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RESUMEN

La pasantia se realiz6 en el Hospital de Especies Menores y Silvestres (HEMS) de la
Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional de Costa Rica y en la Clinica
Veterinaria Dover (CVD), ubicada en la Ciudad de Bogota, Colombia; comprendié un periodo
entre el 30 de mayo y el 17 de junio del 2016 en el HEMS, y del 1 de Julio y el 1 de octubre del
2016 en la CVD.

Durante las primeras dos semanas se acudio al HEMS, en donde se asisti6 a la Dra. Karen
Vega, principalmente, con el fin de agudizar las técnicas quirurgicas. Las siguientes 13 semanas
en la CVD se atendieron aproximadamente 300 pacientes, tomando en cuenta pacientes
quirargicos y de medicina interna.

En cuanto a la documentacion de casos, se consideraron solamente los valorados dentro
de la CVD, entre los cuales se tuvo un total de 282 casos de medicina interna y 60 casos de
resolucion quirtrgica. No hubo un periodo de la pasantia determinado para cada area.

En el presente documento se describen las actividades realizadas durante la pasantia, los
datos obtenidos y adicionalmente, se desarrollan dos casos clinicos con mas detalle debido al
especial interés de la pasante, las técnicas quirirgicas novedosas, la aplicabilidad tanto de las
técnicas diagnodsticas como correctivas y por la cantidad de informacion detallada recopilada con
pruebas complementarias, utilizadas para toma de decisiones. Estos dos casos corresponden a
una reintervencion de lobectomia pulmonar y correccion de hernia diafragmatica ocasionada por
trauma, y al diagnéstico y manejo de un osteosarcoma osteoblastico atipico.
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ABSTRACT

The internship was performed at two different locations, first at the Hospital de Especies
Menores y Silvestres at the School of Veterinary Medicine on the National University of Costa
Rica and then at Dover Veterinary Clinic located in Bogota, Colombia between May 30 and
October 1% of 2016.

During the first two weeks on the HEMS the intern worked as an assistant for Dr. Karen
Vega to improve surgical skills. The following 13 weeks the intern worked on the CVD, around
300 patients where attendend, including surgical and internal medicine cases.

The only cases considered for documentation where the ones attendend over the CVD in
wich a total of 282 cases of internal medicine and 60 of surgical resolution were considered.

The following document describes all the activities performed during the internship, the
data obtained on the different areas and additionally an in depth analysis on two cases that were
brought to attention due to the new techniques and the applicability of the diagnostic and surgical
technics in Costa Rica. The first one, a reintervention of a pulmonary lobectomy and
diaphragmatic hernia correction, and the second one the diagnostic process and managing of a
patient with an atipic case of osteoblastic osteosarcoma.
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1. INTRODUCCION
1.1. Antecedentes.

Se define como cirugia a la rama de las ciencias veterinarias que trata las enfermedades,
lesiones y deformidades en los animales con presentacion parcial o total, mediante
procedimientos manuales y operatorios. La cirugia, como terapia, puede ser utilizada como
tratamiento Unico o en combinacidn con otros protocolos (Pifeiro et al., 1995; Blood & Studdert,
1999; Wouk, 2009; Ledn, 2011; Gutiérrez, 2013).

En los ultimos afios han aumentado considerablemente el nimero de animales de
compafiia, siendo para los propietarios, miembros importantes del hogar (Le6n, 2011).
Asimismo, su calidad y expectativa de vida actualmente mucho mayor como resultado de
avances en medicina preventiva y terapéutica, leyes de proteccion y el fortalecimiento del
vinculo entre ambos: propietario y mascota (Gutiérrez, 2013). Razones por las cuales los

propietarios esperan tener acceso a cuidados médicos similares a los que ellos reciben (Mann et
al., 2011).

En la practica mundial, el médico veterinario interconsulta al cirujano cuando se
encuentra frente a un paciente con una patologia de posible resolucion quirtrgica. El cirujano
necesita tiempo para conocer a su paciente y sus clientes y revisar aspectos como historia clinica
y examen fisico para lograr un manejo mas integral del caso (Mann et al., 2011).

Dentro de la rama de las especies menores en la medicina veterinaria, existe el reto de
comprender que, ademas de la idiosincrasia del paciente, propia de cualquier ser vivo, existen
también caracteristicas comunes dentro de la especie, la de una raza o de cierto grupo de
animales, las cuales deben ser tomadas en cuenta en cada paso del procedimiento quirtirgico
(Langley-Hobbs et al., 2014).

Algunos de los abordajes quirtirgicos mas importantes son a nivel de cavidad abdominal
y tordcica (Leon, 2011). En cuanto a cirugia abdominal se define como aquella intervencion
quirurgica en las que se realiza una incision en el abdomen, normalmente con el paciente bajo
anestesia general, indicada tanto para propdsitos diagnosticos como quirargicos (Gispert, 2008;
Fossum, 2009; Gutiérrez, 2013). En relacion con las cirugias toracicas, se define la toracotomia
como la apertura de la cavidad toracica, por medio de la cual se permite accesar a dicha cavidad
para realizar diferentes procedimientos (Hickman, 1995; Gutierrez, 2013).

El éxito del procedimiento quirdrgico se encuentra intimamente relacionado al
conocimiento del estado del paciente previo a la cirugia (condiciones fisicas y metabolicas, el
plan anestésico y la anatomia quirrgica propias de la patologia que presenta) y posterior a la
cirugia (la cicatrizacion de la herida y posibles complicaciones) (Fossum, 2009), ademas del
manejo del dolor tanto en el pre como en el postoperatorio (Sopena, 2009).

