía sistémica.

Las úlceras complicadas re-
quieren igualmente el uso de co-

Figura 25. A. Úlcera estromal 
profunda complicada de origen fúngico 
en un perro. Nótese el marcado 
infi ltrado celular, edema corneal, 
congestión conjuntival e hipopión. 
B. Citología corneal del paciente 
(Diff-Quick). Infi ltrado neutrofílico 
entrelazando a formas fúngicas 
poliseptadas.
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llar isabelino. En los casos muy 
graves en los que se necesita 
tratamiento intensivo, es reco-
mendable la hospitalización del 
paciente para valorar la progre-
sión de la úlcera varias veces al 
día.  Si el tratamiento se hace en 
casa, se recomienda realizar un 
seguimiento frecuente, cada 1-2 
días según la gravedad de la úl-
cera, para detectar si progresa 
y poder actuar antes de que se 
perfore. Como norma general, 
si no se consigue frenar la evo-
lución en 24-36 horas, la cirugía 
es el tratamiento de elección. El 
tratamiento quirúrgico más em-
pleado en estos casos es el colga-
jo conjuntival pediculado, que 
debe realizarse bajo microscopio 
quirúrgico.4                                     

Aunque en algunos casos de 
descemetocele, con tratamiento 
médico puede conseguirse que 
crezca el epitelio y recubra el le-
cho de la úlcera, el estroma no 
recuperará su espesor, y la cór-
nea tendrá un grosor máximo, 
en esa zona, de unos 0,2-0,3mm.4 

Si el defecto es de gran tamaño, 
podría perforarse con cualquier 
golpe o movimiento brusco. En 
general, el descemetocele re-
quiere siempre tratamiento qui-
rúrgico, encaminado a cubrir el 
defecto, eliminando las posibili-
dades de perforación corneal. De 
forma ideal, deberían realizarse 
cirugías que permitan además 
recuperar la transparencia cor-
neal y la visión. Algunas técnicas 
son; el colgajo conjuntival pedi-
culado, la transposición corneo-
conjuntival, las queratoplastias 
lamelares o penetrantes y el uso 
de biomateriales (amnion, pe-
ricardio, submucosa intestinal 
porcina, colágeno escleral,…).4 

Las perforaciones oculares 
requieren tratamiento quirúr-
gico de urgencia.4 Cuando el 

globo ocular está perforado, el 
pronóstico empeora y pasa a ser 
reservado. Debería, por tanto, 
realizarse la cirugía antes de la 
perforación (descemetocele, úl-
ceras estromales progresivas,…). 
Para la emisión del pronóstico 
visual es necesario valorar si el 
ojo afectado tiene respuesta de 
amenaza, re� ejo de deslumbra-
miento, valorar si conserva re-
� ejo pupilar directo (si la córnea 
es su� cientemente transparente 
para permitir visualizar el iris), 
o si se mantiene el re� ejo pupi-
lar consensuado. Si necesitamos 
información adicional del estado 
del polo posterior y/o del crista-
lino, puede realizarse una eco-
grafía. Puesto que el globo está 
perforado, colocaremos la sonda 
del ecógrafo con mucho cuidado 
sobre el párpado superior (son-
das lineales de 7,5 – 10 mHz) y 
es necesario utilizar gel estéril.23 

Su uso es controvertido y puede 
estar contraindicado en algunos 
casos. En función del tamaño y la 
localización de la perforación, la 
cámara anterior puede estar co-
lapsada, estrecha, o formada (ver 
apartado de signos clínicos). Si la 
cámara anterior está formada, el 
tratamiento puede diferirse unas 
horas; si está colapsada, el trata-
miento de urgencia es impres-
cindible para aumentar las posi-
bilidades de mantener la visión. 
En un globo ocular colapsado, 
las posibilidades de desprendi-
miento de retina y hemorragia 
intraocular son muy elevadas.4 
La manipulación de los perros 
con el globo ocular perforado, 
o en peligro de perforarse, debe 
ser extremadamente cuidado-
sa, porque cualquier stress o 
aumento de presión puede pro-
vocar la hemorragia intraocular 
y el desprendimiento de retina. 
Por otro lado, muchos de los co-

lirios comercializados contienen 
sustancias (conservantes) que 
son tóxicas para el endotelio cor-
neal, y por lo tanto no deberán 
administrarse en estos casos.6 
Si fuese necesario limpiar el 
ojo, recomendamos hacerlo con 
Ringer-lactato. El tratamiento 
quirúrgico se escogerá en fun-
ción de la etiología, del tamaño 
y la localización del defecto, de 
las posibilidades de mantener la 
transparencia corneal y de las 
preferencias personales del ciru-
jano o� almólogo.  Entre ellas se 
incluyen; el colgajo conjuntival, 
la transposición corneoconjunti-
val, el injerto corneal y el uso de 
biomateriales.4

Las dos primeras técnicas 
no son de nuestra preferencia, 
ya que el colgajo conjuntival no 
aporta la estanqueidad y el so-
porte necesarios para la córnea, 
y la transposición daña córnea 
sana y es muy difícil de realizar 
en un ojo sin presión intraocular 
(perforado).4 

Si un paciente con el globo 
ocular perforado debe remitirse a 
un especialista para la resolución 
quirúrgica unas horas más tarde, 
recomendamos realizar un ven-
daje protector con la membrana 
nictitante,  suturándola con 2-3 
puntos recurrentes horizontales 
a la conjuntiva bulbar próxima al 
limbo corneoescleral.24

El tratamiento postoperato-
rio, varía en función de la etio-
logía del proceso, del tiempo de 
evolución, de la clínica y de la 
técnica quirúrgica empleada. En 
general, incluye antibiótico tópi-
co, cicloplégicos y antiin� amato-
rios.4 En los casos de perforación 
corneal, administramos siempre 
antibiótico sistémico durante 
7-10 días. Como en cualquier ci-
rugía ocular, el uso del collar isa-
belino previene las lesiones por 



automutilación.
Las úlceras que se forman en 

perros geriátricos con degenera-
ción corneal cálcica, suelen evo-
lucionar hasta la perforación en 
pocos días.4,10 La cicatrización 
corneal en estos perros está alte-
rada, de forma que pierden la ca-
pacidad de regenerar el estroma. 
En los pocos casos en los que la 
úlcera cierra, lo hace por sobre-
posición de epitelio, quedando la 
córnea muy adelgazada. El trata-
miento con quelantes del calcio 
podría prevenir el depósito de 
nuevo material e incluso ir eli-
minando paulatinamente el ya 
depositado. No obstante, no hay 
evidencias cientí� cas de su e� ca-
cia clínica. El quelante más utili-
zado es el EDTA, que puede ad-
ministrarse en colirio de forma 
crónica o bien aplicarse tópica-
mente con ayuda de un hisopo. 
Su acción es más e� caz cuando el 
calcio no está recubierto por epi-
telio. El tratamiento más e� caz 
para prevenir la aparición de es-
tas úlceras y eliminar el malestar 
asociado al calcio es la queratec-
tomía super� cial.4

Al tratamiento especí� co 
de las úlceras corneales, inde-
pendientemente de la etiología, 
pueden añadirse fármacos que 
ayuden a la cicatrización cor-
neal, tales como la vitamina A, el 
plasma autógeno o heterógeno, 
lágrimas arti� ciales o n-acetyl-
cisteína. La vitamina A es fun-
damental para la salud de los 
epitelios. La de� ciencia en esta 
vitamina produce queratitis de 
diversa consideración en perso-
nas y en varias especies anima-
les, así como de� ciencias en la 
secreción lagrimal.25,26 Aunque 
no hay estudios cientí� cos que 
demuestren la e� cacia clínica 
del uso tópico de vitamina A 
(salvo en los casos descritos de 

lesiones corneo-conjuntivales 
secundarios a su dé� cit), su uso 
podría ser de utilidad para ayu-
dar a la re-epitelización corneal, 
así como en procesos que cursen 
con alteración epitelial, especial-
mente en animales seniles, con 
queratoconjuntivitis seca o con 
dé� cits inespecí� cos de cicatri-
zación corneal. Está comerciali-
zada en pomada o� álmica para 
su uso en veterinaria y debe apli-
carse de 2-4 veces/día. 

Actualmente no hay estudios 
publicados que comparen la e� -
cacia del uso de plasma o suero 
autólogo en la cicatrización cor-
neal.27 En humana se ha demos-
trado que en  casos de úlceras 
corneales en las que se desee fa-
vorecer la cicatrización (pacien-
tes geriátricos, diabéticos…),  las 
plaquetas pueden mejorar la ci-
catrización corneal,23 por lo que 
lo ideal sería administrar plas-
ma. En principio, en el suero te-
nemos las mismas dos sustancias 
antiproteasas que en el plasma 
(alpha 2 macroglobulina y alpha 
1 antitripsina),6 que “atrapan” las 
proteasas corneales y del � lm la-
crimal, pero el plasma contiene 
mayor cantidad de plaquetas que 
podrían facilitar la cicatrización 
corneal.28,29

Las lágrimas arti� ciales pue-
den utilizarse como tratamiento 
coadyuvante en cualquier tipo 
de úlcera corneal. Están espe-
cí� camente indicadas cuando 
las úlceras son secundarias a 
queratoconjuntivitis seca, pero 
lubrican y protegen la córnea 
promoviendo, de esta forma su 
cicatrización, en todos los casos.6 
Es importante tener en cuenta el 
tipo de sustancia que utilizamos 
como lágrima arti� cial y su con-
sistencia. En perros, están indi-
cadas las fórmulas que permiten 
que el producto se mantenga en 

la córnea durante largo tiempo, 
para reducir la frecuencia de ad-
ministración. Las formulaciones 
que contienen ácido hialurónico, 
penetran en el estroma corneal, 
lo hidratan y facilitan la cicatri-
zación, mientras que las formu-
laciones que contienen carbó-
mero, polividona y derivados de 
celulosa, si están formuladas en 
gel, aumentan la viscosidad de 
la lágrima y forman una pelícu-
la protectora. En algunos casos, 
puede ser recomendable instilar 
más de un tipo de lágrima arti-
� cial.

La n-acetilcisteína está indi-
cada en úlceras corneales pro-
gresivas que pueden tener sobre-
producción de colagenasas.19 Su 
e� cacia clínica no se ha demos-
trado cientí� camente, aunque 
hay estudios in vitro que mues-
tran disminución de la acción 
de estas proteasas.30 Cuando se 
emplean agentes anticolagena-
sas debe tenerse en cuenta que la 
estructura de estas proteasas es 
distinta según su origen, de ma-
nera que un producto puede ser 
efectivo frente a las colagenasas 
secretadas por las bacterias pero 
no frente a las endógenas y vice-
versa. 

CONCLUSIONES
El tratamiento de las úlceras 

corneales en el perro se basa en 
la exploración minuciosa y com-
pleta de ambos globos oculares. 
La detección y eliminación del 
agente causal es el punto clave 
para conseguir su resolución. En 
este aspecto, es necesario recor-
dar que en el perro, la mayoría de 
las úlceras corneales son secun-
darias a otros procesos. Las úlce-
ras corneales complicadas suelen 
requerir tratamientos intensivos 
y/o cirugía que debe realizarla 
un especialista.
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RESUMEN: El derrame pleural es una acumu-
lación anormal de líquidos en la cavidad pleural 
y constituye una manifestación clínica común a 
numerosos procesos primarios y secundarios. El 
derrame pleural es una afección relativamente fre-
cuente en perros y gatos. 

Su presentación clínica es variable, depende de la 
enfermedad subyacente, del volumen del derrame 
y de la rapidez en su formación. En ocasiones pue-
de ser asintomático y se identifi ca como un hallaz-
go accidental en el transcurso del proceso diag-
nóstico, mientras que en otras es de tal magnitud 
que los signos de difi cultad respiratoria dominan el 
cuadro clínico. 

Determinar la causa del derrame pleural resulta en 
ocasiones complejo, se requiere de la estabiliza-
ción previa del paciente, y de procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos potencialmente invasivos, 
por lo que es esencial una aproximación diagnós-
tica ordenada.

El planteamiento diagnóstico dependerá de las 
causas probables establecidas en función de la 
anamnesis y la exploración física de cada pacien-
te en particular. La evaluación de un paciente con 
derrame pleural de causa no conocida comienza 
con la toracocentesis diagnóstica, excepto cuan-
do la sospecha de derrame pleural es claramente 
secundaria a una enfermedad específi ca. El análi-
sis del líquido pleural genera una información vital 
para el proceso diagnóstico, y en ciertos casos, 
sufi ciente para determinar la causa.

El tratamiento es muy variable pues depende de la 
etiología subyacente. En ocasiones la causa pue-
de no ser manejable. Los derrames neoplásicos 
generalmente tienen un mal pronóstico y el trata-
miento suele ser paliativo. Los piotórax tienen un 
pronóstico bueno, pero requieren de tratamiento 
con antibióticos riguroso y prolongado, y frecuen-
temente quirúrgico. Los trasudados, trasudados 
modifi cados y derrames hemorrágicos son gene-
ralmente fáciles de resolver, pero las expectativas 
a largo plazo dependerán de la progresión de la 
enfermedad subyacente. Los derrames quilosos 
pueden responder a tratamiento dietético y dre-
naje, pero si estos métodos fallan, será necesario 
realizar tratamiento quirúrgico.

RESUMO: Efusão pleural é a acumulação 
de fl uido no espaço pleural, pode ser uma ma-
nifestação primária ou uma complicação se-
cundária de muitos processos. Efusão pleural é 
uma patologia relativamente comum em cães 
e gatos. 

A apresentação é muito variável dependendo 
da patologia subjacente, do volume de efusão 
e da taxa de formação. Por vezes poderá ser 
assintomática e descoberta acidentalmente 
durante um processo de diagnóstico, enquanto 
noutras situações, a sua magnitude causa si-
nais de difi culdade respiratória que podem do-
minar o quadro clínico. 

Determinar a causa da efusão é por vezes de-
safi ante, requerendo estabilização contínua do 
paciente e procedimentos diagnósticos e te-
rapêuticos potencialmente invasivos, pelo que 
uma abordagem lógica é essencial.

A investigação diagnóstica do paciente com 
efusão pleural depende das causas suspeitas 
determinadas de acordo com a anamnese e 
exame físico. Com excepção das situações em 
que a efusão suspeita é claramente secondária 
a uma patologia subjacente específi ca, a abor-
dagem inicial de efusões pleurais de origem 
desconhecida começa com toraconcentese 
diagnóstica. A análise do fl uido pleural recolhi-
do fornece importante informação diagnóstica 
e, em determinados casos, a análise do fl uido 
por si só é sufi ciente para o diagnóstico. 

