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Introducción

 La Anemia hemolítica auto-inmune  (AHAI) 
surge cuando los glóbulos rojos (o precursores 
eritroides de la médula ósea) se destruyen a 
través de mecanismos de hipersensibilidad tipo II, 
tras la unión de la inmunoglobulina a la membrana 
celular.1,2,3  

 La AHAI en caninos ocurre con mayor 
frecuencia  como un trastorno idiopático, en 
un 60% a 75% de los casos, caracterizado 
por la desregulación del sistema inmune, la 
producción de anticuerpos contra glóbulos rojos 
alterados y la ausencia de una enfermedad 
DG\DFHQWH� LGHQWL¿FDEOH�3,4 En esta presentación 
de la enfermedad, no existe evidencia de 
enfermedad subyacente o de la administración de 
alguna droga o vacuna, y el anticuerpo (Ac) es 
considerado como un verdadero auto-anticuerpo 
FRQ� HVSHFL¿FLGDG� SDUD� XQ� DQWtJHQR� SURSLR� GH� OD�
membrana del corpúsculo rojo.1,2,5 Sólo esta 
presentación de la enfermedad es una verdadera 
AHAI o AHIM primaria; por lo que no se deberían 
usar los términos AHIM y AHAI como uno solo 

Resumen

Se describe un caso de un canino macho, mestizo, esterilizado 

de 11 años, que fue atendido en el Hospital Veterinario de 

Santiago (HVS) por decaimiento y anorexia de dos días de 

curso. Se trata de un caso de Anemia Hemolítica Autoinmune 

(AHAI), que se determinó luego de haber descartado otras 

causas posibles y coincidentes, como lo fue la presencia de 

cuerpos extraños gastrointestinales ricos en zinc y positividad 

con títulos bajos para enfermedades rickettsiales. Luego de 

una positiva respuesta al tratamiento inmunomodulador con 

corticoides, la signología desapareció  gradual y totalmente.

Palabras Claves: Anemia hemolítica, hemólisis, Evan´s.

Caso Clínico: 
Anemia hemolítica autoinmune en un perro.

Case Report:  
Autoimmune hemolitic anemia in a dog.
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Summary

Describes a case of a male, crossbreed, sterilized dog of 11 

years, which was attended at the Veterinary Hospital of Santiago 

(HVS) by decay and anorexia for two days of course. It’s a case 

of Autoimmune Hemolytic Anemia (AIHA), after having ruled 

out other possible causes and matching as it was the presence 

of gastrointestinal foreign bodies rich in zinc and positivity 

with low titers for rickettsial diseases. After a positive response 

to the immunomodulatory treatment with corticosteroids, the 

signs disappeared gradually and completely.

Key words: Hemolitic anemia, Evan´s, autoimmune anemia.

o sinónimos.1,2 AHAI puede ocurrir como una 
entidad única o puede aparecer acompañada por 
trombocitopenia inmunomediada autoinmune 
primaria (TIM; combinadas son llamadas el 
Síndrome de Evan´s).1,2,6 

 Con menor frecuencia, las enfermedades 
infecciosas, las neoplasias o la administración 
de fármacos son capaces de alterar el antígeno 
de membrana del eritrocito, lo cual genera 
una producción de anticuerpos auto-reactivos 
y desencadena una anemia hemolítica 
inmunomediada (AHIM).3,5,7 La anemia hemolítica 
inmunomediada secundaria, ocurre cuando existe 
una causa de base que genera la unión de la 
inmunoglobulina al eritrocito.2,3,4,6  

Caso clínico

Antecedentes:

  Se presenta a consulta en el Hospital 
Veterinario de Santiago HVS un canino mestizo, 
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macho, no gonadectomizado, de 11 años de edad 
y con 4,3 kilos de peso.

Motivo de consulta: 

 Decaimiento y anorexia, con dos días de 
curso.

Anamnesis remota: 

 Los tutores lo tienen en casa desde 
cachorro, con sus manejos sanitarios al día. Vive 
junto a otro perro de tres años de edad; sano. No se 
registran enfermedades previas de consideración. 
El paciente fue sometido hace dos años a una 
anestesia para realizarle un destartraje. Come 
extruido comercial como dieta única.

Anamnesis actual: 

 Hace tres meses presentó un aumento de 
volumen en la cara y fue tratado en otro centro 
veterinario con ketoprofeno en dosis de  1 mg/Kg 
durante cinco días. A contar de ese acontecimiento, 
los propietarios notan que comenzó a bajar de 
peso progresivamente. Además, informan que el 
paciente tenía siete kilos de peso tres meses atrás. 
El ejemplar comenzó con hiporexia, cada vez más 
marcada, e incluso le cambiaron  las marcas del 
extruido en diversas ocasiones, sin lograr mejorar 
el consumo de alimento. El paciente mantiene 
un consumo de agua normal; ha presentado 
vómitos esporádicos, en especial en las últimas 
dos semanas previas a la consulta, con heces 
normales. Además, los propietarios comentan 
que el paciente se cansa más rápido que antes. 
Nunca le han realizado exámenes de laboratorio, 
de ningún tipo.

Examen físico:

  A la inspección, el paciente presentó 
mucosas notoriamente pálidas e ictéricas,  
húmedas, con un tiempo de llene capilar normal, 
pero casi imperceptible. La frecuencia cardíaca se 
registró en  150 latidos por minuto, con presencia 
de un soplo sistólico, izquierdo y de base. A la 
auscultación de tórax, presentó crepitaciones 
leves en hemitórax derecho hacia los lobos 
diafragmáticos. A la palpación abdominal, se 
evidenció un abdomen blando, con dolor ligero, 
y  se registró organomegalia, sin diferenciar 
el posible órgano aumentado de tamaño, que, 
anatómicamente, podría haber correspondido a 
hígado, bazo o ambos. 

 Con la información recolectada durante 
la anamnesis y el examen clínico, se generaron 
los siguientes diagnósticos diferenciales: anemia 
hemolítica inmunomediada, anemia hemolítica 
autoinmune o una hepatopatía severa.

Exámenes complementarios: 

 A partir de los diagnósticos diferenciales, 

se solicita el siguiente grupo de exámenes: 
Medición rápida de hematocrito del paciente, 
hemograma completo con frotis para recuento 
SODTXHWDULR��SHU¿O�ELRTXtPLFR��HOHFWUROLWRV�VpULFRV��
urianálisis, test de Coombs, ecografía abdominal 
para evaluación de organomegalia con énfasis 
KHSiWLFR��SUR\HFFLRQHV�UDGLRJUi¿FDV�/�/�\�9�'�GH�
tórax y abdomen en busca de cuerpos extraños 
radiodensos en esófago o sistema gastrointestinal 
y test para enfermedades rickettsiales.

Resultados: 

  La medición del hematocrito 
rápido al ingreso del paciente (técnica del 
microhematocrito), determinó un VGA de 4%.

 En el hemograma,  se observó una 
anemia severa no regenerativa con eritroblastosis 
\�WURPERFLWRSHQLD��DVRFLDGR�D�QHXWUR¿OLD�UHODWLYD�
\�VLJQRV�LQÀDPDWRULRV��7DEOD����

� (Q� HO� SHU¿O� ELRTXtPLFR�� VH� REVHUYy�
una hipocolesterolemia, panhipoproteinemia, 
hipofosfatemia, hipocalcemia, NUS levemente 
aumentado, hiperbilirrubinemia, FA  levemente 
aumentada, aumento marcado de ALT y AST, leve 
hiponatremia y leve hipercloremia (Tabla 2).

 En el urianálisis se observa una densidad 
urinaria de 1020, presencia de cristales de urato 
y bilis y marcada bilirrubinuria (Tabla 3). El test 
de Coombs arrojó un resultado negativo  para 
la muestra (Tabla 4). El test para enfermedades 
rickettsiales salió positivo arrojando títulos de 1 : 
40 (Tabla 5).

+DOOD]JRV�HFRJUi¿FRV�
��� (VSOHQRPHJDOLD�PRGHUDGD
��� 1HIURSDWtD�GH�DVSHFWR�LQÀDPDWRULR�FUyQLFR�����
    con pieloectasia bilateral
��� +HSDWRPHJDOLD�PRGHUDGD�GH�DVSHFWR�
 congestivo
��� (IXVLyQ�SHULWRQHDO�OHYH�
   (Dr. Nelson Pérez R. MV, Dip. Imagen, EMAP).
  
+DOOD]JRV�UDGLRJUi¿FRV�(Fig. 1A y 1B).
��� ,QFUHPHQWR�GHO�YROXPHQ�FDUGtDFR�L]TXLHUGR�HQ�
ausencia de cardiomegalia generalizada severa 
cuantitativa.
����%URQFRSDWtD� PDUFDGD� GLVHPLQDGD� FRQ�
pneumopatía intersticial peribronquial.
����(IXVLyQ���¿EURVLV�SOHXUDO�GHUHFKD��
����+HSDWRPHJDOLD�
����3pUGLGD�GHO�GHWDOOH�VHURVR�
����&XHUSRV� H[WUDxRV� FRUUHVSRQGLHQWHV� D� WXHUFD��
golilla y piedrecilla intra gástricos.
����&XHUSRV� H[WUDxRV� VXJHUHQWHV� GH� JUDYLOOD�
piedrecillas asociados al material fecal.
(Dra. Lina Sanz A. MV, Diagnóstico por          
imágenes. Hospital Veterinario de Santiago). 

 Luego de la  interpretación del estudio 
UDGLRJUi¿FR��VH�GHFLGH�LQWHUYHQLU�TXLU~UJLFDPHQWH�

Tabla 3. Análisis de orina. Se destacan en color rojo los 

valores alterados.

 Análisis     Valor

Aspecto  Turbio
Color sobrenadante Amarillo
Color  Normal
Densidad  1020
C. Uroteliales 0 – 2 x campo
Eritrocitos  0 – 2 x campo
Leucocitos 0 – 2 x campo
Piocitos  No se observa
Bacterias  No se observa
Mucus  Regular cantidad
Cilindros  No se observa
Cristales  No se observa
Hongos  No se observa
Otros  No se observa
Peroxidasa Negativo
Nitritos  Negativo
Urobilinógeno Normal
Proteínas  Trazas
pH  6,5
Hemoglobina (eritrocitos) Trazas
Cetonas  Negativo
Bilirrubina Positivo +3
Glucosa  Negativo

Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Tabla 4. Test de Coombs directo

 REACCIÓN 8 °C 37 °C 

 HEMOLISIS NEGATIVO NEGATIVO 
 AGLUTINACIÓN NEGATIVO NEGATIVO
Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Tabla 2.�3HU¿O�%LRTXtPLFR��6H�GHVWDFDQ�HQ�URMR�ORV�YDORUHV�
alterados.

Análisis Resultado Referencia

Glucosa 25,1  70 – 118
Colesterol  101,9 170 – 230
Proteínas totales  4,8 6,1 – 7,3
Albúmina  2,0 2,8 – 3,6
Globulina  2,8 3,3 – 4,1
Fósforo  2,9 3,6 – 5,3
Calcio  7,0 8,4 – 11,2
NUS   52,3 12 – 28
Creatinina  0,9 0,4 – 1,8
Bilirrubina Total  1,5 0,15 – 0,45
FA   344 90 – 205
ALT   2082 22 – 35
AST   577 10 – 70
GGT   2,0 2,0 – 10
Sodio  136,2  142 – 153
Potasio  4,0 3,8 – 5,2
Cloruro  125 115 – 126

Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

 Análisis Unidades Valor de referencia

Hematocrito 5,3% 37 - 55 
Hemoglobina  1,6 11,5 - 18 
V.C.M.   92  60 – 77
C.H.C.M.  30  28.5 -  36,5
Reticulocitos  12,7 (2,2%)  30 – 60
Morfología 11 eritoblastos cada 100 leucocitos
Leucocitos 6.080   5.500 – 13.500
(RVLQy¿ORV� ��� �����±������
%DVy¿ORV� ��� �����±����
Mielocitos  0  0.0 – 0.0
Juveniles  0  0.0 – 0.0
Baciliformes  122  0.0 – 500
Segmentados  5.107  4.100 – 9.300
Linfocitos  486  1.300 – 3.900
Monocitos  365  80 – 850
Trombocitos * 60.000 140.000 -550.000
*Valor  Comprobado . Disminución +2

Tabla 1. Hemograma completo. Se destacan en rojo los 

valores alterados .

Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

al paciente para retirar los múltiples cuerpos 
extraños, no solo por su presencia anormal en 
el tracto digestivo que puede generar a futuro 
signos obstructivos o puede ser responsable de 
los vómitos e hiporexia, sino también porque se 
sospecha de que pudiera tratarse de una tuerca 
y golilla galvanizadas. Éstas son procesadas  con 
una cubierta rica en zinc, por lo que se debía 
descartar, además, una posible intoxicación por 
zinc.

 Se realizaron nuevos exámenes previos a 
OD�FLUXJtD�TXH�LQFOX\HURQ�XQ�SHU¿O�SUH�TXLU~UJLFR�\�
medición de metales en sangre. Cabe destacar que 
al momento del ingreso ingreso y al encontrarse 
un valor de hematocrito severamente disminuido, 
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FRQ¿UPDGD�DO�IURWLV�GLUHFWR��7DEOD����

� (Q� HO� SHU¿O� ELRTXtPLFR�� VH� REVHUYy�
hiperfosfatemia con hipocalcemia, 
hiperbilirrubinemia leve e hipoglicemia (Tabla 9).

 El paciente consultó nuevamente un 
mes después del último control. La signología  
reportada por los tutores era prácticamente igual 

� (Q� HO� SHU¿O� ELRTXtPLFR�� VH� REVHUYDURQ�
alteraciones importantes y similares a los 
exámenes de la primera hospitalización, en donde 
se destaca la hiperbilirrubinemia. Además, se 
tomó un examen control de metales pesados, 
arrojando niveles normales de zinc en sangre 
(Tabla 11).

�� 6H� UHDOL]y� DGHPiV� XQD� WLSL¿FDFLyQ�
sanguínea, ya que el paciente requirió nuevamente 
una transfusión, la cual arrojó un grupo sanguíneo 
DEA 1.1 (+).

 El paciente se estabilizó en cuatro días 
posterior a la transfusión y se dio de alta con 

�

�

Figura 1. A. Proyección L-L tóracoabdominal. 

� %�3UR\HFFLyQ�9�'�WyUDFRDEGRPLQDO

Figura 1. A.

Figura 1.�%�

Tabla 5. Test serológico para enfermedades rickettsiales.

                               SEROLOGÍA CANINA  
                           Test   Resultado              Título       Método análisis
  EHRLICHIA GRANULOCITICA O   POSITIVO  1:40              IFA (FLUOEHRLICHIA c.
  ANAPLASMA PHAGOCYTOPHILUM      
Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

          Pre quirúrgico canino 

  Análisis Resultado  
               Unidades           Valor de referencia
Glucosa  71,9 mg/dL 70 - 118
Albúmina 2,2 g/dL  2,8 - 3,6
NUS  42,5 mg/dL 12 - 28
Creatinina 0,8 mg/dL 0,4 - 1,8
FA  734 UI/L 126 - 210
ALT  1601 UI/L 22 - 35
AST  226 UI/L 10 - 70
GGT  7 UI/L  3,0 - 15
Leucocitos 12.030 /uL 5.500 - 13.500
Hematocrito 24,20%  37 - 55
Hemoglobina 7,6 g/dL  11 - 18
Plaquetas 60.000 /uL 140.000 - 550.000
TP   9,7 seg.  6,5 - 14
TTPA  47,3 seg.  10 - 25

Tabla 6��3HU¿O�SUH�TXLU~UJLFR�FDQLQR�

 Química clínica canino
                Resultado  
   Análisi             Unidades      Valor de referencia
  Plomo           0,072 ug/mL 0,01 - 0,1
  Zinc           2,760 ug/mL 0,2 - 2,0

Tabla 7. Análisis de metales pesados en sangre.

Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

   Análisis  Unidades         Valor de referencia

  Eritrocitos 1,3  5,5 – 8,5 
  Hematocrito  11,3 37 - 55 
  Hemoglobina  3,5 11,5 - 18 
  V.C.M.  84  60 – 77
  H.C.M.  25,8  20 – 25
  C.H.C.M.  30,7  28.5 -  36,5
  Reticulocitos  35 (2,6%)  30 – 60
  V.H.S.  37  1,0 - 17
  Morfología  Anisocitosis 2+ Macrocitosis 1+ 
     8 eritoblastos c/ 100 leuco
  Leucocitos 17.510   5.500 – 13.500
     
��(RVLQy¿ORV� ��� �����±������
��%DVy¿ORV� ��� �����±����
  Mielocitos  0  0.0 – 0.0
  Juveniles  0  0.0 – 0.0
  Baciliformes  350  0.0 – 500
  Segmentados  11.732  4.100 – 9.300
  Linfocitos  4.378  1.300 – 3.900
  Monocitos  1.051  80 – 850
  Morfología    
  Trombocitos 46.000   140.000 - 550.000
  Morfología    
Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Tabla 8. Hemograma control a los 14 días del alta.

a la primera consulta, con un curso de 5 días de 
decaimiento e hiporexia . En el hemograma, se 
reveló una anemia macrocítica no regenerativa, 
QHXWUR¿OLD�UHODWLYD�\�WURPERFLWRSHQLD�FRQ¿UPDGD�
al frotis directo (Tabla 10).

este paciente fue sometido a una transfusión 
sanguínea. Durante la hospitalización el paciente 
presentó diarreas.

� (Q� HO� SHU¿O� SUH�TXLU~UJLFR�� VH� GHVWDFDQ�
con rojo los valores alterados. Las enzimas 
hepáticas siguen con un valor sobre el rango. El 
hematocrito subió considerablemente, aunque 
aún existe un grado de anemia. El TTPA presenta 
leve aumento en el tiempo de coagulación. Existe 
WURPERFLWRSHQLD� VHYHUD� FRQ¿UPDGD� DO� UHFXHQWR�
en frotis directo (Tabla 6). Por esto, previo al acto 
quirúrgico se realizó una nueva transfusión de 
sangre  entera fresca.

 En el análisis de metales pesados, se 
destacan con rojo los valores alterados, con una 
medición de zinc levemente por sobre el límite 
superior del rango (Tabla 7).

 Luego de cinco días de hospitalización, 
posteriores a la cirugía para la extracción de 
los cuerpos extraños, el paciente fue dado de 
alta para ser controlado en siete días más. En 
casa, desaparecieron totalmente los signos 
gastrointestinales. Al control de los siete días, 
se observó una  coloración de mucosas más 
rosadas y la medición de un hematocrito rápido 
(microhematocrito) arrojó un valor de 17%. A 
los siete días, nuevamente se citó a control para 
extracción de puntos y realizar exámenes de 
sangre.

 Llegó al control para la extracción de 
SXQWRV�\�VH�UHDOL]y�XQ�QXHYR�KHPRJUDPD�\�SHU¿O�
bioquímico. En el hemograma, se observó una 
anemia parcialmente regenerativa y eritoblastosis, 
QHXWUR¿OLD� LQÀDPDWRULD� \� WURPERFLWRSHQLD�
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indicación de  controles periódicos. Se realizó 
el último control sanguíneo un mes después del 
alta, en el que todos sus parámetros aparecieron 
normalizados, sin  anemia.

Interpretación de los resultados

  En cuanto al primer ingreso y su 
hemograma, el paciente presentó una anemia 
severa no regenerativa con eritroblastosis, 
compatible con una AHAI con destrucción de 
eritrocitos de manera aguda, impidiendo la 
reacción de la médula ósea para generar una 
adecuada respuesta.5,11 Esto, en ausencia de 
signos clínicos de hemorragia. La trombocitopenia 
con la cual se presentó el paciente, en este caso, 
se debió a una destrucción inmunomediada como 
VH� H[SOLFDUi� PiV� DGHODQWH�� $O� DQDOL]DU� HO� SHU¿O�
bioquímico, la hipoglicemia se explica porque el 
paciente llevaba un ayuno prolongado, sumado a 
que la muestra no fue tomada en un tubo con 
ÀXRUXUR�� (O� EDMR� FROHVWHURO� HQ� VDQJUH� VH� H[SOLFD�
por la pobre ingesta de alimento mantenida en el 
tiempo, sumada a la mala absorción producto de 
los signos gastrointestinales. La disminución de 
proteínas en este caso se asigna a los problemas 
gastrointestinales que se comportan como una 
entidad perdedora de proteínas. La hipofosfatemia 
se debió a la sumatoria de la baja ingesta de 
alimento y los signos gastrointestinales presentes 
como vómitos y diarreas. La hipocalcemia se 
asume como error de interpretación producto 
de la hemólisis masiva de este paciente. El NUS, 

levemente aumentado, se explica por un estado 
FDWDEyOLFR� DXPHQWDGR� SURGXFWR� GH� OD� ¿HEUH���� 
adicionado a los signos gastrointestinales, en 
los cuales se asume un posible leve sangrado 
producto de los múltiples cuerpos extraños 
gastrointestinales. La hiperbilirrubinemia se 
explica por la hemolisis que sufre el paciente. En 
el caso de las enzimas hepáticas, su incremento 
SRGUtD�VHU�UHDFWLYR�D�LQÀDPDFLyQ��WDQWR�HQ�HO�WUDFWR��
gastrointestinal como dado por el aspecto renal 
a la ecografía, sumado a que la hemólisis puede 
además aumentar falsamente los niveles de estas 
enzimas, sobretodo ALT.5,11 La hiponatremia leve 
se explica por los vómitos.���

 El urianálisis es difícil de interpretar, ya 
TXH� HO� SDFLHQWH� \D� KDEtD� UHFLELGR� ÀXLGRWHUDSLD�
al momento de tomar la muestra; eso explica 
la densidad de 1020. Aunque cabe destacar 
la presencia de bilirrubina en orina, que se 
FRPSOHPHQWD� FRQ� ORV� UHVXOWDGRV� GHO� SHU¿O�
bioquímico y la presente hiperbilirrubinemia.

 El test de Coombs arrojó un resultado 
negativo, aunque esto no es raro en pacientes que 
presentan signos de hemólisis y cuando no hay 
presencia de otras enfermedades subyacentes. 
Todos los factores fueron descartados como 
se explicará más adelante. El test de Coombs, 
negativo en este caso, tiene una incidencia de 
positividad entre el 23% al 63% de los casos.1,10 

 Una vez que el paciente se preparó 
y estabilizó para ingresar a cirugía, habiendo 
recibido una transfusión sanguínea, se realizó un 
QXHYR� H[DPHQ� GH� � SHU¿O� SUH� TXLU~UJLFR�� HO� FXDO�
mostró valores similares al día anterior, con la 
diferencia que el hematocrito había subido a 24%, 
producto de la misma transfusión. El paciente 
seguía con trombocitopenia marcada, pero a esa 
altura la sospecha de intoxicación por zinc seguía 
en pie y había que extraer los cuerpos extraños 
GHVFULWRV�HQ�HO�LQIRUPH�UDGLRJUi¿FR�

 El análisis sanguíneo de metales pesados 
reveló  niveles de Zinc superiores a  los aceptados, 
OR�TXH�FRQ¿UPD�TXH�OD�WXHUFD�\�JROLOOD�FRQWHQtDQ�
niveles altos de este metal y debían ser extraídos 
lo antes posible.11

 Luego, en el hemograma control, a los 
��� GtDV� GHVSXpV� GHO� DOWD� �7DEOD� ���� HO� SDFLHQWH�
sigue con signos similares a los observados 
anteriormente. Con una anemia severa ya que 
seguía hemolizando su sangre. La persistente 
trombocitopenia, entonces, se debía a que 
además este paciente cursaba con un síndrome 
de Evan´s, que se caracteriza por una anemia y 
una trombocitopenia de base inmunomediada.