El avance y éxito de la medicina veterinaria se debe, en gran medida, a que actualmente
el médico veterinario tiene mayor acceso a realizar pruebas diagndsticas laboratoriales e
imagenes diagnodsticas, descritas como el conjunto de técnicas que permiten la identificacion de
patologias mediante el uso de imagenes (Gispert, 2008; Tobias, 2011). Sin embargo, la mayor
limitante contintia siendo el factor econdomico (Berrocal, 2003; Gutiérrez, 2013), en conjunto con
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la falta de especialistas en los diferentes campos aunado a la escasa conciencia por parte de
algunos propietarios.

Dentro de los exdmenes complementarios mas utilizados en la medicina veterinaria
tenemos el ultrasonido y las radiografias. Estas pruebas pueden ser particularmente ttiles al
interpretar alguna lesion a nivel de térax y abdomen, por ejemplo, en caso de que en la
radiografia se observe alguna alteracion, por medio del ultrasonido abdominal se puede
determinar la arquitectura interna de la misma (O’Brien & Barr, 2008). El ultrasonido provee
informacion de gran utilidad diagndstica, ademds puede ser muy util en la toma de muestras y
para definir la urgencia con que debe realizarse un procedimiento (Barr & Gaschen, 2011). A
nivel abdominal, permite descartar diferentes patologias en conjunto con la toma de radiografias,
en especial cuando se sospecha de desérdenes urinarios o gastrointestinales, utilizando un medio
de contraste en su mayoria (O’Brien & Barr, 2008). A nivel toracico, las radiografias son
utilizados como herramientas esenciales en el diagnostico de alteraciones propiamente toracicas
o sistémicas (Schwarz & Johnson, 2008).

Por otro lado, se cuenta con diferentes pruebas laboratoriales de gran utilidad, como los
andlisis clinicos que constituyen una herramienta que, en conjunto con la historia clinica y el
examen fisico, conforman la trilogia para la soluciéon de problemas clinicos. En el area de
hematologia, que se define como la ciencia que se encarga del estudio del sistema
hematopoyético, constituida por la sangre (eritrocitos, leucocitos y trombocitos) y el plasma
(como los factores de coagulacion), al igual que de los organos encargados del sistema
hematopoyético (medula osea, y el sistema reticuloendotelial), la hematologia clinica posee un
papel fundamental para el diagndstico diferencial y monitoreo de las enfermedades, por lo que se
debe tener conocimiento tanto de la hematologia clinica como de la hematologia comparativa
(por sus diferencias cuantitativas y morfoldgicas interespecificas) (Meneses & Bouza, 2015).

Otra 4rea, la quimica clinica analiza cuantitativa y cualitativamente la composicion del
suero y otros liquidos biologicos, complementando el examen fisico y la historia clinica del
paciente con el fin de lograr un diagnoéstico certero, evaluar prognosis y posible terapia (Meneses
& Bouza, 2015). Entre los analisis bioquimicos mds comunmente utilizados tenemos la
determinacion de enzimas y metabolitos que pueden ser indicativos al momento de enfrentarse
con una patologia a nivel renal (nitrégeno ureico y creatinina), el cual puede ser complementado
con un urianalisis, lo que conlleva examen fisico, quimico y microscopico de la orina. Se pueden
analizar también alteraciones a nivel hepatico, tomando en cuenta enzimas tales como alanina
amino transferasa (ALT), aspartato amino transferasa (AST), sorbitol deshidrogenasa (SDH),
glutamato deshidrogenasa (GDH), fostatasa alcalina (SAP) o gamma-glutamil transferasa (GGT)
(Meneses & Bouza, 2015). Por ultimo, el laboratorio de patologia representa gran utilidad ya
que, por medio de pruebas como biopsias o citologias, se provee informacién diagndstica al
médico para poder asi tomar decisiones (Sirois, 2015).

Otros métodos diagndsticos no tan frecuentemente utilizados son la endoscopia, que
desde la década de los 70’s se desarrolld, representando una excelente herramienta diagndstica y
terapéutica (McCarthy, 2015), al igual que la tomografia computarizada e imagen por resonancia
magnética, que permiten de una manera rapida corroborar el diagnéstico del paciente (Wisner &
Zwingenberger, 2005). Sin embargo, estas técnicas suponen un mayor costo econdmico en
comparacion a las pruebas anteriormente mencionadas y su acceso es mas limitado en Costa
Rica.



1.2. Justificacion e importancia.

Debido al caracter dindmico de las técnicas quirtirgicas en el ambito de la medicina
veterinaria, con el pasar del tiempo los médicos se encuentran obligados a actualizarse dia a dia e
incluso a aprender procedimientos totalmente nuevos (Fossum, 2009).

Seglin lo anterior y por la creciente demanda de profesionales especializados, se decide
realizar esta pasantia con el fin de perfeccionar los conocimientos dentro del campo quirurgico.
Al dividir la pasantia en dos centros médicos distintos, uno dentro y otro fuera del pais, se
obtiene una experiencia mas integral al desarrollarse dentro de dos estructuras de trabajo
diferentes, reflejo de dos culturas distintas. El enfoque de la pasantia fue el abordaje completo de
cirugias toraco-abdominales (exdmenes diagnoésticos, cirugia y post quirurgico) sin dejar por
fuera los otros aspectos que comprenden la atencion dentro de un centro de salud veterinario.