O tratamento varia e depende da etiologia. Em 
determinadas situações, a patologia subjacen-
te poderá não ter resolução. Efusões neoplá-
sicas têm um mau prognóstico e o tratamen-
to tende a ser paliativo. Animais com piotórax 
têm um prognóstico razoável a bom mas re-
querem antibioterapia agressiva e prolongada 
e frequentemente intervenção cirúrgica. Tran-
sudados, transudados modifi cados e efusões 
hemorrágicas são normalmente de fácil re-
solução mas o prognóstico a longo prazo de-
pende da progressão da patologia subjacente. 
Quilotórax pode responder a maneio dietético 
e drenagem mas se estes métodos falharem, 
será necessário tratamento cirúrgico.

Efusões pleurais em pequenos animais

Palabras clave: Líquido 
pleural, Efusión pleural, 
Piotórax, Quilotórax, 
Hemotórax.

Palavras-chave: Fluido 
pleural,  efusão pleural, 
piotórax, quilotórax, 
hemotórax

PNEUMOLOGIA



Introducción 
La pleura es una membrana 

serosa de origen mesodérmico 
que recubre el parénquima pul-
monar, el mediastino, el diafrag-
ma y la super� cie interna de la 
pared torácica. Anatómicamente 
se subdivide en pleura visceral y 
pleura parietal según la estruc-
tura a la que recubre. La pleu-
ra visceral reviste la super� cie 
pulmonar, y la pleura parietal la 
super� cie interna de la pared to-
rácica, la cara lateral del medias-
tino y la pared diafragmática. 
Ambas hojas pleurales constan 
de una capa de células mesote-
liales que descansan sobre una 
delgada membrana basal, bajo 
la cual se encuentra una capa de 
tejido conectivo que contiene 
abundante colágeno y elastina, y 
donde se localizan los vasos san-
guíneos y linfáticos, y las ramas 
nerviosas.Entre ambas pleuras 
queda un espacio virtual cerrado 
denominado espacio o cavidad 
pleural, cuyo interior contiene 
una pequeña cantidad de liqui-
do (0.1-0.3 ml/kg de peso cor-
poral), que tiene como función 
facilitar el deslizamiento de los 
pulmones dentro del tórax du-
rante los movimientos respirato-
rios y mantener independientes 
ambas membranas pleurales. 
La cantidad de líquido presente 
en el espacio pleural permanece 
constante en virtud del continuo 
equilibrio existente entre su pro-
ducción y absorción. El líquido 
pleural es un � ltrado de plasma 
que proviene de los capilares de 
la pleura parietal que � uye de 
forma constante hacia el interior 
del espacio pleural y desde allí se 
reabsorbe mayoritariamente por 
los linfáticos de la pleura parie-
tal (cuyas células mesoteliales 
están provistas de estomas en 

contacto con los vasos linfáticos 
pleurales) y por los capilares de 
la pleura visceral. De esta mane-
ra, el volumen y la composición 
del liquido pleural depende pri-
mariamente del drenaje linfáti-
co, de los gradientes de presión 
oncótica e hidrostática a través 
del mesotelio y los capilares, y 
de la permeabilidad de ambas 
membranas pleurales. Cualquier 
problema (local o sistémico) que 
altere este delicado equilibrio 
dará como resultado una anor-
mal acumulación de líquido que, 
en función de la etiología subya-
cente del proceso, puede ser de 
naturaleza diversa (trasudado, 
trasudado modi� cado, exudado, 
sangre y líquido linfático) y que 
a nivel clínico denominamos de 
forma genérica derrame o efu-
sión pleural1,2.

Etiología
El � uido pleural puede acu-

mularse de forma patológica 
como consecuencia del aumento 
en su formación o disminución 
de su resorción1,3,4. Esto puede 
ocurrir por incremento de la 
presión hidrostática o permea-
bilidad, por descenso de la pre-
sión oncótica vascular o por im-
pedimento del drenaje linfático. 
Estas causas son comunes a nu-
merosos procesos, haciendo que 
el derrame pleural no sea una 
enfermedad en sí misma sino un 
signo de una enfermedad subya-
cente (Tabla 1). 

Los mecanismos responsables 
pueden ser diversos y en algunos 
pacientes pueden coexistir:

• Por aumento de la presión 
hidrostática venosa sistémica, tal 
como se observa con frecuencia 

Figura 1. Posición ortopneica (decúbito esternal con la cabeza alta y el cuello 
estirado) en un paciente con derrame pleural.

Mecanismo 
fi siopatológico

Tipo de 
fl uido Diagnostico diferencial

Disminución de la 
presión oncótica Trasudado Nefropatía perdedora de proteínas, enteropatía 

perdedora de proteínas, enfermedad hepática.

Incremento 
de la presión 
hidrostática

Trasudado /
trasudado 
modifi cado

Fallo cardíaco congestivo, derrame pericárdico, 
tromboembolismo pulmonar, torsión de lóbulo 
pulmonar, síndrome de vena cava, hernia 
diafragmática, neoplasia.

Incremento de 
la permeabilidad 
vascular

Exudado

Infl amación sistémica, absceso o infección local 
(neumonía o piotórax), infección sistémica (vascultis, 
PIF), pancreatitis, reacción anafi láctica, neoplasia, 
centesis repetidas.

Incremento de la 
presión linfática o 
rotura conducto 
linfático

Trasudado 
modifi cado/
quilo

Enfermedad cardíaca, anomalías vasculares o 
linfáticas, obstrucción linfática (neoplasia linfática 
o masa extralinfática que provoca obstrucción), 
linfangiectasia, trauma, enfermedad idiopática.

Hemorragia Hemorrágico

Desordenes plaquetarios, desordenes hemostáticos 
secundarios (intoxicación por rodenticidas), 
coagulapatías por consumo, traumatismos, 
neoplasias.

Tabla 1: Mecanismos fi siopatológicos asociados
a las diferentes causas que pueden provocar derrame pleural.



en los pacientes con insu� ciencia 
cardiaca congestiva. Del mismo 
modo ocurriría en pacientes con 
taponamiento cardíaco y ciertas 
neoplasias compresivas. La tor-
sión de lóbulo pulmonar sería 
otra posible causa en la cual se 
produce un incremento de pre-
sión hidrostática como conse-
cuencia de la obstrucción venosa 
y que se acompaña en ocasiones 
de cierto grado de obstrucción 
linfática. Da lugar a trasudados. 

• Por descenso de la presión 
oncótica en situaciones de hi-
poalbuminemia (< 1.5 g/dl), tal 
como ocurriría en pacientes con 
síndrome nefrótico, enteropatías 
perdedoras de proteínas o en pa-
cientes con síntesis de� ciente de 
proteínas en hepatopatías. Da lu-
gar a trasudados.

• Por aumento de permeabi-
lidad que ocurre fundamental-
mente cuando la propia la pleura 
está implicada en el proceso pato-
lógico. Ejemplo de esta situación 
serían las pleuritis in� amatorias, 
infecciosas, neoplásicas e inmu-
nológicas. Origina exudados.

• Por deterioro del drenaje 
linfático en patologías que com-
prometen su drenaje, tal como 
ocurre en muchos procesos tu-
morales (linfosarcoma, meso-
telioma, carcinoma pulmonar o 
metastático) y en derrames cró-
nicos, o por bloqueo o rotura del 
conducto torácico. Puede produ-
cir trasudados, exudados o quilo 
(quilotórax).

• Por traumatismos torácicos 
directos o por desordenes de 
coagulación. Da lugar a exuda-
dos que con frecuencia son se-
rohemorrágicos, y en ocasiones 
hemorrágicos (hemotórax).

Síntomas clínicos
La acumulación de líquido 

en la cavidad pleural se produce 
a expensas de disminuir el vo-
lumen pulmonar, de forma que 

la capacidad de expansión del 
pulmón se ve reducida en dife-
rentes grados por la compresión 
que ejerce el líquido derramado. 
Aunque muchos derrames pleu-
rales pueden ser asintomáticos o 
cursar simplemente con signos 
inespecí� cos y comunes a mu-
chas enfermedades, los princi-
pales síntomas que evidencia el 
animal como consecuencia de 
la interferencia en la expansión 
pulmonar, son la disnea y la in-
tolerancia al ejercicio. 

Aunque esta disnea puede 
aparecer de forma aguda, un 
adecuado interrogatorio per-
mite identi� car frecuentemente 
la presencia de signos sutiles de 
malestar en las semanas previas 
a la consulta. El volumen del de-
rrame puede in� uir en el grado 
de la disnea, pero no siempre 
existe una relación directa entre 
ambos; es posible que la existen-
cia de dolor, de una patología 
pulmonar o cardiaca subyacente, 
así como la velocidad de acumu-
lación del líquido justi� quen esta 
disociación. Se considera que 30 
ml/kg de � uido pueden ser su-
� cientes ya para causar alguna 
sintomatología y que 60 ml/kg 
causarían signos evidentes de di-
� cultad respiratoria4. La disnea 
se caracteriza por un aumento 
en la frecuencia respiratoria y 
respiración super� cial, que suele 
ir acompañado de un aumento 
en el esfuerzo inspiratorio. En 
algunos pacientes se observan 
signos obvios de compromiso 
respiratorio, tales como posturas 
ortopneicas, respiración con la 
boca abierta y cianosis (Fig. 1). 

Muchos pacientes muestran 
también tos, seca e improducti-
va, que puede producirse como 
resultado de la irritación pleu-
ral o puede deberse también a 
alguna enfermedad pulmonar 
existente, o a la presencia de una 
masa mediastínica que compri-

me la traquea. La tos puede ser el 
primer signo clínico de derrame 
pleural crónico y con frecuencia 
antecede en una o dos semanas 
al desarrollo de los cuadros de 
insu� ciencia respiratoria que 
constituyen el principal motivo 
de consulta de los pacientes con 
efusiones graves. 

Los signos acompañantes va-
riarán según el tipo de patología 
pleural y el grado de afección de 
la misma. Signos inespecí� cos y 
frecuentes como la anorexia, de-
presión, deshidratación y pérdida 
de peso pueden estar presentes 
y ser consecuencia del proceso 
subyacente. La � ebre es más ha-
bitual en los piotórax, la palidez 
de mucosas puede acompañar a 
los derrames de tipo hemorrági-
co, la presencia de soplos o arrit-
mias auscultables suele acom-
pañar a los derrames de origen 
cardiogénico, y la presencia de 
síndrome de Horner (eno� almia, 
ptosis palpebral, protrusión del 
tercer párpado y miosis) puede 
indicar la presencia de una masa 
en el mediastino craneal. En la 
especie felina no es infrecuente 
la aparición de hipersalivación 
sin que se conozca plenamente 
el mecanismo por el cual se pro-
duce, posiblemente el acúmulo 
de líquido en la cavidad pleural 
pudiera causar algún tipo de dis-
fagia, el paciente muestre dolor 
o subyazca una insu� ciencia he-
pática secundaria. Sea como sea 
a la presencia de este signo se le 
atribuye un mal pronóstico5.

Hallazgos comunes de la ex-
ploración física suelen ser la abo-
lición del murmullo vesicular en 
la zona ventral, ocasionalmente 
ruidos broncovesiculares au-
mentados en la zona dorsal, jun-
to con amortiguación de los so-
nidos cardíacos. La percusión de 
la región torácica puede poner 
de mani� esto la presencia de una 
línea de líquido que se delimita 
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por la existencia de ruidos de 
menor tono en la región ventral. 

Diagnostico
El diagnóstico como tal de 

derrame pleural no suele ser 
complejo; diversos datos de la 
anamnesis y los hallazgos de la 
exploración física nos hacen sos-
pechar de su posible presencia, y 
la radiología torácica permite su 
con� rmación. 

El objetivo primordial de las 
pruebas diagnosticas es deter-
minar la causa del derrame, por 
ello los pacientes en los cuales 
se identi� ca un derrame pleural 
deben ser evaluados de forma 
sistemática, ya que el diagnós-
tico diferencial es muy extenso, 
incluyendo no sólo los procesos 
patológicos primarios del pul-
món y la pleura, sino también 
muchos procesos extratorácicos. 

En ocasiones diversos datos 
de la historia clínica o de la ex-
ploración física pueden sugerir 
la causa potencial del derrame 
pleural, como por ejemplo pa-
cientes con cardiomegalia y sig-
nos de insu� ciencia cardíaca, 
o historia de consumo reciente 
de rodenticidas. No obstante, lo 
más frecuente es que debamos 
recurrir a diversas pruebas para 
alcanzar un diagnóstico de� ni-
tivo. Las pruebas adicionales de 
diagnóstico deben valorarse en 
función de cada caso clínico y 
de la disponibilidad de equipa-
miento adecuado en cada centro. 

Radiografía
La radiografía torácica6 es el 

medio de diagnóstico por ima-
gen más e� caz para con� rmar 
la existencia de derrame pleural, 
determinar la afección unilateral 
frente a la bilateral, y evaluar la 
posible presencia de masas pul-
monares o mediastínicas. A dife-
rencia de otras especies, el perro 
y el gato poseen un mediastino 

fenestrado que permite la co-
municación libre entre ambos 
hemitórax de forma que los de-
rrames suelen ser bilaterales. No 
obstante muchos procesos pato-
lógicos (productores de � brina 
o � brosantes) pueden ocluir es-
tas fenestraciones, por lo que el 
derrame se observaría de forma 
unilateral (Fig. 2).

Debemos prestar especial 
atención al grado de disnea del 
animal, ya que en algunos casos 
se recomienda vaciar el líquido 
pleural para estabilizar al pacien-
te antes de la realización del estu-
dio radiográ� co. La extracción de 
cantidades incluso pequeñas de 
líquido mejora signi� cativamen-
te la capacidad ventilatoria del 
paciente y permite su manipula-

ción con menos riesgo. De no ser 
así, en casos de di� cultad respi-
ratoria severa, se recomienda la 
proyección dorsoventral o pro-
yecciones laterolaterales con el 
haz horizontal por ser menos es-
tresantes para el paciente (Fig. 3). 

Los signos radiográ� cos de 
derrame pleural en la proyección 
laterolateral son el incremento de 
densidad de tejido blando dor-
salmente al esternón, con la pér-
dida de visualización de la silueta 
cardiaca y cúpula diafragmática, 
la presencia de � suras interlo-
bares marcadas y redondeadas 
con la retracción de los lóbulos 
pulmonares y su alejamiento de 
la pared costal (Fig. 4). Cuando 
existe una cierta cantidad de lí-
quido, éste tiende a acumularse 

Figura 2. Efusión pleural unilateral. 
Proyección VD del tórax de un Pastor 
Alemán de 1 año con traumatismo 
torácico por mordedura. Se observa 
un incremento de densidad tejido 
blando en el hemitórax derecho con 
efecto silueta positivo con la cúpula 
diafragmática y la silueta cardiaca, 
así como retracción de los lóbulos 
pulmonares. 