� 3RU�VX�SDUWH��HO�SHU¿O�ELRTXtPLFR�FRQWURO��
demostró una mejora considerable en cuanto 
a la mayoría de los parámetros. Cabe destacar 
que, a diferencia de la vez anterior, el paciente 
se encontraba hiperfosfatémico, ya que habían 

Tabla 9. 3HU¿O�ELRTXtPLFR�FRPSOHWR�FRQWURO�D�ORV����GtDV�GHO�
alta.

    Análisis          Resultado            Referencia

  Glucosa 32,2  70 – 118
  Colesterol  171,5 170 – 230
  Proteínas totales  6,4 6,1 – 7,3
  Albúmina  2,5 2,8 – 3,6
  Globulina  3,9 3,3 – 4,1
  Fósforo  5,9 3,6 – 5,3
  Calcio  7,6 8,4 – 11,2
  NUS  29,6 12 – 28
  Creatinina  0,9 0,4 – 1,8
  Bilirrubina Total  0,5 0,15 – 0,45
  FA  375 90 – 205
  ALT  300 22 – 35
  AST  38 10 – 70
  GGT  16 2,0 – 10
  Sodio  142 142 – 153
  Potasio  5,2 3,8 – 5,2
  Cloruro  123,2 115 - 126
Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Tabla 10. Hemograma a la segunda consulta.

     Análisis Unidades         Valor de referencia

 Hematocrito 6,6 % 37 - 55 
 Hemoglobina 2,1 11,5 - 18 
 V.C.M.  91  60 – 77
 C.H.C.M.  28,7  28.5 -  36,5
 Reticulocitos 4,3  (0,6%)  30 – 60
 Morfología anocitosis macrocitosis
 Leucocitos 8.200  5.500 – 13.500
�(RVLQy¿ORV� ��� �����±������
�%DVy¿ORV� ��� �����±����
 Mielocitos  0  0.0 – 0.0
 Juveniles  0  0.0 – 0.0
 Baciliformes  410  0.0 – 500
 Segmentados 6.806  4.100 – 9.300
 Linfocitos  820  1.300 – 3.900
 Monocitos  164  80 – 850
 Trombocitos * 40.000 140.000 -550.000
 * Valor comprobado. Disminución +2
Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Laboratorio Veterinario Vet lab. Santa Rosa 1934. 
^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

      Análisis         Resultado          Referencia

  Glucosa 28,4 mg/dL 70 – 118
  Colesterol  202,6 mg/dL 170 – 230
  Proteínas totales  4,5 g/dL 6,1 – 7,3
  Albúmina  1,8 g/dL 2,8 – 3,6
  Globulina  2,7 g/dL 3,3 – 4,1
  Fósforo  3,4 mg/dL 3,6 – 5,3
  Calcio  11,1 mg/dL 8,4 – 11,2
  NUS  39,3 mg/dL 12 – 28
  Creatinina  1,0 mg/dL 0,4 – 1,8
  Bilirrubina Total  7,3 mg/dL 0,15 – 0,45
  FA  400 UI/L 90 – 205
  ALT  804 UI/L 22 – 35
   AST  162 UI/L 10 – 70
  GGT  2,0 UI/L 2,0 – 10
  Sodio 143,2 mEq/L 142 – 153
  Potasio  5,6 mEq/L 3,8 – 5,2
  Cloruro  130,1 mEq/L 115 – 126
  Zinc 0,84 ug/mL 0,7 – 2,0

Tabla 11.�3HU¿O�ELRTXtPLFR�D�OD�VHJXQGD�FRQVXOWD�

desaparecido los signos de pérdida como el vómito. 
Ahora, el fósforo se encontraba aumentado 
producto de la hemólisis.

Tratamientos

 Durante la primera hospitalización, el 
paciente es hospitalizado y tratado inmediatamente 
para un manejo sintomático de la signología con 
la que se presentó a consulta. Comienza con 
tratamiento para vómitos esporádicos en base a 
la administración de ranitidina en dosis de 2 mg/
Kg cada 12 horas. Además, se realiza terapia 
analgésica, para lo cual se utilizó tramadol en 
dosis de 3 mg/Kg cada seis horas, producto del 
dolor abdominal ligero que el paciente presentaba 
a la palpación. Frente a la fuerte sospecha clínica 
de que el paciente podría estar cursando con un 
cuadro de AHIM, sumado a que un test rápido de 
centrifugado de sangre determinó que el paciente 
presenta un VGA del 4%, se realizó tratamiento 
coadyuvante a la patología con prednisona en 
dosis de 2,5 mg/Kg cada 12 horas. Así mismo, 
se comienza con una transfusión sanguínea 
para elevar el VGA, para repetir más tarde una 
segunda transfusión y lograr subir su VGA a 
un valor de 24,2%. Durante la hospitalización 
inmediata, el paciente permaneció en una jaula 
de oxígeno para aumentar la FiO2 ambiental de 
�����/XHJR�GH�REWHQHU�ODV�LPiJHQHV�HFRJUi¿FDV�\�
UDGLRJUi¿FDV��\�DGLFLRQDGR�D�HSLVRGLRV�GH�GLDUUHD�
intrahospitalaria, se adicionan antibióticos. En 
este caso, se utilizó metronidazol a dosis de 10 
PJ�.J�FDGD����KRUDV�\�HQURÀR[DFLQR�D���PJ�.J�
cada 24 horas de manera paliativa. Además, el 
paciente fue tratado con doxiciciclina a 10 mg/
Kg cada 24 horas producto del resultado positivo 
en la prueba de enfermedades rickettsiales. 
Este tratamiento completo perdura durante 
toda la estadía en el hospital; al momento del 
alta médica, las indicaciones comprenden el 
seguir en casa con el mismo tratamiento hasta 
el control para la extracción de puntos. A las 
dos semanas, el paciente viene a control y se le 
suspenden todos los medicamentos, exceptuando 
la  doxiciclina, que perdura por siete días más, 
completando así 21 días totales de tratamiento. 
Respecto a la prednisona, la dosis se disminuyó 
a la mitad posterior a la semana y se indican las 
dosis descendientes para concluir su terapia de 
corticoides

 A las tres semanas, nuevamente  el 
paciente es hospitalizado y con signología similar a 
la vez anterior y que comprendía ictericia, vómitos, 
soplo cardíaco (el cual había desaparecido al 
momento del alta)  y taquicardia. Cabe mencionar 
que el paciente llevaba tres semanas sin el uso 
de prednisona, con la cual los signos clínicos 
no se habían presentado durante un mes. Esta 
vez, se hospitaliza con la prescripción médica de 
ranitidina a 2 mg/Kg , ondansetrón a 0,3 mg/kg 
y metoclopramida a 0,5 mg/Kg  cada 12 horas, 
como terapia antiemética. Ahora, la sospecha 
diagnóstica no correspondía a una AHIM (como 
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factor desencadenante, se tenía la enfermedad 
rickettsial que ya había sido tratada y el cuerpo 
extraño rico en zinc, que ya había sido extraído) 
sino que el principal pre diagnóstico correspondió 
a una AHAI, por lo que se inicia una terapia 
inmunomoduladora más agresiva con prednisona 
a 1,5 mg/Kg cada 12 horas y azathrioprina a 2 
mg/Kg  cada  24 horas. El paciente es dado de alta 
y queda con la prescripción de prednisona a dosis 
de 1 mg/Kg cada 12 horas y azathioprina a 2 mg/
Kg cada 24 horas.

Discusión: 

 En cuanto a los factores predisponentes 
para que el paciente presentase una AHIM, el 
primer factor tratado y eliminado fue el cuerpo 
extraño rico en zinc, que a pesar de subir las 
concentraciones plasmáticas de este metal en 
el paciente, no alcanzó niveles similares a los 
descritos en la literatura para desencadenar la 
patología.6,7,  Sin embargo, en un principio se 
trató como uno de los causantes. El otro factor 
importante y que se describe como posible factor 
desencadenante, corresponde a  las enfermedades 
rickettsiales5,7,10,12 Este paciente fue tratado con el 
tratamiento de elección para dicha enfermedad 
y por el período adecuado, eliminando así otro 
de los posibles factores. Es entonces, cuando 
el paciente presenta  la segunda crisis y, ya 
habiendo eliminado todo factor posible capaz de 
desencadenar la enfermedad, es que se sospecha 
como principal pre diagnóstico a la AHAI, la cual 
IXH� FRQ¿UPDGD� SRU� OD� DGHFXDGD� UHVSXHVWD� DO�
tratamiento, tanto intrahospitalaria como con el 
tratamiento domiciliario. En el caso del test de 
Coombs negativo para este paciente, como ya se 
mencionó anteriormente, existe un importante 
número de falsos negativos para esta prueba.5,7,10 

 En cuanto al Síndrome de Evan´s, 
es importante mencionar que muchas veces 
los errores de laboratorio, ya sean reales o 
asumidos por los médicos solicitantes,  deben 
VHU� FRQ¿UPDGRV� FRQ� XQD� FRQWUD�PXHVWUD� VL� HV�
necesario. En este caso, todas las mediciones 
de plaquetas que salieron disminuidas en los 
hemogramas solicitados, fueron contrastados y 
VXV�YDORUHV�FRQ¿UPDGRV�SRU�XQ�FRQWHR�GLUHFWR�GH�
un frotis sanguíneo, obtenido antes del contacto 
de la sangre con el anticuagulante. Con esto, 
determinamos que las trombocitopenias que el 
paciente presentó correspondieron a un real signo 
de la enfermedad y no a un error de laboratorio, 
SRU�DJOXWLQDFLyQ��(QWRQFHV��FRQ¿UPDGR�VX�FRQWHR�
\�VXPDGR�D�OD�VLJQRORJtD�\�DO�GLDJQyVWLFR�GH¿QLWLYR�
propuesto, podemos decir que este paciente cursó 
con una trombocitopenia autoinmune, que en 
adición al cuadro general, nos permite sospechar 
fuertemente de un Síndrome de Evan´s.5,7,10 

Conclusiones: 

 El Síndrome de Evan´s generando un 
caso de AHAI en perros es una patología de 

presentación  infrecuente. Los signos clínicos 
muchas veces pueden ser confundidos, en 
primera instancia, con trastornos de similar 
presentación clínica, sin entrar incluso en la lista 
de los primeros prediagnósticos. Sin embargo, 
es primordial tener en cuenta las características 
epidemiológicas de la enfermedad y la signología 
más relevante, sobre todo cuando no se cuenta 
con el rápido procesamiento de las muestras para 
obtener información de laboratorio y pruebas 
complementarias. Es importante, además, tomar 
acción lo más rápido posible para contrarrestar 
la signología más grave que compromete la vida 
del paciente, ya sea con medidas sencillas como 
adicionar una fuente de oxígeno al paciente u 
otras como administrar una unidad de sangre.

 Es importante destacar lo primordial que 
fue, en este caso, tener una buena comunicación 
con el propietario para explicar una patología que 
no es fácil de entender y lograr que el compromiso 
sea completo para que el tratamiento sea un éxito. 
Para ello,  es  fundamental  la administración 
adecuada de los medicamentos, en las dosis y 
ritmo horarios recomendados, sin dejar acudir a 
los controles médicos posteriores .
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Introducción

 La endoscopía en medicina veterinaria 
de animales de compañía, es una herramienta 
diagnóstica que se viene utilizando en Chile desde 
mediados de la década de los noventa. La palabra 
endoscopía tiene su origen en el griego “endo” 
TXH� VLJQL¿FD� GHQWUR� � \� ³VNRSHLQ �́� TXH� VLJQL¿FD�
observar.1,2,3 La utilizamos para referirnos a la 
inspección de las cavidades del cuerpo mediante 
el uso de un instrumento denominado endoscopio; 
HVWH�SXHGH�VHU�XQ�¿EURHQGRVFRSLR��VL�XWLOL]D�¿EUD�
óptica, o un videoendoscopio, si la imagen es 
captada por un chip que convierte una imagen 
óptica (fotones) en una señal eléctrica (electrones), 
las que van posteriormente a un procesador 
de imagen y luego al monitor, lo que permite 
obtener imágenes de mayor calidad, que pueden 

18QLGDG�GH�&LUXJtD��8QLYHUVLGDG�6DQWR�7RPiV��$YGD��3UDW������&RQFHSFLyQ����aluzio@santotomas.cl
2Práctica Privada. &HQWUR�&OtQLFR�9HWHULQDULR�%D\RQD��/RV�$FDFLRV�����6DQ�3HGUR�GH�OD�3D]�
38QLGDG�GH�3DWRORJtD�$QLPDO��8QLYHUVLGDG�6DQWR�7RPiV��$YGD��3UDW������&RQFHSFLyQ�

Resumen

Se describe el caso de un paciente canino macho entero, 

mestizo, de 4 meses de edad, el cual ingresa al Centro Clínico 

9HWHULQDULR� %D\RQD� GH� OD� FRPXQD� GH� 6DQ� 3HGUR� GH� OD� 3D]��
ciudad de Concepción, Chile. Hace aproximadamente ocho 

horas el paciente había ingerido una aguja de coser. Luego 

GHO� H[DPHQ� FOtQLFR� \� GH� OD� FRQ¿UPDFLyQ� UDGLRJUi¿FD� GH� OD�
presencia del cuerpo extraño, se procedió a la extracción 

endoscópica bajo anestesia general.

Palabras claves: Endoscopía, cuerpo extraño, estomago.

Caso Clínico: 
Extracción endoscópica de una aguja desde el 

estómago de un perro.

Case Report: 
Endoscopic removal of a needle, from the stomach of a dog.

Álvaro Luzio1 MV.MSc MEd, Mauricio Gutiérrez2 MV,  Soledad Espejo2  MV, Ignacio Troncoso3 MV.
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Summary

A male mixed breed dog of 4 months old was presented at the 

%D\RQQH�9HWHULQDU\�&OLQLFDO�&HQWUH�RI�WKH�WRZQ�RI�6DQ�3HGUR�
de la Paz city of Concepcion. Eight hours ago was seen eating 

a sewing needle. After clinical examination and radiographic 

FRQ¿UPDWLRQ�RI�WKH�SUHVHQFH�RI�WKH�IRUHLJQ�ERG\��ZH�SURFHHG�WR�
endoscopic removal, under general anesthesia.

Keywords: Endoscopy, foreign body, stomach

ser posteriormente editadas.2,3,4,5 La endoscopía 
gastrointestinal (GI) es una técnica utilizada para 
visualizar estructuras anatómicas como esófago, 
estómago, duodeno y colon; es muy segura y una 
H¿FLHQWH�KHUUDPLHQWD�SDUD�GLDJQRVWLFDU�GLIHUHQWHV�
desordenes gastrointestinales6, como hernias 
al hiato,  vómito crónico, neoplasias y gastritis 
crónica, además de permitir la realización de 
tomas de biopsias.1,2 La extracción de cuerpos 
extraños corresponde a uno de sus usos más 
frecuentes, debido a la una mínima invasión y alta 
efectividad.2, 6, 7

 La sintomatología clínica observada en 
pacientes con presencia de cuerpo extraño en el 
tracto digestivo va a depender, principalmente, 

de la ubicación, tiempo que lleva en el lugar y 
grado del daño que ha provocado���, siendo los 
signos más frecuentes vómito, anorexia, pérdida 
de peso, diarrea y disentería.9,10 El diagnóstico se 
basa en una anamnesis que nos indique que el 
paciente ingirió algún cuerpo extraño, seguido del 
examen clínico. En éste, el cuerpo extraño puede 
ser palpado trans-abdominalmente.9 Dentro de los 
exámenes complementarios más utilizados para 
FRQ¿UPDU�R�UHDOL]DU�HO�GLDJQyVWLFR��VH�HQFXHQWUDQ�
la radiografía y ultrasonografía. La primera es 
utilizada frecuentemente en Chile para evaluar  
\� FRQ¿UPDU� VRVSHFKDV� GH� FXHUSR� H[WUDxR�� (Q�
aquellos objetos que son radiolúcidos, como telas, 
SOiVWLFRV� \� RWURV�� HO� HVWXGLR� UDGLRJUi¿FR� VLPSOH�
muestra hallazgos compatibles con  la presencia 
de cuerpos extraños, como íleos severos y/o asas 
estancadas, a diferencia de los elementos que son 
UDGLRSDFRV�� TXH� VRQ� IiFLOPHQWH� LGHQWL¿FDGRV�11 

La ultrasonografía es una técnica que permite  
adecuadamente diagnosticar cuerpos extraños, ya 
sea observándolos directamente, como también 
LGHQWL¿FDQGR� VXV� VLJQRV� XOWUDVRQRJUi¿FRV�� FRPR�
VRQ�OD�SUHVHQFLD�GH�GLVWHQVLyQ�\�H[FHVR�GH�ÀXLGRV��
líquido libre en peritoneo en caso de perforación, 
aumento del espesor de la pared del estómago, 
entre otros.11

Caso Clínico

Antecedentes: 

 Se presentó a consulta en el Centro 
Clínico Veterinario Bayona de San Pedro de la Paz, 
“Igor”, un canino macho de cuatro meses de edad, 
mestizo, de 20 kg de peso.

Anamnesis:  

 El paciente se presentó en la consulta 
debido a que lo vieron comer una aguja hace 
aproximadamente ocho horas. Se encuentra 
con sus vacunas y desparasitaciones al día. Los 
propietarios no describen ninguna signología 
desde que ingirió el cuerpo extraño. Sin consultar 
a  un profesional, los propietarios le  han dado 
alimento extruido y aceite de maravilla,  en 
volumen de aproximadamente 100 ml.

Examen clínico: 

 A la inspección general, el paciente 
se aprecia de buen ánimo. Al examen clínico, 
sus mucosas orales, gingivales y oculares se 
encuentran rosadas, con un tiempo de llenado 
capilar de un segundo, frecuencia cardíaca de 100 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 
respiraciones por minuto, condición corporal 3,5 
GH���\�WHPSHUDWXUD�UHFWDO��GH�������&���/D� ~QLFD�
anormalidad que se apreció fue una leve molestia  
a la palpación abdominal en epigastrio. Se solicita 
HVWXGLR� UDGLRJUi¿FR� DEGRPLQDO� SDUD� HYDOXDU� OD�
presencia del cuerpo extraño. 

(VWXGLR�5DGLRJUi¿FR��

 Se obtiene una proyección latero-lateral y 
otra  ventro-dorsal (Figura 1), donde se observa  
una estructura de densidad de metal, de forma 
compatible con una aguja, ubicada a nivel del 
estómago. 

� <D�FRQRFLGR�HO�GLDJQyVWLFR�UDGLRJUi¿FR��VH�
sugiere a los propietarios la extracción endoscópica 
del cuerpo extraño.

Figura 1��5DGLRJUD¿D�YHQWUR�GRUVDO�GH�DEGRPHQ�FUDQHDO��/D�
ÀHFKD� LQGLFD�XQD�HVWUXFWXUD�GH�GHQVLGDG�GH�PHWDO��GH� IRUPD�
compatible con una aguja.

Gastroscopía: 

 Se utilizó un Videoendoscopio marca 
Fujinon, modelo RARMOEG-201FP, de un largo de 
����FP��GH�XQ�GLiPHWUR�GH�����PP�FRQ�XQ�FDQDO�GH�
WUDEDMR�GH�����PP���3DUD�OD�H[WUDFFLyQ�GHO�FXHUSR�
extraño, se utilizó una pinza de polipectomía. 
La realización de una gastroscopía requiere que 
el paciente se encuentre bajo anestesia general, 
para lo cual se instaló una vía endovenosa y se 
DSOLFy�ÀXLGRWHUDSLD�GH�PDQWHQFLyQ��FRQ�FULVWDORLGH�
de cloruro de sodio en dosis de 10ml/kg/hr. El 
paciente no fue sometido a sedación previa y 
para  la inducción y mantención anestésica, 
se ocupó propofol a dosis de 6 mg/kg para la 
inducción  y dosis de 4 mg/kg para la mantención, 
bajo la modalidad de dosis-respuesta.12 Una vez 
anestesiado el paciente, se posicionó en decúbito 
lateral izquierdo, para que la curvatura mayor del 

mailto:aluzio@santotomas.cl
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estómago se situara por debajo (hacia el decúbito) 
y la curvatura menor por arriba, lo que permite 
colaborar con el examen pilórico, al mejorar 
la visualización y orientación al  profesional 
endoscopista. Se mantuvo la boca abierta, 
mediante un abreboca metálico, para asegurar 
la protección del equipo de posibles daños por 
mordeduras. Una vez posicionado el endoscopio en 
el hocico, se observó dorsalmente a la laringe y el 
esfínter craneal del esófago, el cual se encontraba 
cerrado, porque el animal no estaba deglutiendo. 
Se observó una serie de pliegues en la mucosa 
y un estrechamiento debido al esfínter craneal 
del esófago, hallazgos considerados normales. 
Caudal al esfínter craneal, nos encontramos 
con el esófago cervical y seguimos avanzando e 
LQVXÀDQGR� DLUH� KDVWD� OOHJDU� DO� FDUGLDV�� XQD� YH]�
pasado el cardias, se observó la mucosa gástrica 
SOHJDGD��SRU�OR�FXDO�VH�GHELy�FRQWLQXDU�LQVXÀDQGR�
hasta observarla con escasos pliegues.2,4, 5, 13  Al 
realizar el examen gastroscópico del estómago, se 
observó la aguja en la entrada del antro pilórico, 
la que aún se encontraba con hilo (Figura 2). Se 
procedió a introducir la pinza de polipectomía en 
el canal de trabajo del endoscopio; una vez en el 
estómago, se procedió a aprehender  el hilo (Figura 
3) y, posteriormente, se retiró el cuerpo extraño 
al mismo tiempo que el endoscopio, obteniéndose 
una aguja de coser de aproximadamente 5 cm 
de largo, con  su hilo enhebrado (Figura 4). El 
paciente, a los 25 minutos de terminado el 
procedimiento, se encontraba despierto y en 
buenas condiciones clínicas y físicas, siendo dado 
de alta.