La primera parte se realizé en el HEMS, el cual, al ser el Unico centro de referencia del
pais presentd una alta casuistica en el tema de interés ademdas de que al ser un hospital
universitario, permitié la participacion en un gran numero de cirugias, fungiendo como asistente
del cirujano, permitiendo fortalecer, no s6lo los conocimientos teodricos, sino las destrezas
practicas necesarias para la realizacion exitosa de cirugias de tejido blando a nivel de térax y
abdomen, que se puedan presentar en la préctica diaria como médico veterinario.

El 25% del total de casos atendidos en el HEMS presenta afecciones localizadas en
cavidades toracica o abdominal y la mayoria de los pacientes son sometidos a evaluaciones
ultrasonograficas o radiologicas posteriores; de estos solo algunos requieren tratamiento
quirurgico (Brown, 2010; Gutiérrez, 2013).

Por otra parte, al visitar la Clinica Veterinaria Dover - Colombia (CVD) y debido a la
gran variedad de servicios que ofrecen, entre ellos consulta, imagenologia especializada,
laboratorio clinico, vacunacion, emergencias las 24 horas, neurologia, odontologia, cirugia,
cuidados intensivos, fisioterapia, comportamiento animal, manejo reproductivo, se tuvo mayor
oportunidad de aprender, a través de especialistas, diferentes técnicas que pueden no estar
presentes actualmente en el pais y con lo cual se complementd el conocimiento teodrico y las
destrezas practicas de procedimientos conocidos y desconocidos.

Al ser la cirugia un area de trabajo fundamental para el médico veterinario de pequefias
especies, es necesaria su solida formacion tedrico — practica, pero debido a que en Costa Rica no
existe un programa de especializacion quirurgica como tal, es importante el conocimiento
preciso de las técnicas quirurgicas basicas y el desarrollo de un adecuado criterio para remitir
cirugias mas complejas a un colega mas especializado (Hernandez, 2011).



1.3. Objetivos.
1.3.1. Objetivo general:

Fortalecer de manera teorico y practica los conceptos y procedimientos de tipo quirdrgico
mediante una pasantia parcial en el Hospital de Especies Menores y Silvestres de la Escuela de
Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional (Heredia, Costa Rica) y en la Clinica
Veterinaria Dover (Bogot4, Colombia).

1.3.2. Objetivos especificos:

1.3.2.1.  Adquirir experiencia en la toma de decisiones previo a la cirugia por
medio de la utilizacion de imdagenes diagnosticas y otras pruebas
complementarias, para poder definir asi criterios de inclusion y exclusion de un
posible candidato a cirugia, ademas de determinar el caracter de urgencia de la
misma.

1.3.2.2.  Fortalecer conocimientos tedricos y practicos en ambos centros médicos,
de manera que los procedimientos quirdrgicos a nivel téraco-abdominal
complementen la formacién académica brindada y sean replicados en la
practica diaria.

1.3.2.3.  Documentar la informacion disponible de los casos mediante una bitacora,
para que asi puedan ser implementada e incluida dentro del proyecto de
graduacion.



2. METODOLOGIA
2.1. Materiales y Métodos.
2.1.1. Area de trabajo:

El presente proyecto consistd en la realizacion de una pasantia en el HEMS, Heredia,
Costa Rica y en la CVD, localizada en Bogot4d, Colombia. Esta tuvo una duraciéon de dos
semanas, en la primera etapa, y de 13 semanas para la segunda. Toda la informacién, casos,
procedimientos y horario detallados dentro de este proyecto corresponden unicamente a los
desarrollados dentro de la CVD, debido a que la primera parte de la pasantia se enfocd en el
fortalecimiento de las destrezas quirurgicas en preparacion para la siguiente parte.

Durante este tiempo se trabajo bajo la tutela del Dr. Henry Benavides Isignares
principalmente, pero dependiendo del horario asignado se contd con la colaboracién de otros
doctores a cargo de las diferentes areas: cirugia, consulta, UCI, atencion al area de gatera, en el
area de tratamientos ambulatorios, tratamientos y atencion intrahospitalaria, dentro de la cual se
encontraban los pacientes infectocontagiosos. Se contd con la ayuda de distintas personas, entre
ellos auxiliares veterinarios, personal de limpieza, personal de farmacia, recepcionistas y
compafieros pasantes de distintas universidades de Colombia.

La CVD cuenta con tres sedes, todas dentro de la ciudad de Bogot4. Mi participacion se
enfocod en la Sede Central, ahi los procedimientos quirurgicos se realizaron por parte de dos
médicos, el Dr. Henry Benavides y el Dr. Oscar Benavides; sin embargo, algunos
procedimientos de emergencia fueron atendidos por el Dr. Alejandro Lombana.

La CVD cuenta con el area de laboratorio donde se realizan los hemogramas, quimicas
sanguineas, pruebas hormonales, 4cidos biliares, citologias, exdmenes de orina y de heces entre
otros, ademas de servicio de ultrasonido y radiografias digitales.

Para exdmenes mas complejos, tales como tomografia axial computarizada (TAC),
resonancia magnética (RM), radioterapia, pruebas hormonales, se mantienen convenios con
distintos centros especializados en cada una de las diferentes areas.

2.1.2. Cronograma y horario de trabajo:
La pasantia se realiz6 bajo el siguiente cronograma de trabajo, ver Cuadro 1.

Cuadro 1. Cronograma de trabajo.
Fecha Actividad
30 de mayo al 17 de junio del 2016. Rotacion HEMS.
1 de julio al 31 de setiembre del 2016. Rotacion CVD.
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Durante la primera fase de la pasantia, en el HEMS, se trabajo de lunes a viernes desde
las 9:00 hasta las 18:00 horas mientras, que para la segunda fase en la CVD, se establecid un
horario inicial comprendido entre las 8:00 y las 18:00 horas, el cual fue modificado de acuerdo a
la carga de trabajo, por lo que en ambas instituciones, en los casos en que amerito, el horario se
extendi6 de manera que se pudiera asistir a la mayor cantidad de procedimientos posibles y
acompaiar el caso hasta su resolucion cuando fue posible.