Figura 3. Efusión pleural. Proyección 
LL del tórax con el haz horizontal en 
un paciente politraumatizado. Nótese 
el aumento de densidad dorsal al 
esternón y la separación de los lóbulos 
pulmonares de la pared costal debido 
a la presencia de líquido. En este caso 
también está presente un neumotórax, 
observándose el colapso pulmonar y la 
acumulación de gas en posición dorsal. 
Las proyecciones con el haz horizontal 
mejoran la detección de líquido y nos 
permite diferenciar entre líquido y masas 
intratorácicas como causa de opacidad, 
así como valorar otras patologías 
asociadas como neumotórax.

Figura 4. Efusión pleural con gran 
volumen de fl uido. Proyección 
LL del tórax de un perro adulto 
con intoxicación por cumarinas. 
Observamos un incremento de 
densidad tejido blando dorsalmente 
al esternón, con pérdida de 
visualización de la silueta cardiaca y 
cúpula diafragmática, retracción de 
los lóbulos pulmonares de la pared 
costal y presencia de fi suras pleurales 
marcadas. Los cambios radiográfi cos 
clásicos asociados a la presencia de 
líquido pleural libre son los mismos 
independientemente de la naturaleza 
del fl uido.
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en las zonas declives y es por ello 
que la proyección dorsoventral 
(Fig 5 A) suele mostrar menor 
de� nición de la silueta cardíaca 
y un espacio mediastínico más 
amplio que en la vista ventrodor-
sal (Fig 5B), en la cual se de� nen 
mejor las � suras pleurales. 

Aunque no es frecuente, se 
debe prestar especial cuidado al 
posible engrosamiento pleural 
(pleuritis � brosante) que puede 
aparecer en derrames crónicos, 
ya que pueden marcarse las � su-
ras pleurales y confundirse con 
un derrame pleural. Esta situa-
ción puede presentarse en derra-
mes muy exudativos, en los que 
se producen cambios morfoló-
gicos y funcionales en las células 
mesoteliales que dan lugar a una 
mayor formación de � brina (o 
una menor capacidad de � brino-
lisis) y un aumento del colágeno 
que induce el crecimiento de � -
broblastos dentro del exudado 
espeso que cubre las super� cies 
pleurales visceral y parietal, dan-
do lugar a la formación de una 
membrana inelástica denomina-
da corteza pleural.

La presencia de líquido pleu-
ral di� culta la visualización de 
masas intratorácicas, sobre todo 
en aquellos casos en los que se 

produce un acumulo de grandes 
cantidades de � uido con el con-
siguiente desplazamiento dorsal 
de la tráquea y colapso pulmonar 
severo (Fig. 6). En estos casos, es 
necesaria la utilización de otras 
técnicas de imagen tales como la 
ecografía o la tomografía com-
puterizada para establecer un 
diagnóstico en estos pacientes 
(Fig. 7). 

Ecografía
La ecografía torácica es un 

procedimiento no invasivo, fácil 
de realizar y que facilita el diag-
nóstico antes de la extracción 
de � uidos, pues éstos constitu-
yen una buena ventana acústica. 
Puede estar indicada para ayudar 
a identi� car masas pulmonares o 
mediastínicas, abscesos, nódulos 
neoplásicos pulmonares, posible 
existencia de alteraciones car-
diacas como causa primaria o 
identi� car el lugar más adecua-
do para practicar posteriormen-
te una toracocentésis en casos de 
derrames encapsulados7. 

La efusión pleural se reco-
noce como material anecoi-
co o de ecogenicidad variable, 
dependiendo de la celularidad 
del � uido,  dentro del espacio 
pleural, entre la pared torácica, 

el diafragma y el pulmón. El as-
pecto es variable, dependiendo 
de la cantidad así como del tipo 
de líquido (Fig. 8A y 8B). El ha-
llazgo de un derrame pleural 
anecoico se suele corresponder 
con un trasudado o con efusio-
nes de quilo. Los exudados y la 
hemorragia son más ecogénicos 
debido a la mayor presencia de 
células en el � uido. La presencia 
en la ecografía de bandas libres 
� otando dentro de un derrame 
pleural anecoico, con septos li-
neales simples y con tabicaciones 
complejas se suele corresponder 
con un exudado. 

Las pequeñas cantidades de 
líquido, que se ven como ligeras 
separaciones de la pleura parie-
tal y visceral, pueden ser difíciles 
de detectar. Pueden observarse a 
través de ventanas intercostales 
como separaciones de la super-
� cie pulmonar de la pared torá-
cica o pequeños espacios entre 
el pulmón y el diafragma. Las 
efusiones moderadas o severas 
se reconocen inmediatamente 
desde prácticamente cualquier 
ventana torácica.

La ecografía también puede 
ser utilizada a la hora de la toma 
de decisiones precoces en cuanto 
a la idoneidad de un tratamien-
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Figura 5 . Efusión pleural. A: proyección DV del 
tórax. Incremento de la radioopacidad global del 
tórax, pérdida de visualización de la silueta cardiaca 
y cúpula diafragmática y fi suras pleurales marcadas. 
B: proyección VD del tórax. En esta proyección se 
delimitan claramente las fi suras interlobares y la 
retracción de los lóbulos pulmonares, siendo visible la 
silueta cardiaca y permitiendo una perfecta valoración 
del mediastino.

Figura 6 . Masa mediastínica. 
Proyección LL derecha de una 
perra de raza Bull Terrrier de 5 
años con linfoma. Se visualiza 
un incremento de densidad 
tejido blando, muy acentuado 
en mediastino craneal, con 
pérdida de visualización de 
la silueta cardiaca y efecto 
masa, lo que ocasiona un 
desplazamiento caudo-dorsal 
de la tráquea (*) y lóbulos 
pulmonares con retracción de 
los mismos (fl echas).

Figura 7 . TC en plano 
dorsal de una efusión pleural 
severa por un quilotórax. En 
este paciente se observa 
una acumulación de líquido 
(*) en el espacio pleural con 
colapso pulmonar (+) grave 
sin otra patología torácica 
concomitante. 



to frente a otro. La presencia de 
� brina o adherencias entre am-
bas hojas pleurales podría ser 
un indicio de la necesidad de un 
tratamiento con desbridamiento 
quirúrgico frente a la colocación 
de un tubo de drenaje.

TAC
Esta técnica diagnóstica per-

mite la detección de pequeñas 
cantidades de líquido y ayuda a 
caracterizar mejor la localiza-
ción y disposición del derrame. 
Sus indicaciones generales son 
diferenciar la patología pleural 
de la pulmonar, determinar las 
características de la patología 
subyacente (pulmonar y/o me-
diastínica), de� nir el derrame 
como libre o encapsulado, servir 
de guía terapéutica, detectar las 
complicaciones de los derrames 
y los cambios residuales secun-
darios a estos8-12 (Fig. 9A y 9B). 

El líquido pleural libre en la 
TAC es fácilmente reconocible 
con valores de atenuación muy 
próximos a los del agua (0 uni-
dades Houns� eld), por tanto son 
fácilmente distinguibles del en-
grosamiento pleural o las masas 
pleurales. La evaluación de la 

atenuación del líquido pleural 
presenta un valor limitado para 
diferenciar entre exudados, tra-
sudados y quilotórax, pero los 
derrames hemorrágicos pueden 
ser identi� cados por su mayor 
densidad (> 50 unidades Houns-
� eld). El engrosamiento pleural 
y el refuerzo tras el contraste se 
observan con más frecuencia en 
los piotórax o procesos crónicos 
(Fig. 10).  El TAC resulta de gran 
utilidad en la toma de decisiones 
en animales con piotórax, ya que 
permite detectar ciertos cuerpos 
extraños o patologías tisulares 
que serían indicativas de la nece-
sidad de un tratamiento quirúr-
gico.8

En sección transversa las efu-
siones pueden adoptar diferentes 
formas según se encuentren o no 
encapsulados. El derrame libre 
presenta un borde superior rec-
tilíneo o discretamente cóncavo, 
debido seguramente a la presión 
del pulmón contiguo (Fig.10). El 
derrame encapsulado presenta 
una forma de lente biconvexa 
respecto al pulmón o aparecen 
localizados en la situación anató-
mica de las � suras sin continui-
dad con el resto del derrame.

Toracocentésis
Todo derrame pleural debe-

ría ser estudiado mediante una 
toracocentesis excepto si se sabe 
es secundario a insu� ciencia car-
diaca congestiva. 

La toracocentesis13 puede lle-
varse a cabo con el paciente en 
decúbito lateral o esternal, aun-
que generalmente los pacientes 
disneicos soportan mejor el de-
cúbito esternal. Por otra parte, el 
decúbito lateral no sirve para la 
obtención de muestra en pacien-
tes con pequeñas efusiones.

El material necesario es de fá-
cil disposición: una jeringuilla de 
50 ml, un tubo de extensión con 

Figura 8: A: Detalle de 
ecografía torácica en la 

que se aprecia la presencia 
de líquido anecoico en la 

cavidad pleural (*). Las 
estructuras ecogéncias que 

se visualizan a la izquierda de 
la imagen se corresponden 
con las cámaras cardíacas. 

B: Ecografía torácica en la 
que se aprecian bandas 
ecogéncias en el fl uido 

pleural sugerentes de bandas 
de fi brina (+).

Figura 9: A: TC en plano 
axial de un gato de 15 años 

con efusión pleural (*) y 
carcinoma pulmonar (+). 
B: proyección en mínima 
intensidad de una TC en 

plano dorsal de un Bulldog 
Francés con torsión del lóbulo 

craneal derecho (*).

Figura 10: TC postcontraste en plano 
axial de una efusión pleural por un 
carcinoma brocoalveolar. La presencia 
de líquido libre en el espacio pleural 
presenta un borde dorsal recto y 
ligeramente cóncavo (*). Nótese el realce 
y engrosamiento pleural tras el contraste 
(fl echas). 



llave de tres vías y una mariposa 
o catéter recubierto. Una palomi-
lla de 20-22 GA suele ser adecua-
da para gatos y perros pequeños 
y un catéter de 18 GA con exten-
sión para perros grandes. 

En líneas generales es un pro-
cedimiento que puede hacerse, 
según el temperamento del pa-
ciente, con el animal despierto o 
con una sedación ligera; el simple 
bloqueo del nervio intercostal 
con anestesia local es una manio-
bra que permite prescindir de la 
sedación. Sin embargo es impor-
tante asegurarse que el animal no 
se mueve durante la inserción de 
la aguja o extracción del � uido, 
ya que podrían dañarse estructu-
ras internas con el catéter.

Una vez elegido cuidadosa-
mente el sitio, sea de forma em-
pírica (7º a 9º espacio intercostal 
a nivel de la unión costocondral) 
o guiados por la radiografía de 
tórax, la exploración física o la 
ecografía, se pela y desinfecta la 
piel y se procede a la inyección 
de lidocaína al 2%, anestesian-
do todo el trayecto desde la piel 
hasta la pleura parietal. Poste-
riormente se introduce la aguja o 
catéter perpendicularmente a la 
pared torácica, siguiendo el bor-
de craneal de la costilla para no 
dañar el paquete neurovascular 
localizado en el surco costal del 
borde caudal. A medida que se 
penetra se va aspirando hasta ob-
tener líquido. Si hemos puncio-
nado con una mariposa, una vez 
dentro angulamos la aguja hasta 
dejarla lo más paralela posible a 
la super� cie pleural para evitar 
dañar el parénquima pulmonar, 
y comenzamos la extracción (Fig. 
11). En caso de utilizar un catéter 
avanzamos un poco el catéter e 
introducimos completamente la 
cánula en la cavidad pleural a la 
vez que se va retirando la aguja, y 
rápidamente para evitar la entra-
da de aire, lo conectamos al tubo 

de extensión con la llave de tres 
vías y comenzamos la evacuación 
del � uido.

En las toracocentesis diagnós-
ticas extraemos sólo el líquido 
necesario para realizar los análi-
sis de laboratorio. En las toraco-
centesis terapéuticas extraemos 
todo el volumen de líquido posi-
ble de forma que se alivie la dis-
nea del paciente. 

Se debe disponer de tubos sin 
y con anticoagulantes (EDTA) 
junto con un recipiente que per-
mita recoger grandes cantidades 
de líquido. 

El análisis citológico, bioquí-
mico y cultivo (aeróbico y anae-
róbico) del líquido es de gran 
ayuda y se considera imprescin-
dible en el proceso diagnóstico. 
En caso de obtención de volú-
menes pequeños la citología se 
considera el análisis prioritario. 
Le extensión citológica puede 
realizarse de forma directa si la 
celularidad es marcada, mien-
tras que si es moderada o escasa 
se debe realizar una citología del 
sedimento después de la centri-
fugación del � uido obtenido. 

Las efusiones o derrames 
pleurales se clasi� can en fun-
ción de la naturaleza del líquido 
contenido en la cavidad14. Las 
características del líquido vienen 
dadas por su aspecto macros-
cópico, sus características cito-
lógicas y microbiológicas (Fig. 
12) y su contenido proteico. La 
diferenciación tradicional entre 
trasudados, trasudados modi� -
cados y exudados, se considera 
el paso inicial en el estudio de 
cualquier derrame pleural, pues 
aunque no indica la enfermedad 
responsable, puede disminuir el 
número de entidades contem-
pladas a la hora de hacer el diag-
nóstico diferencial. No obstante 
si observamos la � gura 13 vemos 
que existe superposición de va-
lores entre las diferentes catego-
rías señaladas, haciendo que con 
frecuencia esta clasi� cación no 
resulte de utilidad, especialmente 
a la hora de diferenciar una tra-
sudado modi� cado de un exuda-
do. Por ello se considera que otra 
subclasi� cación de estos líquidos, 
que comprende también a los de-
rrames quilosos, neoplásicos y 
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Figura 11: Drenaje pleural mediante 
mariposa en un gato con enfermedad 
cardíaca. En la parte superior izquierda 
se muestra un detalle de la posición de la 
palomilla colocada paralela a la superfi cie 
pleural para evitar dañar el parénquima 
pulmonar. El procedimiento puede ser 
llevado a cabo sin sedación en pacientes 
de temperamento tranquilo.

Figura 12: Piotórax. Predominio 
de neutrófi los con bacterias 
intracitoplasmáticas. No siempre las 
bacterias serán visibles a la microscopia 
convencional. En un estudio realizado 
sobre aislamientos bacterianos en piotórax 
sólo el 60% de los perros mostraron 
bacterias en microscopia óptica. En el 
caso de la especie felina la sensibilidad 
de la citología del líquido pleural parece 
mayor y el 91% de los animales mostraba 
citología séptica. En términos generales 
se asume que el 80% de los casos 
podrán identifi carse bacterias en las 
extensiones realizadas del fl uido pleural y 
aproximadamente el 40% de los animales 
puede mostrar una población bacteriana 
mixta constituida por cocos o bacilos y /o 
gérmenes fi lamentosos19,26.