Discusión

 La ingestión de cuerpos extraños es muy 
común en  caninos, especialmente en los de corta 
edad.14 En estudio retrospectivo realizado por 
+D\HV� HO� DxR� ������ LQIRUPy� TXH� GH� ���� FDVRV�
de cuerpos extraños gastrointestinales, los más 
frecuentes fueron chupetes de látex, objetos de 
plástico, cuerdas y piedras con un 31%, 17%, 
12% y 10%, respectivamente, siendo uno de 
los menos frecuentes las agujas con hilo y los 
anzuelos con la línea de pesca, con sólo un caso, lo 
que representa el 0,5%. Gianella y colaboradores, 
en el año 2009 observaron que en 102 casos de 
extracciones endoscópicas de cuerpos extraños 
gastroesofágicos, no  se reportó la presencia de 
agujas en esófago y/o estómago, por lo cual la 
presencia de este cuerpo extraño gastroesofágico 
no es frecuente, como se podría esperar. 

 La signología que se puede observar en 
pacientes con cuerpos extraños gastrointestinales, 
FRUUHVSRQGH�D��YyPLWRV��HQWUH�XQ�����D�XQ�����

de los casos), anorexia (entre un 14% a un 
������SpUGLGD�GH�SHVR� �HQWUH�XQ����D�XQ�����
\� KHPDWHPHVLV� �HQWUH� XQ� ��� D� XQ� ����9,10 No 
obstante, si el diagnóstico se realiza de manera 
temprana, el paciente no presenta signología. En 
un 25% de los casos, los propietarios observan 
directamente la ingestión del cuerpo extraño y en 
un 7% lo llevan a la consulta, sin que su mascota 
presente algún signo clínico durante su examen 
físico.10 Esto coincide con el presente caso, toda 
vez que los propietarios observaron cuando su 
mascota ingirió la aguja y antes de las 12 horas 
consultaron a un profesional, con un paciente que 
QR� PDQL¿HVWD� VLQWRPDWRORJtD� FOtQLFD� HYLGHQWH��
Sólo presentó una leve molestia a la palpación 
abdominal durante examen físico.

 La ubicación en que son localizados, 
principalmente, estos cuerpos extraños 
corresponde al estómago, y los signos 
UDGLRJUi¿FRV� REVHUYDGRV� FRPSUHQGHQ� GLVWHQVLyQ�
gástrica e intestinal, reducción del detalle de la 
serosa y visualización del cuerpo extraño cuando 
es radiopaco. Otra técnica utilizada para el 
diagnóstico de patologías gastrointestinales es el 
XOWUDVRQLGR��VLHQGR�ORV�VLJQRV�XOWUDVRQRJUi¿FRV�TXH�
se presentan con mayor frecuencia: distensión y 
ÀXLGR�HQ�HO�LQWHVWLQR�GHOJDGR�\�HVWyPDJR�11 Para el 
presente caso, lo que hizo evidente el diagnóstico 
fue la presencia del cuerpo extraño radiopaco en 
la radiografía simple, no siendo necesario el uso 
GH�XOWUDVRQLGR�SDUD�FRQ¿UPDU�HO�GLDJQyVWLFR��

 Las técnicas de extracción de cuerpos 
extraños gástricos  descritas comprenden la 
inducción del vómito sólo cuando hay certeza de 
que el objeto es diminuto, con bordes redondeados 
y  de que la maniobra no va a ser arriesgada 
para el paciente, por lo que en la mayoría de los 
casos esta alternativa es descartada. Otra opción 
corresponde a la extracción quirúrgica, mediante 
una gastrostomía, con las complicaciones de 
una técnica invasiva, bajo anestesia general 
prolongada, en un lumen séptico y dentro de 
la cavidad abdominal, como ocurre en el caso 
del estómago.14 Por esta razón, actualmente 
la endoscopía pasa a ser la técnica de elección, 
ya que presenta escasas complicaciones y 
altos niveles de éxito. Las tasas de morbilidad 
y mortalidad de la endoscopía son muy bajas 
y, una vez que se ha considerado que es el 
procedimiento adecuado, hay pocas razones 
para no continuar sosteniendo esta premisa. La 
única contraindicación, es que el paciente no se 
encuentre en condiciones  para una anestesia 
general segura o en aquellos pacientes que tienen 
otros problemas de salud, ya sean relacionados o 
no con la enfermedad gastrointestinal primaria, 
debiendo ser estabilizados antes de la anestesia.6, 

9La extracción endoscópica de cuerpos extraños 
gastrointestinales es el mejor ejemplo del potencial 
terapéutico para la endoscopía. La mayoría de 
los objetos alojados en  esófago, estómago, 

duodeno proximal y colon, pueden ser removidos 
a través de endoscopía.�����������Excepciones pueden 
incluir objetos lisos que no tienen defectos en su 
VXSHU¿FLH� R� � KXHVRV� TXH� HVWiQ� SURIXQGDPHQWH�
incrustados en la pared del tracto digestivo.6

 Para la extracción endoscópica de cuerpos 
H[WUDxRV� VH� UHTXLHUH� GH� SLQ]DV� HVSHFt¿FDV�� ODV�
cuales son variadas y dentro de ellas destacan 
pinzas de canastillo, pinzas dientes de ratón, 
pinzas Roth Net y las asas de polipectomía, entre 
otras.15,16 Las características de este paciente 
hacían pertinente la extracción del cuerpo extraño 
por vía endoscópica.

Conclusión

 Se establece que en casos en que se 
FRQ¿UPD� OD� SUHVHQFLD� GH� FXHUSRV� H[WUDxRV�
gástricos, el diagnóstico precoz favorece una 
adecuada resolución, por lo que es determinante 
la consulta temprana del propietario. Para el 
tratamiento, si bien existen diferentes alternativas, 
la elección es la gastroscopía y la extracción con 
pinzas del cuerpo extraño. Esta es una técnica 
diagnóstica y terapéutica con una baja mortalidad 
y morbilidad, que proporciona una alto nivel de 
seguridad para el paciente y de tranquilidad para 
el propietario.
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de polipectomía tomando la aguja por el hilo.
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Introducción

El uréter ectópico  corresponde a una 
infrecuente  malformación genética, donde uno 
o ambos uréteres no entran en la vejiga en el 
correcto punto anatómico. La entrada ureteral 
puede ser en el cuello vesical, uretra, útero o 
vagina, o cualquier otra zona distal a la ubicación 
anatómica normal en el trígono vesical.1, 2

/D�FODVL¿FDFLyQ�GHO�XUpWHU�HFWySLFR��SHUPLWH�
diferenciar entre uréter ectópico intra-mural (UEi) 
y uréter ectópico extra-mural (UEe).   El uréter 
ectópico intra-mural (UEi) corresponde a aquellos 
que entran a la pared de la vejiga en una posición 
anatómica normal, pero una porción del uréter se 
extiende vía submucosa a través del espesor de 
la pared  vesical hasta algún lugar anterior del 
lumen uretral. La otra forma corresponde al uréter 
HFWySLFR�H[WUD�PXUDO� �8(H���TXH�VH�GH¿QH�FRPR�
aquel que realiza una derivación o desviación 
(“bypass”) a la vejiga para entrar al lumen 
uretral. Por tanto, los uréteres pueden alcanzar la 
uretra en puntos tan distantes como la próstata.  
A su vez, ambos tipos pueden presentarse en 
forma unilateral o bilateral, dependiendo de si 
la anomalía afecta a uno o ambos uréteres.  En 

1 Médico Veterinario, Universidad Viña del Mar. Residente de II año, Hospital Veterinario de Santiago HVS.
2 Médico Veterinario. Departamento de Cirugía. Hospital Veterinario de Santiago.

Resumen

Se presenta el caso de un canino macho, reproductor,  

de raza Terranova , de 3 años de edad; que fue derivado por 

su médico tratante debido a una hidronefrosis izquierda. Se 

diagnosticó uréter ectópico bilateral y el paciente fue sometido 

a cirugía correctiva. Hasta la fecha de publicación de este 

DUWtFXOR��QR�VH�KDQ�UHSRUWDGR�FRPSOLFDFLRQHV�SRVWTXLU~UJLFDV�

Palabras claves: uréter ectópico, hidronefrosis, 

ureteroneocistotomía

Caso Clínico: Uréteres ectópicos en un perro

Caso Report: Ectopics uretheres in a dog

Álvaro Ríos1 MV, Ramón Faúndez2 MV MSC.

Recibido:     10 de Junio 2013
$FHSWDGR�����GH�$JRVWR�����

Summary

We report the case of a male dog, player, Newfoundland 3 

years old, who was referred by her physician because of 

OHIW� K\GURQHSKURVLV�� %LODWHUDO� HFWRSLF� XUHWHU� ZDV� GLDJQRVHG�
and the patient underwent corrective surgery. At the date of 

preparation of this article, no postoperative complications 

were reported.

Key words: ectopic ureter, hydronephrosis, ureteroneocystotomy

perros, más del 95% de los casos de uréter 
ectópico corresponde al tipo  intramural.3, 4, 5

El uréter ectópico y otras malformaciones 
uretrales congénitas son una causa común de 
incontinencia urinaria, siendo el goteo de orina 
el motivo de consulta más común. Sin embargo, 
perros y gatos con uréter ectópico unilateral 
pueden no presentar esta característica.1, 5

Otros signos asociados a esta patología 
corresponden a infecciones del tracto urinario 
alto y/o bajo. También se describen riñones 
pequeños producto de pielonefritis crónica, 
displasia renal congénita y enfermedad quística 
congénita. La hidronefrosis puede ser causada 
por una pielonefritis crónica, asociada con 
una obstrucción ureteral. El hidrouréter es la 
anormalidad urogenital más común en perros con 
uréter ectópico, el que puede ser causado por 
LQIHFFLyQ�FUyQLFD��REVWUXFFLyQ�D�OD�VDOLGD�GHO�ÀXMR�
de la orina o por una falla primaria de la peristalsis 
uretral. Con el uréter ectópico unilateral, puede 
existir hidronefrosis e hidrouréter contralateral, 
producto de una infección ascendente crónica del 
tracto urinario.6, 3, 2

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van%20Lue%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19683646
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van%20Lue%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19683646
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Caso clínico

Antecedentes: 

� ,QJUHVy� GHULYDGR� D� H[DPHQ� HFRJUi¿FR�
especializado, en el Hospital Veterinario de 
Santiago, un paciente canino, macho entero, de 
raza terranova, de tres años de edad y 67 kilos de 
peso.

Motivo de consulta: 

 El paciente fue derivado para una 
ecografía testicular por problemas de fertilidad, 
con antecedentes de alteraciones graves en 
el espermiograma e imposibilidad de generar 
gestación en las hembras que había montado. Junto 
con la ecografía testicular se realizó una ecografía 
abdominal, en la cual se determinó una dilatación 
severa de ambos ureteres (megalouréter) e 
KLGURQHIURVLV�� VLJQRV� HFRJUi¿FRV� VXJHUHQWHV� GH�
uréter ectópico. Producto de estos hallazgos, el 
médico que solicitó la ecografía derivó el caso 
para una evaluación médico-quirúrgica.

Anamnesis remota: 

El ejemplar vive en una casa y fue 
adquirido a muy temprana edad desde un criadero. 
Los manejos sanitarios se encontraban al día y 
no vive con otras mascotas. No hay registro de 
enfermedades previas y se alimentaba sólo de 
extruido comercial.

Anamnesis actual: 

El paciente comenzó a ser manejado 
como reproductor. Se cruzó en diversas 
oportunidades, pero nunca logró preñar a 
una hembra. Por su problema de infertilidad, 
consultó con un especialista en reproducción y 
fue derivado al Hospital Veterinario de Santiago 
para complementar sus exámenes con una 
ecografía testicular, ya que en el espermiograma 
aparecieron todos los espermatozoides muertos. 
No presentaba incontinencia urinaria, ni otro signo 
asociado al sistema genitourinario. El paciente 
tenía un normal consumo de agua y alimento, y 
no presentaba cambios de ánimo.

Examen físico: 

A la inspección general, el paciente se 
encontraba con un estado mental normal, con 
mucosas rosadas y un tiempo de llene capilar de 
un segundo. Su frecuencia cardíaca se registró en 
110 latidos por minutos; sin ruidos agregados. 
A la auscultación del campo pulmonar , no se 
registraron anormalidades y presentaba una 
frecuencia respiratoria de 20 ciclos por minuto. Se 
GHWHUPLQy�XQD�WHPSHUDWXUD�UHFWDO�GH�������&��$�
la palpación abdominal, se evidenció una molestia  
leve, sin dolor focalizado. Se pudo palpar una 
vejiga con contenido y fue posible palpar un riñón 
aumentado de tamaño.

Exámenes complementarios: 

A partir de la sospecha clínica, se 
VROLFLWy� UHDOL]DU� XQ� KHPRJUDPD� FRPSOHWR�� SHU¿O�
bioquímico, urianálisis y urocultivo. Además; 
posterior a las pruebas de laboratorio, se solicitó 
una urografía excretora.

Resultados: 

 La ecografía inicial informó hidronefrosis 
de predominio izquierdo, megaloureter de 
carácter tortuoso y ausencia de anormalidades  
HFRJUi¿FDV�HQ�WHVWtFXORV���'U��1HOVRQ�3pUH]�5��09��
Dip. Imagen. EMAP) Figura 1.

 El hemograma solicitado no entregó 
resultados anormales Tabla 1.

Figura 1. Hidronefrosis del riñón izquierdo.

Tabla 4. Urocultivo

MICROBIOLOGÍA VETERINARIA

TIPO DE MUESTRA : ORINA

Análisis / Cultivo        Resultado

   Microorganismo / Antibiótico  Recuento / Sensibilidad

 TINCIÓN GRAM  
 CÉLULAS EPITELIALES ESCASA CANTIDAD
 LEUCOCITOS PMN NO SE OBSERVA
 MUCUS REGULAR CANTIDAD
 COCÁCEAS GRAM (+) NO SE OBSERVA
 BACILOS GRAM (+) NO SE OBSERVA
 BACILOS GRAM (-) NO SE OBSERVA
 COCÁCEAS GRAM (-) NO SE OBSERVA
 BACILOS GRAM (-) ESPIRALES  NO SE OBSERVA
 FUSOBACTERIAS  NO SE OBSERVA
 LEVADURAS  NO SE OBSERVA
 GLOBULOS ROJOS  NO SE OBSERVA
 OTROS  NO SE OBSERVA
CULTIVO NEGATIVO  4 DIAS

>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

         Análisis Unidades Valor de referencia
�������(ULWURFLWRV� ���� ���������
 Hematocrito 53,0% 37 - 55
�+HPRJORELQD� ����� ���������
 V.C.M.  71,0 60 - 77
 H.C.M. 23,5 20 - 25
�&�+�&�0�� ����� �����������
 Reticulocitos 37,3 30 - 60
 V.H.S.  13,0 1,0 - 17
 Morfología normal
    Leucocitos 10.500 5.500 - 13.500
�(RVLQy¿ORV� ������ �����������
�%DVy¿ORV� �� ���������
 Mielocitos 0 0.0 - 0.0
 Juveniles 0 0.0 - 0.0
 Baciliformes 105 0.0 - 500
 Segmentados 6.300 4.100 - 9.300
 Linfocitos 2.625 1.300 - 3.900
�0RQLFLWRV� ���� ��������
 Morfología
 Trombocitos 327.000 140.000 - 550.000
 Morfología normal

Tabla 1. Hemograma completo.

� (Q�HO�SHU¿O�ELRTXtPLFR�QR�VH�HQFRQWUDURQ�
alteraciones importantes, existiendo incremento 
GH�OD�DOE~PLQD�VpULFD�FRPR�KDOOD]JR�LQHVSHFt¿FR�\�
sugerente de hemoconcentración.

 El urianálisis reveló todos los parámetros 
dentro de rango. Tabla 3.

 El urocultivo no acusó  infección urinaria. 
Tabla 4.

Tabla 2.�3HU¿O�ELRTXtPLFR�
         Análisis Resultado Referencia
�*OXFRVD� ����� ��������
�&ROHVWHURO� ������ ���������
 Proteinas totales 6,9 6,1 - 7,3
�$OE~PLQDV� ���� ���������� �����
 Globulina 3,3 3,3 - 4,1
 Fósforo 5,7 3,6 - 5,3 
�&DOFLR�� ���� ����������� �
�186� � ����� �������� �
�&UHDWLQLQD� ���� ����������
 Bilirrubina Total 0,2 0,15 - 0,45
 FA  134,0 90 - 205
 ALT  35,0 22 - 35
�$67� � ����� �������
 GGT  4,0 2,0 - 10
�6RGLR� � ������ ���������
�3RWDFLR� ���� ���������
 Cloruro 125,0 115 - 126 
>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

         Análisis Valor 
Aspecto  Levemente Turbio
Color sobrenadante Dorado
Olor  Normal
Densidad 1030
C. Uroteliales 0 - 2 x campo
Eritrocitos 0 -2 x campo
Leucocitos 0 -2 x campo
Piocitos  No se observa
Bacterias No se observa
Mucus  Regular cantidad
Cilindros No se observa
Cristales Uratos + 1
Hongos  No se observa
Otros  Espermos + 1
Peroxidasa Negativo
Nitritos  Negativo
Urobilinígeno Normal
Preoteínas Negativo
pH  6,5
Hemoglobina (reritrocitos) Negativo
Cetonas  Negativo
Bilirrubina Negativo
Glucosa  Negativo 

Tabla 3. Urianálsis completo.

>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘
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 En la urografía excretora, se informó 
(Figuras 2, 3, 4, 5 y 6):

O� � Renomegalia izquierda con efecto masa  a 
intestino delgado y grueso, asociado a exclusión 
UHQDO� SDUFLDO� SLHORJUi¿FD�� KLGURQHIURVLV� \�
megalouréter pre existentes.

O��Uréter ectópico derecho conectado a próstata, 
FRQ�FDPELRV�UDGLRJUi¿FRV�SURSLRV�GH�SLHORQHIULWLV��
hidronefrosis leve y megalouréter asociado.

O��No es posible determinar si uréter contralateral 
se comporta como ectópico, producto de la 
DOWHUDFLyQ�VHYHUD�HQ�OD�¿OWUDFLyQ�HOLPLQDFLyQ�UHQDO�
izquierda.

O��Enfermedad degenerativa discal con inestabilidad 
vertebral y cambios degenerativos intervertebrales 
severos de T13 a L5.

O� � Síndrome de inestabilidad lumbosacra, con 
espondilolistesis (escalón lumbosacro).

O� � Displasia de cadera bilateral de predominio 
derecho.

(Dra. Lina Sanz A. MV, Radiólogo. Hospital Veterinario 
de Santiago)

Con sus exámenes normales y la 
FRQ¿UPDFLyQ� UDGLRJUi¿FD�� HO� SDFLHQWH� IXH�
ingresado a cirugía para la reparación de su 
condición.

Acto quirúrgico: 

Al ingresar al abdomen mediante una 
laparotomía por línea media, se visualizaron 
ambos uréteres evadiendo a la vejiga y llegando 

Figura 5. Proyección L-L  10 minutos posterior  a la aplicación 

del contraste donde se aprecia la dilatación de pelvis renal 

y recesos piélicos, de predominio izquierdo, y megalouréter 

derecho severo con tortuosidad (fase de pielograma).

^ĞƌǀŝĐŝŽ�ĚĞ�ZĂĚŝŽůŽŐşĂ͘�,ŽƐƉŝƚĂů�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�ĚĞ�^ĂŶƟĂŐŽ͘

Figura 6. Proyección V-D  20 minutos posterior  a la aplicación 

del contraste, donde se aprecia la dilatación de pelvis renal  y 

recesos piélicos derechos, megalouréter derecho severo con 

tortuosidad y acceso a próstata asociado a falla en el contraste 

de pelvis y uréter contralateral demostrando disfunción de 

excresón severa  izquierda (fase de pielograma).

^ĞƌǀŝĐŝŽ�ĚĞ�ZĂĚŝŽůŽŐşĂ͘�,ŽƐƉŝƚĂů�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�ĚĞ�^ĂŶƟĂŐŽ͘

^ĞƌǀŝĐŝŽ�ĚĞ�ZĂĚŝŽůŽŐşĂ͘�,ŽƐƉŝƚĂů�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�ĚĞ�^ĂŶƟĂŐŽ͘

Figura 3. Proyección V-D  5 segundos posterior a la aplicación 

del contraste donde se determina la longitud renal y se destaca 

la unión córticomedular de la silueta renal izquierda (fase de 

nefrograma).

Figura 2. Proyección L-L simple que muestra la simetría 

enter siluetas renales y los cambios degenerativos en columna 

lumbar.

^ĞƌǀŝĐŝŽ�ĚĞ�ZĂĚŝŽůŽŐşĂ͘�,ŽƐƉŝƚĂů�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�ĚĞ�^ĂŶƟĂŐŽ͘

Figura 4. Proyección V-D  8 minutos posterior  a la aplicación 

del contraste; donde se aprecia la dilatación de pelvis renal 

y recesos piélicos, de predominio izquierdo (hidronefrosis 

izquierda) y megalouréter derecho severo con tortuosidad 

(fase de pielograma).

^ĞƌǀŝĐŝŽ�ĚĞ�ZĂĚŝŽůŽŐşĂ͘�,ŽƐƉŝƚĂů�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�ĚĞ�^ĂŶƟĂŐŽ͘

a la próstata. Esta condición de caracter bilateral 
no se había podido esclarecer con el estudio 
UDGLRJUi¿FR�FRQWUDVWDGR�R�FRQ�OD�HFRJUDItD��)LJXUD�
7).

Para la corrección bilateral de estos 
uréteres extramurales, la técnica utilizada fue 
la ureteroneocistotomía. El primer movimiento 
que se realizó, fue la ligadura simple en ambos 
uréteres, antes de su inserción en la próstata, 
evitando así la contaminación del campo con orina 
proveniente de los riñones. Luego, se procedió a 
realizar una incisión longitudinal en la cara ventral 
de la vejiga, en la zona del trígono vesical, con 
¿Q�GH�H[SRQHU�OD�SDUHG�GRUVDO�SDUD�GHWHUPLQDU�HO�
lugar de reimplantación de los uréteres y generar 
XQ�QXHYR�HVWRPD��)LJXUD�����8QD�YH]�GHWHUPLQDGR�
el sitio de desembocadura de cada uréter, se 
procedió a realizar la tunelización de los mismos a 
tavés de la pared dorsal de la vejiga. Para ello, se 
realizó una incisopunción de la serosa en la cara 
dorsal del trígono vesical, por la cual se empujó la 
punta de una pinza hemostática mosquito recta, 
en un recorrido de 45 grados de serosa a mucosa, 
SHUIRUDQGR�¿QDOPHQWH�OD�PXFRVD�GH�OD�YHMLJD��8QD�
vez logrado el tunel, se tunelizó cada uréter hasta 
permitir que el extremo del ureter apareciera en 
OD� PXFRVD� YHVLFDO�� /XHJR�� VH� ¿My� FDGD� XUpWHU� D�
la pared de la vejiga para permitir que la orina 
ÀX\HUD� GHQWUR� GHO� OXPHQ� YHVLFDO� �)LJXUD� ����
+DELHQGR�¿QDOL]DGR� OD�XQLyQ�GH�DPERV�XUpWHUHV��
se realizó el cierre de la vejiga en dos capas, de 
forma rutinaria.