Los primeros dos meses se establecid para la pasante una rotacion de acuerdo a las
necesidades de los médicos del hospital y de las areas de servicio a su cargo (servicio de cirugia
y medicina interna, la UCI, emergencias, tratamientos ambulatorios e intrahospitalarios,
anestesia e imagenologia) (Anexo 1). Se rotd durante los primeros 2 meses y medio con el Dr.
Henry Benavides (se adjunta en el Anexo 2 un ejemplo de las labores realizadas en la jornada
diaria) y luego, 2 semanas con el Dr. Oscar Benavides. Se trabajé un total de 656 horas (Anexo
1).

Cada dia en la mafana, previo al inicio de labores se realizaron las denominadas “rondas”
en las cuales el médico de emergencias reportaba el progreso del paciente (medicacion,
evolucidn, prondstico y planeamiento) al médico tratante con el fin de establecer el tratamiento
diario, prondstico y pautas a seguir. Los dias jueves a las 7:00 horas, se convocaba al personal
médico (médicos, pasantes y auxiliares) para asistir a charlas médicas o comerciales a cargo de
expositores o proveedores externos o de la misma clinica. Cada miembro del personal médico
debid realizar una charla, la pasante desarrollo el caso de Tobias Rivera Rincon: “Diagndstico y
Manejo de un Paciente con Osteosarcoma Osteoblastico Atipico”. También asisti6 a una charla
sobre neurologia basica y otra sobre tumores mamarios, ambas charlas se impartieron con motivo
de aniversario de la Universidad Antonio Narifio.

2.1.3. Poblacion de estudio:

Se trabajo con todos los pacientes que consultaron en la CVD durante el tiempo
contemplado en la pasantia. Su propietario o encargado autorizaba pruebas, procedimientos y
respodia econdémicamente por el paciente. Los casos de mayor interés para la realizacion de este
trabajo fueron los de resolucion quirtrgica, especialmente aquellos que se clasificaron dentro del
servicio de cirugia téraco-abdominal, y los casos novedosos, interesantes y didacticos de
medicina interna.

2.1.4. Abordaje de los casos y registro de datos:

Dentro de la CVD todos los pacientes ingresaron con cita previa, a excepcion de los
pacientes que ingresaron directamente al servicio de emergencias. La mayoria de ellos se
presentaron por problemas de tipo neuroldgico, remitidos en un alto porcentaje, por complejidad
o limitaciones en las técnicas diagnosticas de otros médicos veterinarios del pais. Por otro lado,
los pacientes del HEMS no se presentaron con una cita previa, a menos que el motivo de
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consulta lo refiera a un especialista. Esto, debido a que al ser un hospital de ensefianza y no una
clinica privada, los estudiantes de ultimo afio de carrera, son quienes atienden las consultas
asesorados por los doctores que trabajan dentro de la institucion.

En ambos establecimientos el propietario debi6 brindar sus datos y los del paciente para
colocarlos en el expediente digital. En caso de que la patologia requiriera una resolucion
quirargica, el encargado debi6 firmar un consentimiento informado autorizando la anestesia y la
cirugia. Toda esta documentacion es recibida por los médicos tratantes o por parte del interno o
pasante a cargo.

Una vez en consulta, dentro de la CVD se utiliza como protocolo la realizacion del
examen clinico orientado a problemas (ECOP), el cual consiste en un sistema médico que nos
permite organizar en forma racional y secuencial, la informacion que se obtiene de un paciente,
para asi poder llegar a un diagnostico y registrar la evolucion clinica. Con base en el enunciado
de Hernandez (2004) se establecio un protocolo de trabajo como el siguiente:

a. Observar: el examen fisico inicia desde el ingreso de la mascota al consultorio.

b. Indagar: preguntar al propietario la razéon de consulta, formulando preguntas
importantes relacionadas con la enfermedad.

c. Pesar a la mascota antes de subirla a la mesa de examinacion.

Tomar la temperatura corporal de la mascota y mientras se hace, se revisa la region
anal, los genitales y palpa los ganglios linfaticos popliteos.

e. Evaluar la cabeza y cuello de la mascota.
Revisar el tronco y palpar la zona baja del abdomen. Tomar la frecuencia respiratoria.

g. Apoyarse, de ser necesario en las pruebas de laboratorio e imagenologia, y de ser
necesario realizar un examen especifico del sistema afectado.

h. Escribir en la historia clinica la lista de problemas con el fin de facilitar el analisis del
proceso diagnostico.

i.  Con base a los resultados de la revision fisica y examenes complementarios, se realiza
un plan inicial diagndstico y terapéutico.

Luego de la evaluacion inicial, se les comunico6 a los propietarios los posibles
diagnosticos diferenciales y las pruebas complementarias necesarias para asi llegar a un
diagnostico definitivo. En caso de requerir pruebas laboratoriales (exdmenes hematologicos,
coprologicos, de orina, imagenes entre otros), estas se realizaban dentro de la clinica, pero de ser
necesaria una RM o TAC se coordinaba con los diferentes centros médicos.