Color y Turbidez Proteínas 
totales Densidad Células 

totales Diferencial Observaciones

Trasudado Claro y 
transparente <2,5 <1.017 <1500

Macrófagos, 
linfocitos y células 
mesoteliales

Trasudado 
modifi cado

Seroso y 
transparente o 
medianamente 
turbio

2,5-5 1.017-1.25 1000-
7000

Macrófagos, 
linfocitos, neutrófi los 
no degenerados, 
células mesoteliales 
y glóbulos rojos.

Exudado no 
séptico

Serosanguinolento 
o pajizo y turbio >3 >1.025 >5000

Neutrófi los no 
degenerados, 
macrófagos, células 
mesoteliales y 
glóbulos rojos 
ocasionales.

En caso de PIF test de Rivalta positivo (VPP 
86% VPN 97%). Ratio albúminas/globulinas 
<0.5.

Exudado 
séptico

Purulento, 
cremoso, 
serosanguinolento 
y turbio y con 
fl óculos

>3 >1.025 >5000

Neutrófi los 
degenerados, 
células mesoteliales 
y glóbulos rojos.

Bacterias 
intracitoplasmáticas.

Cultivo bacteriano positivo.

Se debe realizar un cultivo de bacterias 
aerobias y anaerobias y un antibiograma en 
todas las muestras que contengan neutrófi los 
degenerados, incluso aunque no se detecten 
bacterias en la citología.

Un aspecto turbio y amarillento con presencia 
de los llamados gránulos de azufre es 
altamente sugerente de la presencia de Nocrdia 
spp o Actinomyces sp. 

Quilo Blanco, rosáceo, 
lechoso y opaco >2,5 >1.018 Variable

Linfocitos, 
neutrófi los no 
degenerados, 
células mesoteliales.

Comparado con el suero tiene una mayor 
cantidad de triglicéridos y la relación colesterol/
triglicéridos es <1.

La presencia elevados niveles de colesterol 
en el líquido pleural es sugestiva de 
pseudoquilotórax. El pseudoquilotórax presenta 
aspecto lechoso debido al alto contenido en 
lípidos, pero no está producido por lesión 
del conducto torácico. Suelen ser derrames 
crónicos en los cuales el colesterol proviene de 
la degradación de las células sanguíneas de las 
series blanca y roja dentro del espacio pleural.

Hemorrágico Sanguinolento y 
opaco >3 >1.025 >1000

Similar a sangre 
periférica. 

Presencia de 
eritrofagocitosis

La presencia de una pequeña cantidad de 
sangre (1-2 ml o 1-5%) puede dar origen a una 
apariencia hemática de un derrame pleural, 
pero se considera hemotórax cuando el 
hematocrito del líquido pleural es ≥ al 10, 25 o 
50% del hematocrito de la sangre periférica del 
paciente según la referencia consultada4.

No coagula pues el continuo movimiento 
produce desfribinación, esto nos ayuda 
a diferenciar el derrame de una punción 
accidental de un vaso.

Neoplasia Serosanguinolento 
y turbio >2,5 Variable Variable

Macrófagos, 
linfocitos, neutrófi los 
no degenerados, 
células mesoteliales 
y presencia de 
células neoplásicas.

Prestar especial atención a interpretaciones 
erróneas de células mesoteliales reactivas 
por estímulos infl amatorios que pueden ser 
confundidas con células neoplásicas.

A excepción del linfoma la mayor parte 
requieren biopsia tisular para poder emitir un 
diagnóstico defi nitivo. 

La mayor parte de los linfomas linfoblásticos 
(células mayor tamaño con nucleolos 
prominentes, fi guras de mitosis) y resultan 
fácilmente identifi cables mediante citología. 

Tabla 2: Clasifi cación del liquido pleural15

hemorrágicos, y los categorizan 
de acuerdo a su etiología puede 
resultar más útil desde el punto 
de vista clínico15 (Tabla 2).

Adicionalmente a los factores 
mencionados anteriormente se 
han estudiado muchos paráme-
tros bioquímicos de los derrames 

pleurales para intentar otra cla-
si� cación más exacta y determi-
nar las posibles causas. La mayor 
parte de estos análisis (pH, activi-
dad de la lactato deshidrogenasa, 
gradiente lactato deshidrogenasa 
en sangre-líquido pleural, con-
centración de glucosa pleural, 

colesterol total en líquido pleural, 
gradiente de albúmina en san-
gre-líquido pleural, ratio proteí-
na total líquido pleural/sangre) 
han sido validados en medicina 
humana. La determinación de 
glucosa puede servir para iden-
ti� car derrames septicémicos, 
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Figura 13: Clasifi cación tradicional de los fl uidos cavitarios.aunque puede existir cierta su-
perposición con derrames neo-
plásicos. Su valor normal en el 
líquido pleural es similar al del 
plasma, pero disminuye cuando 
hay mayor actividad metabólica 
de las células mesoteliales, lo que 
ocurre con frecuencia en los pio-
tórax, donde su valor puede estar 
próximo a cero. La concentración 
de lactato deshidrogenasa pleural 
junto con el ratio proteína total 
líquido pleural/sangre fueron 
también de mucha utilidad en 
felinos para establecer una clara 
diferenciación entre exudados 
y trasudados con una sensibili-
dad del 100% y del 91% respec-
tivamente y una especi� cidad del 
100% en un estudio reciente16. 

En base a todos estos paráme-
tros vistos, se puede encontrar en 
la bibliografía17 una aproxima-
ción diagnóstica, válida exclu-
sivamente para la especie felina, 
que incluye como punto de par-
tida la medición de lactato des-
hidrogenasa. Un valor de lactato 
deshidrogenasa inferior o igual 
a 200 UI/l con� rma la presencia 
de un trasudado y no serían ne-
cesarios más análisis, pues en su 
mayoría estarían causados casi 
exclusivamente por fallo cardia-
co congestivo, hipoproteinemia 
o exceso de � uidos intravenosos. 
En el caso de que la lactato deshi-
drogenasa sea superior a 200 UI/l 
el � uido sería clasi� cado como 
exudado y se recomiendan otras 
determinaciones adicionales. Si 
el pH es menor o igual a 6.9 exis-
te una alta probabilidad de que se 
trate de un piotórax. Además es-
tos � uidos suelen contener gluce-
mias inferiores a 30 mg/dl y la ci-
tología muestra un porcentaje de 
neutró� los superior al 85%. Por 
su parte, las efusiones asociadas 
con malignidad suelen presentar 
niveles de lactato deshidrogenasa 
compatibles con exudado, pero 
su pH suele ser igual o superior a 

7,4, su glucosa suele encontrarse 
entre 10-80 mg/dl y el recuento 
de neutró� los es inferior al 30%. 
El hecho de que aparezca un re-
cuento de hematíes elevado en 
ausencia de traumatismo o coa-
gulopatía sería también altamen-
te sugerente de neoplasia.

TRATAMIENTO
Consideraciones
generales

En líneas generales el trata-
miento de las efusiones pleurales 
varía en función de la etiología 
subyacente. En el caso de los tra-
sudados puros el tratamiento es 
el especí� co de la enfermedad 
que lo produce, y este tratamien-
to hace generalmente innecesa-
rio el tratamiento local. 

En caso de que el derrame sea 
importante y produzca disnea, 
la terapéutica inicial se dirige a 
la estabilización del animal me-
diante el manejo genérico de la 
urgencia respiratoria postergan-
do los estudios diagnósticos etio-
lógicos: 

En los casos de derrame pleu-
ral masivo, independientemente 
de su etiología, es necesario dre-
nar la cavidad torácica, e incluso 
en ocasiones colocar un drenaje 

torácico, � no o grueso depen-
diendo de la naturaleza del líqui-
do. Esta maniobra permite volver 
a valorar adecuadamente el tórax 
mediante radiografía y nos po-
sibilita la identi� cación de posi-
bles causas subyacentes que per-
manecían ocultas por el líquido. 
Adicionalmente. permite la esta-
bilización su� ciente del paciente 
para poder proceder a otros es-
tudios diagnósticos en busca de 
la etiología del proceso1, y en el 
caso de que se haya colocado un 
drenaje, permite la subsecuente 
evacuación de líquido si existe 
formación activa y continuada.  

Si el derrame pleural es re-
cidivante, tal como ocurre en la 
mayor parte de las neoplasias o 
en los quilotórax, se puede hacer 
pleurodesis. Para su indicación 
es necesario que la disnea sea 
debida fundamentalmente al de-
rrame y que el pulmón se pueda 
re-expandir una vez evacuado 
todo el � uido pleural. Se han usa-
do varias sustancias para la pleu-
rodesis, siendo las más frecuentes 
el talco y la clortetraciclina. Sin 
embargo esta técnica no se rea-
liza comúnmente y resulta muy 
dolorosa para el paciente.

Cuando la esperanza de vida 
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es corta, como alternativa a las 
toracentesis repetidas y para faci-
litar el manejo en el hogar se po-
dría proceder a la implantación 
de un catéter pleural permanente 
(PleuralPort Device) tal y como 
muestra un reciente estudio18.

Piotorax
La principal causa de desa-

rrollo de piotórax es la presen-
cia de un agente infeccioso en 
la cavidad pleural que resulta en 
una respuesta in� amatoria y en 
la acumulación de líquido en el 
espacio pleural. Prácticamente el 
80-90% de los pacientes con pio-
tórax presentan afectación bilate-
ral5,19,20. 

La causa concreta o la ruta no 
resulta identi� cable en gran parte 
de las ocasiones. En un estudio 
llevado a cabo sobre 50 pacien-
tes con piotórax19 tan solo en 9 
pacientes se identi� có la etología 
concreta: en tres casos se trata-
ba de una espiga localizada en la 

cavidad pleural, en otro pacien-
te fue el resultado de una herida 
penetrante en la región axilar, en 
dos se identi� có extensión de un 
absceso pulmonar, otro fue el re-
sultado de una toracotomía pre-
via realizada para eliminación de 
un cuerpo extraño localizado en 
esófago y en los dos restantes la 
diseminación hematógena des-
de un foco infeccioso distante 
fue la causa considerada como 
más probable. En un estudio re-
ciente20 en 46 perros la causa fue 
determinada en 10 de ellos, cinco 
presentaron cuerpos extraños de 
distinta procedencia (medias-
tínica, pulmonar o esofágica), 
cuatro fueron de origen trau-
mático y uno por neumonía por 
aspiración. En la especie felina21 
se identi� can como causas más 
frecuentes los piotórax deriva-
dos de neumonía (piotórax para-
neumónicos), la extensión desde 
una infección de vía aérea alta, 
la aspiración perioperatoria y la 

migración parasitaria. La inocu-
lación directa por mordeduras 
entre congéneres (sospechada en 
base a que, entre otras cuestiones, 
la � ora aislada es similar la � ora 
bacteriana normal de la orofa-
ringe y a que los pacientes afec-
tados frecuentemente convivían 
con otros gatos), la diseminación 
hematógena, y la extensión desde 
vísceras contiguas fueron tam-
bién causas señaladas.

Existen diferentes opciones 
para el control del piotórax, pero 
ninguna de ellas puede consi-
derarse optima o de indicación 
universal pues dependen en gran 
medida de cada paciente (Tabla 
3). Estudios recientes han mos-
trado que la intervención quirúr-
gica es bene� ciosa. El tratamien-
to quirúrgico fue 5.4 veces más 
probable de tener éxito en los 
perros que la terapia médica, y 
los gatos que fueron intervenidos 
quirúrgicamente presentaron 
una mayor tasa de supervivencia 

Autores Casos Especie Tratamiento Pronóstico 
positivo

Recurrencia 
con 
seguimiento

Johnson y 
Martin 15 Canina Un único drenaje unilateral torácico en todos los casos 100% 0%

Barrs et al 27 Felina

6 (22%): murieron o eutanasia sin tratamiento
18 (85%): toracostomía de tubo
2 (10%): solamente terapia antimicrobiana
1 (5%): tubo seguido de cirugía

78% 14%

Demetriou 
et al 50 Canina y 

felina

10 (20%): cirugía
36 (72%): toracostomía de tubo con drenaje y lavado
4 (8%): solamente toracostomía con drenaje

86% 2.3%

Mellanby 
et al 13 Canina

2 (15%): eutanasia sin tratamiento
8 (62%): solamente toracostomía con drenaje 
3 (23%): cirugía

64% 0%

Rooney y 
Monnet 26 Canina

7 (27%): toracostomía con drenaje
12 (46%): toracostomía con drenaje seguida de cirugía
7 (27%): cirugía a las 48 horas

58% 11.6%

Waddell 
et al 80 Felina

21 (26%): eutanasia sin tratamiento
5 (6%): toracostomía con drenaje seguida de cirugía
3 (4%): drenaje con aguja
48 (60%): toracostomía de tubo;
3 (4%): solamente antimicrobianos

66.10% 5.8%

Piek y 
Robben 9 Canina

9 (100%): antibióticos sistémicos y toracostomía con 
drenaje y lavado torácico

100% 0%

Tabla 3: Estudios retrospectivos recientes de modalidades terapéuticas 
para el piotórax22 con sus respectivas tasas de curación y recurrencia.
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que los tratados médicamente22. 
Sin embargo, se han descrito ex-
celentes pronósticos en perros y 
gatos con solamente un trata-
miento conservador. Reciente-
mente, un estudio23 describió 
a 15 perros que fueron trata-
dos de forma satisfactoria con 
un único drenaje y una terapia 
antimicrobiana a largo plazo, 
ninguno de ellos presentaba 
evidencia de masas ni abscesos 
pulmonares ni de derrames de 
aspecto granular que pudiesen 
indicar la posible presencia de 
Actinomyces .

La recomendación general es 
que deberían emplearse prime-
ro tratamientos menos invasi-
vos y, en caso de mala respuesta, 
avanzar hacia otros más invasi-
vos. Como mínimo se requiere 
de antibioterapia sistémica y 
cuidados de apoyo. Es impres-
cindible procurar la evacuación 
del liquido pleural. Entre las 
primeras opciones se encuen-
tran la toracocentesis terapéu-
tica o la colocación de drenajes 
torácicos para facilitar la elimi-
nación del � uido pleural13,24. 

No se han determinado aún 
los criterios para determinar 
el fracaso de un tratamiento 
conservador del piotórax, pero 
si pasadas las primeras 48-72 
horas estos procedimientos no 
fueran e� caces, debería plan-
tearse la realización de pruebas 
adicionales de imagen y posibi-
lidad de intervención quirúr-
gica para descartar una de las 
siguientes opciones: 

a) que el tubo torácico esté 
obstruido por líquido, � brina 
o sangre, o que esté acodado o 
incorrectamente colocado (es 
importante que el tubo quede 
asentado sobre el esternón, en 
la parte ventral del tórax).

b) que el derrame esté tabi-
cado, por lo que no puede eli-
minarse en su totalidad con un 

tubo torácico y/o que se haya 
formado una capa � brosa sobre 
la pleura visceral que impida la 
expansión del pulmón subya-
cente y se requiera la realización 
de una toracotomía para elimi-
nar el � uido y el tejido infectado 
o necrótico, desbridar la super-
� cie pleural, identi� car y elimi-
nar cualquier material extraño 
y lavar toda la cavidad pleural 
para disminuir el número de 
bacterias y permitir una mejor 
penetración de los antimicro-
bianos. La toracoscopia podría 
ser también una opción pues 
permite el examen de la cavidad 
torácica, la toma de biopsias, 
el desbridamiento de las adhe-
rencias (siempre y cuando no 
sean muy extensas), el drenaje 
de la cavidad pleural y una co-
locación óptima del sistema de 
drenaje25.

c) la presencia de patolo-
gías en parénquima pulmonar 
u órganos mediastínicos, tales 
como abscesos, cuerpos extra-
ños, perforaciones esofágicas, 
masas, etc.