Antes del cierre de la cavidad abdominal 
en forma rutinaria, se aseguró la sección y sellado 
de los vestigios de uréteres que llegaban a la 
próstata, evitando así dejar una conexión directa 
entre el lumen uretral y la cavidad abdominal.

8QD� YH]� ¿QDOL]DGR� HO� SURFHGLPLHQWR��
el paciente permaneció sondeado en cuidados 
intermedios por un período de cuatro días. Durante 
los dos días posteriores a la cirugía, el paciente 
presentó hematuria (situación que se consideró 
esperable, luego del procedimiento).

Figura 7��$EGRPHQ�GHO�SDFLHQWH��/DV�ÀHFKDV�GH�PD\RU�WDPDxR�
indican el grosor del hidrouréter. Las más pequeñas, el lugar 

de inserción en próstata.
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� 6H�UHDOL]y�XQ�SHU¿O�UHQDO�\�XQD�HFRJUDItD�
control.

� (Q� HO� SHU¿O� UHQDO� QR� VH� REVHUYDURQ�
alteraciones, pues  todos los valores se 
mantuvieron dentro del rango normal. (Tabla 9)

La ecografía control indicó una disminución 
marcada del diámetro promedio de cada uréter, 
midiendo en promedio 0,7 centímetros ambos 
uréteres. Disminuyen uno y 1,3 centímetros, 

 Para evaluar el alta, se realizó un 
KHPRJUDPD�� SHU¿O� ELRTXtPLFR� \� XULDQiOLVLV� FRQ�
urocultivo control.

En el caso del hemograma,  se evidenció 
XQD�QHXWUR¿OLD�UHODWLYD��&RQGLFLyQ�HVSHUDEOH�SDUD�
un paciente en  posoperatorio y presumiblemente 
DVRFLDGD�D�LQÀDPDFLyQ��

(Q�HO�SHU¿O�ELRTXtPLFR�FRQWURO��OD�EDMD�GH�
algunos electrolitos como el sodio y el potasio  se 
explica por la administración de diuréticos,  que 
pueden generar una disminución por exceso de 
eliminación.

En cuanto al urianálisis y el urocultivo, no 
presentaron signos compatibles con infección. Se 
observó una hematuria marcada, esperable en un 
paciente intervenido quirúrgicamente en el tracto 
urinario. Los leucocitos presentes se atribuyeron 
D� XQ� SURFHVR� LQÀDPDWRULR�� SRU� HVWDU� HQ� EDMD�
cantidad y en ausencia de bacterias. Las proteínas 
aumentadas en la muestra de orina, en este caso, 
se deben a la interferencia que genera el alto 
número de eritrocitos y plasma por el sangrado,  
falseando el resultado.

Una vez otorgada el alta, a los cuatro días 

Tabla 6.�3HU¿O�ELRTXtPLFR�FRQWURO� del cuarto día 

postoperatorio.

>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

         Análisis Resultado Referencia

�*OXFRVD� ����� �������
�&ROHVWHURO� ������ ���������
 Proteinas totales 7,3 6,1 - 7,3
�$OE~PLQDV� ���� ���������� �����
 Globulina 3,6 3,3 - 4,1
 Fósforo 5,2 3,6 - 5,3 
�&DOFLR�� ����� ����������� �
�186� � ����� �������� �
�&UHDWLQLQD� ���� ����������
 Bilirrubina Total 0,4 0,15 - 0,45
 FA  304,0 90 - 205
 ALT  35,0 22 - 35
 AST  43,0 10 - 70
 GGT  3,0 2,0 - 10
�6RGLR� � ������ ���������
�3RWDFLR� ���� ���������
 Cloruro 125,2 115 - 126 

>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

         Análisis Unidades Valor de referencia
�������(ULWURFLWRV� ���� ���������
 Hematocrito 40,3% 37 - 55
�+HPRJORELQD� ����� ���������
 V.C.M.  69,0 60 - 77
 H.C.M. 22,4 20 - 25
�&�+�&�0�� ����� �����������
 Reticulocitos 29,2 30 - 60
 V.H.S.  40,0 1,0 - 17
 Morfología normal

      Leucocitos 14.010 5.500 - 13.500

�(RVLQy¿ORV� �� �����������
�%DVy¿ORV� �� ���������
 Mielocitos 0 0.0 - 0.0
 Juveniles 0 0.0 - 0.0
�%DFLOLIRUPHV� ���� ���������
�6HJPHQWDGRV� ������� �������������
 Linfocitos 2.102 1.300 - 3.900
�0RQLFLWRV� ���� ��������
�0RUIRORJtD� QHXWUy¿ORV� GHJHQHUDGR����
     Trombocitos 212.000 140.000 - 550.000
 Morfología normal

Tabla 5. Hemograma control. Cuarto día postoperatorio. Tabla 7��8ULDQiOLVLV�FRQWURO�DO�VHJXQGR�GtD�SRVW�TXLU~UJLFR�

>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

         Análisis Valor 
Aspecto  Hematúrico
Color sobrenadante Oliva
Olor  Normal
Densidad 1032
C. Uroteliales 0 - 2 x campo
Eritrocitos > 100 x campo
Leucocitos 10 - 12 x campo
Piocitos  No se observa
Bacterias No se observa
Mucus  No se observa
Cilindros No se observa
Cristales Uratos + 1
Hongos  No se observa
Otros  Espermos + 1
Peroxidasa Negativo
Nitritos  Negativo
Urobilinígeno Normal
Preoteínas 100 mg/dl
pH  7
Hemoglobina (reritrocitos) Negativo
Cetonas  Negativo
Bilirrubina Negativo
Glucosa  Negativo 

Tabla 9.�3HU¿O�UHQDO�FRQWURO�����GtDV�SRVWHULRU�DO�DOWD�PpGLFD�

>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Análisis Unidades Valor de referencia
Fósforo 5,2 3,6 - 5,3
&DOFLR� � ����� ����������
186� � ����� �������
&UHDWLQD� ���� ���������

respectivamente, en comparación con la medición 
prequirúrgica. Además, se informó ausencia 
de líquido libre en la cavidad abdominal y 
persistencia de hidronefrosis del riñón izquierdo, 
con disminución de la pelvis renal izquierda 
de dos centímetros en comparación al ingreso 
hospitalario.

Tratamientos: 

 El paciente fue ingresado al hospital con 
GLDJQyVWLFR�HFRJUi¿FR�GH�KLGURQHIURVLV��SRU�OR�TXH�
recibió tramadol EV, a dosis de 3 mgs/Kg cada 12 
KRUDV��MXVWL¿FDGR�SRU�XQD�OHYH�PROHVWLD�DEGRPLQDO�
a la palpación, sin presencia de algún otro signo.

Para el acto quirúrgico, el paciente fue 
premedicado con diazepam EV, a dosis de 0,2 mg/
Kg,  ketamina a dosis de 2mg/Kg y metadona 
en dosis de 0,3mg/Kg.   Se  realizó la indución 
con propofol en dosis/efecto, comenzando con 2 
mg/Kg EV. Durante la cirugía, es mantenido con 
LVRÀXRUDQR�\�UHFLELy�GRV�ERORV�GH�IHQWDQLOR�D�GRVLV�
de  3 mg/Kg. El paciente recibió una dosis de 25 
mg/Kg de cefalexina, 30 minutos previos a  la 
cirugía.

En el postquirúrgico, se mantuvo la 
analgesia con tramadol a tres dosis de mg/Kg EV 
cada seis horas, durante las primeras 24 horas 
y luego se mantuvo la misma dosis, pero cada 
ocho horas. Además, recibió por cuatro días 
ketoprofeno, a dosis de 1 mg/Kg cada 24 horas. 

MICROBIOLOGÍA VETERINARIA

TIPO DE MUESTRA : ORINA

Análisis / Cultivo        Resultado

   Microorganismo / Antibiótico  Recuento / Sensibilidad

TINCIÓN GRAM  
 CÉLULAS EPITELIALES ESCASA CANTIDAD
 LEUCOCITOS PMN NO SE OBSERVA
 MUCUS REGULAR CANTIDAD
 COCÁCEAS GRAM (+) NO SE OBSERVA
 BACILOS GRAM (+) NO SE OBSERVA
 BACILOS GRAM (-) NO SE OBSERVA
 COCÁCEAS GRAM (-) NO SE OBSERVA
 BACILOS GRAM (-) ESPIRALES  NO SE OBSERVA
 FUSOBACTERIAS  NO SE OBSERVA
 LEVADURAS  NO SE OBSERVA
 GLOBULOS ROJOS  ABUNDANTES
 OTROS  NO SE OBSERVA
CULTIVO NEGATIVO  4 DIAS

>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�sĞƚ�ůĂď͘�^ĂŶƚĂ�ZŽƐĂ�ϭϵϯϰ͘�^ĂŶƟĂŐŽ�ĚĞ��ŚŝůĞ͘

Tabla 8.�8URFXOWLYR�FRQWURO�DO�VHJXQGR�GtD�SRVWTXLU~UJLFR�

postquirúrgicos, el paciente quedó con indicación 
de controles a los cuatro y 14 días. El paciente 
acudió sólo al control de los 14 días, momento en 
el cual se retiraron los puntos de piel. El examen 
físico en ese control fue normal, sin acusar  la 
anamnesis o el examen médico alteraciones 
urinarias. No se observó presencia de hematuria 
en casa y no existieron signos de incontinencia.  

Figura 9: Uréteres reimplantados en la Vejiga. Vista externa.

Figura 8: Uréter seccionado, listo para su reimplantación en 

la vejiga.
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Discusión

Se han descrito las características clínicas, 
el diagnóstico y el abordaje quirúrgico de un caso 
de uréter ectópico extramural bilateral, de acuerdo 
D� OD�FODVL¿FDFLyQ�DFWXDOPHQWH�UHFRPHQGDGD�SDUD�
este trastorno del desarrollo. 1,2,3,5

En esta ocasión, el diagnóstico fue más 
ELHQ� XQ� KDOOD]JR� HFRJUi¿FR�� 6L� ELHQ� HO� SDFLHQWH�
no presentaba incontinencia urinaria, siendo 
este el signo más común en pacientes con uréter 
HFWySLFR��SUHVHQWy�VLJQRV�HFRJUi¿FRV�DVRFLDGRV�D�
la patología, como hidronefrosis e hidrouréter.2, 3,6,7  

En este caso en particular, la ausencia 
de incontinencia urinaria se debe a que el lugar 
anatómico de drenaje de ambos uréteres ectópicos 
era  uretra prostática, craneal al esfínter uretral 
externo, por lo que el paciente podría controlar 
en cierto grado la micción, sumado a que  en 
esta zona la resistencia de la uretra es mayor, 
favoreciendo a la no aparición de este signo.����

Existen otras pruebas diagnósticas de 
mejor resultado que la radiografía para casos de 
uréter ectópico, como lo son la tomografía con 
medio de contraste (pieloTAC) o la cistoscopía;  
esta última, con un 100% de efectividad para 
su diagnóstico.������ �En este caso, el diagnóstico 
GH¿QLWLYR� VH� UHDOL]y� PHGLDQWH� OD� XURJUDItD�
excretora. Lamentablemente, esta técnica no fue 
capaz de diferenciar si la condición era bilateral.

La presencia de un hidrouréter e 
hidronefrosis genera la necesidad de intervenir 
quirúgicamente lo antes posible al paciente, ya 
que son cambios asociados a  cronicidad que 
pueden ser revertidos con una adecuada técnica. 
En algunos casos, a pesar de ser reparado el 
defecto, no se logra recuperar una conformación 
normal de las estructuras comprometidas.2,3, 4

La probabilidad de que este paciente 
presentara incontinencia urinaria después de 
la cirugía era baja, ya que la mayor incidencia 
de esta complicación se presenta en aquellos 
individuos que muestran la incontinencia antes 
de ser intervenidos quirúrgicamente.1,2,3 La 
complicación más importante en este caso es la 
infección urinaria.2,3,5 Por esto, el paciente debe 
ser sometido a controles rutinarios cada 4 meses.

En cuanto a los puntos críticos de la 
técnica quirúrgica, es esencial lograr una buena 
unión entre ambas mucosas, ureteral y vesical. 
Además de asegurar, realizando las pruebas 
complementarias necesarias, que el paciente 
no esté cursando con una infección de las vías 
urinarias. En caso de presentarla, debe ser tratada 
antes de ingresar a cirugía para la reparación del 
defecto.2,5

Además, el procedimiento debe asegurar 
la permeabilidad de las vías urinarias, por lo cual 

el paciente debe quedar con sondaje urinario 
posquirúrgico, evitando así la distensión vesical 
favoreciendo la reparación de la vejiga en su 
unión con ambos uréteres.

Conclusiones

La ureteroneocistotomía es la técnica de 
elección en casos de uréter ectópico, pues permite 
la resolución del problema. Las complicaciones 
posquirúrgicas descritas son incontinencia 
urinaria e infecciones del tracto urinario. Ninguna 
de las dos se presentaron en este caso. Hasta la 
fecha, el paciente ha presentado una favorable 
evolución, con regresión importante en el tamaño 
de sus uréteres e hidronefrosis. La funcionalidad 
renal no ha sido afectada. 
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INTRODUCCIÓN

Dentro del sistema urinario, la patología 
más frecuente en un estudio realizado en Santiago 
de Chile correspondió a la enfermedad renal 
FUyQLFD�� FRQ� XQ� ������ GH� SUHVHQWDFLyQ�ï� (VWD�
patología se caracteriza por lesiones estructurales 
irreversibles del riñón, generando una progresiva 
declinación funcional, agravando los signos 
clínicos y metabólicos.²
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Resumen
Mediante este trabajo se determinó la relación Proteína/

Creatinina en la orina como elemento diagnóstico de la 

progresión de la enfermedad renal crónica. Los pacientes con 

HQIHUPHGDG� UHQDO� FUyQLFD� VH� HVWDGL¿FDURQ� \� VXEHVWDGL¿FDURQ�
en base a IRIS (International Renal Interest Society).

6H� HYDOXDURQ� ��� SDFLHQWHV� FRQ� GLDJQyVWLFR� FRQ¿UPDGR�
GH� HQIHUPHGDG� UHQDO� FUyQLFD� �(5&��� HVWDGL¿FiQGRORV� \�
VXEHVWDGL¿FiQGRORV�HQ�EDVH�D�,5,6�� ��VLQ�LPSRUWDU�HGDG��VH[R�
QL�UD]D��6H�OHV�UHDOL]y�SHU¿O�ELRTXtPLFR��PHGLFLyQ�GH�GHQVLGDG�
urinaria, ecografía abdominal, medición de la presión arterial 

sistémica media y el exámen de relación proteína/creatinina en 

orina.

Se obtuvo que el 52% eran hembras, el 62% era de raza 

doméstico pelo corto, 34% de edad senior y el signo clínico 

PiV�FRP~Q�IXH�OD�EDMD�GH�SHVR��������(O�HVWDGLR�,,�(5&�IXH�
HO�PiV� IUHFXHQWH�FRQ�XQ������8Q�����HUD�SURWHLQ~ULFR�\�XQ�
28% de estos estaban incluidos dentro del estadio II de ERC. 

En cuanto a la PAS, un 84% presentaba un riesgo mínimo de 

hipertensión.

Palabras claves: relación proteína/creatinina en orina (R 

UP/C), enfermedad renal crónica, ERC, felinos.

ï�0pGLFR�9HWHULQDULR��8QLYHUVLGDG�0D\RU��'LSORPDGR�HQ�0HGLFLQD�)HOLQD��+RVSLWDO�9HWHULQDULR�GH�6DQWLDJR��&HQWUR�GH���
Referencia Médico Felino Moggie Cat’s.

² Médico Veterinario, Universidad de Chile. Presidenta de la Asociación Chilena de Medicina Felina ACHMEFE.  Instituto                         
de Medicina Felina, Hospital Veterinario de Santiago.

³ Médico Veterinario, Universidad de Chile. Director Médico de Centro de Referencia Médico Felino Moggie Cat’s.

El número de gatos diagnosticados con 
enfermedad renal crónica se ha visto incrementado 
a nivel global, siendo la enfermedad renal una 
importante y común condición en gatos de edad 
avanzada.³  

Los síntomas de la enfermedad renal 
VXHOHQ�VHU�LQHVSHFt¿FRV�\��DGHPiV��PXFKDV�GH�ODV�

Abstract
Through this work is determined based on the urine test 

functional protein / creatinine ratio in the urine as a diagnostic 

for the progression of chronic renal disease. Patients with 

chronic kidney disease staging and substaging were based on 

IRIS (International Renal Interest Society).

:H�HYDOXDWHG����SDWLHQWV�ZLWK�FRQ¿UPHG�GLDJQRVLV�RI�FKURQLF�
kidney disease (CKD), staging and substaging  based on 

,5,6�� UHJDUGOHVV� DJH�� VH[� RU� UDFH�� %LRFKHPLFDO� SUR¿OH� ZDV�
SHUIRUPHG�� XULQH� VSHFL¿F� JUDYLW\� PHDVXUHPHQW�� DEGRPLQDO�
ultrasound, measuring the mean systemic arterial pressure and 

the examination of protein / creatinine ratio.

It was found that 52% were female, 62% were domestic short 

hair breed, age 34% of senior and most common clinical sign 

was weight loss (31%). CKD Stage II was the most common 

with 54%. A 54% were proteinuric and 28% of these were 

included in the stage II CKD. As the PAS, 84% had a minimal 

risk of hypertension.

Keywords: protein / creatinine ratio (R UP / C), chronic kidney 

disease, CKD cats.
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     Estadio Nivel de Creatinina  Comentario
 (mg/dl)
    
         I < 1,6 No azotémico.
  Baja densidad urinaria y/o 
  presencia de otras     
  anormalidades renales.

��������,,� ����±����� $]RWHPLD�UHQDO�OHYH�
  Signología clínica         
  generalmente presente.

       III 2,9 – 5,0 Azotemia renal moderada.
  Signología clínica         
  generalmente presente.

       IV >  5,0 Azotemia renal severa.
  Presencia de diversos             
  signos extra-renales.

Tabla 1��(VWDGL¿FDFLyQ�GH�OD�HQIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD�VHJ~Q�,5,6�EDVDGR�HQ�HO�QLYHO�GH�FUHDWLQLQD�

veces se hace difícil diferenciar si se trata de un 
fallo agudo o de la descompensación de un fallo 
renal crónico.

Los métodos básicos para determinar 
esta enfermedad son el urianálisis, hemograma, 
SHU¿O�ELRTXtPLFR��HFRJUDItD�UHQDO��PHGLFLyQ�GH�OD�
presión arterial sistólica promedio y la evaluación 
GH� OD�SURWHLQXULD��HVWD�~OWLPD�VH�GH¿QH�FRPR� OD�
aparición de excesivas cantidades de proteína en 
la orina y está relacionada directamente con la 
IXQFLyQ�GH�¿OWUDFLyQ�JORPHUXODU�Ⱦ.ȿ

ANTECEDENTES

Dentro del sistema urinario, la patología 
más frecuente descrita en un centro especializado 
en medicina felina en Santiago de Chile 
correspondió a  la enfermedad renal crónica, con 
XQ� ������ GH� SUHVHQWDFLyQ�ï� (O� SHVTXLVDUOD� HQ�
el estadio I , por ejemplo por la determinación 
de una  densidad urinaria bajo el rango normal 
�EDMR�������R�FDPELRV�HFRJUi¿FRV��UDGLRJUi¿FRV�
R�SLHORJUi¿FRV�QRV� LQGLFD�TXH�H[LVWH�\D�XQ�GDxR�
mayor al 66% del parénquima renal.6 

El término enfermedad renal crónica se 
UH¿HUH�D�XQD�OHVLyQ�UHQDO�HVWUXFWXUDO�LUUHYHUVLEOH��
de duración determinada, con independencia de 
la extensión y la causa inicial de la pérdida de 
ODV� QHIURQDV�ɀ� /D� HWLRORJtD� SXHGH� VHU� FRQJpQLWD��
KHUHGLWDULD�R�DGTXLULGDȿ��\�SUHVHQWD�XQ�DXPHQWR�
marcado a partir de la edad madura, con una 
prevalencia cercana al 10% en gatos entre 7 a 10 
DxRV�\�GH�XQ�����HQ�JDWRV�GH����DxRV�R�PiV�Ɂ�

Las nefronas se destruyen con lentitud, 
produciéndose un proceso compensatorio, en 
el cual las nefronas intactas experimentan una 
KLSHUWUR¿D�� GHQRPLQiQGRVH� VXSHUQHIURQDV�� /D�
KLSHUWUR¿D� IXQFLRQDO� \� PRUIROyJLFD� GH� HVWDV�
nefronas restantes logra compensar de forma 
adecuada esa reducción en el número de unidades 
IXQFLRQDOHV�� SHUR� FXDQGR� ¿QDOPHQWH� VXFHGH� OD�
enfermedad renal, es porque las supernefronas ya 
no pueden mantener una función renal adecuada.9

A medida que se pierden nefronas 
IXQFLRQDOHV��VH�DOWHUD�OD�H¿FLHQFLD�GHO�ULxyQ�SDUD�
concentrar la orina. Este efecto es detectable 
clínicamente solamente cuando se han perdido 
más de dos tercios (66%) de las nefronas, lo cual 
conduce posteriormente a un estado de azotemia 
(elevación en las concentraciones plasmáticas de 
nitrógeno ureico sanguíneo y/o creatinina sérica 
sanguínea) cuando más del 75% de la función 
renal está irreversiblemente comprometida y 
lleva a la retención de otros sólidos plasmáticos y 
productos del catabolismo proteico, normalmente 
HOLPLQDGRV�SRU�YtD�UHQDO�ï0

 Los hallazgos clínicos más comunes 
corresponden a pérdida de peso, vómito, 

deshidratación, anorexia, letargia/depresión y 
SROLXULD�SROLGLSVLD�ȿ

El diagnóstico se basa en la combinación 
de los antecedentes recaudados en la anamnesis, 
examen clínico y exámenes complementarios.9 

Dentro de los exámenes complementarios 
se encuentra el análisis completo de orina, 
KHPRJUDPD�� SHU¿O� ELRTXtPLFR�� UDGLRJUDItD� \�
HFRJUDItD�UHQDO�\�GH�WUDFWR�XULQDULR�HQ�JHQHUDO�ȿ�(O�
urianálisis acusa una disminución de la densidad 
urinaria (< 1035) al perderse el 66% de la 
funcionalidad renal². En el hemograma, se puede 
detectar, en estadios terminales, una anemia 
arregenerativa, lo que se debe al acortamiento de 
la vida eritrocítica, anormalidades nutricionales, 
sustancias inhibidoras eritropoyéticas en el plasma 
XUpPLFR�� VDQJUDGR� JDVWURLQWHVWLQDO�� GH¿FLHQFLD�
GH�HULWURSR\HWLQD�\�GLVPLQXFLyQ�GHO� LyQ�¿HUUR�2.11 
(Q�HO�SHU¿O�ELRTXtPLFR��VH�HYLGHQFLD�XQ�DXPHQWR�
en los niveles de creatinina (> 1,6 mg/dl), NUS 
(Nitrógeno Ureico Sanguíneo) (> 30 mg/dl) y, 
dependiendo del progreso de la enfermedad, un 
DXPHQWR�HQ�HO�QLYHO�GHO�IyVIRUR��!�����PJ�GO��ïð�
Mediante la palpación abdominal, radiografía 
y/o ecografía se logran distinguir cambios en la 
morfología y tamaño renal.13,ïȾ