En cuanto a los pacientes que calificaban para ser ingresados al servicio quirurgico,
posterior a la evaluacion inicial dentro de consulta, se determinaba la necesidad de realizar la
cirugia y la urgencia de la misma. Algunos pacientes fueron referidos por otras clinicas dentro y
fuera de Bogota e incluso fuera de Colombia para realizar una cirugia. La informacion de todas
las cirugias presenciadas (ortopedias, tejidos blandos y neurocirugias) fue documentada en una
tabla con la ficha de identificacion del paciente (fecha, nombre, especie, raza, sexo, edad) y el
procedimiento quirurgico realizado. Cabe aclarar que algunos pacientes pudieron tener mas de
una intervencion para el mismo procedimiento o para procedimientos diferentes (Anexo 3). En



las cirugias se participé como asistente quirdrgico o llevando a cabo la monitorizacion del animal
y el manejo del paciente en el pre y en el posquirtirgico.

La documentacion de las horas laboradas se realiz6 mediante los horarios impresos
diariamente, los cuales incluyen las consultas, cirugias y demés procedimientos correspondientes
al dia a dia y también se detall6 la hora de entrada y salida diaria en la bitacora, la cual fue
aprobada por el Dr. Henry Benavides al final de la pasantia.

Al término de la pasantia se eligieron dos casos para explorar a fondo debido a su
complejidad, cardcter novedoso, importancia para el pasante y aplicabilidad dentro del medio de
trabajo costarricense. El primero consiste en una cirugia, constituida por dos procedimientos de
emergencia en los que se reintervino al paciente por lobectomia pulmonar y hernia diafragmatica
y el segundo la presentacion atipica de un osteosarcoma osteoblastico.

2.2. Rutina de Quiré6fano:

2.2.1. Preoperatorio:

Previo a cualquier procedimiento quirurgico bajo anestesia general, el paciente fue
sometido, como minimo, a los exdmenes hematoldgicos basicos tales como hemograma (o al
menos un hematocrito), glicemia, perfil hemostatico y quimicas sanguineas (tales como ALT,
AST, ALP, BUN y CREA).

Posteriormente, el dia de la cirugia el anestesidlogo de turno realizaba un chequeo
general del paciente (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y demads
parametros fisioldgicos) y completaba una hoja de anestesia con todos los datos del paciente,
medicamentos y oxigenacion, ademds le colocaba un catéter intravenoso con fluidos. Luego,
eran premedicados, utilizando farmacos elegidos de acuerdo a las patologias que presentaba cada
paciente y su condicion de salud en general, para seguir con la inducciéon (cominmente con
propofol) y la posterior intubacion, previa lidocaina para asi evitar complicaciones (por ejemplo,
laringoespasmo).

El médico veterinario a cargo del procedimiento anestésico se encargaba del rasurado del
area quirurgica, la limpieza (alcohol y clorhexidina) y de la monitorizacion no invasiva y
ventilacion asistida entre otros.

El asistente de cirujano debia de prepararse unos minutos antes, vistiéndose de forma
estéril y preparando la mesa de instrumentos y materiales quirirgico, cubierta por un campo
estéril desechable. El cirujano realizaba una ultima limpieza, previo a la colocacién de los
campos quirdrgicos.



2.2.2. Transoperatorio:

Luego de la preparacion completa del paciente, el cirujano y el asistente iniciaban el
procedimiento quirtirgico. Durante la cirugia el paciente se mantenia dentro del plano anestésico
adecuado de acuerdo al procedimiento quirirgico mediante anestesia inhalatoria con isoflurano.

2.2.3. Postoperatorio:

Al finalizar el procedimiento, el cirujano y el asistente continuaban con sus labores
(consulta, atencion de pacientes hospitalizados, entre otros) y el personal de UCI se encargaba
del paciente y sus necesidades durante el postoperatorio. Ellos realizaban la limpieza del paciente
y lo trasladaban a la UCI, a una jaula con superficie acolchada, caliente y cerca de una fuente de
oxigeno de ser necesario. Ahi se extubaba y se le brindaban los cuidados postoperatorios
necesarios de acuerdo al tipo de cirugia. Segun el tipo de procedimiento, la recuperacion del
paciente y la evolucion del caso, se determinaba en qué momento se trasladaba al area de
hospitalizacion o se daba de alta, de ser una cirugia ambulatoria.

Posteriormente en una hoja de hospitalizacion, el médico a cargo del paciente establecia
el protocolo farmacoldgico a seguir, la duracion del mismo y cuidados especiales (reposo
absoluto, ayuno de 48 horas, entre otros).
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3. RESULTADOS Y DISCUSION
3.1. Resultados Generales.

Dado que se tomo la primera parte de la pasantia como fortalecimiento de las destrezas y
conocimientos en las areas de interés, se toman en cuenta para los resultados y la discusion
solamente los datos obtenidos dentro de la CVD.

Durante el periodo en que se realiz6 la pasantia, se presenciaron un total de 282 consultas
dentro del area de medicina interna y se asistieron a 57 cirugias. En cuanto a las consultas de
medicina interna, 12% se trataron de pacientes felinos y el 88% de pacientes caninos (Figura 1).

B Caninos
OFelinos

Figura 1. Distribucion de pacientes atendidos en consulta seglin especie.

Se realizd una clasificaciéon de acuerdo a los diferentes motivos de consulta tanto de
felinos como caninos, y se observd que la mayoria se presentaron por problemas neuroldgicos,
seguido por consultas de pacientes oncologicos, esto debido al area de especializacion del tutor;
sin embargo, no se dejé de lado ninguno de los demas motivos de consulta que aquejaba a los
pacientes y propietarios, como se ejemplifica en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Distribucion de casos observados en la CVD seglin motivo de consulta.