Terapia antimicrobia-
na sistémica

Si no se conoce el patógeno, 
el régimen empírico debe in-
cluir aquellos antibióticos que 
son activos frente a las bacte-
rias que más frecuentemente 
causan piotórax, que en gene-
ral son antibióticos de amplio 
espectro (Tabla 4). Una vez 
conocidos los resultados de las 
tinciones y cultivos debe ajus-
tarse el tratamiento antibiótico 
inicialmente pautado y, al mis-
mo tiempo, se mantiene contra 
los anaerobios, ya que éstos son 
difíciles de aislar. 

Los resultados de un amplio 
estudio llevado a cabo sobre ais-
lamientos obtenidos de perros y 
gatos con piotórax26 muestran 
datos muy interesantes respecto 
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Nº de 
aislamientos (%)

Perro Gato

A
E

R
Ó

B
IC

O
S

Organismos 
entéricos 6 (22) 1 (4)

• Escherichia coli 3 1

• Enterobacter 
cloacae 2 0

• Klebsiella 
pneumonia 1 0

Organismos no 
entéricos 10 (37) 19 (70)

• Pasteurella spp 5 13

• Actinebacter 
calcoaceticus 1 0

• 
Capnocytiphage 
canimorsus

1 0

• Pseudomona 
aeruginosa 1 0

• Actinobacillus 
areae 0 1

• No identifi cado 2 5

Actinomyces spp 5 (19) 4 (15)

Streptococcus 
canis 3 (11) 0

Staphylococcus 
intermedius 1 (4) 1 (4)

Enterococcus 
fecalis 0 1 (4)

Mycoplasma spp 1 (4) 0

Nocardia nova 1 (4) 0

No identifi cado 
bacilo gram + 0 1 (4)

A
N

A
E

R
O

B
IC

O
S

Peptostreptococcus 
anaerobius 18 (27) 17 (20)

Bacterioides spp 17 (25) 20 (24)

Fusobacterium 
spp 14 (21) 14 (17)

Porphyromonas 
spp 6 (9) 10 (12)

Prevotella spp 4 (6) 8 (9)

Eubacterium spp 2 (3) 0

Propionibacterium 
spp 1 (2) 0

Clostridium spp 0 1 (1)

Filifactor villosus 0 3 (4)

Fibrobacter 
succinogenes 0 3 (4)

No identifi cado 
bacilo gram + 3 (4) 7 (8)

No identifi cado 
bacilo gram - 2 (3) 2 (2)

Tabla 4: Organismos 
aislados del líquido pleural 
en 47 perros y 45 gatos con 
piotórax26.



a lo que sería la elección empírica 
o inicial de antibióticos en los pa-
cientes con piotórax. En este estu-
dio, al igual que en otros muchos, 
se observa que los gérmenes cau-
santes de infección en la cavidad 
pleural suelen consistir en una 
combinación de anaerobios obli-
gados y bacterias facultativas. Po-
cas diferencias se observan entre 
la especie felina y canina respecto 
a los gérmenes implicados, salvo 
para los bacilos gran negativos, 
que el caso del perro predomina 
E. coli y en el caso de la especie 
felina Pastereulla spp. La mayoría 
de las muestras, especialmente en 
gatos, contienen anaerobias obli-
gadas. 

Ningún antibiótico adminis-
trado de forma aislada parece 
poder cubrir este espectro20 y por 
lo tanto una combinación intra-
venosa de fármacos con actividad 
contra anaerobios obligados (am-
picilina, amoxicilina-clavulámi-
co, clindamicina o metronidazol) 
y bacterias facultativas (amikaci-
na, gentamicina o ce� ozoxime) 
parecen ser, a priori, una buena 
elección. La mayoría de estos fár-
macos, a excepción de los ami-
noglucosidos, presentan buena 
penetración en el espacio pleural 
y un margen amplio de dosi� ca-
ción sin causar efectos adversos. 
La enro� oxacina podría ser tam-
bién una buena elección para cu-
brir coliformes, no obstante, los 
autores del estudio antes comen-
tado26 han observado, en base a 
los datos de susceptibilidad de 
aislamientos obtenidos en su cen-
tro, que si bien hacia el año 1990 
prácticamente el 95% de los coli-
formes eran sensibles a quinolo-
nas, una década después uno de 
cada cuatro aislamientos mostra-
ba resistencia, y estos porcentajes 
parecen ser todavía superiores en 
el caso de la especie felina. 

La duración de la terapia se 
establece en función de la reso-

lución de las anormalidades de-
tectadas en cada paciente, pero 
la media mostrada en algunos 
estudios es de 4-6 semanas. Una 
mención especial requiere el ais-
lamiento de bacterias � lamen-
tosas del género Actinomyces. 
Estos patógenos son casi en su to-
talidad vehiculados por material 
de origen vegetal (generalmente 
espigas) y por ello una vez obte-
nido los resultados del cultivo, si 
identi� camos su presencia se de-
ben hacer esfuerzos para identi� -
car y eliminar la fuente, lo cual en 
ocasiones puede resultar comple-
ja. En estos casos, la duración de 
la terapia debe ser prolongada en 
el tiempo y las recaídas son fre-
cuentes, pues resulta muy difícil 
esterilizar el material vegetal que 
permanece en el interior de los 
tejidos, por lo que la toracotomía 
exploratoria estaría recomenda-
da en estos casos.

Evacuación del liquido 
pleural

La toracocentesis repetida 
con aguja no es e� ciente para un 
drenaje torácico completo ya que 
generalmente el � uido es espeso 

y � oculado, y tiende a reacumu-
larse rápidamente.

La colocación de drenajes to-
rácicos pueden facilitar el drenaje 
completo de la cavidad pleural al 
tiempo que permite hacer lava-
dos periódicos de la misma. La 
elección del lado del tórax para 
la colocación del tubo de drena-
je se hace en base a los hallazgos 
radiográ� cos en cuanto al volu-
men y la distribución del � uido. 
En algunas ocasiones puede ser 
necesario la colocación de tubos 
de drenaje en ambos hemitórax, 
pues aunque el mediastino es 
permeable puede tabicarse. 

Durante mucho tiempo se ha 
recomendado que el tamaño del 
tubo de drenaje debía aproximar-
se al diámetro del bronquio prin-
cipal del animal, y es posible que 
este diámetro facilite enorme-
mente el drenaje de � uidos vis-
cosos como los que encontramos 
en pacientes con piotórax (Fig. 
14. Una cuestión relativamente 
reciente en medicina veterinaria 
sería la idoneidad de usar tubos 
de pequeño calibre13 (Fig. 15). Un 
trabajo reciente27 describe la po-
sibilidad de usar estos tubos para 

Figura 14: Colocación 
de un tubo de drenaje en 
un paciente con piotorax.

Figura 15: Los catéteres 
pleurales o tubos de 

drenaje fi nos están 
diseñados para ser 

introducidos en el espacio 
pleural por punción, a 

través del interior de 
la aguja (Pleuracan® 
B. Braun Vet Care) o 
mediante técnica de 

Seldinger (Chest Drain®; 
Mila International).



el manejo inicial de pacientes 
con piotórax. La ventaja de estos 
tubos es que pueden ser introdu-
cidos por personal poco entrena-
do y con una sedación ligera. El 
principal inconveniente es que 
a priori no están indicados en 
derrames muy densos y pueden 
obstruirse muy fácilmente. 

Después de la colocación del 
tubo y del drenaje torácico ini-
cial, se puede realizar succión 
continua mediante dispositivos 
comerciales de vacío o de forma 
intermitente mediante aspira-
ción. En la mayor parte de los 
centros se realiza succión inter-
mitente cada 2-6 horas durante 
las primeras 24-48 horas. Hay 
que mencionar que el lavado de 
la cavidad pleural parece aportar 
bene� cios, tales como, la modi� -
cación del pH intracavitario, re-
ducción de la viscosidad del � ui-
do, de las partículas purulentas 
y del número de bacterias. Con 
frecuencia, se administra una 
solución isotónica estéril tibia, 
aproximadamente 10-20 ml/kg. 
Los bene� cios de añadir hepari-
na a la solución de lavado fueron 
mostrados también en algunos 
estudios y es una técnica frecuen-
te22. El � uido se deja en la cavidad 
durante 5 a 10 minutos, y después 
la cavidad pleural es drenada, 
siendo recomendable recuperar 
más del 75% del volumen instila-
do. Esta maniobra puede llevarse 
a cabo 2-4 veces por día. La adi-
ción de agentes � brinolíticos a las 
soluciones de lavado no ha sido 
estudiada en medicina veterina-
ria. En medicina humana el uso 
de estos agentes (estreptoquina-
sa y uroquinasa) se encuentra 
ampliamente extendido y parece 
ser de utilidad en casos de adhe-
rencias � brinosas, así como en la 
reducción de la duración del tra-
tamiento. 

Cada uno o dos días es nece-
sario realizar un análisis del líqui-

do obtenido para comprobar la 
evolución del proceso. El propio 
clínico puede realizar citologías 
diarias y comparar los hallaz-
gos. Se consideran criterios fa-
vorables la obtención de cultivos 
negativos, ausencia de bacterias 
intracelulares, disminución del 
número de células in� amatorias, 
disminución de la producción de 
líquido e incremento del pH ini-
cial. El drenaje se retira cuando el 
el volumen de � uido extraído es 
inferior a 2-3 ml/kg/24 horas, se 
trate de un líquido seroso y la ra-
diografía de tórax haya mejorado 
de una manera considerable.

Quilotórax
El quilotórax es una condi-

ción en las que el quilo se acu-
mula en el espacio pleural. El 
quilo tiene un aspecto lechoso 
debido a su alto contenido en 
lípidos. Este producto procede 
de la absorción desde los vasos 
linfáticos intestinales, que dre-
nan a la cisterna del quilo y de 
ahí al conducto torácico que des-
emboca en la vena cava craneal. 
El conducto torácico puede ser 
único o múltiple, y drena la lin-
fa de casi todo el organismo con 
excepción del miembro anterior 
derecho y de la parte derecha de 
la cabeza y del cuello1,3,4. 

Los primeros estudios sobre 
el quilotórax parecían indicar 
que el problema se originaba ge-
neralmente como consecuencia 
de traumatismo sobre el con-
ducto torácico. En la actualidad 
se sabe que puede estar asocia-
do con linfangiectasia generali-
zada, in� amación, obstrucción 
del � ujo linfático, enfermedad 
cardiaca (especialmente en car-
diomiopatías felinas y en perros 
con displasia de tricúspide) y 
neoplasia. Con frecuencia, pese a 
los esfuerzos diagnósticos, no se 
puede demostrar una causa sub-
yacente y entonces la condición 

se considera idiopática1,28. 
La incidencia del quilotó-

rax en pequeños animales no es 
muy elevada, el proceso no pa-
rece presentar ninguna predis-
posición ligada al sexo o edad, 
y existen algunas razas sobre re-
presentadas como los mastines y 
el galgo afghano29 (estos últimos 
padecen también con frecuencia 
torsión de lóbulo pulmonar y la 
posible relación entre estas dos 
afecciones no está del todo cla-
ra), y en el caso de los gatos los 
abisinios y siameses.

La terapia inicial depende de 
la severidad de la efusión y de la 
enfermedad subyacente. Es im-
portante prestar atención al ma-
nejo de la enfermedad de base 
porque en algunos casos será su-
� ciente, pero en otros se requeri-
rá evacuación del espacio pleural 
con un tubo de drenaje pleural. 
El gran problema del quilotórax 
es que no sólo implica un pro-
blema respiratorio. La pérdida 
de linfa puede asociarse a hipoal-
buminemia e hipoproteinemia y 
pérdida de linfocitos T con dé� -
cits inmunológicos.

Debe considerarse el trata-
miento médico como primera 
elección ya que el derrame puede 
curarse espontáneamente en un 
periodo de semanas a meses. Una 
alimentación con dietas bajas en 
grasa puede ser de ayuda, aunque 
los estudios clínicos no han con-
� rmado que bajen el volumen 
del � ujo de linfa en el conducto 
torácico. Algunos pacientes pare-
cen bene� ciarse de esta medida 
y aunque es posible que el � ujo 
no disminuya, la linfa con menos 
contenido en lípidos puede ser 
reabsorbida más rápidamente. 
Posiblemente la razón de la fal-
ta de e� cacia radique en que se 
requieran restricciones lipídicas 
extremas con aporte adicional 
de triglicéridos de cadena media 
como fuente energética que pue-
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Figura 16: Detalle del conducto torácico. 
En el perro el conducto torácico discurre 
por la parte derecha del mediastino y a 
nivel de la 5ª vértebra torácica pasa al lado 
izquierdo, mientras que en el gato, todo el 
conducto discurre por el lado izquierdo.

dan ser absorbidos a través de la 
circulación portal y esto en pocas 
ocasiones se lleva a cabo. El tra-
tamiento farmacológico se basa 
en la administración de rutina30 
que es una benzopirona natural, 
de venta en herboristerías, indi-
cada para el tratamiento del ede-
ma linfático. No está muy claro 
el mecanismo de acción de este 
fármaco, es posible que estimule 
a los macrófagos a desintegrar 
las proteínas y promover la reab-
sorción de linfa y de esta forma 
aumente la reabsorción pleural y 
limite la � brosis. 

No están bien establecidas 
las indicaciones absolutas para 
una intervención quirúrgica 
en los animales. El fracaso en 
el intento de reducir el � ujo de 
linfa después de 5 a 10 días de 
manejo médico (necesidad de 
toracocentesis más de una vez 
por semana), las pérdidas de 
quilo mayores de 20 ml/kg/día 
durante más de 5 días, las pleu-
ritis constrictivas y los signos de 
malnutrición proteico-calórica e 
hipoproteinemia suelen indicar-
nos su pertinencia.