Actualmente, se considera relevante 
determinar la relación proteína/ creatinina en 
la orina, denominado en muchos laboratorios 
nacionales como análisis funcional de orina,  la 
cual debe ser interpretada con el sedimento 
urinario inactivo y basado en la signología del 
SDFLHQWH�ïȿ

La International Renal Interest Society 
�,5,6��KD�GHVDUUROODGR�XQ�VLVWHPD�GH�FODVL¿FDFLyQ�
para normalizar el enfoque diagnóstico y 
terapéutico en perros y gatos con nefropatía 
crónica. Este sistema agrupa a los gatos en cuatro 
estadios principales basados en la creatinina sérica 
�7DEOD����\� OD�VXEHVWDGL¿FDFLyQ�OXHJR�HQ�IXQFLyQ�
de la proteinuria (Tabla 2) e hipertensión sistémica 
(tabla 3), los dos determinantes principales de 
progresión de la enfermedad renal.ɀ

En cuanto al tratamiento médico de la 
enfermedad renal crónica, se describen dos 
objetivos generales: mejorar la calidad de vida 
y extender la duración de la vida. Para esto, se 
utilizan dos estrategias; en primer lugar, aliviar 
los signos clínicos y complicaciones sistémicas 
asociados con la disfunción renal, y en segundo 
término, prevenir futuros deterioros en la función 
renal.³

(O� WpUPLQR� SURWHLQXULD� VH� GH¿QH� FRPR�
la presencia de proteína en la orina y está 
relacionada directamente con la función de 
¿OWUDFLyQ�JORPHUXODU��ï6

 Relación UP/C  Subestadio
 (Proteína: Creatinina)
 
 <0,2 No proteinúrico (NP)

 0,2 – 04 Límite de proteinúrico (BP)

 >0,4 Proteinúrico (P)

Tabla 2:�6XEHVWDGL¿FDFLyQ�GH�OD�HQIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD�VHJ~Q�,5,6�EDVDGR�HQ�HO�QLYHO�GH�SURWHLQXULD�

(O� DSDUDWR� ¿OWUDQWH� JORPHUXODU� R� EDUUHUD�
GH�¿OWUDFLyQ�JORPHUXODU�SRVHH�WUHV�FRPSRQHQWHV���
endotelio de los capilares fenestrados glomerulares 
(originados en la arteriola aferente), capa visceral 
de la cápsula de Bowman (constituida por los 
podocitos) y lámina basal fusionada (ubicada 
entre estos dos elementos celulares). En el 
glomérulo se encuentra también un tercer tipo 
celular, las células mesangiales, cuya función se 
relaciona con la mantención de la organización 
JORPHUXODU�GHO�RYLOOR�GH�FDSLODUHV��PRGL¿FDQGR�HO�
ÀXMR� VDQJXtQHR� SRU� VX� DFWLYLGDG� FRQWUiFWLO�ïɀ� /D�
¿OWUDFLyQ�GH�ÀXLGRV�\� VXVWDQFLDV�D� WUDYpV�GH� ORV�
FDSLODUHV�JORPHUXODUHV�VH�HQFXHQWUD� LQÀXHQFLDGD�

Presión sistólica sanguínea (mmHg)        Subestadio
<150         Riesgo mínimo
151 – 159        Riesgo bajo
160 – 179        Riesgo moderado
!���� � � � � � � � � 5LHVJR�DOWR
No hay evidencia de terminar en daño de órganos/complicaciones Sin complicaciones (SC)
Existe evidencia de terminar en daño de órganos/complicaciones Complicaciones (C)
Presión sanguínea no medida      Riesgo no determinado (RND)

Tabla 3:�(VWDGL¿FDFLyQ�GH�OD�HQIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD�VHJ~Q�,5,6�EDVDGR�HQ�OD�SUHVLyQ�DUWHULDO�VLVWyOLFD�PHGLD�

por varios factores, entre ellos la perfusión y el 
ÀXMR�VDQJXtQHR�ïɁ

La magnitud de la proteinuria es un 
indicador de la integridad de la barrera glomerular, 
GH� OD� ¿OWUDFLyQ� JORPHUXUDO�� GH� OD� FDSDFLGDG� GH�
reabsorción tubular y de los efectos sobre la 
SUHVLyQ� DUWHULDO� VLVWpPLFD� H� LQWUDJORPHUXODU�ï9 La 
KLSHUWHQVLyQ� VLVWpPLFD� VH� KD� LGHQWL¿FDGR� FRPR�
un problema que ocurre en un 60 a 70% de los 
felinos con enfermedad renal crónica.²0 Dado que 
la proteinuria está relacionada con la hipertensión 
arterial como causa o consecuencia, todos los 
pacientes felinos con enfermedad renal crónica 
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GHEHQ�VXEHVWDGL¿FDUVH�HQ�EDVH�D�OD�SUHVLyQ�DUWHULDO�
\�D� OD�SURWHLQXULD�� WDO� FRPR� OR�GH¿QH�$VRFLDFLyQ�
,QWHUQDFLRQDO�GH�,QWHUpV�5HQDO�ðï

Entonces, la relación proteína/creatinina renal 
es un medidor de la progresión de la enfermedad 
UHQDO� FUyQLFDȾ�� GRQGH� Oa excreción aumentada 
de proteínas urinarias puede deberse a cuatro 
grandes mecanismos :²²

�� 3DVDMH� WUDQVJORPHUXODU� DOWHUDGR� GH�
proteínas. 

�� &RQFHQWUDFLyQ� DXPHQWDGD� GH� SURWHtQDV�
TXH�VRQ�¿OWUDGDV�QRUPDOPHQWH�SRU�HO�JORPpUXOR��

�� 5HDEVRUFLyQ� WXEXODU� GLVPLQXLGD� GH�
FDQWLGDGHV�QRUPDOHV�GH�SURWHtQDV�¿OWUDGDV�

�� 6HFUHFLyQ� GH� SURWHtQDV� SRU� ODV� FpOXODV�
epiteliales urinarias.

/D�SURWHLQXULD�VH�FODVL¿FD�VHJ~Q�VX�RULJHQ�HQ��ðñ�

�� 3URWHLQXULD� SUH� UHQDO�� WDPELpQ�
denominada por sobreproducción o sobrecarga. 
Es consecuencia de elevados niveles séricos 
de ciertas proteínas, que pasan libremente a 
WUDYpV� GH� OD� PHPEUDQD� ¿OWUDQWH� JORPHUXODU� SRU�
ser de bajo peso molecular, son reabsorbidas 
activamente por las células tubulares proximales; 
cuando este transporte se satura por una oferta 
excesiva, aparecen en orina. 

�� 3URWHLQXULD�SRVW�UHQDO��VH�GHEH�D�SURWHtQDV�
que son agregadas a la orina luego que ésta sale 
del riñón y lo hacen desde el aparato urinario bajo 
y/o genital. 

�� 3URWHLQXULD�UHQDO��TXH�VH�VXEFODVL¿FD�HQ�

a) Glomerular: debido a la pérdida de la 
carga negativa y/o daño en la estructura de la 
PHPEUDQD�¿OWUDQWH��WDPDxR�GH� ORV�SRURV���6L� OD�
proteinuria está constituida principalmente por 
albúminas se denomina proteinuria selectiva. 
Cuando se presentan conjuntamente otras 
proteínas, como las globulinas de peso molecular 
PD\RU� GH� ��� ���� GDOWRQV�� VH� OD� FODVL¿FD� FRPR�
proteinuria no selectiva. Cuando aumenta la carga 
GH� SURWHtQD� ¿OWUDGD�� ORV� W~EXORV� LQFUHPHQWDQ� VX�
reabsorción hasta que el mecanismo se satura y 
la proteinuria aparece. 

b) Tubular: la enfermedad de la célula 
tubular causa una disminución en la reabsorción 
GH� SURWHtQDV� TXH�QRUPDOPHQWH� VRQ� ¿OWUDGDV� SRU�
el riñón. Las causas pueden ser isquémicas, 
infecciosas, tóxicas, por hipokalemia y por pérdida 
de función. Las proteínas presentes son alfa y 
beta globulinas de menor peso molecular que la 

albúmina (menores de 70 000 daltons). 

Existen estudios que demuestran una 
relación entre la severidad de la proteinuria y 
la supervivencia en gatos con enfermedad renal 
crónica. En un estudio reciente, se evidenció 
que relaciones elevadas de proteína/creatinina 
en orina en gatos con enfermedad renal 
crónica se relacionaban con menores tasas de 
VXSHUYLYHQFLDȿ�� GRQGH� DTXHOORV� FRQ enfermedad 
renal crónica asociada a proteinuria persistente 
viven menos de 273 días, respecto al grupo de 
felinos con proteinuria controlada que  viven 273 
GtDV�\�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�GLIHUHQWH�D�ORV�SDFLHQWHV�
enferemos renales crónicos sin proteinuria, los 
cuales presnetan una sobrevida promedio de 750 
días.ïȿ

La evaluación de la proteinuria se realiza a través 
de diferentes métodos:²³

I. Evaluación semicuantitativa

1. 7LUDV� UHDFWLYDV�� QR� FXDQWL¿FD� FRQ�
exactitud; detecta sólo albúminas.

2. Mediciones turbidométricas: 
precipitación de las proteínas urinarias 
por ácidos. Existen dos métodos:

a) Técnica de Heller. 

b) Técnica ácido sulfosalicílico (SSA).

Ambos métodos de precipitación son 
muy sensibles a la albumina, pero 
también detectan globulinas, proteínas 
de Bence Jones y glicoproteínas.

3. Precipitación de las proteínas por 
calor: se ha dejado de usar por ser 
poco seguro.

II. Evaluación cuantitativa

Consiste en precipitar las proteínas con 
un ácido y utilizar un colorante para que 
sea más fácil la lectura de la densidad 
del precipitado en un espectrofotómetro. 
Existen dos métodos:

1. Método turbidimétrico.

2. Método a unión a colorante.

III. Evaluación cualitativa

1. (OHFWURIRUHVLV�� LGHQWL¿FD� SURWHtQDV�
con carga eléctrica. 

2. 6'6�3$*(�� LGHQWL¿FD�D� ODV�SURWHtQDV�
urinarias por su peso molecular. 

Como tratamiento de la proteinuria, se 
recomienda usar una terapia con restricción 
proteica previo a instaurar una terapia con los 
IECA (Inhibidor de la Enzima Convertidora de 
Angiotensina). La dieta baja en proteínas debe 
ser usada en pacientes no caquécticos que 
presenten un límite de proteinuria (“borderline”) y 
deben ser controlados cada dos a cuaro semanas 
para determinar si la dieta es correcta en lograr 
normalizar el valor. Si la magnitud de la proteinuria 
se reduce sin evidencia de mal nutrición, la 
dieta puede continuarse; en caso de evidencia 
de mal nutrición (baja de peso o del índice de 
masa muscular), se considerará incrementar la 
cantidad de proteínas en la dieta y comenzar con 
IECA. Si la proteinuria es marcada se recomienda 
usar IECA y dieta baja en proteínas evaluando 
periódicamente a este paciente.²³ Los IECA más 
comúnmente usados en Medicina Veterinaria son el 
FDSWRSULO��HQDODSULO�\�EHQD]HSULO�ðȾ�(VWRV�IiUPDFRV�
disminuyen la producción de angiotensina II y de 
aldosterona, con lo cual reducen la resistencia 
vascular, retención del volumen sanguíneo y 
GLVPLQX\HQ� OD� SURWHLQXULDðȿ�� VLQ� QHFHVLGDG� GH�
aumentar el gasto cardíaco y la contractibilidad 
miocárdica. La dosis de enalapril (benazepril no 
está actualmente disponible en Chile) es de 0,3-
0,5 mg/kg/día oral; si la proteinuria no disminuye 
en cuatro semanas, se debe prescribir cada 12 
horas.²6

MATERIALES Y MÉTODO

6H� LGHQWL¿FDURQ����SDFLHQWHV� IHOLQRV� FRQ�
enfermedad renal crónica (ERC) de cualquier 
HGDG�� UD]D� \� VH[R�� FRQ� OD� SDWRORJtD� FRQ¿UPDGD�
PHGLDQWH�SHU¿O�ELRTXtPLFR��EDMD�GHQVLGDG�XULQDULD�
(menor a 1035), medición de la presión arterial 
sistólica promedio y ecografía renal. Dichos 
pacientes fueron sometidos a estos exámenes, 
ya que consultaron por presentar al menos dos 
signos clínicos, entre los que se incluyeron. 
poliuria, polidipsia, decaimiento, baja de peso, 
vómitos y deshidratación. De ellos, 25 pacientes 
consultaron el Instituto de Medicina Felina del 
Hospital Veterinario de Santiago (Santa Rosa 
1934, Santiago Centro)  y 25 consultaron al Centro 
de Referencia Moggie Cat´s (Avenida Tobalaba 
������3URYLGHQFLD���

$O� FRQ¿UPDU� TXH� WHQtDQ� (5&�� VH� UHDOL]y�
la medición de la relación proteína/creatinina en 
la orina, mediante el examen de orina funcional, 
SDUD�DVt�FRQ¿UPDU�ORV�TXH�SUHVHQWDEDQ�SURWHLQXULD�
consistente (mayor a 0,4). De este estudio, se 
excluyeron pacientes con hematuria, piuria o con 
signos de enfermedad del tracto urinario bajo 
felino.

Los exámenes fueron evaluados por el 
laboratorio LQCE (Laboratorio de Química Clínica 

Especializada Limitada), ubicado en Avenida 
6DOYDGRU� ����� R¿FLQD� ����� ����� ����� (GL¿FLR�
Galeno, Providencia, y por el Laboratorio VetLab, 
ubicado en Santa Rosa 1934, tercer piso, Santiago 
Centro. Ambos laboratorios realizaron un análisis 
cuantitativo, mediante el método de unión a un 
colorante y espectrofotometría. Para medir el nivel 
de proteinuria se usó el reactivo Rojo de Pirogalol 
Molibdato y, para medir el nivel de creatinuria, se 
usó Picrato de Hidróxido de Sodio. Se realizaron 
diluciones, se leyeron en el espectrofotómetro 
colorimétrico y se llevaron a las mismas unidades 
para realizar la relación proteinuria/creatinuria.

Cuando se recopilaron todos los antecedentes, los 
datos se registraron en dos tablas:

�� ,GHQWL¿FDFLyQ� GH� ORV� SDFLHQWHV�� FDVR��
nombre, clínica, raza, edad, sexo, signos, 
densidad, NUS (mg/dL), Creatinina (mg/
dL) y Estadio renal.

�� (VWDGL¿FDFLyQ� \� VXEHVWDGL¿FDFLyQ� GH� ORV�
pacientes: caso, estadio, promedio de 
la presión arterial sistólica media (PAS), 
Subestadio en base a la medición de 
PAS, relación proteína/creatinina en orina 
(R UP/C) y Subestadio en base a esta 
relación UP/C. 

RESULTADOS 

De los 50 pacientes felinos en estudio, 
HO� ���� HUDQ� KHPEUDV� � \� HO� ���� HUDQ�PDFKRV��
cuyo rango etario osciló entre 2 años y 23 años, 
presentando la mayoría de la muestra el rango 
etario senior (entre 11 y 14 años) con un 34%. Un 
62% de los pacientes eran de raza DPC (doméstico 
GH�SHOR�FRUWR���XQ�����D�'3/��GRPpVWLFR�GH�SHOR�
largo), 4% Siamés,  2%  Persa, 2%  Exótico y un 
2% Sagrado de Birmania. En cuanto a la signología 
clínica, el 31% presentaba baja de peso, 27% 
vómito, 20% anorexia, 14% decaimiento, 4% 
poliuria/polidipsia y un 4% deshidratación.

6H� HVWDGL¿FDURQ� ORV� ��� SDFLHQWHV� IHOLQRV�
HQ� HVWXGLR� HQ� EDVH� D� OD� HVWDGL¿FDFLyQ� GH� OD�
enfermedad renal crónica según IRIS, dando como 
resultado que el 16% de los felinos en estudio se 
encontraban  en estadio I, un 54% en estadio II, 
un 10% en estadio III y un 20% en estadio IV.

6H� VXEHVWDGL¿FDURQ� HVWRV� SDFLHQWHV� HQ�
EDVH�D�OD�VXEHVWDGL¿FDFLyQ�GH�OD�HQIHUPHGDG�UHQDO�
crónica según IRIS, dando como resultado que el 
����GH�ORV�SDFLHQWHV�SUHVHQWDEDQ�ULHVJR�PtQLPR�
GH�KLSHUWHQVLyQ��XQ����ULHVJR�EDMR�GH�KLSHUWHQVLyQ�
\� XQ� ��� ULHVJR�PRGHUDGR� GH� KLSHUWHQVLyQ�� &RQ�
respecto al nivel de proteinuria, el 54% resultaron 
SURWHLQ~ULFRV��HO�����HQ�HO�OtPLWH�GH�SURWHLQXULD�\�
HO�����QR�SURWHLQ~ULFRV��7DEOD�����
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14 años de edad, representando un 34% de la 
muestra, lo cual coincide con la literatura, donde 
se cita que la enfermedad renal crónica presenta 
un aumento marcado a partir de los siete años 
de edad, con una prevalencia cercana al 10% en 
gatos de 10 años y de un 30% en gatos de 15 
DxRV�R�PiV�Ɂ�

En cuanto al sexo, la muestra fue 
equitativa, representando las hembras un 52% y 
ORV�PDFKRV�XQ������ OR� FXDO� QR� WLHQH� UHOHYDQFLD�
debido a que esta patología no tiene predisposición 
por sexo, pudiendo afectar tanto a hembras como 
D�PDFKRV�SRU�LJXDO��ðɀ¶ðɁ

El signo clínico más representativo 
dentro de estudio fue la baja de peso (31%), lo 
cual coincide con la literatura, que describe a la 
baja de peso, deshidratación, anorexia, letargia/
depresión, poliuria/polidipsia y vómito como los 
SULQFLSDOHV�VLJQRV�GH�OD�HQIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD�ȿ

(Q� FXDQWR� D� OD� HVWDGL¿FDFLyQ� GH� OD�
enfermedad renal crónica, el estadio II fue el 
más representativo con un 54%. Este resultado 
se debe en gran medida a la pesquiza oportuna 
de la enfermedad y a que los propietarios de los 
pacientes felinos cada vez están realizando más 
controles en diferentes etapas de la vida de su 
gato, lo cual permite evidenciar disfunciones 
orgánicas oportunamente. Pese a corresponder 

a una fase con signos sutiles, el estadio II de la 
enfermedad renal crónica  nos indica que existe un 
daño irreversible  mayor al 75% del parénquima 
renal.6

/D�VXEHVWDGL¿FDFLyQ�HQ�EDVH�D�OD�SUHVLyQ�
arterial sistólica promedio (PAS) reveló que un 
����WHQtD�ULHVJR�PtQLPR�GH�GDxR�D�XQ�yUJDQR��HV�
decir, con PAS promedio menor a 150 mm de Hg 
por lo cual se consideran pacientes normotensos. 
Esto es importante debido a que, como protocolo, 
a todo paciente con ERC se le debe medir la 
presión arterial sistólica promedio, ya que la 
proteinuria está relacionada con la hipertensión 
DUWHULDO�FRPR�FDXVD�R�FRQVHFXHQFLDðï�\��SRU�WDQWR��
ambas deben controlarse cuando se presentan, ya 
sea aisladamente o en conjunto. La determinación 
de la relación proteína /creatinina en orina está 
dentro del protocolo establecido como monitoreo 
obligatorio en todo paciente con enfermedad renal 
crónica en el Centro de Referencia Medico Felino 
Moggie Cat’s como en el Instituto de Medicina 
Felina del Hospital Veterinario de Santiago, 
VLWXDFLyQ�TXH�QR�HV�PDVL¿FDGD�D�QLYHO�QDFLRQDO�

/D�VXEHVWDGL¿FDFLyQ�HQ�EDVH�DO� tQGLFH�GH�
proteinuria dio como resultado que un 54% de los 
pacientes eran proteinúricos. Todos los pacientes 
en el estudio no presentaban hipertensión 
sistémica de alto riesgo, infección en el tracto 
urinario bajo,  hematuria y disproteinemias, por lo 
tanto, se descarta que existan falsos positivos en 
la muestra, y sólo evidencia que este porcentaje 
de pacientes presentaba proteinuria renal debido 
a la enfermedad renal crónica. Al ser la proteinuria 
un indicador de la integridad de la barrera 
JORPHUXODU�� ¿OWUDFLyQ� JORPHUXODU� \� FDSDFLGDG� GH�
absorción tubular, y teniendo efectos sobre la 
SUHVLyQ�DUWHULDO�H�LQWUDJORPHUXODUï9, es necesario 
determinarla en todos los casos mediante el 
H[DPHQ� GH� 5� 83�&� VXEHVWDGL¿FDU� HVWH� SDFLHQWH�
correctamente en base a IRIS.

Según Syme20, aunque los estudios 
GHVFULWRV� KD\DQ� FRQ¿UPDGR� OD� LPSRUWDQFLD� GH�
la proteinuria como indicador pronóstico en el 
gato, lo que no está claro es si la proteinuria es 
simplemente un marcador o si en realidad es 
un mediador en este proceso, es por esto que 
es de vital importancia realizar este examen a 
todos los pacientes con enfermedad renal crónica 
FRQ¿UPDGD��TXH�QR�SUHVHQWHQ�FRQFRPLWDQWHPHQWH�
ni hematuria ni piuria, para poder establecer una 
pauta de tratamiento indicada y así mejorar el 
pronóstico y calidad de vida del paciente.

En el presente estudio, el estadio II de 
enfermedad renal crónica fue el que presentó 
el mayor número de pacientes no proteinúricos 
(12%), límite de proteinuria (16%) y proteinúricos 
������HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�ORV�RWURV�HVWDGLRV�GH�
la enfermedad renal crónica. Esto es esperable, ya 

que el estadio II es el que abarcó al mayor número 
de felinos en el estudio. Además, esto coincide 
con la literatura, en donde se establece que la 
proteinuria disminuye a medida que empeora la 
disfunción renal, es decir, en el estadio III y IV de 
OD�HQIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD�ðï

Entonces, el 54% del total de los pacientes 
del presente estudio tienen más probabilidades 
de progresión rápida de la enfermedad renal y 
menores sobrevidas, situación que se controlará 
HQ� HOORV� PHGLDQWH� XQD� WHUDSLD� HVSHFt¿FD�� TXH�
disminuirá el deterioro renal progresivo y que 
LQÀXHQFLD�HQ�OD�SUHVHQWDFLyQ�GH�KLSHUWHQVLyQ�

CONCLUSIONES

De los 50 pacientes en estudio se obtuvo 
que la mayoría se encontraban en estadio II de 
enfermedad renal crónica, siendo este estadio 
el que a su vez presentó el mayor porcentaje de 
pacientes con proteinuria al examen de relación 
proteína/creatinina en la orina. La determinación 
de tan relevante hallazgo para la calidad y 
esperanza de vida se ve facilitado por la generación 
de planes de medcina preventiva y protocolización 
de los exámenes complementarios por parte de 
los Médicos Veterinarios, que realizan chequeos 
completos tantos clínicos como de laboratorio a 
todo paciente felino que tenga sobre 7 años de 
edad y, por otro lado, porque los tutores de los 
pacientes felinos cada vez están más conscientes 
y comprometidos con la calidad de vida, bienestar 
y salud de sus mascotas.