MOTIVO DE CONSULTA N°DE CASOS MOTIVO DE CONSULTA N°DE CASOS
Neurologia 42 Cardiologia 7
Oncologia 34 Sindrome Braquiocefalico 6
Dermatologia 26 Cirugia 5
Consulta 24 Inmunomediado 5
Ortopedia 24 Oftalmologia 5
Columna 17 Sistema Respiratorio 5
Endocrinologia 16 Eutanasia 4
Hemoparésitos 11 Sistema Urinario 4
Control de Peso 10 Hepatico 3
Gastroenterologia 10 Heridas 3
Renal 9 Pancreatitis 2
Infeccioso 8 Otros 2
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Se remiti6 un total de 49 casos al servicio de cirugia y fueron presenciadas 60
intervenciones ya que algunos de los pacientes requirieron mas de un procedimiento en el mismo
tiempo quirtirgico o posteriormente. De las cirugias realizadas, el 63% correspondieron a

pacientes machos (Figura 2).
\‘ " Machos
\ " Hembras

Figura 2. Distribucion de los casos quirurgicos segun sexo.

Al analizar la distribucion de los casos quirurgicos segin especie, se observa que la
mayoria correspondieron a pacientes caninos y solo un 16% a pacientes felinos (Figura 3).

" Felino

¥ Canino

Figura 3. Distribucion porcentual de casos quirurgicos segun especie.

La distribucion segun raza de los pacientes del area de cirugia se muestra en la Figura 4,
para los pacientes felinos y en la Figura 5 para los pacientes caninos, esto pudiendo relacionar
diferentes patologias en un mayor porcentaje a las razas, guiando un posible diagndstico.

Angora Turco E
Stames |

Criollo

0 1 2 3 4
N?* de casos quirargicos

Raza

Figura 4. Distribucion de casos quirtrgicos en felinos segin raza.
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Teckel || | :
French Poodle
Rodeshian Ridgeback J_I_|
Springer Spaniel
Bull Terrier
Pastor de Brie )
Pitbull Terrier =
Déalmata J_I_|
Dogo Argentino
Pastor Aleman
Fila Brasilefio
Schnauzer Miniatura
Rottweiller
Akita Inu

San Bernardo

Raza

Jack Rusell Terrier
Pinscher enano
Chihuahua
Golden Retriever

Beagle

West Highland White Terrier
York Shire Terrier

Bernés de la Montaia
Criollo

Bulldog Inglés

Bulldog Francés

Labrador Retriever

N? de casos quirdrgicos

Figura 5. Distribucion de casos quirtrgicos en caninos segun raza.

Las edades de los pacientes quirtirgicos oscilaban entre el afio y los 12 afios, e incluso se
presentaron algunos casos de menos de un afio, se presenta la distribucion de casos quirtirgicos
segiin edad en la Figura 6 tanto para perros como para gatos; sin embargo, algunos de los
animales fueron adoptados en edad adulta, por lo que se desconoce su edad exacta.
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Figura 6. Distribucion de los casos quirurgicos segun edad y especie.

En cuanto a las 60 intervenciones quirurgicas, se realiz6 una clasificacion en términos del
proposito de la cirugia, la mayoria de los procedimientos fueron realizados con un objetivo
terapéutico (44 procedimientos), seguido por aquellas cirugias realizadas con fines profilacticos

(siete) y diagnosticos (siete), y por ultimo algunos otros procedimientos con fines estéticos (dos).
Esta distribucion se puede observar en la Figura 7.

3%

* Terapéutica
Profilactica
Diagnostica
Otra

Figura 7. Distribucion porcentual de cirugias segun su finalidad.

Los procedimientos realizados se dividieron en tres grandes areas de acuerdo a su

localizacion: tejidos blandos, ortopedia y neurocirugia. En el Cuadro 3 se detalla el tipo y
cantidad de cirugias realizadas segtn localizacion.



Cuadro 3. Distribucion de cirugias segiin localizacion y tipo.

TIPO DE CIRUGIA Cantidad

Destamponamiento de conducto naso lacrimal

Retiro de sialocele y Ranula 1

Gastrotomia 1

Abseso y colocacion de Drenaje

Biopsia incisional

Esplenectomia

Correccion de etenosis nasal 2

Correccion de Hernia 2

Laparotomia exploratoria

Nodulectomia 7

CIRUGIA DE ORTOPEDIA

Correccion de Fractura en radio-cubito distal 1

Biopsia de hueso

Rinotomia 2

Correccion de luxacion de patela 2

Total 15

Laminectomia 2

Total 3

14
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3.2. Caso clinico N°1: Reintervencion de lobectomia pulmonar y hernia diafragmatica.
3.2.1. Recepcion del caso.

El dia 4 de agosto del 2016 se presentd a las 9:45 pm al servicio de emergencias Matias,
un canino raza Schnauzer mediano, macho, de ocho afios y nueve meses. El presenté un trauma
al caer de un automovil en movimiento cuatro dias antes de acudir a la CVD. El paciente se
habia presentado previamente a otra clinica, en donde se realizaron exdmenes que detectaban el
desplazamiento de los 6rganos abdominales hacia cavidad toracica evidenciando una ruptura del
diafragma o hernia diafragmatica, por lo que se realizé alli mismo una cirugia correctiva tanto de
la hernia diafragmética como el retiro del lobulo caudal del pulmén derecho; sin embargo, al no
poder estabilizarlo se traslado a la CVD.