Las posibilidades quirúrgicas 
son múltiples y pueden ser re-
queridas de forma aislada o en 
combinación28. La ligadura del 
conducto torácico con pericar-
diectomia parcial es el método 
más ampliamente aceptado y es 
el que posiblemente arroje mayor 
tasa de éxito (Fig. 16). Entre sus 
ventajas � gura que si tiene éxito 
causa la resolución completa del 
derrame en comparación con las 
intervenciones paliativas como 
las derivaciones pleurperitonea-
les o la omentalización diafrag-
mática. Entre sus inconvenientes 
destaca la necesidad de realizar 
una linfangiografía para poder 
reconocer en qué punto del con-
ducto torácico aparece como un 
vaso único, porque si decidimos 
ligar el conducto no debemos 

dejar ninguna rama permeable. 
También pueden realizarse li-
gaduras en bloque en el aspecto 
caudal del mediastino.

Hemotórax
El acúmulo de sangre en el 

espacio pleural puede ocurrir 
como consecuencia de un trau-
matismo, una coagulopatía sisté-
mica, torsión de lóbulo pulmo-
nar o neoplasia. 

En la clínica de pequeños 
animales la causa más frecuente 
es la intoxicación por rodenti-
cidas31-33. En estos animales en 
ocasiones predominan los signos 
sistémicos de shock provocados 
por la pérdida aguda de sangre 
y la identi� cación de derrame 
pleural se hace en base a la sos-
pecha de consumo de rodentici-
das en la semana previa, más que 
por los signos clínicos. No todos 
los pacientes presentan sangra-
do en la cavidad pleural, pues es 
también frecuente la presenta-
ción con hemorragia pulmonar 
o hemorragias en otras partes del 
cuerpo (abdomen, piel, ojos, ca-
nal vertebral…). Otra etiologías 
causan cuadros más sutiles y de 
lenta instauración. 

La radiografía o la ecografía 
resultan de utilidad para deter-
minar posibles causas subyacen-
tes y los paneles de coagulación 
suelen poner en evidencia altera-
ciones marcadas en caso de coa-
gulopatías .

Si se identi� ca una coagulo-
patía, normalmente no es nece-
sario el drenaje del tórax ya que 
con frecuencia la disnea está 
causada más por el sangrado pa-
renquimatoso y/o por la propia 
pérdida de sangre (disminución 
de la capacidad de transporte de 
oxígeno e incremento del tono 
simpático) que por el efecto del 
derrame. . 

En caso de intoxicación por 
rodenticidas se inicia la adminis-

tración de vitamina K (� tomena-
diona) a una dosis de carga de 5 
mg/kg por vía subucutánea, pero 
su efectividad tardará unas horas, 
por ello para detener el sangrado 
se requiere de plasma fresco con-
gelado a una dosis de 6-10 ml/
kg o sangre entera si el animal 
está anémico. Posteriormente la 
vitamina K se mantiene a dosis 
de 1,5-2,5 mg/kg dos veces al día 
por vía oral junto con comida 
(facilita la absorción de la vitami-
na K que es liposoluble) durante 
el tiempo que sea necesario en 
función de la vida del antago-
nista ingerido. Normalmente se 
mantiene el tratamiento durante 
3 semanas, se deja al paciente al 
menos 36 horas sin tratamiento 
y se mide el tiempo de protrom-
bina (Vía extrínseca F VII vida 
media 6 horas). Si encontramos 
alargado el tiempo de protrombi-
na debemos continuar con el tra-
tamiento. Si se ha normalizado 
no necesitamos administrar más 
vitamina K. En caso de trauma-
tismo sin sangrado activo puede 
ser su� ciente el manejo conser-
vador, no obstante si el sangrado 
es persistente puede requerirse 
intervención quirúrgica. 

CLÍNICAPRÁCTICA
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CONCLUSIONES
El derrame pleural es una 

manifestación clínica frecuen-
te tanto de procesos primarios 
pleurales como secundarios que 
requiere de una investigación 
etiológica exhaustiva para instau-
rar lo antes posible un tratamien-
to especí� co. 

Es relevante conocer las di-
versas patologías que pueden 
ocasionar derrame pleural para 
entender que no es posible una 
total homogeneidad en la apro-
ximación diagnóstica y terapéu-

tica de todos los derrames pleu-
rales. La selección de pruebas 
diagnósticas depende en gran 
medida de las sospechas que 
emanan de la historia clínica 
del paciente, no obstante la ra-
diografía torácica es el método 
inicial para evaluar una posible 
afección pleural. La TC y la eco-
grafía pueden ser herramientas 
diagnosticas complementarias 
de utilidad. Establecida la exis-
tencia de derrame pleural por 
clínica e imagen, el procedi-
miento indicado es la toma de 

muestras para estudio del líqui-
do pleural, que generalmente 
aporta información relevante 
para el diagnóstico. Si es nece-
sario y con independencia de la 
causa, debe drenarse el derra-
me, especialmente en los casos 
de insu� ciencia respiratoria. 
Conocida la causa se intentará 
el tratamiento de la misma para 
su resolución completa. En oca-
siones pese a disponer de toda 
una batería de pruebas comple-
mentarias puede no encontrarse 
una causa obvia.
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RESUMO: No presente caso clínico 
estabeleceu-se como diagnósticos 
diferenciais cistite idiopática felina, 
cistite intersticial felina, infeção do 
tracto urinário, neoplasia, urolitíase, 
defeitos anatómicos, alterações de 
comportamento ou neurológicas. A 
ecografi a abdominal e a análise do 
sedimento urinário não revelaram 
alterações, o que permitiu descartar 
infeções, neoplasias, urólitos e 
defeitos anatómicos. Idealmente 
deveria realizar-se uma avaliação do 
aparelho urinário com radiografi as, 
cistografi a e uretrografi a de contraste 
e ecografi a da bexiga para descartar, 
com maior certeza, a presença de 
alterações anatómicas.  Sem recurso 
a mais exames e na ausência de 
alterações neurológicas, estabeleceu-
se o diagnóstico presuntivo de cistite 
idiopática ou intersticial.

O tratamento consistiu em 
internamento para fl uidoterapia, 
cistocentese para esvaziamento da 
bexiga e algaliação durante 24 horas, 
tratamento médico com buprenorfi na 
e prazosina, Feliway difusor® , 
maneio dietético e ambiental. Ao fi nal 
de dois dias, o paciente estabilizou e 

teve alta com tratamento ambulatório: 
dieta húmida Purina Veterinary Diets 
Feline UR® durante 2-4 semanas 
e, de seguida, transição para a 
mesma dieta seca, Feliway difusor®, 
meloxicam, prazosina e orientações 
comportamentais. Como, neste 
caso, o paciente não demonstra 
comportamentos de inibição ou sinais 
evidentes de stress, não foi prescrito 
tratamento com psicofármacos mas 
não se exclui a sua utilização no 
futuro, dependendo da evolução. 

As orientações gerais para tratamento 
desta patologia incluem tratamento 
médico (controlo da dor, relaxantes 
uretrais, glucosaminoglicanos, 
psicofármacos), algaliação, 
fl uidoterapia, dieta terapêutica e 
maneio/enriquecimento ambiental. 
O prognóstico da cistite idiopática 
depende do controlo das causas 
relacionadas com o aparecimento 
dos episódios e das lesões e possível 
falência renal que podem surgir 
como sequelas. Em 6 meses, 60% 
dos casos recidivam. Neste caso, o 
Balú teve uma recaída ao fi m de 5 
meses coincidindo com obras em 
sua casa.

ETOLOGÍA

Balú, gato macho de raza Europea y 
capa de color negro. Tiene 2 años.

DATOS DEL 
ANIMAL
Gato macho de 
raza Europea y 
capa de color 
negro. Tiene 2 
años, pesa 4,5 kg 
y ha sido castrado 
con 6 meses de 
edad.
 
MOTIVO DE 
CONSULTA  
Desde hace 
aproximadamente 
una semana 
presenta 
un cuadro 
que incluye: 
acicalamiento 
excesivo, oliguria y 
disuria.



DIAGNÓSTICO
DIFERENCIAL
Antes de la realización de las 

pruebas complementarias po-
dríamos establecer la siguiente 
relación de procesos compati-
bles con los síntomas:

•Cistitis idiopática felina.
•Cistitis intersticial felina.
•Infección del tracto 
  urinario.
•Neoplasia.
•Urolitiasis.
•Defectos anatómicos, como 

       divertículo uracal o estenosis 
 uretral.
•Problemas de comporta
  miento.
•Alteración neurológica
.
DIAGNÓSTICO
DEFINITIVO
La imagen ecográ� ca, la au-

sencia de sedimento y el estu-
dio del sedimento nos permite 
descartar un proceso infeccioso, 
así como defectos anatómicos, 
neoplasias o la presencia de uro-
litos. 

Sería recomendable la ob-
tención de imágenes del aparato 
urinario mediante una combi-
nación de radiografías, cistogra-
fías de contraste, uretrografías 
de contraste y ecografía de la 
vejiga para descartar con rotun-
didad la existencia de defectos 
anatómicos.

Dado que la propietaria no 
accede a que se hagan más prue-
bas y ante la ausencia de sinto-
matología neurológica, el pre-
sunto diagnóstico es de cistitis 
idiopática o intersticial.

TRATAMIENTO
Se ingresa el paciente para 

instaurar � uidoterapia, sonda-

je uretral y tratamiento médico 
por vía parenteral hasta su esta-
bilización.

Durante los 2 días de hospi-
talización se administró la si-
guiente terapia:

•Fluidoterapia con suero
 salino � siológico.
•Cistocentesis para el
 vaciado de la vejiga.
•Sondaje uretral, el
 cual se retira a las 24h.
•Buprenorfi na (Buprecare® 
inyectable) por vía oral 0,01 
mg/kg/8h (primera dosis IV).
•Prazosín (Miniprés®) a una 

dosis de 0,50 mg / gato por vía 
oral cada 12 horas durante 3 
días en espera de evolución.

•Feliway difusor®.
•Hospitalización en jaula de 

gran tamaño con caja de cartón 
y trasportín abierto, arenero 
abierto con arena aglomeran-
te y no perfumada. Durante su 
ingreso se administra dieta hú-
meda Purina Veterinary Diets 
Feline UR®.

A los dos días la analítica se 
normaliza por completo y hace 
una vida completamente nor-
mal, motivo por el cual se da el 
alta con tratamiento ambulato-
rio.

•Dieta húmeda Purina Vete-
rinary Diets Feline UR® durante 
2-4 semanas y pasar luego a die-
ta seca Purina Veterinary Diets 
Feline UR®.

•Feliway difusor.
•Meloxicam (Metacam ga-

tos®) por vía subcutánea a una 
dosis inicial de 0,1 mg/kg el 
primer día y con una dosis de 
mantenimiento de 0,05 mg/kg 
por vía oral los siguientes 8 días.

•Prazosín (Miniprés®) a una 
dosis de 0,50 mg / gato por vía 

oral cada 12 horas durante 3 
días en espera de evolución.

•Pautas comportamentales 
(enriquecimiento ambiental, 
gestión de recursos) que se de-
tallan a continuación.

•Dado que el paciente no 
muestra conductas de inhibi-
ción ni señales evidentes de 
estrés no se prescriben psico-
fármacos, no descartando su 
empleo en función de la evolu-
ción del caso.

PAUTAS DE
TRATAMIENTO

1.Médico
a. Control del dolor:
La cistitis idiopática es un 

proceso doloroso, por lo que 
se procede a la administración 
inmediata y de forma combina-
da de un analgésico opioide y 
un AINE. El empleo de AINEs 
debe aplazarse o evitarse en ani-
males hipovolémicos, deshidra-
tados, hipotensos o con patolo-
gías renales previas.

b. Relajantes uretrales:
En el caso que nos ocupa, 

existía una obstrucción parcial, 
por lo que no se procede al son-
daje y se inicia tratamiento con 
Prazosín (Miniprés®).

c. Glucosaminoglicanos:
Si bien hay estudios que 

demuestran la e� cacia de los 
mismos en pacientes con cis-
titis idiopática, otros estudios 
comparan su e� cacia con la del 
efecto placebo. Dado que su ad-
ministración no conlleva riesgo 
para el paciente, podrían pres-
cribirse si su aplicación no im-
plica un estrés adicional.

d. Psicofármacos:
El empleo de psicofármacos 
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puede ser de utilidad en aque-
llos animales en los cuales existe 
un componente ansioso impor-
tante y que no puede ser con-
trolado mediante el tratamiento 
médico indicado con anteriori-
dad y las pautas descritas en el 
tratamiento comportamental. 

Los psicofármacos emplea-
dos de forma más habitual en 
cistitis idiopática son los anti-
depresivos tricíclicos (como la 
amitriptilina), pero deben em-
plearse con precaución dado 
que pueden provocar una re-
tención urinaria por sus efectos 
anticolinérgicos.

Se pueden emplear los ISRS 
en el tratamiento del estrés fe-
lino, por ejemplo la � uoxetina 
(0,5-1 mg/kg q24h), obteniendo 
resultados similares a los obte-
nidos con antidepresivos tricí-
clicos.

En cuadros agudos se pue-
den emplear benzodiacepinas 
como el alprazolam (0,125-0,25 
mg q8-12h).

En cualquier caso, los psi-
cofármacos no contribuyen al 
control agudo del proceso y no 
sustituyen las pautas de com-
portamiento, sino que las com-
plementarían.

e. Sondaje:
Ante un gato con una obs-

trucción uretral es recomen-
dable realizar un masaje tanto 
peniano como transrectal de la 
uretra, ya que es en esta zona 
en la que se encuentran muchas 
veces la causa de la obstrucción. 
Asimismo, el masaje de la vejiga 
de la orina antes y después de 
la realización de la cistocentesis 
puede eliminar el tapón uretral 
sin el consiguiente sondaje. Si 
ninguno de estos métodos da 
resultado procederemos al son-
daje.

f. Fluidoterapia:

Desde un primer momento 
se debe administrar perfusión  
al gato obstruido. En las prime-
ras 1 a 4 horas se puede corregir 
la deshidratación mediante bo-
lus de suero de hasta 20- 30 ml/
kg, pasando después a � uido-
terapia de mantenimiento. En 
nuestro caso usamos solución 
salina � siológica siendo acepta-
ble el uso de solución de ringer, 
no habiendo evidencias de que 
uno u otro ofrezca más ventajas. 
Es recomendable hacer medi-
ciones de fósforo y potasio para 
poder corregir desequilibrios en 
el caso en que se den.

2.Dietético
a. Dieta:
Desde el momento del diag-

nóstico se prescribe una dieta 
100% húmeda, lo que permi-
te una correcta hidratación y 
un aumento en el volumen y 
frecuencia de micción, dismi-
nuyendo la concentración de 
los agentes irritantes y tóxicos 
presentes en la orina y dismi-
nuyendo el dolor y las lesiones 
sobre la pared vesical. Además, 
en animales con dieta seca se 
observa una tasa de recurrencia 
tres veces superior a la observa-
da en animales mantenidos con 
dietas húmedas.

Se recomienda a los propie-
tarios el empleo de más de un 
comedero, en una localización 
tranquila y lejos de la bandeja 
de arena, así como esconder por 
la casa pequeñas cantidades de 
alimento (preferiblemente hú-
medo).

b. Agua:
En cuanto a la ingesta de 

agua, se recomienda igualmente 
la presencia de varios bebederos 
repartidos por el domicilio y le-
jos de la bandeja; y si fuera posi-
ble, el empleo de una fuente.