El poder pesquisar oportunamente que 
el paciente está cursando con algún grado de 
enfermedad renal nos permite actuar a tiempo 
para enlentecer la progresión de ésta y dar una 
mejor calidad de vida a los pacientes; es por esto 
que,  la medición de la presión arterial sistólica 
media y la utilización del examen que mide 
la relación proteína/creatinina en la orina en 
pacientes con enfermedad renal crónica sin signos 
de piuria, hematuria o disproteinemias, permite 
GDU�XQ�PHMRU�GLDJQyVWLFR�DO�HVWDGL¿FDU�HO�SDFLHQWH�
y esto, a su vez, determina un  tratamiento 
certero basado en evidencias y permite evaluar 
objetivamente el curso clínico del paciente en el 
tiempo. Es relevante destacar que el manejo de 
la proteinuria tiene un impacto relevante en la 
esperanza de vida del paciente.

Teniendo en consideración lo observado 
en el presente estudio, es importante concluir que 
es de vital importancia incorporar este examen 
dentro del protocolo  rutinario de diagnóstico  y 
monitoreo de  la enfermedad renal crónica en 
felinos, mejorando la gestión que realizamos con 
nuestros pacientes y generando así la satisfacción 
de sus tutores. 

   
 Índice  Estadio I  Estadio II  Estadio III  Estadio IV
 proteinuria (n y %) (n y %) (n y %)     (n y %)
  < 0,2 1 (2%) 6 (12%) 1 (2%) 1 (2%)
�� �������� ������� �������� ������� ������
�� !����� �������� ��������� ������� �������

Tabla 5

6XEHVWDGL¿FDFLyQ�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�(QIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD
en base al índice de proteinuria (%)

60%

50%

40%

30%

20%

10%

 0%
n=9 n=14 n=27
< 0,2 0,2 - 0,4 >0,4    SUBESTADIO
������ ������ �����

Tabla 4.�6XEHVWDGL¿FDFLyQ�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�(QIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD�
en base a la variable Índice de proteinuria en base a IRIS.

La distribución de los pacientes  según 
su estadío IRIS asociado con el subestadío de 
proteinuria nos muestra que (Tabla 5):

�� Estadio I: 2% no proteinúrico, 2% 
en el límite de proteinuria y un 10% 
proteinúrico.

�� (VWDGLR� ,,�� ���� QR� SURWHLQ~ULFR�� ���
en el límite de proteinuria y un 14% 
proteinúrico.

�� Estadio III: 2% no proteinúrico, 0% en el 
límite de proteinuria y un 4% proteinúrico.

�� Estadio IV: 2% no proteinúrico, 4% 
en el límite de proteinuria y un 14% 
proteinúrico .

DISCUSIÓN

La raza más frecuente del estudio fue la 
raza doméstico de pelo corto (DPC) con un 62% de 
presentación, lo cual es completamente esperado, 
debido a que en la práctica diaria es la raza más 
frecuente que asiste a las Clínicas Veterinarias en 
Chile.

Dentro del estudio, el rango etario más 
representativo fue el senior, es decir, de 11 a 
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� O�sŽůƵŵĞŶ͗��ŝƐƚĂŶĐŝĂ�ĞůĞǀĂĚĂ�Ăů�ĐƵďŽ�� �
� ���;�ĞŶơŵĞƚƌŽ�ĐƷďŝĐŽͿ

Consideraciones para el Manuscrito.

� �ů� ƚĞǆƚŽ� ĚĞďĞƌĄ� ƐĞƌ� ĞƐĐƌŝƚŽ� ĞŶ� ĞƐƉĂŹŽů� Ǉ�
ůŽƐ� ĞĚŝƚŽƌĞƐ� ƐĞ� ƌĞƐĞƌǀĂŶ� Ğů� ĚĞƌĞĐŚŽ� ĚĞ� ƌĞĂůŝǌĂƌ� ůĂƐ�
ĐŽƌƌĞĐĐŝŽŶĞƐ�ŽƌƚŽŐƌĄĮĐĂƐ�Ǉ�ŐƌĂŵĂƟĐĂůĞƐ�ƋƵĞ�ĐŽŶƐŝĚĞƌĞŶ�
ĂƉƌŽƉŝĂĚĂƐ͘

� dŽĚŽ� ƚƌĂďĂũŽ� ĞŶǀŝĂĚŽ� ĚĞďĞƌĄ� ƐĞƌ� Ğů� ĚĞĮŶŝƟǀŽ�
Ǉ�ĚĞďĞƌĄ�ƚĞŶĞƌ�Ğů�ơƚƵůŽ�ĞŶ�ůĂ�ƉƌŝŵĞƌĂ�ŚŽũĂ͕�ũƵŶƚŽ�ĐŽŶ�Ğů�
ŶŽŵďƌĞ�ĚĞ�ůŽƐ�ĂƵƚŽƌĞƐ͘��ĂĚĂ�ĂƵƚŽƌ�ĚĞďĞƌĄ�ŝĚĞŶƟĮĐĂƌƐĞ�
ƵƟůŝǌĂŶĚŽ� Ğů� ĂƉĞůůŝĚŽ� ƉĂƚĞƌŶŽ� Ǉ� Ğů� ƉƌŝŵĞƌ� ŶŽŵďƌĞ͘�
�ů� ĂƵƚŽƌ� ƉƌŝŶĐŝƉĂů� ĚĞďĞƌĄ� ƐĞƌ� Ğů� ƉƌŝŵĞƌŽ� ĞŶ� ůĂ� ůŝƐƚĂ� ĚĞ�
ĮůŝĂĐŝſŶ�ĚĞ�ůŽƐ�ĂƵƚŽƌĞƐ͘

� >ŽƐ� ŐƌĂĚŽƐ� ĂĐĂĚĠŵŝĐŽƐ� Ž� ơƚƵůŽƐ� ƉƵĞĚĞŶ� ƐĞƌ�
ŝŶĐůƵŝĚŽƐ͕� ƌĞƐƉĞƚĂŶĚŽ� ůĂƐ� ƐŝŐƵŝĞŶƚĞƐ� ĂďƌĞǀŝĂĐŝŽŶĞƐ͗�
ơƚƵůŽ�ƉƌŽĨĞƐŝŽŶĂů�;DsͿ͕�ŐƌĂĚŽ�ĚĞ�>ŝĐĞŶĐŝĂĚŽ�;>ŝĐͿ͕�ŐƌĂĚŽ�
ĚĞ� �ŽĐƚŽƌ� ĞŶ� DĞĚŝĐŝŶĂ� sĞƚĞƌŝŶĂƌŝĂ� ;�DsͿ͕� ŐƌĂĚŽ� ĚĞ�
DĂŐşƐƚĞƌ�ĞŶ��ŝĞŶĐŝĂƐ� ;D^ĐͿ͕�ơƚƵůŽ�ĚĞ��ŝƉůŽŵĂĚŽ� ;�ŝƉͿ�
Ǉ�ơƚƵůŽ�ĚĞ��ƐƉĞĐŝĂůŝƐƚĂ�;�ƐƉͿ͘��Ɛş� �ŵŝƐŵŽ͕� ůĂ� ŝŶƐƟƚƵĐŝſŶ�
Ă�ůĂ�ƋƵĞ�Ğů�ĂƵƚŽƌ�ƌĞƉƌĞƐĞŶƚĂ�ƉƵĞĚĞ�ƐĞƌ�ŵĞŶĐŝŽŶĂĚĂ͕�ƉŽƌ�
ĞũĞŵƉůŽ͗

Detección  de Mycobacterium en lesiones ulceradas 
de gatos.
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� �ů� ŵĂŶƵƐĐƌŝƚŽ� ĚĞďĞƌĄ� ƐĞƌ� ĐŽŶĨĞĐĐŝŽŶĂĚŽ�
ĞŶ� ĨŽƌŵĂƚŽ� DŝĐƌŽƐŽŌ� tŽƌĚ͕� ƵƟůŝǌĂŶĚŽ� ůĞƚƌĂ� dŝŵĞƐ�
EĞǁ�ZŽŵĂŶ͕� ƚĂŵĂŹŽ� ϭϮ͕� ĐŽŶ� ŝŶƚĞƌůŝŶĞĂĚŽ� ƐŝŵƉůĞ͘� >ĂƐ�
ŝůƵƐƚƌĂĐŝŽŶĞƐ�Ǉ�ĨŽƚŽŐƌĂİĂƐ�ŶŽ�ĚĞďĞŶ�ƐĞƌ� ŝŶĐůƵŝĚĂƐ�ĞŶ�Ğů�
ƚĞǆƚŽ� Ǉ� ĚĞďĞƌĄŶ� ƐĞƌ� ƌĞŵŝƟĚĂƐ� ĞŶ� ĂƌĐŚŝǀŽƐ� ƐĞƉĂƌĂĚŽƐ͕�
ĨŽƌŵĂƚŽ� :W�'� Ž� d/&� ĐŽŶ� ϭ�D��ŵĄǆŝŵŽ� ƉŽƌ� ĐĂĚĂ� ƵŶĂ͘��
>ŽƐ� ơƚƵůŽƐ� ĚĞďĞŶ� ŝƌ� ĞŶ� ƚĂŵĂŹŽ� ϭϰ� Ǉ� ĚĞƐƚĂĐĂĚŽƐ� ĐŽŶ�
ŶĞŐƌŝƚĂ͘�^ſůŽ�ůĂ�ƉƌŝŵĞƌĂ�ůĞƚƌĂ�ĚĞ�ĐĂĚĂ�ơƚƵůŽ�ĚĞďĞƌĄ�ŝƌ�ĞŶ�
ŵĂǇƷƐĐƵůĂ͕� ĂƐş� ĐŽŵŽ� ůĂƐ� ƉĂůĂďƌĂƐ� ƋƵĞ� ĐŽŵŝĞŶǌĂŶ� ĐŽŶ�
ŵĂǇƷƐĐƵůĂ͘

Estructura del manuscrito.

ĂͿ�dƌĂďĂũŽ�ĚĞ�ŝŶǀĞƐƟŐĂĐŝſŶ͗

�ĂĚĂ�ŵĂŶƵƐĐƌŝƚŽ�ĚĞďĞƌĄ�ƐĞƌ�ŽƌŐĂŶŝǌĂĚŽ�ƐĞĐƵĞŶĐŝĂůŵĞŶƚĞ�

ĞŶ͗� ZĞƐƵŵĞŶ͕� /ŶƚƌŽĚƵĐĐŝſŶ͕� DĂƚĞƌŝĂůĞƐ� Ǉ� DĠƚŽĚŽ͕�
ZĞƐƵůƚĂĚŽƐ͕� �ŝƐĐƵƐŝſŶ͕� ZĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ� �ŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ� Ǉ�
>ĞǇĞŶĚĂ�ĚĞ�ĮŐƵƌĂƐ͕�ƚĂďůĂƐ͕�ĨŽƚŽŐƌĂİĂƐ�Ğ�ŝůƵƐƚƌĂĐŝŽŶĞƐ͘

Resumen –��ŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞ�Ă�ƵŶĂ�ŽƌŐĂŶŝǌĂĚĂ�ƐşŶƚĞƐŝƐ�ĚĞů�
ƚƌĂďĂũŽ�ƋƵĞ�ĚĞďĞƌĄ�ƐĞƌ�ĞƐƚƌƵĐƚƵƌĂĚĂ�ŚĂĐŝĞŶĚŽ�ƌĞůĂĐŝſŶ�
Ă͗�KďũĞƟǀŽ�ĚĞů�ƚƌĂďĂũŽ͕��ŝƐĞŹŽ�ĚĞů�ĞƐƚƵĚŝŽ͕��ŶŝŵĂůĞƐ�Ž�
WŽďůĂĐŝſŶ�ĞŶ�ĞƐƚƵĚŝŽ͕�DĠƚŽĚŽ͕�ZĞƐƵůƚĂĚŽƐ͕��ŽŶĐůƵƐŝŽŶĞƐ�
Ǉ�ZĞůĞǀĂŶĐŝĂ��ůşŶŝĐĂ͘��ĞďĞƌĄ�ĂĐŽƚĂƌƐĞ�Ă�ƵŶ�ŵĄǆŝŵŽ�ĚĞ�
ϮϱϬ�ƉĂůĂďƌĂƐ͘�

hŶĂ�ĐŽƉŝĂ�ĞŶ�ŝĚŝŽŵĂ�ŝŶŐůĠƐ�ĚĞ�ĞƐƚĞ�ƌĞƐƵŵĞŶ�ƐĞ�ĚĞďĞƌĄ�
ĂĚũƵŶƚĂƌ�ďĂũŽ�Ğů�ƌſƚƵůŽ�ĚĞ�͞�ďƐƚƌĂĐƚ͘͟

^Ğ� ƌƵĞŐĂ� ŝŶĐůƵŝƌ�ƵŶ�ŵşŶŝŵŽ�ĚĞ�ϯ� ͞ƉĂůĂďƌĂƐ� ĐůĂǀĞƐ͟�Ǉ�ϯ�
͞<ĞǇǁŽƌĚƐ͟�ĞŶ�ŝŶŐůĠƐ͕�Ăů�ĮŶĂů�ĚĞ�ĞƐƚĞ�ƉĄƌƌĂĨŽ͘

Introducción –� �ŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞ� Ă� ƵŶĂ� ũƵƐƟĮĐĂĐŝſŶ� ĚĞů�
ƚƌĂďĂũŽ͕� ĞŶ� ůĂ� ƋƵĞ� ƐĞ� ĚĞďĞŶ� ĞǆƉŽŶĞƌ� ĐůĂƌĂŵĞŶƚĞ� ůĂ�
ŚŝƉſƚĞƐŝƐ�Ǉ�ůŽƐ�ŽďũĞƟǀŽƐ�ĚĞů�ĞƐƚƵĚŝŽ͘

Materiales y método –��ŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞ�Ă�ůĂ�ŝĚĞŶƟĮĐĂĐŝſŶ�
ĚĞ� ůĂ� ŵƵĞƐƚƌĂ� Ž� ƉŽďůĂĐŝſŶ� ĞŶ� ĞƐƚƵĚŝŽ͕� ĂƐş� ĐŽŵŽ� Ă� ůĂ�
ĚĞƐĐƌŝƉĐŝſŶ� ĐůĂƌĂ� Ǉ� ƐŝŶ� ĂŵďŝŐƺĞĚĂĚĞƐ� ĚĞů� ĚŝƐĞŹŽ� ĚĞů�
ĞƐƚƵĚŝŽ�Ǉ�ĚĞů�ŵĠƚŽĚŽ�ƵƟůŝǌĂĚŽ�ƉĂƌĂ�Ğů�ĂŶĄůŝƐŝƐ�ĞƐƚĂĚşƐƟĐŽ�
ĚĞ�ůŽƐ�ĚĂƚŽƐ͘

EŽ�ƐĞ�ĚĞďĞ�ŝŶĐůƵŝƌ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ƐŽďƌĞ�ůĂ�ĐůşŶŝĐĂ�Ƶ�ŚŽƐƉŝƚĂů�
ĞŶ�ƋƵĞ�ƐĞ�ƌĞĂůŝǌſ�Ğů�ƚƌĂďĂũŽ͘��Ŷ�Ğů�ĐĂƐŽ�ĚĞ�ƐĞƌ�ƌĞůĞǀĂŶƚĞ�
ŵĞŶĐŝŽŶĂƌ� ƵŶĂ� ĚƌŽŐĂ͕� ƉƌŽĚƵĐƚŽ� Ž� ĞƋƵŝƉĂŵŝĞŶƚŽ�
ƵƟůŝǌĂĚŽ͕� Ğů� ĂƵƚŽƌ� ĚĞďĞƌĄ� ƉƌŽǀĞĞƌ� ůĂ� ŵĂƌĐĂ͕� ŶŽŵďƌĞ�
ĐŽŵĞƌĐŝĂů͕�ŵŽĚĞůŽ͕�ĂŹŽ͕�ƉƌŽĚƵĐƚŽƌ�Ž�ĨĂďƌŝĐĂŶƚĞ͕�ĐŝƵĚĂĚ�
Ǉ� ƉĂşƐ� ĚĞ� ŽƌŝŐĞŶ͕� ŝŶĐůƵǇĞŶĚŽ� ĞŶ� ƵŶ� ƉĂƌĠŶƚĞƐŝƐ� ĞƐƚĂ�
ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĞŶ�Ğů�ƚĞǆƚŽ�Ă�ĐŽŶƟŶƵĂĐŝſŶ�ĚĞů�ĞůĞŵĞŶƚŽ�ĚĞ�
ŝŶƚĞƌĠƐ͘

Resultados –� �ů� ĂƵƚŽƌ� ĚĞďĞƌĄ� ĞǆƉŽŶĞƌ� ĞŶ� ƵŶĂ� ĐůĂƌĂ�
ƌĞĚĂĐĐŝſŶ� ůŽƐ� ƌĞƐƵůƚĂĚŽƐ� ŽďƚĞŶŝĚŽƐ͕� ƐŝŶ� ƌĞƉĞƟƌ� ůĂ�
ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĞŶ�ƚĂďůĂƐ�Ž�ŐƌĄĮĐŽƐ͘

Discusión –� �ŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞ� Ăů� ĂŶĄůŝƐŝƐ� ĐŽŵƉĂƌĂƟǀŽ�
ĚĞů� ĞƐƚƵĚŝŽ͕� Ğů� ƋƵĞ� ĚĞďĞ� ƌĞĂůŝǌĂƌƐĞ� ĞŶ� ĨŽƌŵĂ� ĐůĂƌĂ� Ǉ�
ĐŽŶƐĐŝĞŶƚĞ�ĚĞ�ůŽƐ�ĂůĐĂŶĐĞƐ�Ǉ�ĐŽŶĐůƵƐŝŽŶĞƐ͘��ǀŝƚĞ�ƌĞƉĞƟƌ�
ůĂ� ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ� ĞŶƚƌĞŐĂĚĂ� ĞŶ� ůĂ� ŝŶƚƌŽĚƵĐĐŝſŶ͘� �ů� ŽƌĚĞŶ�
ĚĞďĞ�ƐĞƌ�ůſŐŝĐŽ͕�ƐĞŐƷŶ�ůĂ�ŝŵƉŽƌƚĂŶĐŝĂ�ĚĞ�ůŽƐ�ŚĂůůĂǌŐŽƐ�Ǉ�ƐƵ�
ƌĞůĞǀĂŶĐŝĂ�ĐůşŶŝĐĂ͕�ŚĂĐŝĞŶĚŽ�ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂ�Ă�ůĂ�ĐŽŶŐƌƵĞŶĐŝĂ�
Ž� ĚŝƐĐƌĞƉĂŶĐŝĂƐ� ĐŽŶ� ŽƚƌŽƐ� ĞƐƚƵĚŝŽƐ͘� ZĞĐŽŵĞŶĚĂŵŽƐ�
ƚĞƌŵŝŶĂƌ� ĞƐƚĞ� şƚĞŵ� ĐŽŶ� ƵŶĂ� ĨƌĂƐĞ� ĐŽŶĐůƵǇĞŶƚĞ� ƋƵĞ�
ƌĞŇĞũĞ�Ğů�ĞƐƉşƌŝƚƵ�ĚĞ�ůŽƐ�ƌĞƐƵůƚĂĚŽƐ͘

ZĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ� ďŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ� ʹ� � >ĂƐ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ� ĚĞďĞƌĄŶ�
ƐĞƌ� ŝĚĞŶƟĮĐĂĚĂƐ� ĞŶ� Ğů� ƚĞǆƚŽ͕� ĞŶ� ƚĂďůĂƐ� Ǉ� ůĞǇĞŶĚĂƐ�
ƵƟůŝǌĂŶĚŽ� ŶƷŵĞƌŽƐ� ĂƌĄďŝĐŽƐ� ĞŶ� ĨŽƌŵĂƚŽ� ƐƵƉĞƌşŶĚŝĐĞ͘�
>ĂƐ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ� ƐĞ� ĚĞďĞŶ� ĞŶƵŵĞƌĂƌ� ĐŽŶƐĞĐƵƟǀĂŵĞŶƚĞ�
ĞŶ�Ğů�ŽƌĚĞŶ�ĞŶ�ƋƵĞ�ƐĞ�ŵĞŶĐŝŽŶĂŶ�ĚĞŶƚƌŽ�ĚĞů�ĐƵĞƌƉŽ�ĚĞů�
ƚĞǆƚŽ͘��ǀŝƚĞ�ĂĚũƵŶƚĂƌ�ŶŽƚĂƐ�Ăů�ĮŶĂů�ĚĞ�ĐĂĚĂ�ƉĄƌƌĂĨŽ�ƉĂƌĂ�
ŝĚĞŶƟĮĐĂƌ�ůŽƐ�ĂƉĞůůŝĚŽƐ�ĚĞ�ůŽƐ�ĂƵƚŽƌĞƐ͘��ĂĚĂ�ĐŝƚĂ�ĚĞďĞƌĄ�
ŝŶĐůƵŝƌƐĞ�ĞŶ�Ğů� ƚĞǆƚŽ�ĐŽŶ� ƐƵ�ŶƷŵĞƌŽ�ĐŽƌƌĞůĂƟǀŽ͕� ƐĞŐƷŶ�
ŽƌĚĞŶ� ĚĞ� ĂƉĂƌŝĐŝſŶ͘� �ŽŵŽ� ƌĞŐůĂ� ŐĞŶĞƌĂů͕� ůŽƐ� ŶƷŵĞƌŽƐ�
ĚĞ�ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ�ĚĞďĞŶ�ƉŽŶĞƌƐĞ�ĨƵĞƌĂ�ĚĞů�ƉƵŶƚŽ�Ǉ�ĚĞ�ůĂƐ�

 La revista Hospitales Veterinarios� ƐſůŽ�
ĂĐĞƉƚĂ�ƚƌĂďĂũŽƐ�ĞŶ� ŝĚŝŽŵĂ�ĞƐƉĂŹŽů͕�ĚĞ�ĐƵĂůƋƵŝĞƌ�ƉĂƌƚĞ�
ĚĞů� ŵƵŶĚŽ͘� dŽĚŽƐ� ůŽƐ� ĂƌơĐƵůŽƐ� ƐĞƌĄŶ� ƐŽŵĞƟĚŽƐ� Ă�
ƵŶĂ� ƌĞǀŝƐŝſŶ� ƉƌĞǀŝĂ͘� >ŽƐ� ĂƌơĐƵůŽƐ� ĞŶǀŝĂĚŽƐ� ƉĂƌĂ� ƐĞƌ�
ƉƵďůŝĐĂĚŽƐ�ĞŶ�ůĂ�ƌĞǀŝƐƚĂ�,ŽƐƉŝƚĂůĞƐ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽƐ�ĚĞďĞƌĄŶ�
ƐĞƌ� ŽƌŝŐŝŶĂůĞƐ͘� �ů� ĂƵƚŽƌ� ĚĞďĞ� ĂƐĞŐƵƌĂƌ� ƋƵĞ� Ğů� ĂƌơĐƵůŽ�
ƌĞŵŝƟĚŽ�ŶƵŶĐĂ�ŚĂ�ƐŝĚŽ��ƉƵďůŝĐĂĚŽ�ĞŶ�ƵŶĂ�ƌĞǀŝƐƚĂ͕�ĚŝĂƌŝŽ͕�
ƐŝƟŽ�ǁĞď�Ƶ�ŽƚƌŽ�ƟƉŽ�ĚĞ�ƉƵďůŝĐĂĐŝſŶ� ĐŝĞŶơĮĐŽͲƚĠĐŶŝĐŽ͕�
ĞŶ� ĞƐƉĂŹŽů� Ž� ĐƵĂůƋƵŝĞƌ� ŽƚƌŽ� ŝĚŝŽŵĂ͕� Ŷŝ� ůŽ� ƐĞƌĄ� ƐŝŶ� Ğů�
ĐŽŶƐĞŶƟŵŝĞŶƚŽ�ĚĞů�ĞĚŝƚŽƌ͘

Condiciones de publicación.