3.2.2. Abordaje inicial.

El paciente fue atendido por el médico veterinario de turno en el servicio de emergencias,
el cual coloco los datos en la historia del paciente, indicando que tenia un peso de 7.7 kg,
temperatura elevada (40.3 °C), membranas mucosas palidas, tiempo de llenado capilar en un
segundo y tiempo de respuesta cutanea en cinco segundos. La frecuencia cardiaca en 108 latidos
por minuto (LPM), frecuencia respiratoria de 40 respiraciones por minuto (RPM), linfonodos
normales y pulso fuerte y concordante.

Fossum (2009) indic6 que, al realizar el examen fisico en consulta posterior a un trauma,
el paciente puede llegar en estado de shock, membranas mucosas palidas o cianoéticas, taquipnea,
taquicardia y/u oliguria concordando con los signos presentados por Matias. Podria cursar con
diferentes sintomas de acuerdo al 6rgano que esté atrapado en la hernia; sin embargo, el defecto
en este caso era tan pequefio que ningun organo estuvo involucrado al momento de la primera
cirugia. En el caso de presentar arritmias cardiacas, lo cual es frecuente, se asocia con una
elevada mortalidad (Fossum, 2009).

Dentro del examen clinico también se observo la presencia de heridas, tanto en la cara
interna del miembro posterior derecho como a nivel de linea alba, ambas con un alto grado de
contaminacion. La mayoria de los pacientes, luego de un trauma ingresan en estado de shock, lo
que tiende a desviar la atencion del médico al diagndstico de otras heridas concomitantes tales
como fracturas o hernias diafragmaticas. Se describe que en un 15-25% de los pacientes con
traumatismo abdominal el hallazgo de la hernia se suele notar semanas después del accidente o
incluso como hallazgo incidental en algiin otro momento de su vida (Fossum, 2009), por lo que
siempre se deben tomar en cuenta los sintomas que nos pueden sugerir la presencia de esta
patologia tales como disnea, intolerancia al ejercicio o sintomatologia gastrointestinal (vomito,
anorexia, diarrea, pérdida de peso y dolor luego de ingestion de comida), que incluso pueden ser
inespecificos (por ejemplo depresion). El paciente se recibid con un drenaje en térax colocado en
la otra clinica, del cual se extrajeron 100 cc de aire y 8 ml de liquido de tipo trasudado.
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Al ingreso se le realizaron examenes complementarios, entre ellos un hemograma, perfil
bioquimico, un snap test 4Dx y una radiografia de abdomen y térax y se instaurd inmediatamente
un tratamiento dentro de la UCI que consisti6 en una jaula con oxigeno administrado
permanentemente, fluidoterapia, traumeel en infusion continua, tramadol, metronidazol,
convenia, ranitidina y aceite mineral via oral e intrarectal.

En el hemograma inicial (Cuadro 4) se observa, en la linea blanca, leucocitosis dada por
una neutrofilia y monocitosis, y en la linea roja se refleja anemia, ademas presenta
trombocitopenia marcada. Fossum (2009) describe que en estos casos no existen hallazgos
patognomonicos dentro de los exdmenes de laboratorio; sin embargo, puede haber un aumento de
las enzimas alanina aminotransferasas y fosfatasa alcalina en caso de hernia hepatica.

Cuadro 4. Hemograma inicial de Matias (5 de agosto del 2016).

Descripcion Valores

%BASO 0,0%

%EOS 0,1%

%LYM *14,4%

%MONO *7,8%

%NEU *77,7%

%RETIC 1,7%

BANDAS *se sospecha

BASO 0,01 K/L (0,00-0,10)
EOS 0,03 K/L (0,06-1,23)
HCT 23,6% (37,3-61,7)
HGB 8,1 g/DI (13,1-20,5)
LINF *3,26 k/L (1,05-5,10)
MCH 23,6 PG (21,2-25,9)
MCHC 34,3 g/Dl1 (32,0-37,9)
MCV 68,8 fL (61,8-73,5)
MONO *1,77 K/L (0,16-1,12)
MPV --—fL (8,7)

NEUT *17,51 K/L (2,95-11,64)
PCT --,--% (0,14-0,46)
PDW -~/ (9,1-19,4)

PLT 19 K/L (148-484)
RBC 3,43 M/L (5,65-8,87)
RDW 15,5/ (13,6-21,7)
RETIC 59,7 K/L (10,0-110,0)

WBC 22,58 K/L (5,05-16,76)
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También se realizan, por rutina y para tener un panorama completo del caso, pruebas
bioquimicas en las cuales no se evidencia ninguna alteracion (Cuadro 5).

Cuadro 5. Quimicas sanguineas iniciales de Matias (05 de agosto del 2016).

Descripcion Valores

ALT 106 U/I (10-100)
AST 36 U/I (5-80)
BUN 8 mg/dl (7-27)
CREA 0,7 mg/dl (7-27)
ALP 203 UI/L

Debido a la marcada trombocitopenia, la clinica y el historial de Ehrlichiosis
(mencionada hasta este momento por el propietario) se realizé la prueba 4DX, la cual fue
positiva por anticuerpos anti-Ehrlichia y por la sintomatologia clinica concordante, se cambia el
tratamiento a doxiciclina.

Se repite la radiografia de torax y abdomen (Figura 8), éstas no evidenciaron la hernia
diafragmatica. Fossum (2009) describe entre los signos radioldgicos de una hernia diafragmatica,
la ausencia de la linea diafragmatica, ausencia de la silueta cardiaca, desplazamiento hacia dorsal
o lateral de los campos pulmonares, bario (en caso de un estudio con medio de contraste) en la
cavidad toracica por la presencia del estomago o los intestinos, derrame pleural o incapacidad
para observar el estdmago o higado en el abdomen. Puede ser dificil diagnosticar las hernias
diafragmadticas radiolégicamente si solo una pequefia parte del higado estd herniado, incluso, un
estudio realizado por Minihan y colaboradores (2004) indica que los estudios radiogréaficos
revelaron signos de una hernia diafragmaética en solo el 66% de los animales afectados.