3.Comportamental
a. Bandeja y sustrato:
Se recomienda emplear una 

bandeja más que el número de 
gatos exista en el domicilio; en 
este caso, dos bandejas. Preferi-
blemente descubierta, de tama-
ño su� ciente y con facilidades 
para su acceso si el animal pre-
senta algún tipo de problema 
médico (artrosis por ejemplo), 
situándolas en lugares poco 
transitados y tranquilos (lejos 
de lavadora, evitar acceso de 
los niños...).

Se deben eliminar miccio-
nes y deyecciones a diario y 
limpiarla de forma regular la 
bandeja con detergentes o lim-
piadores enzimáticos.

Si es posible, emplear en 
cantidad su� ciente arenas aglo-
merantes y no perfumadas. 

b. Juego:
Se recomienda crear una 

rutina de juego diaria, tanto 
de juegos en los que interac-
cionen el gato y el propietario, 
como juguetes cognitivos para 
el gato, por ejemplo:

–Cañas de pescar.
–Cajas de cartón con aguje-

ros y comida en interior.
–Sacos con hierbas (Kong 

Kickeroo®).
c. Feromonoterapia:
El empleo de feromonas en 

difusor en el domicilio contri-
buye a reducir el estrés y me-
jorar el cuadro clínico y evitar 
recidivas, siendo especialmente 
importante su empleo de forma 
previa a situaciones que pudie-
ran ser estresantes para el gato 
(mudanza, pintura, visitas...). 
Así mismo, se pueden emplear 
feromonas en spray en el tras-
portín si se fuera a hacer un 
viaje, sobre super� cies

(por ejemplo en consulta). 
Además, contamos con fe-
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romonas de rascado, con las 
cuales podemos potenciar esta 
conducta.

d. Castigo:
El propietario debe ser cons-

ciente que el problema aparece 
como consecuencia del estrés, 
y la conducta de eliminación 
inadecuada que puede apare-
cer es consecuencia del dolor, 
por lo que el castigo no puede 
más que empeorar el problema. 
Por ello debemos recomendar 
encarecidamente al propieta-
rio evitar métodos punitivos en 
cualquier caso, pero especial-
mente en estos pacientes.

e. Convivencia: zona segura
Se recomienda la creación 

de una zona segura, bien sea 
una habitación o un trasportín, 
armario o super� cie en la que 
el paciente pueda acceder con 
facilidad y donde no sea moles-

tado por nadie, especialmente 
por los niños y el otro gato.

f. Enriquecimiento ambien-
tal:

A todo lo indicado ante-
riormente añadimos el empleo 
de repisas y rascadores donde 
el gato pueda esparcirse y rea-
lizar las conductas propias de 
los felinos. Debe explicarse a 
los propietarios dónde y cómo 
gestionar las zonas de juego y 
rascado para conseguir un uso 
efectivo.

Añadir túneles o cajas de 
cartón donde poder esconder 
comida o donde los felinos 
puedan esconderse.

Se recomienda emplear 
hierbas aromáticas en el domi-
cilio, escondiéndolas.

PRONÓSTICO
El pronóstico de la cistitis 

idiopática depende en gran 
medida de dos factores. El pri-
mero de ellos es la causa o cau-
sas que propician o inducen los 
episodios, y si somos capaces 
de evitarlos o preverlos y evi-
tar la manifestación clínica. Y 
en segundo lugar, las lesiones y 
el posible fallo renal que pueda 
quedar como secuela si se con-
sigue estabilizar el animal. Por 
ello el pronóstico es reservado. 
En 6 meses, un 60 % de los ca-
sos sufre una recidiva.

EVOLUCIÓN
Hasta los 5 meses no hay re-

caída, pero tras ese periodo y 
coincidiendo en el tiempo con 
unas obras de reforma en la 
residencia de los propietarios 
recae de nuevo, teniendo que 
proceder otra vez al sondaje de 
la uretra.
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Caso clínico Harry

ETOLOGÍA

RESUMO: O Harry é um cão de raça Cocker 
Spaniel referenciado para avaliação comportamen-
tal especializada por apresentar agressividade para 
com pessoas e anmais estranhos. Foi adoptado 
pelos donos e co-habita com outros quatro cães 
e doze gatos, vive numa moradia com jardim e é 
passeado 3 vezes por dia. Estabeleceu desde o iní-
cio uma boa relação com todos. O paciente está 
vacinado e desparasitado, foi castrado pouco tem-
po depois da adopção e não apresentou nenhuma 
patologia desde que está com os donos. A nível de 
comportamento, não manifesta qualquer outro pro-
blema.  Sendo a sua história prévia desconhecida, 
não é possível descartar experiências traumáticas 
ou problemas de sociabilização. Perante uma alte-
ração comportamental com sintomatologia clínica 
devem considerar-se patologias médicas (e.g. pro-
cessos infecciosos, neoplasias  cranianas, hepato-
patias) e comportamentais como possíveis causas. 
Após realização de uma avaliação médica sem al-
terações a assinalar e de várias visitas para avalia-
ção comportamental, o Harry foi v com agressivi-
dade defensiva em relação a pessoas e animais. 
Neste caso, após avaliação de risco, considerou-se 
um prognóstico reservado a grave dependendo da 
evolução. Foi instituído um tratamento de modifi ca-
ção de conduta apoiado por psicofarmácos.

ENTORNO Y
DATOS DE INTERÉS
Harry vive en un chalet ado-

sado junto con otros 4 perros y 
12 gatos. Sus propietarios son 
una pareja de jubilados, un 
matrimonio inglés residente 
en España. La casa tiene dos 
plantas, jardín, patio y piscina, 
con libre acceso durante el día 
a todas las zonas para todos los 
animales residentes. Durante 
la noche, los perros duermen 
dentro de la casa, y los gatos vi-
ven en semilibertad. 

Por las mañanas alimentan 
a todos los animales con pien-
so seco. Harry sale a pasear 
3 veces al día, a veces solo y 
otras acompañado por el resto 
de perros de la familia. El pa-
seo consta de una vuelta por la 

urbanización, y en ocasiones, 
bajan al paseo marítimo. Sin 
embargo, desde que tienen el 
problema con Harry, se han li-
mitado las distancias. Nunca lo 
sueltan de la correa, por lo que 
no corre; es decir, que su único 
ejercicio es caminar con correa.

RELACIONES
SOCIALES Y 
COMPORTAMIENTO
GENERAL
Harry fue recogido después 

de que una perrita Cocker pro-
cedente de Inglaterra que po-
seía la familia, falleciera. Desde 
que introdujeron a Harry en 
la casa entabló buena relación 
con los 4 perros que ya residían 
en la misma, y también con los 
12 gatos.

La relación con sus due-
ños también fue buena desde 
el principio, aunque ellos re-
fuerzan todas las demandas de 
atención que realiza Harry, se-
gún observamos en la primera 
visita. Son una pareja que ama 
a los animales y que hacen todo 
lo posible por facilitar su bien-
estar físico y emocional.

El problema que presenta 
Harry, y por el que nos llaman, 
es su agresividad hacia perso-
nas y perros desconocidos. El 
caso de Harry nos fue deriva-
do por su veterinaria, a quien 
consultaron los propietarios su 
problema. 

Cuando llevamos a cabo la 
primera visita en su domicilio 
nos recibieron todos los perros 
ladrando, en una mezcla de 
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DATOS DEL ANIMAL
Harry es un macho castrado de raza Cocker 
Spaniel de color dorado. Tiene 5 años de 
edad y pesa 17 Kg. Fue adoptado hace casi 
un año de un refugio para perros regentado 
por una señora extranjera, donde vivía junto 
con otros 70 perros em una parcela. No se 
sabe nada sobre su historia anterior, excepto 
que es posible que fuera adoptado de un 
criador que no consiguió venderlo.

Harry 
en las 
primeras 
visitas a 
su casa.
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territorialidad con demanda de 
atención. Harry estaba sujeto por 
su dueño con la correa en todo 
momento, y con el bozal puesto. 
La postura de Harry era ofensiva, 
vocalizando con ladridos de tono 
alto y seguidos, mirada � ja a la 
cara, moviendo el rabo y con re-
petidos ataques y mordidas diri-
gidas a los pies si te movías. Mos-
traba indicios de impulsividad y 
ambivalencia.

Una vez dentro de la casa, y 
sentados en el sofá del salón, Ha-
rry no me quitaba la vista, con-
trolando en todo momento si me 
movía para comenzar con el mis-
mo display.

Lo propietarios intentaban 
calmarlo con caricias y Harry se 
refugiaba cerca de ellos buscando 
el contacto en todo momento.

La misma reacción es la que 
presenta en la calle cuando se 
cruza durante el paseo con per-
sonas que llevan perro.

PERCEPCIÓN DE
LOS PROPIETARIOS
Los dueños de Harry nos ma-

ni� estan su malestar. Están muy 
apesadumbrados por su conduc-
ta. Han querido darle una opor-
tunidad y ahora tienen un sen-
timiento de impotencia ante el 
problema. Aún así, desean hacer 
lo mejor para él, incluyendo la 
eutanasia si fuera necesario.

HISTORIA CLÍNICA
Y OTROS DATOS
DE INTERÉS
Harry ha sido vacunado y des-

parasitado recientemente, y no 
ha presentado ninguna patología 
desde que está con sus actuales 
dueños. Asímismo, lo castraron 
poco después de adoptarlo.

Tampoco existe ningún otro 
aspecto relevante en su conduc-

ta: come bien, sus propietarios 
pueden manipularlo, no protege 
la comida ni tampoco ninguna 
parte de su cuerpo, y en el veteri-
nario no muestra signos de agre-
sividad. Le gusta jugar a lanzar 
la pelota, pero no la entrega. No 
presenta miedos a ruidos, fuegos 
arti� ciales o tormentas. También 
viaja muy tranquilo en el coche.

Dado su problema, no han in-
tentado exponer a Harry a la pre-
sencia de niños.

DIAGNÓSTICO
DIFERENCIAL
Como en cualquier problema 

conductual, y ante los síntomas 
que tenemos, debemos hacer 
hincapié en considerar patolo-
gías médicas y de conducta como 
posibles causas.

En este caso, los síntomas que 
muestra Harry pueden llevarnos 
a considerar lo siguiente:

Médicas:
a) Infecciones víricas, bacte-

rianas o parasitarias.
b) Neoplasias craneales.
c) Dietéticas: de� ciencia de 

tiamina, de� ciencia de triptófa-
no, dieta alta en proteína.

d) Intoxicaciones.
e) Hepatopatías.
f) Hidrocefalia congénita.
g) Dolor.
h) Hipotiroidismo.
i) Epilepsia psicomotora.
j) Dé� cits sensoriales.
k) Prurito crónico.
Conductuales:
a) Agresividad defensiva diri-

gida hacia personas.
I. Socialización de� ciente.
II. Traumática.
III. Genética.
b) Agresividad ofensiva diri-

gida hacia personas.

I. Territorial.
II. Protección.
III. Depredadora.
IV. Aprendida.
c) Agresividad defensiva diri-

gida hacia perros.
d) Agresividad ofensiva diri-

gida hacia perros.

PRUEBAS
DIAGNÓSTICAS
Remitimos a Harry a su ve-

terinaria con el � n de descartar 
lo más general mediante analíti-
cas de sangre y hormonales, así 
como con un chequeo general y 
neurológico para descartar dolor 
y patologías neurológicas.

Los resultados de las pruebas 
realizadas fueron normales, por 
lo que descartamos en un princi-
pio realizar pruebas más comple-
jas, emplazándolo a la obtención 
de resultados positivos o negati-
vos en el tratamiento.

Al no conocer la historia an-
terior, no podemos descartar que 
haya habido algún problema en 
socialización, cría o experiencias 
traumáticas que hayan condicio-
nado el comportamiento agresivo.

Mediante visita a nuestro cen-
tro se comprobó que la reacción 
con correa y sin ella era distinta. 
Al soltar la correa, Harry amplia-
ba su círculo de seguridad si te 
acercabas a él, reculando y con 
la cola en posición baja. Si estaba 
sujeto con correa, o encerrado en 
una perrera, la reacción era más 
violenta; al igual que se incre-
mentaba la impulsividad si Ha-
rry estaba bajo factores de estrés, 
como otros perros ladrando o sin 
sus dueños presentes.

No se concretó ningún diag-
nóstico de� nitivo hasta llevar a 
cabo varias visitas sucesivas con 
tratamiento farmacológico y de 
modi� cación de conducta.



DIAGNÓSTICO
DEFINITIVO
Uniendo lo observado con 

Harry en nuestro centro y la evo-
lución en las visitas sucesivas, 
se concretó en un diagnóstico 
de agresividad defensiva hacia 
perros y personas, con un com-
ponente de aprendizaje, impul-
sividad y frustración, además de 
refuerzo involuntario por parte 
de los propietarios.

PRONÓSTICO
Como ya sabemos, para ela-

borar un buen pronóstico en 
casos de agresividad, es necesa-
rio realizar un análisis de riesgo 
pormenorizado, que nos garanti-
zará la seguridad de llevar a cabo 
el tratamiento para las personas 
que viven con el animal. En mi 
opinión, cualquier caso de agre-
sividad tiene mínimamente un 
pronóstico reservado. En el caso 
que nos ocupa, el análisis del 
riesgo observado se basaría en 
los siguientes puntos:

- La previsibilidad de los ata-
ques es relativa, siendo en prin-
cipio evitables, pero no siempre 
predecibles.

- El tamaño del perro es me-
diano y la mandíbula considera-
ble, por lo que el daño causado 
puede ser grave.

- No hay presencia de niños ni 
otros familiares en la casa. Vive 
el matrimonio solo, pero reciben 
visitas a lo largo del año de fami-
liares que vienen de fuera.

- Los propietarios no tienen 
miedo porque las agresiones 
nunca se han dirigido a ellos.

- Las condiciones del ambiente 
son su� cientes para, si hubiera vi-
sita, mantener a Harry separado.

No existe en la actualidad nin-
gún cuestionario validado cientí-
� camente, por lo que el análisis 
es bastante dependiente de la ob-
servación y el análisis de los datos 
del clínico, siempre dejando claro 
que debemos velar por la seguri-
dad de las personas.

Según el análisis realizado y 
las pretensiones y compromiso 
de los propietarios, se decidió 
empezar con un tratamiento de 
modi� cación de conducta apo-
yado por psicofármacos, bajo un 
pronóstico de reservado a grave 
pendiente de evolución.

TRATAMIENTO
El plan de tratamiento esta-

blecido consistió en la combina-
ción de varias estrategias:

- Castración.
- Psicofármacos.
- Modi� cación de conducta.