� >Ă�ƌĞǀŝƐƚĂ�,ŽƐƉŝƚĂůĞƐ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽƐ�ƐſůŽ�ĂĐĞƉƚĂ�
ĂƌơĐƵůŽƐ�ĞŶǀŝĂĚŽƐ�Ăů�ĐŽƌƌĞŽ�ĞůĞĐƚƌſŶŝĐŽ͗
trabajos@rhv.cl
 

� �ƐƚĂ� ƌĞǀŝƐƚĂ� ƌĞĐŚĂǌĂ�ĞƐƚƵĚŝŽƐ�ƋƵĞ� ŝŶĐƵƌƌĂŶ�ĞŶ�
ƵŶĂ� ŝŶŶĞĐĞƐĂƌŝĂ�ĐƌƵĞůĚĂĚ�ĂŶŝŵĂů͕� ǇĂ�ƋƵĞ�ƐĞ�ĞŶĐƵĞŶƚƌĂ�
ĂůŝŶĞĂĚĂ� ĐŽŶ� ůŽƐ� ƉƌŝŶĐŝƉŝŽƐ� ĚĞ� ůĂ� ŐƵşĂ� ŝŶƚĞƌŶĂĐŝŽŶĂů�
ƉĂƌĂ� ůĂƐ� � ŝŶǀĞƐƟŐĂĐŝŽŶĞƐ� ďŝŽŵĠĚŝĐĂƐ͘� WŽƌ� ůŽ� ƚĂŶƚŽ͕� ůŽƐ�
ĂƌơĐƵůŽƐ�ƋƵĞ�ŶŽ� ƐĞ� ĂũƵƐƚĞŶ�Ă� ůĂƐ� ƌĞĐŽŵĞŶĚĂĐŝŽŶĞƐ�ĚĞ�
ĞƐƚĂ�ĞŶƟĚĂĚ�ŶŽ�ƐĞƌĄŶ�ƉƵďůŝĐĂĚŽƐ͘

� >Ă� ƌĞǀŝƐƚĂ� ,ŽƐƉŝƚĂůĞƐ� sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽƐ� ŝŶǀŝƚĂ�
Ă� ƉƵďůŝĐĂƌ� ƌĞǀŝƐŝŽŶĞƐ� ďŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ� ƉƌŽĨƵŶĚĂƐ� Ǉ�
ĂĐƚƵĂůŝǌĂĚĂƐ͕� ĐĂƐŽƐ� ĐůşŶŝĐŽƐ� Ğ� ŝŶǀĞƐƟŐĂĐŝŽŶĞƐ� ƋƵĞ�
ĐŽŶƐƟƚƵǇĂŶ�ƵŶ�ĂƉŽƌƚĞ�Ăů� ĐŽŶŽĐŝŵŝĞŶƚŽ�ĚĞ� ůĂ�ŵĞĚŝĐŝŶĂ�
Ǉ�ĐŝƌƵŐşĂ�ĚĞ� ůĂƐ�ĞƐƉĞĐŝĞƐ�ŵĞŶŽƌĞƐ͕�ĞƋƵŝŶŽƐ�Ǉ�ĂŶŝŵĂůĞƐ�
ĞǆſƟĐŽƐ͘� �Ɛş� ƚĂŵďŝĠŶ͕� ĂƋƵĞůůŽƐ� ƚƌĂďĂũŽƐ� � ďĂƐĂĚŽƐ� ĞŶ�
ůŽƐ� ƉƌŽĐĞĚŝŵŝĞŶƚŽƐ� Ǉ� ŵĂŶĞũŽƐ� ƉƌŽƉŝŽƐ� ĚĞ� ƵŶ� ŚŽƐƉŝƚĂů�
ǀĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ� Ǉ� ƋƵĞ� ƐĞĂŶ� ĐŽŶƐŝĚĞƌĂĚŽƐ� ĚĞ ŝŶƚĞƌĠƐ� ƉŽƌ� Ğů�
ĐŽŵŝƚĠ�ĞĚŝƚŽƌŝĂů͘

� dŽĚŽƐ� ůŽƐ� ĂƌơĐƵůŽƐ� ƐĞƌĄŶ� ĐƵŝĚĂĚŽƐĂŵĞŶƚĞ�
ĞƐƚƵĚŝĂĚŽƐ�ƉŽƌ�Ğů�ĐŽŵŝƚĠ�ĞĚŝƚŽƌŝĂů�Ǉ�ƐĞ�ƌĞŵŝƟƌĄŶ�Ă�ĚŽƐ�
ƉƌŽĨĞƐŝŽŶĂůĞƐ�ĞƐƉĞĐŝĂůŝƐƚĂƐ�ĞŶ�Ğů�ƚĞŵĂ�ƉĂƌĂ�ƐƵ�ĐŽƌƌĞĐĐŝſŶ͕�
ůŽƐ�ƋƵĞ�ƉŽĚƌĄŶ�ƐĞƌ�ƐŽŵĞƟĚŽƐ�Ă��ŵŽĚŝĮĐĂĐŝŽŶĞƐ�ĚĞ�ĨŽƌŵĂ�
Ž�ƌĞŵŝƟĚŽƐ�Ăů�ĂƵƚŽƌ�ƉĂƌĂ�ŵŽĚŝĮĐĂĐŝŽŶĞƐ�ĚĞ�ĨŽŶĚŽ͘�

� >ŽƐ� ĞĚŝƚŽƌĞƐ� ƐĞ� ƌĞƐĞƌǀĂŶ� Ğů� ĚĞƌĞĐŚŽ� ƌĞĐŚĂǌĂƌ�
ĂƌơĐƵůŽƐ� ƋƵĞ� ŶŽ� ƐĞĂŶ� ĐŽŶƐŝĚĞƌĂĚŽƐ� ŝŶŶŽǀĂĚŽƌĞƐ͕� ƋƵĞ�
ŶŽ�ĐŽŶƐƟƚƵǇĂŶ�ƵŶ�ĂƉŽƌƚĞ�ĐŽŶĐƌĞƚŽ�Ă�ůĂ�ĐůşŶŝĐĂ�Ǉ�ĐŝƌƵŐşĂ�
ĚĞ�ůĂƐ�ĞƐƉĞĐŝĞƐ�ĂŶƚĞƐ�ŵĞŶĐŝŽŶĂĚĂƐ͕�ĂƋƵĞůůŽƐ�ĞŶ��ƋƵĞ�ůĂƐ�
ĐŽŶĐůƵƐŝŽŶĞƐ�ŶŽ�ƌĞƉƌĞƐĞŶƚĞŶ� ůŽƐ� ƌĞƐƵůƚĂĚŽƐ�ŽďƚĞŶŝĚŽƐ͕�
ĂƋƵĞůůŽƐ� ƋƵĞ� ƐĞĂŶ� ĮŶĂŶĐŝĂĚŽƐ͕� ĞŶĐĂƌŐĂĚŽƐ� Ž� ĚŝƌŝŐŝĚŽƐ�
ƉŽƌ�ĂůŐƵŶĂ�ĞŵƉƌĞƐĂ�Ž�ůĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�ƌĞůĂĐŝŽŶĂĚŽ�Ăů�ƌƵďƌŽ�
ĚĞ�ůĂ�ƐĂůƵĚ�Ž�ĂƋƵĞůůŽƐ�ĞŶ��ƋƵĞ�ƐĞ�ŝŶĐƵƌƌĂŶ�ĞŶ�ĨĂůƚĂƐ�Ă�ůĂ�
ĠƟĐĂ͘

�ŽŶŇŝĐƚŽ�ĚĞ�ŝŶƚĞƌĞƐĞƐ͘

� >Ă�ƌĞǀŝƐƚĂ�,ŽƐƉŝƚĂůĞƐ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽƐ�ŶŽ�ĂĐĞƉƚĂƌĄ�
ƚƌĂďĂũŽƐ� ĂƵƐƉŝĐŝĂĚŽƐ� Ž� ĚŝƌŝŐŝĚŽƐ� ƉŽƌ� ĞŵƉƌĞƐĂƐ�
ƌĞůĂĐŝŽŶĂĚĂƐ�Ăů�ƌƵďƌŽ�ĚĞ�ůĂ�ƐĂůƵĚ͕�ĐŽŵŽ�ƐŽŶ�ůĂďŽƌĂƚŽƌŝŽƐ�Ž�
ĞŵƉƌĞƐĂƐ�ĚĞ�ĂůŝŵĞŶƚŽ͘��Ğů�ŵŝƐŵŽ�ŵŽĚŽ͕�ŶŽ�ƐĞ�ŝŶĐůƵŝƌĄŶ�
ƚƌĂďĂũŽƐ�Ž��ĐŽŵĞŶƚĂƌŝŽƐ�ĚĞ�ŝŶĚŝǀŝĚƵŽƐ�ƌĞůĂĐŝŽŶĂĚŽƐ�ĐŽŶ�
ĚŝĐŚĂƐ�ŝŶƐƟƚƵĐŝŽŶĞƐ�ĐŽŵŽ�ƐŽŶ͗�ĞŵƉůĞĂĚŽƐ͕�ĐŽŶƐƵůƚŽƌĞƐ�
Ž�ƚĞƐƟŵŽŶŝŽƐ�ĚĞ�ĞǆƉĞƌƚŽƐ�ƉĂŐĂĚŽƐ�ƉŽƌ�ĂůŐƵŶĂ�ĞŵƉƌĞƐĂ͘

Cartas al editor.

� ^ĞƌĄŶ� ŝŶĐůƵŝĚĂƐ�ĞŶ� ůĂ�ƐĞĐĐŝſŶ�ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚŝĞŶƚĞ�
ůĂƐ�ĐĂƌƚĂƐ�Ăů�ĞĚŝƚŽƌ�ƋƵĞ�ƐƵŐŝĞƌĂŶ�ůĂ�ŝŶĐŽƌƉŽƌĂĐŝſŶ�ĚĞ�ƵŶ�
ŵĂƚĞƌŝĂů�ŽƌŝŐŝŶĂů͕�ƌĞůĂĐŝŽŶĂĚŽ�ĐŽŶ�ƵŶ�ĂƌơĐƵůŽ�ƉƵďůŝĐĂĚŽ�
ƌĞĐŝĞŶƚĞŵĞŶƚĞ�ĞŶ�ůĂ�ƌĞǀŝƐƚĂ�,ŽƐƉŝƚĂůĞƐ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽƐ͘

� ^ĞƌĄŶ�ŝŶĐůƵŝĚĂƐ�ƚĂŵďŝĠŶ͕�ĐĂƌƚĂƐ�ƋƵĞ�ĐŽŶƚĞŶŐĂŶ�
ĨƵŶĚĂŵĞŶƚĂĚŽƐ� ĐŽŵĞŶƚĂƌŝŽƐ� ĐƌşƟĐŽƐ� ƐŽďƌĞ�ƵŶ�ĂƌơĐƵůŽ�
ƉƵďůŝĐĂĚŽ� ĞŶ� ĨŽƌŵĂ� ƌĞĐŝĞŶƚĞ� ĞŶ� ůĂ� ƌĞǀŝƐƚĂ� ,ŽƐƉŝƚĂůĞƐ�
Veterinarios.

� �Ŷ�ĞƐƚĞ�ĐĂƐŽ͕�Ğů�ĞĚŝƚŽƌ�ĞŶǀŝĂƌĄ�ůĂ�ĐĂƌƚĂ�Ăů�ĂƵƚŽƌ�
ĚĞů� ƚƌĂďĂũŽ� ƉĂƌĂ� ƋƵĞ� ƐĞĂ� ƌĞƐƉŽŶĚŝĚĂ� ƉŽƌ� Ġů͘� �ŵďĂƐ�
ĐĂƌƚĂƐ� ;ĐŽŵĞŶƚĂƌŝŽ� Ǉ� ƌĞƐƉƵĞƐƚĂͿ� ƐĞƌĄŶ� � ƉƵďůŝĐĂĚĂƐ� ĞŶ�
ĐŽŶũƵŶƚŽ�ĞŶ�ƵŶ�ƉƌſǆŝŵŽ�ŶƷŵĞƌŽ�ĚĞ�ůĂ�ƌĞǀŝƐƚĂ�,ŽƐƉŝƚĂůĞƐ�
Veterinarios.

� >ĂƐ� ĐĂƌƚĂƐ� ƉŽĚƌĄŶ� ƚĞŶĞƌ� ƵŶ�ŵĄǆŝŵŽ� ĚĞ� ϭϬϬϬ�
ƉĂůĂďƌĂƐ� ;ŝŶĐůƵǇĞŶĚŽ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐͿ� Ǉ� ƐſůŽ� ƵŶĂ� ƚĂďůĂ� Ž�
ĮŐƵƌĂ͘

Abreviaciones, símbolos y nombre de medicamentos.

� �ĂĚĂ�ĂďƌĞǀŝĂĐŝſŶ�ĐŝĞŶơĮĐĂ�ĚĞďĞƌĄ�ƐĞƌ�ĞǆƉůŝĐĂĚĂ�
ůĂ�ƉƌŝŵĞƌĂ�ǀĞǌ�ƋƵĞ�ƐĞĂ�ĐŝƚĂĚĂ�ĞŶ�Ğů� ƚĞǆƚŽ�ŽƌŝŐŝŶĂů͕�ƉŽƌ�
ĞũĞŵƉůŽ͗

� O���&ĂĐƚŽƌ�ĞƐƟŵƵůĂŶƚĞ�ĚĞ�ŐƌĂŶƵůŽĐŝƚŽƐ�;&�'Ϳ͘

� >ŽƐ�ŵĞĚŝĐĂŵĞŶƚŽƐ�ĚĞďĞŶ�ƐĞƌ�ĐŝƚĂĚŽƐ�ĞŶ�ĨŽƌŵĂ�
ŐĞŶĠƌŝĐĂ�Ǉ�ƐſůŽ�ƐĞ�ŚĂƌĄ��ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂ�Ăů�ŶŽŵďƌĞ�ĐŽŵĞƌĐŝĂů�
ĐƵĂŶĚŽ� ĞƐƚŽ� ƐĞĂ� ƌĞůĞǀĂŶƚĞ� ƉĂƌĂ� ůĂƐ� ĐŽŶĐůƵƐŝŽŶĞƐ� ĚĞů�
ĞƐƚƵĚŝŽ͘��Ŷ�ĞƐƚĞ�ĐĂƐŽ͕�ƐĞ�ŚĂƌĄ�ĞŶƚƌĞ�ƉĂƌĠŶƚĞƐŝƐ�Ǉ�ũƵŶƚŽ�Ăů�
ŶŽŵďƌĞ�ŐĞŶĠƌŝĐŽ͕�ƉŽƌ�ĞũĞŵƉůŽ͗

 O����ĂƌƉƌŽĨĞŶŽ�;ZŝŵĂĚǇů͖�WĮǌĞƌͿ͘

� >ĂƐ�ƵŶŝĚĂĚĞƐ�ĚĞ�ŵĞĚŝĚĂƐ�ĚĞďĞŶ�ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞƌ�
Ă�ůĂƐ�ĚĞů�^ŝƐƚĞŵĂ�/ŶƚĞƌŶĂĐŝŽŶĂů�ĚĞ�hŶŝĚĂĚĞƐ�ĚĞ�DĞĚŝĚĂƐ͕�
ƉŽƌ�ĞũĞŵƉůŽ͘

 O���DĂƐĂ͗�<ŝůŽŐƌĂŵŽ͕�ŐƌĂŵŽ

� O����ŝƐƚĂŶĐŝĂ͗�DĞƚƌŽ͕�ĐĞŶơŵĞƚƌŽ

� O���dĞŵƉĞƌĂƚƵƌĂ͗�'ƌĂĚŽƐ�ĐĞŶơŐƌĂĚŽƐ

� O����ƌĞĂ͗��ŝƐƚĂŶĐŝĂ�ĞůĞǀĂĚĂ�Ăů�ĐƵĂĚƌĂĚŽ�;DĞƚƌŽƐ��
� �����ĐƵĂĚƌĂĚŽƐͿ

/E^dZh��/KE�^�
W�Z��>K^�
�hdKZ�^
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ĐŽŵĂƐ�Ǉ�ĚĞŶƚƌŽ�ĚĞ�ůŽƐ�ĚŽƐ�ƉƵŶƚŽƐ�Ǉ�ƉƵŶƚŽ�Ǉ�ĐŽŵĂ͘

�ů� ůŝƐƚĂĚŽ� ĚĞ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ� ďŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ� ĚĞďĞƌĄ� ŚĂĐĞƌƐĞ�
ƐĞŐƷŶ�ůŽƐ�ƐŝŐƵŝĞŶƚĞƐ�ĞũĞŵƉůŽƐ͗

Revistas o Journals:

1.� �ĂǇŽů� :͕� >ŽŵďĂƌĚŝ� �͘� ZĞƉĂƌĂĐŝſŶ� ĂƌƚƌŽƐĐſƉŝĐĂ�
ĚĞů�ůŝŐĂŵĞŶƚŽ�ĐƌƵǌĂĚŽ͘�:�<ŶĞĞ�^ƵƌŐ�^ƉŽƌƚ�dƌĂƵŵĂƚŽů�
�ƌƚŚƌŽƐĐ͖�ϮϬϬϲ͕�ϭϰ͗�ϭϭϴϵͲϵϯ͘

2.�� �ĚĂŵƐ� �͕� ^ĞƌƌĂƚ� �͕� ^ŝŵſŶ� �͘� �ŝŽůŽŐşĂ� ĚĞů�
�ŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ�ĞŶ�ƵŶĂ�ƉŽďůĂĐŝſŶ�ĚĞ�ŐĂƚŽƐ�ĚŽŵĠƐƟĐŽƐ͘�
:�&ĞůŝŶĞ�DĞĚ�^ƵƌŐ͖��ϮϬϬϮ͕�ϰ;ϭͿ͗�ϲϱϰ�ʹ�ϱϵ͘

3.� &ƵŶĚĂĐŝſŶ� ƉĂƌĂ� Ğů� ĞƐƚƵĚŝŽ� ĚĞ� ƉĂƚŽůŽŐşĂƐ�
ƌĞŶĂůĞƐ͘� &ƵŶĐŝſŶ� ĚĞů� ƐŽĚŝŽ� ĞŶ� Ğů� ŵĞĐĂŶŝƐŵŽ� ĚĞ�
ĐŽŶƚƌĂĐŽƌƌŝĞŶƚĞ�ĞŶ�ŚƵƌŽŶĞƐ͘� :��ŵ�sĞƚ�DĞĚ��ƐƐŽĐ͖�
ϮϬϭϬ͕�ϱ�^ƵƉůϮ͗�ϳϲͲϴϭ͘

�ĂƌƚĂƐ͕�ĂƌơĐƵůŽƐ�ĞŶ�ŝŵƉƌĞŶƚĂ�Ž�ĂďƐƚƌĂĐƚ͗

1.� �ĂǇŽů� :͕� >ŽŵďĂƌĚŝ� �͘� ZĞƉĂƌĂĐŝſŶ� ĂƌƚƌŽƐĐſƉŝĐĂ�
ĚĞů� ůŝŐĂŵĞŶƚŽ� ĐƌƵǌĂĚŽ� ;ĞŶ� ŝŵƉƌĞŶƚĂͿ͘� :� <ŶĞĞ� ^ƵƌŐ�
^ƉŽƌƚ�dƌĂƵŵĂƚŽů��ƌƚŚƌŽƐĐ͖�ϮϬϬϲ͕�ϭϰ͗�ϭϭϴϵͲϵϯ͘

2.�� &ƵŶĚĂĐŝſŶ� ƉĂƌĂ� Ğů� ĞƐƚƵĚŝŽ� ĚĞ� ƉĂƚŽůŽŐşĂƐ�
ƌĞŶĂůĞƐ͘� &ƵŶĐŝſŶ� ĚĞů� ƐŽĚŝŽ� ĞŶ� Ğů� ŵĞĐĂŶŝƐŵŽ� ĚĞ�
ĐŽŶƚƌĂĐŽƌƌŝĞŶƚĞ� ĞŶ� ŚƵƌŽŶĞƐ� ;ĂďƐƚƌĂĐƚͿ͘� :� �ŵ� sĞƚ�
DĞĚ��ƐƐŽĐ͖�ϮϬϭϬ͕�ϱ͗�ϳϲͲϴϭ͘

3.� �ĚĂŵƐ� �͕� ^ĞƌƌĂƚ� �͕� ^ŝŵſŶ� �͘� �ŝŽůŽŐşĂ� ĚĞů�
�ŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ�ĞŶ�ƵŶĂ�ƉŽďůĂĐŝſŶ�ĚĞ�ŐĂƚŽƐ�ĚŽŵĠƐƟĐŽƐ�
;ĐĂƌƚĂͿ͘�:�&ĞůŝŶĞ�DĞĚ�^ƵƌŐ͖��ϮϬϬϮ͕�ϰ͗�ϲϱϰ�ʹ�ϱϵ͘

Capítulos de libro:

ϭ͘� �ĂǇŽů� :͕� >ŽŵďĂƌĚŝ� �͘� ZĞƉĂƌĂĐŝſŶ� ĂƌƚƌŽƐĐſƉŝĐĂ�
ĚĞů� ůŝŐĂŵĞŶƚŽ� ŶĂǀŝĐƵůĂƌ͘ � �Ŷ͗� ,ƵŵĞƌĞƐ� :͕� ZƵƐƐŽ� >�
Ǉ� dĂƉŝĂ� D͘� �ŝƌƵŐşĂ� ĂƌƚƌŽƐĐſƉŝĐĂ� ĞŶ� ĞƋƵŝŶŽƐ͘� Ϯǐ�
ĞĚŝĐŝſŶ͘��ůƐŝǀŝĞƌ͘ ��ƐƉĂŹĂ͖�ϮϬϬϴ͗�ϮϭϭͲϮϯϱ͘

Ϯ͘� &ƵŶĚĂĐŝſŶ� ƉĂƌĂ� Ğů� ĞƐƚƵĚŝŽ� ĚĞ� ƉĂƚŽůŽŐşĂƐ�
ƌĞŶĂůĞƐ͘� &ƵŶĐŝſŶ� ĚĞů� ƐŽĚŝŽ� ĞŶ� Ğů� ŵĞĐĂŶŝƐŵŽ� ĚĞ�
ĐŽŶƚƌĂĐŽƌƌŝĞŶƚĞ�ĞŶ�ŚƵƌŽŶĞƐ͘��Ŷ͗�,ƵŵĞƌĞƐ�:͕�ZƵƐƐŽ�
>͕�dĂƉŝĂ�D͘�DĞĚŝĐŝŶĂ�ŝŶƚĞƌŶĂ�ĚĞ�ĂŶŝŵĂůĞƐ�ĞǆſƟĐŽƐ͘�
ϯǐ�ĞĚŝĐŝſŶ͘�/ŶƚĞƌŵĠĚŝĐĂ͘��ƌŐĞŶƟŶ͖�ϮϬϬϱ͗�ϱϲϳͲϳϳ͘

Libros con sólo un autor:

ϭ͘� >ŽŵďĂƌĚŝ��͘�&ƵŶĚĂŵĞŶƚŽƐ�ĚĞ�ĐŝƌƵŐşĂ�ŵŽĚĞƌŶĂ͘�
hŶŝǀĞƌƐŝĚĂĚ�ĚĞ��ŚŝůĞ͗� /ŵƉƌĞŶƚĂ�ĚĞ�hŶŝǀĞƌƐŝĚĂĚ�ĚĞ�
�ŚŝůĞ͖�ϮϬϬϲ͗�ϭϳͲϮϮ͘

Ϯ͘� �ĚĂŵƐ� �͘� �ŝŽůŽŐşĂ� ĚĞů� ƐŝƐƚĞŵĂ� ĚŝŐĞƐƟǀŽ͘� Ϯǐ�
ĞĚŝĐŝſŶ͘�/ŶƚĞƌŵĠĚŝĐĂ͘�DĠǆŝĐŽ͖�ϮϬϬϮ͘

Resúmenes de conferencias: 

ϭ͘� �ĚĂŵƐ� �͕� >ŽŵďĂƌĚŝ� �͘� &ĞůŝŶĞ� ŝŶĨĞĐƟŽƵƐ�
ůĞƵĐĞŵŝĂ͘� WŽƌĐĞĞĚŝŶŐƐ� ŽĨ� ƚŚĞ� ϳƚŚ /ŶƚĞƌŶĂƟŽŶĂů�
&ĞůŝŶĞ��ŽŶŐƌĞƐƐ͖�ϮϬϬϲ�KĐƚ�ϮϯͲϮϱ͖�>ŽŶĚŽŶ͕��ŶŐůĂŶĚ͘

Ϯ͘� :ŝŵĠŶĞǌ� W͕ � DĂƌĂŵďŝŽ� >͘� �ǀĂůƵĂĐŝſŶ� ĚĞ� ůĂ�
ƉƌĞƐŝſŶ� ŝŶƚƌĂŽĐƵůĂƌ� ĞŶ� ŚƵƌŽŶĞƐ͘� ZĞƐƵŵĞŶ� ĚĞů� ϯǑ�
�ŽŶŐƌĞƐŽ� �ƌĂƐŝůĞŹŽ� ĚĞ� ŽŌĂůŵŽůŽŐşĂ͖� ϮϬϬϳ� DĂƌǌŽ�
ϯͲϲ͖�^ĂŽ�WĂƵůŽ͕��ƌĂƐŝů͘

ϯ͘� �ŽŵƵŶŝĐĂĐŝŽŶĞƐ� ƉĞƌƐŽŶĂůĞƐ� ƋƵĞ� ŶŽ� ƐĞ�
ĞŶĐƵĞŶƚƌĞŶ� ĞŶ� ƵŶ� ĚŽĐƵŵĞŶƚŽ� ĨŽƌŵĂů�no� ĚĞďĞƌĄŶ�
ƐĞƌ� ŝŶĐůƵŝĚĂƐ� ĞŶ� ůĂƐ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ� ďŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ͘� �Ğ�
ĐŽŶƐŝĚĞƌĂƌƐĞ� ŶĞĐĞƐĂƌŝŽ͕� Ğů� ĂƵƚŽƌ� ƉŽĚƌĄ� ŝŶĐůƵŝƌ� Ğů�
ĂƉĞůůŝĚŽ͕� ůĂ� ůĞƚƌĂ� ŝŶŝĐŝĂů� ĚĞů� ŶŽŵďƌĞ� Ǉ� ůĂ� ĨĞĐŚĂ� ĚĞ�
ĐŽŵƵŶŝĐĂĐŝſŶ�ĞŶ�Ğů�ƚĞǆƚŽ͕�ĞŶƚƌĞ�ƉĂƌĠŶƚĞƐŝƐ͘

Información en la web:

� �ƵƚŽƌ;ƐͿ͘�dşƚƵůŽ�ĚĞů�ĂƌơĐƵůŽ͘�dşƚƵůŽ�ĚĞ�ůĂ�ƌĞǀŝƐƚĂ�
ĞůĞĐƚƌſŶŝĐĂ�ĞŶ� ĨŽƌŵĂ�ĂďƌĞǀŝĂĚĂ� ΀ƐĞƌŝĂĚĂ�ĞŶ� ůşŶĞĂ΁��ŹŽ�
ĚĞ�ƉƵďůŝĐĂĐŝſŶ�;ŵĞƐ�Ɛŝ�ĞƐ�ĂƉůŝĐĂďůĞͿ͖�ǀŽůƵŵĞŶ�;ŶƷŵĞƌŽͿ͗�
΀ƉĄŐŝŶĂƐ� Ž� ƉĂŶƚĂůůĂƐ΁͘� �ŝƐƉŽŶŝďůĞ� ĞŶ͗� ĚŝƌĞĐĐŝſŶ� hZ>͘�
�ŽŶƐƵůƚĂĚŽ�ŶŽŵďƌĞ�ĚĞů�ŵĞƐ�ĐŽŵƉůĞƚŽ�ĚşĂ͕�ĂŹŽ͘

ϭ͘� �ĂƐƟůůŽ� Z͕� ZĞǇĞƐ� �͕� 'ŽŶǌĄůĞǌ� D͕� DĂĐŚĂĚŽ�
D͘� ,ĄďŝƚŽƐ� ƉĂƌĂĨƵŶĐŝŽŶĂůĞƐ� Ǉ� ĂŶƐŝĞĚĂĚ� ǀĞƌƐƵƐ�
ĚŝƐĨƵŶĐŝſŶ� ƚĞŵƉŽƌŽŵĂŶĚŝďƵůĂƌ͘ � ZĞǀ� �ƵďĂŶĂ�
KƌƚŽĚ� ΀^ĞƌŝĂĚĂ� ĞŶ� ůşŶĞĂ΁� ϮϬϬϭ͖ϭϲ;ϭͿ͗΀Ϯϯ�
ƉĄŐŝŶĂƐ΁͘� �ŝƐƉŽŶŝďůĞ� ĞŶ͗� URL:http://bvs.sld.
cu/revistas/ord/vol16_1_01/ord03101.htm. 
�ŽŶƐƵůƚĂĚŽ��ďƌŝů�Ϯ͕�ϮϬϬϮ͘

ďͿ��ĂƐŽ�ĐůşŶŝĐŽ͗

� �ĂĚĂ� ĐĂƐŽ� ĐůşŶŝĐŽ� ĚĞďĞƌĄ� ƐĞƌ� ŽƌŐĂŶŝǌĂĚŽ�
ƐĞĐƵĞŶĐŝĂůŵĞŶƚĞ�ĞŶ͗��ŶƚĞĐĞĚĞŶƚĞƐ͕�DŽƟǀŽ�ĚĞ�ĐŽŶƐƵůƚĂ͕�
�ŶĂŵŶĞƐŝƐ� ƌĞŵŽƚĂ͕��ŶĂŵŶĞƐŝƐ� ĂĐƚƵĂů͕� �ǆĂŵĞŶ� ĐůşŶŝĐŽ͕�
WƌĞĚŝĂŐŶſƐƟĐŽƐ͕� �ǆĄŵĞŶĞƐ� ƐŽůŝĐŝƚĂĚŽƐ͕� dƌĂƚĂŵŝĞŶƚŽ͖�
�ŝƐĐƵƐŝſŶ�Ǉ�ZĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ��ŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ͘

� ^Ğ�ƉŽĚƌĄ�ŝŶĐůƵŝƌ�ƵŶ�ŵĄǆŝŵŽ�ĚĞ�ϯ�ŝŵĄŐĞŶĞƐ͕�ůĂƐ�
ƋƵĞ�ĚĞďĞƌĄŶ�ƐĞƌ�ƌĞŵŝƟĚĂƐ�ĞŶ�ĂƌĐŚŝǀŽƐ�ƐĞƉĂƌĂĚŽƐ͘

Antecedentes -� �ĞďĞƌĄŶ� ŝŶĐůƵŝƌ� ůĂ� ŝĚĞŶƟĮĐĂĐŝſŶ� ĚĞů�
ƉĂĐŝĞŶƚĞ͕�Ğů�ŶŽŵďƌĞ͕�ĞĚĂĚ͕�ůĂ�ƌĂǌĂ�Ǉ�Ğů�ƐĞǆŽ͘

DŽƟǀŽ�ĚĞ�ĐŽŶƐƵůƚĂ�Ͳ��ů�ĂƵƚŽƌ�ĚĞďĞƌĄ�ŝŶĚŝĐĂƌ�ůĂ�ƌĂǌſŶ�ĚĞ�
ůĂ�ĐŽŶƐƵůƚĂ�ƋƵĞ�ŽƌŝŐŝŶſ�Ğů�ĐĂƐŽ�ĐůşŶŝĐŽ͘

Anamnesis remota -�̂ Ğ�ĚĞďĞƌĄ�ŝŶĐůƵŝƌ͕ �ĞŶ�ĨŽƌŵĂ�ŽďũĞƟǀĂ͕�
ƚŽĚĂ� ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ� ƌĞůĞǀĂŶƚĞ� ƋƵĞ� ŽƚŽƌŐƵĞ� Ăů� ůĞĐƚŽƌ� ƵŶĂ�
ĂŵƉůŝĂ� ǀŝƐŝſŶ� ĚĞů� ĞƐƚĂĚŽ� ĂĐƚƵĂů� ĚĞů� ƉĂĐŝĞŶƚĞ͘� ^Ğ� ĚĞďĞ�
ƌĞƉŽƌƚĂƌ� ƚŽĚĂ� ĞŶĨĞƌŵĞĚĂĚ� ĐƌſŶŝĐĂ͕� ƚƌĂƚĂŵŝĞŶƚŽƐ� Ž�
ĐŝƌƵŐşĂƐ͖� ĞƐƚĂĚŽ� ŝŶŵƵŶŝƚĂƌŝŽ͕� ŶƷŵĞƌŽ� ĚĞ� ƉĂƌŝĐŝŽŶĞƐ� Ǉ�
ŚĄďŝƚĂƚ�Ă�ůŽƐ�ƋƵĞ�Ğů�ƉĂĐŝĞŶƚĞ�ŚĂ�ƐŝĚŽ�ƐŽŵĞƟĚŽ͘

Anamnesis actual –�^Ğ�ĚĞďĞ�ĚĞĐůĂƌĂƌ�ƚŽĚĂ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�
ƌĞĐŝĞŶƚĞ͕�ƋƵĞ�ƐĞ�ƌĞůĂĐŝŽŶĞ�ĚŝƌĞĐƚĂ�Ž�ŝŶĚŝƌĞĐƚĂŵĞŶƚĞ�ĐŽŶ�

Ğů�ĞƐƚĂĚŽ�ĂĐƚƵĂů�ĚĞů�ƉĂĐŝĞŶƚĞ�Ǉ�ƋƵĞ�ƉŽƐĞĂ�ƌĞůĂĐŝſŶ�ĐŽŶ�Ğů�
ĐĂƐŽ�ĚĞƐĂƌƌŽůůĂĚŽ͘

Examen clínico –� �ů� ĂƵƚŽƌ� ĚĞďĞƌĄ� ƌĞƉŽƌƚĂƌ� ƚŽĚŽƐ� ůŽƐ�
ŚĂůůĂǌŐŽƐ�ĐůşŶŝĐŽƐ�ĚĞ�ůĂ��ĞǀĂůƵĂĐŝſŶ�ĚĞů�ƉĂĐŝĞŶƚĞ͘

WƌĞĚŝĂŐŶſƐƟĐŽƐ�ʹ�^Ğ�ĚĞďĞ�ĞůĂďŽƌĂƌ�ƵŶ�ĐůĂƌŽ�ůŝƐƚĂĚŽ�ĚĞ�
ůĂƐ�ƉĂƚŽůŽŐşĂƐ�ƋƵĞ�ƐĞ�ĐŽŶƐŝĚĞƌĂŶ�ĐŽŵŽ�ĐĂƵƐĂ�ĚĞů�ĞƐƚĂĚŽ�
ĂĐƚƵĂů� ĚĞů� ƉĂĐŝĞŶƚĞ͕� ƌĞĂůŝǌĂŶĚŽ� ƵŶĂ� ďƌĞǀĞ� ũƵƐƟĮĐĂĐŝſŶ�
ƉĂƌĂ�ĐĂĚĂ�ƵŶŽ�ĚĞ�ĞůůŽƐ͘

Exámenes solicitados –� >ŽƐ� ĞǆĄŵĞŶĞƐ� ĚĞ� ůĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ�
ƐŽůŝĐŝƚĂĚŽƐ� ĚĞďĞƌĄŶ� ƐĞƌ� ĞǆƉƵĞƐƚŽƐ͕� ũƵŶƚŽ� ĐŽŶ� ůŽƐ�
ƌĞƐƵůƚĂĚŽƐ�ŽďƚĞŶŝĚŽƐ͕�ĞŶ�ĨŽƌŵĂƚŽ�ĚĞ�ƚĂďůĂ͘�>ŽƐ�ǀĂůŽƌĞƐ�
ĚĞ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂ� Ž� ŶŽƌŵĂůŝĚĂĚ� ĚĞďĞƌĄŶ� ƐĞƌ� ŝŶĐůƵŝĚŽƐ͘� ^Ğ�
ĚĞďĞƌĄ�ŚĂĐĞƌ�ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂ�ĞŶƚƌĞ�ƉĂƌĠŶƚĞƐŝƐ�Ăů�ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ�
ĚĞ�ĞŵŝƟƌ�ĚŝĐŚŽ�ŝŶĨŽƌŵĞ͕�ƵƟůŝǌĂŶĚŽ�ůĞƚƌĂ��ƌŝĂů�ŶƷŵĞƌŽ�ϴ͕�
ƐŝŐƵŝĞŶĚŽ�Ğů�ĨŽƌŵĂƚŽ�ĚĞů�ƐŝŐƵŝĞŶƚĞ�ĞũĞŵƉůŽ͗

1. PERFIL BIOQUÍMICO.

2. 'ĂƐƚƌŽŐƌĂİĂ͘

 O  �ŝůĂƚĂĐŝſŶ�ŐĄƐƚƌŝĐĂ�ƐĞǀĞƌĂ͘

 O���WşůŽƌŽ�ĞƐƚĞŶŽƐŝƐ͘

 O����ŽŶƚƌĂƐƚĞ�ĚƵŽĚĞŶĂů�Ǉ�ǇĞǇƵŶĂů�ŶŽƌŵĂů͘

;�ƌĂ͘�Ds͘ �>ŝŶĂ�^ĂŶǌ͘͘�ZĂĚŝſůŽŐŽ͘�,ŽƐƉŝƚĂů�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝŽ�ĚĞ�
^ĂŶƟĂŐŽͿ

3. Estudio histopatológico.

� O �ĚĞŶŽĐĂƌĐŝŶŽŵĂ� ŵĂŵĂƌŝŽ� ŵŝǆƚŽ͘� 1ŶĚŝĐĞ�
ŵŝƚſƟĐŽ� ŵŽĚĞƌĂĚŽ͘� �ŝĨĞƌĞŶĐŝĂĐŝſŶ� ŵŽĚĞƌĂĚĂ͘� �ŽƌĚĞƐ�
ĚĞ�ůĂ�ŵƵĞƐƚƌĂ�ĞƐƚƌĞĐŚŽƐ͕�ƉĞƌŽ�ůŝďƌĞƐ͘

;�ƌ͘ �Ds͘ ��ĂƌůŽƐ�'ŽŶǌĄůĞǌ͘�WĂƚſůŽŐŽ͘�>ĂďŽƌĂƚŽƌŝŽ��ŝƚŽǀĞƚͿ

Tratamiento -� �ĞďĞƌĄŶ� ĞǆƉŽŶĞƌƐĞ͕� ĚĞ�ŵĂŶĞƌĂ� ĐůĂƌĂ� Ǉ��
ƐĞĐƵĞŶĐŝĂů͕� ůĂƐ� ƚĞƌĂƉŝĂƐ� ŵĠĚŝĐĂƐ� Ǉ� ƋƵŝƌƷƌŐŝĐĂƐ� ƋƵĞ� ƐĞ�
ŝŵƉůĞŵĞŶƚĂƌŽŶ�ĞŶ�Ğů�ƉĂĐŝĞŶƚĞ͘

Discusión -��ŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞ�Ăů�ĂŶĄůŝƐŝƐ�ĐŽŵƉĂƌĂƟǀŽ�ĚĞů�ĐĂƐŽ͕�
Ğů� ƋƵĞ�ĚĞďĞ� ƌĞĂůŝǌĂƌƐĞ�ĞŶ� ĨŽƌŵĂ� ĐůĂƌĂ� Ǉ� ĐŽŶƐĐŝĞŶƚĞ�ĚĞ�
ůŽƐ�ĂůĐĂŶĐĞƐ�Ǉ�ĐŽŶĐůƵƐŝŽŶĞƐ͘��ǀŝƚĞ�ƌĞƉĞƟƌ�ůĂ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�
ĞŶƚƌĞŐĂĚĂ� ĂŶƚĞƐ͘� �ů� ŽƌĚĞŶ� ĚĞďĞ� ƐĞƌ� ůſŐŝĐŽ͕� ƐĞŐƷŶ� ůĂ�
ŝŵƉŽƌƚĂŶĐŝĂ� ĚĞ� ůŽƐ� ƌĞƐƵůƚĂĚŽƐ� Ǉ� ƐƵ� ƌĞůĞǀĂŶĐŝĂ� ĐůşŶŝĐĂ͕�
ŚĂĐŝĞŶĚŽ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂ� Ă� ůĂ� ĐŽŶŐƌƵĞŶĐŝĂ� Ž� ĚŝƐĐƌĞƉĂŶĐŝĂƐ�
ĐŽŶ�ŽƚƌŽƐ�ĞƐƚƵĚŝŽƐ͘�ZĞĐŽŵĞŶĚĂŵŽƐ�ƚĞƌŵŝŶĂƌ�ĞƐƚĞ�şƚĞŵ�
ĐŽŶ�ƵŶĂ�ĨƌĂƐĞ�ĐŽŶĐůƵǇĞŶƚĞ�ƋƵĞ�ƌĞŇĞũĞ�Ğů�ĞƐƉşƌŝƚƵ�ĚĞ�ůŽƐ�
ƌĞƐƵůƚĂĚŽƐ͘

ZĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ�ďŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ�Ͳ�>ĂƐ�ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ�ĚĞďĞƌĄŶ�ƐĞƌ�
ŝĚĞŶƟĮĐĂĚĂƐ�ĞŶ�Ğů�ƚĞǆƚŽ͕�ĞŶ�ƚĂďůĂƐ�Ǉ�ůĞǇĞŶĚĂƐ�ƵƟůŝǌĂŶĚŽ�
ŶƷŵĞƌŽƐ�ĂƌĄďŝĐŽƐ͕�ůŽƐ�ƋƵĞ�ƐĞ�ƌĞůĂĐŝŽŶĞŶ�ĐŽŶ�ƵŶ�ůŝƐƚĂĚŽ�
ĮŶĂů� ĚĞ� ĂƵƚŽƌĞƐ͘� �ǀŝƚĞ� ĂĚũƵŶƚĂƌ� ŶŽƚĂƐ� Ăů� ĮŶĂů� ĚĞ� ĐĂĚĂ�
ƉĄƌƌĂĨŽ� ŝĚĞŶƟĮĐĂŶĚŽ� ůŽƐ� ĂƉĞůůŝĚŽƐ� ĚĞ� ůŽƐ� ĂƵƚŽƌĞƐ͘� �ů�
ůŝƐƚĂĚŽ� ĚĞ� ƌĞĨĞƌĞŶĐŝĂƐ� ďŝďůŝŽŐƌĄĮĐĂƐ� ĚĞďĞƌĄ� ŚĂĐĞƌƐĞ�

ƐĞŐƷŶ� ůŽƐ� ĞũĞŵƉůŽƐ� ĞŶƚƌĞŐĂĚŽƐ� ƉĂƌĂ� ͞dƌĂďĂũŽƐ� ĚĞ�
/ŶǀĞƐƟŐĂĐŝſŶ͘͟
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Dr. Helio Autran de
Morais.
Cardiología felina.

Dra. Heloisa Justen
Cirugía felina.

Dr. Gabriel Semiglia
Cirugía felina.

Dr. Archivaldo Reche
Enfermedades
infecciosas.

Dr. Alejandro Soraci.
Toxicología felina.

Dr. Guillermo Couto.
Oncología y 
Hematología 
felina.

Dr. John August.
Discusión de casos
complejos.

Dr. Albert Lloret.
Endocrinología
felina.

Ϯϯ��ŽĐĞŶƚĞƐ�Ǉ�ϯϰϰ�ŚŽƌĂƐ�ĚĞ�ĂĐƟǀŝĚĂĚĞƐ�ƚĞſƌŝĐĂƐ�Ǉ�ƉƌĄĐƟĐĂƐ
DŽĚĂůŝĚĂĚ�ƉƌĞƐĞŶĐŝĂů�͗�DĂƌǌŽ�Ă��ŝĐŝĞŵďƌĞ�ϮϬϭϰ
/ŶĨŽƌŵĂĐŝŽŶĞƐ�Ğ�ŝŶƐĐƌŝƉĐŝŽŶĞƐ�ĞŶ�ĚŝƉůŽŵĂĚŽĞŶŵĞĚŝĐŝŶĂĨĞůŝŶĂΛŐŵĂŝů͘ĐŽŵ
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