1. Castración.
Como comentamos al prin-

cipio, Harry ya estaba castrado, 
por lo que esta medida no era de 
aplicación. No obstante, de no 
haberlo estado, podríamos ha-
ber recomendado la cirugía para 
usar todas las armas que tenemos 
a nuestro alcance contra el pro-
blema, no porque los efectos de 
la castración estén demostrados 
en este caso.

2. Psicofármacos.
Debido a la urgencia del caso, 

al carácter impulsivo de la agresi-
vidad, a la existencia de ambiva-
lencia en la conducta de Harry, el 
miedo y el componente aprendi-
do de los ataques, se decidió uti-
lizar � uoxetina como fármaco de 
elección.

Se empezó con una dosis de 
0,5 mg./Kg./24 h. la primera se-
mana (para controlar los efectos 
secundarios), subiendo después 
a 1 mg./Kg./24 h. La administra-
ción se efectuaba por la mañana y 
con comida. 

3. Modi� cación de conducta.
Como todos sabemos, la mo-

di� cación de conducta es lo que 
va a hacer que el perro cambie 
su comportamiento; en este caso, 
apoyado por la terapia farmaco-
lógica. Las medidas elegidas para 
ser aplicadas con el paciente fue-
ron las siguientes:

1) Evitar las situaciones de 
riesgo. Se instó a los propietarios 
a que no recibieran visitas por el 
momento; y en el caso de que lo 
hicieran, que colocaran a Harry 
detrás de una valla ubicada en el 
patio trasero, de manera que ni él 
ni el visitante, pudieran sentirse 
amenazados. Los paseos debe-
rían ser en horarios en los que se 
evitase encontrarse con personas 
paseando perros en la calle. De 
esta manera impedimos que con-
tinúe el aprendizaje de la conduc-
ta agresiva.

2) Evitar la utilización del 
castigo. En este caso no se había 
aplicado con Harry.

3) Preservar la seguridad de 
las personas, usando vallas en la 
casa y bozal si fuera necesario.

4) Positivización del bozal, 
mediante el uso de refuerzo po-
sitivo.

5) Aumentar la predictibili-
dad en la vida de Harry, igno-
rando las demandas de atención 
y reforzando positivamente las 
conductas tranquilas cuando se 
presenten. Así eliminamos tam-
bién el posible refuerzo de la 
conducta agresiva. Adicionar al 
menos un comando o señal para 
implementar una conducta tran-
quila y mediante la cual el perro 
consiga una recompensa: se eli-
gió el comando “sienta”. Así con-
seguimos que Harry pueda pre-
decir en todo momento lo que va 
a ocurrir, que aumente el vínculo 
con el propietario, disponer de 
un comando para usar en la tera-
pia de contracondicionamiento y 
que existan momentos de calidad 
en el transcurso del día.

6) Enriquecimiento ambien-
tal. Con este paciente, se eligie-
ron medidas de enriquecimiento 
físico (aumentar el ejercicio). Se 
recomienda elevar tanto la du-
ración como el ritmo de los pa-
seos; enseñar a Harry juegos de 
rastreo con el comando “busca”, 
escondiendo trocitos de comida 
por el jardín, por la casa o en re-
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cipientes; utilización de juguetes 
interactivos de tipo Kong o bolas 
para pienso y juguetes para mor-
der que se roten cada semana. 

7) Terapia de desensibiliza-
ción (DS) y contracondiciona-
miento (CC) operante. Se lleva a 
cabo en la calle donde se encuen-
tra la casa de Harry. Cada sema-
na acudo y nos encontramos en 
la calle; nunca entro a su casa con 
Harry dentro. El dueño utiliza la 
orden de CC y le proporciona a 
Harry el refuerzo positivo (RP) 
mientras yo me acerco. Si se des-
encadena la reacción no se ad-
ministra el RP y signi� cará que 
nos hemos pasado de nivel, ya 
que lo que se pretende es que la 
reacción no llegue a producirse.

Cuando se alcanza la distan-
cia mínima, es decir, ponernos al 
lado de Harry, comienzo a pro-
porcionar el RP de mi mano (CC 
clásico). Después de este trabajo 
subimos a su casa todos juntos, 

nos sentamos y comentamos los 
aspectos del ejercicio. De esta 
manera Harry se desensibiliza 
a la presencia de un extraño en 
casa.

Con respecto a la DS a la pre-
sencia de perros, el trabajo ha 
quedado pendiente para otro 
mes por encontrarse los propie-
tarios fuera del país.

SEGUIMIENTO DEL
CASO Y EVOLUCIÓN 
DEL MISMO
El seguimiento se ha estado 

realizando con una visita al do-
micilio una vez a la semana du-
rante 10 semanas. En cada visi-
ta se iban introduciendo pautas 
nuevas para que el progreso se 
realizara de menos a más.

A la mitad de las sesiones se 
subió la � uoxetina a 1,5 mg./
Kg./24 h. Aunque se iba notando 
avance en cada sesión, el mayor 
logro se advirtió al subir la medi-

cación. En la siguiente visita Ha-
rry estaba mucho más relajado, 
menos reactivo y las reacciones 
eran más débiles, siendo más fá-
cil para el propietario controlar-
lo, además de que su visión de la 
mejora del problema fue mucho 
más alentadora. Veían luz al � nal 
del túnel y cada vez iba desapa-
reciendo más la sombra de la eu-
tanasia.

Casi al � nal de las sesiones 
recibieron la visita de un fa-
miliar procedente de Inglate-
rra. Las pautas que les dimos
para la llegada del familiar
fueron las siguientes:

- Al llegar del aeropuerto no 
entrar directamente en la casa.

- El dueño de Harry tenía que 
entrar a por él y encontrarse en la 
calle, tal y como habíamos veni-
do haciendo en las sesiones.

- Se hacía un proceso igual al 
de las sesiones, reforzando posi-
tivamente a Harry por el acerca-
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miento de la persona.
- Hasta que no estuviera con-

seguido no entraban todos en la 
casa.

- En el interior de la casa se 
llevaba a Harry en todo momen-
to con la correa.

- No se le permitió el acceso 
por la noche a la habitación del 
visitante.

- Por la mañana el dueño de 
Harry le daba de comer y se lo 
llevaba a dar un largo paseo.

- Una vez fuera de la casa, el 
visitante salía de la habitación.

- El visitante no podía mirar a 
Harry, ni intentar tocarlo o hacer 
movimientos bruscos.

La visita fue muy bien, todo 
se desarrolló con normalidad y 
el visitante pudo incluso jugar 
con Harry y acariciarlo. Lo con-
sideramos un progreso muy im-
portante.

Hay que decir que los pro-
pietarios de Harry no pretenden 
que éste se relacione con perros o 
personas libremente. Su meta es 
que puedan recibir visitas de fa-
miliares a casa y que el paseo sea 
más relajado. Esto es importan-
te para realizar el planteamiento 
del tratamiento.

En la evolución del caso hubo 
una única disrupción. Los pro-
pietarios de Harry se fueron de 

vacaciones en julio y me dejaron 
a Harry en residencia en mi cen-
tro. Al separarse de sus dueños, 
estar en un sitio nuevo y con 
perros alrededor ladrando, Ha-
rry volvió atrás en su comporta-
miento. Esto pone de mani� esto 
la importancia en algunos trata-
mientos del “efecto base segura”. 
En este caso, los propietarios de 
Harry constituyen su base segu-
ra, por lo que sin ellos es muy di-
fícil seguir con el tratamiento, ya 
que el estrés del perro aumenta, 
y al hacerlo, se incrementa tam-
bién su inseguridad y su espacio 
personal. En este punto decidi-
mos suspender el tratamiento 
hasta que sus dueños volvieran 
de vacaciones. Tuvimos que reu-
bicarlo esas dos semanas en una 
residencia canina con jaulas pre-
paradas para poder entrar sin 
mantener contacto con el perro. 
Tres días antes de que los due-
ños lo recogieran se produjo un 
cambio en su comportamiento 
y dejó de ladrar a la cuidadora, 
permitiendo incluso que ésta ju-
gara con él y lo acariciara y ma-
nifestando conductas a� liativas 
con ella. Esto ha vuelto a dar es-
peranza para continuar el trata-
miento, demostrando que Harry 
es capaz de adaptarse y superar 
el miedo.

OBSERVACIONES
E IMPRESIONES
DEL CLÍNICO
Consideramos el caso de Ha-

rry importante dada la prevalen-
cia de casos parecidos, en los que 
normalmente el perro se sacri� -
ca, se reubica o se deja en un re-
fugio- más aún  tratándose de un 
perro de raza Cocker, macho y de 
capa dorada-.

La evolución demuestra que 
muchos animales podrían ser 
tratables; por supuesto, dándose 
las condiciones su� cientes tras el 
análisis de riesgos.

También destacamos la im-
portancia de la derivación por su 
veterinario a un especialista en 
conducta en su justo momento. 
En muchas ocasiones se pone a 
los propietarios en manos de un 
adiestrador y la mayoría de las 
veces implica la utilización del 
castigo y el empeoramiento del 
problema.

Por último, queremos alabar 
la conducta de sus dueños, muy 
coherentes en el sentido de que-
rer un tratamiento si fuera posi-
ble, pero con la seguridad de que 
podía implicar la eutanasia de su 
perro, así como la disponibili-
dad de tiempo para poder llevar 
a cabo el tratamiento de un caso 
difícil, pero con solución posible.
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AVEPA, siguiendo con su compromiso acti-
vo con la formación científica de sus socios, 
en el año 2013 empezó a complementar su 
oferta de formación continuada presencial 
con un nuevo formato “on-line” a través de 
su web y de una plataforma específica.
Este nuevo servicio llamado “AVEPA 
E-LEARNING” se ofrece ahora a los 
veterinarios clínicos de Latinoamérica, y 
veterinarios españoles no socios aportando 
conocimientos de una forma sencilla, 
atractiva, didáctica, práctica y sobre todo, 
cómoda.

La oferta presencial actual es tan alta que 
es muy difícil asistir a todos los congresos y 
formaciones que nos interesan. Ahí es don-
de “E-LEARNING AVEPA” entra en acción, 
para proporcionar al veterinario clínico una 
información en su casa o trabajo.
La plataforma proporciona mensualmente 
diferentes tipos de productos de formación, 
algunos de los cuales permiten a los alum-
nos conseguir créditos en el proceso de 
especialidades que tiene instaurado AVEPA.

La oferta presencial actual es tan alta que 
es muy difícil asistir a todos los congresos y 
formaciones que nos interesan. Ahí es donformaciones que nos interesan. Ahí es donformaciones que nos interesan. Ahí es don-
de “E-LEARNING AVEPA” entra en acción, de “E-LEARNING AVEPA” entra en acción, 
para proporcionar al veterinario clínico una 

La plataforma proporciona mensualmente 
diferentes tipos de productos de formación, 
algunos de los cuales permiten a los alum-
nos conseguir créditos en el proceso de 
especialidades que tiene instaurado AVEPA.

Disponibles más de 100 unidades formativas

Contenidos

1. Casos Clínicos

2. Píldoras de 
conocimiento

3. Resúmenes 
actualidad

Proponemos que resuelvas un caso clínico con un atractivo for-
mato. Te proporcionaremos determinada información de entrada 
e iremos formulando preguntas multiopción para ir desarrollan-
do el caso. Cada posible respuesta te permitirá aprender algo 
gracias a la información complementaria incluida por el autor. 
Podrás aprender tanto de los aciertos como de los errores en tus 
respuestas. La resolución del caso es recompensada con 0,30 
créditos en el proceso de acreditación en la  especialidad corres-
pondiente.

8 tipos de unidades formativas. Cada mes se ofrecen novedades.

Las píldoras de conocimiento pretenden 
abordar temas de máxima actualidad y 
utilidad en la clínica diaria, a través de un 
formato práctico, visual y muy fácil de leer. 
Haremos revisión y profundizaremos en esas 
preguntas que respondes a diario o esos 
procedimientos del día a día.

Este producto consiste en un resumen breve 
de un artículo de actualidad de alguna re-
vista extranjera o de un congreso, nacional 
o internacional de interés. Eliminamos las 
barreras lingüísticas y ponemos la actuali-
dad veterinaria a tu alcance proporcionando 
siempre la referencia por si tienes interés en 
profundizar en el tema.
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En los trucos, nuestros autores nos cuen-
tan sus secretos, esas cosas que no ex-
plican los libros y que se adquieren con la 
experiencia. Podremos así compartir los 
trucos del día a día de gran utilidad prác-
tica para todos . Es un producto abierto 
a todos. Si tienes algo interesante que 
explicarnos, no lo dudes. Los mejores 
trucos serán publicados y todos los par-
ticipantes entrarán a formar parte de un 
sorteo al final del año, de una inscripción 
gratuita al congreso AVEPA-SEVC y otra 
al congreso de GTA.

En esta unidad formativa ponemos a 
prueba tu ojo clínico. Partimos de una 
imagen (RX, ecografía, citología, lesión 
clínica) acompañada de una pregunta con 
varias posibles respuestas de las cuales, 
sólo una es correcta. Responde a la pre-
gunta y aprende tanto de la respuesta co-
rrecta como de las incorrectas.

¿Te resulta complicado asistir a 
conferencias o congresos? No te 
preocupes. AVEPA E-LEARNING te lo pone 
fácil porque grabamos algunas de las 
conferencias presenciales que se ponen 
a tu disposición en la plataforma (por 
ejemplo, ya hay disponibles cerca de 20 
conferencias).

Con esta propuesta, te presentamos ar-
tículos publicados en “Clínica Veterinaria 
de Pequeños Animales”, la revista cien-
tífica de AVEPA. Descárgate el PDF del 
artículo y realiza el examen.
Todo va sumando y la realización de es-
tas evaluaciones también permite obtener 
0,15 créditos en el proceso de “Acredita-
ción de especialidad de AVEPA”

El webinar es un formato de seminarios 
on line donde tienes la oportunidad de in-
teraccionar con el ponente. Conéctate al 
seminario desde tu casa, formula tus pre-
guntas y amplia tus conocimientos en el 
tema propuesto.
Posteriormente, si no has podido acceder 
en directo, los Webinars se ofrecen gra-
bados.

4. Trucos

5. Flash Clínico

6. Conferencias

7. Exámenes

8. Webinars
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Programación y diseño Contenido
Científico AVEPA Elearning nació en abril de 2013, fruto de la simbiosis o suma de contenidos 

científicos proporcionados por AVEPA y el diseño e innovación tencológica de la empresa 
IMAGINICE, empresa que también colabora con AVEPA en la edición de su Revista Oficial 
(“Clínica Veterinaria de Pequeños Animales”) desde hace ya más de una década.
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En abril de 2013 AVEPA inauguró su plataforma educativa online, gratuita para 
sus socios. A partir de 2015   pone todo este conocimiento a disposición de los 
veterinarios clínicos de la comunidad iberoamericana y veterinarios españoles no 

socios de AVEPA.
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