El estudio ecografico de la silueta diafragmatica puede ser util en el caso que la hernia no
se observe radioldgicamente (es decir una hernia hepatica o derrame pleural). En un estudio
reciente el examen ecografico toraco-abdominal comprobo6 la existencia de una hernia en nueve
de diez casos afectados (Minihan et al., 2004). En otro estudio se demostr6 la hernia
diafragmatica con precision en 23 casos, de un total de 25 (93%) (Spattini et al., 2003). La
ecografia puede complicarse si existen contusiones pulmonares graves, que provocan un aspecto
similar al higado, si solo se encuentra herniado el epiplon o si existen adherencias entre el higado
y el pulmén. También hay que tener cuidado de no confundir un higado herniado con artefactos
comunes de la ecografia como la imagen en espejo (Spattini et al., 2003).
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Figura 8. Radiografia inicial de Matias. Vista latero-lateral (izquierda) y ventro-lateral
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Se realiza también un ultrasonido de tipo FAST cuyos hallazgos se resumen en el Cuadro

4; sin embargo, no presentd

Cuadro 6. Reporte FAST inicial de Matias (5 de agosto del 2016).

ninguna alteracion.

()rgano Hallazgos
.e Distension leve con contenido anecoico
Vejiga
normal.
on Pérdida moderada de diferenciacion
Rifones . . )
corticomedular y arquitectura interna.
Esplenomegalia marcada por extenderse
hasta abdomen caudal, patron heterogéneo
Bazo :
de leve a moderado. Se recomienda
monitoreo.
, Hepatomegalia moderada, ecotextura y
Higado .
ecogenicidad conservada.
, Contenido anecoico normal con distension
Vesicula
moderada.
Otros Presencia muy leve de liquido libre.

Fuente: Historia clinica de Matias, Clinica Veterinaria Dover, 2016.
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Los dias siguientes, se mantuvo al paciente en la UCI con el fin de estabilizarlo y
prepararlo para reintervenir quirirgicamente ya que se seguia extrayendo aire constantemente, y
el paciente no lograba tener una saturaciéon de oxigeno Optima. Los animales con lesiones
traumaticas que dificulten la respiracion o los que presenten un problema respiratorio agudo
precisan, a menudo, de una estabilizacion de urgencia (ej. Estabilizaciéon de las costillas,
toracocentesis y oxigenoterapia) antes de ser sometidos a cirugia (Fossum, 2009).

En cuanto a la evolucion del paciente, en el Anexo 4 se observan los pardmetros
fisioldgicos anotados dos veces al dia, y el planeamiento de tratamiento diario o la modificacion
del preexistente. Dentro de la CVD se anota al lado del nombre del medicamento un nimero que
indica la cantidad de veces que se administra al dia, por ejemplo, sin un medicamento tenia un
numero 1, este debia ser administrado una vez al dia, es decir, cada 24 horas; si tenia un 2
implicaba que debia ser administrado dos veces al dia, o sea, cada 12 horas; de tener un 3 debia
ser administrado tres veces al dia, o sea, cada ocho horas, y asi sucesivamente.

3.2.3. Prequirurgico.

El dia 7 de agosto del 2016 el paciente sufri6 una descompensacion hemodinamica y
ventilatoria a causa de un neumotorax, que respondié de forma parcial a la toracocentesis, por lo
que el dia 8 de agosto se definid que el paciente debia ser intervenido quirdrgicamente de
emergencia.

Dentro del protocolo establecido para pacientes con contusiones pulmonares, se debe
retrasar la reparacion quirdrgica de la hernia diafragmatica hasta que la situacion del paciente se
haya estabilizado; sin embargo, la herniorrafia no debe retrasarse innecesariamente. En caso de
que el paciente presente dilatacion gastrica se debe iniciar la cirugia tan pronto como se pueda
hacer de manera segura la induccidn anestésica porque la distension gastrica intratoracica puede
causar trastorno respiratorio rapido y mortal. Ademas, se debe preparar todo lo necesario para
realizar una reseccion organica (por ejemplo, lobectomia parcial, reseccion intestinal y
anastomosis). Previo a la cirugia es recomendable administrar antibidticos profilacticos antes de
la induccidn anestésica con el fin de prevenir infecciones posteriores, de igual manera siempre es
indicado realizar un electrocardiograma a todos los animales con un traumatismo toracico antes
de la intervencion quirurgica (Fossum, 2009).

Se le entregd al cliente un presupuesto, sujeto a cambios y se pidié un consentimiento
para la anestesia y la cirugia por escrito.

Las pruebas prequirurgicas complementarias se detallan a continuacion. El hemograma
(Cuadro 7) muestra que el paciente ain presenta anemia, leucocitosis por neutrofilia y
linfocitosis. Ademas, continuia presentando una trombocitopenia marcada.
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Cuadro 7. Hemograma prequirtrgico de Matias (8 de agosto del 2016).

Descripcion Valores

EOS% 0,1%

BASO 0,05 (0-0,1)

BASO0% 0,1%

MCH 23,1 pg (18,5-30)
MONO% 6,8%

MVC 68,4 f/1 (60-77)
NEU% 77,4%

RETIC% 3,2%

HCT 28,2% (37-55)

HGB 9,5 g/dl (12-18)
MCHC 33,7 g/dl1 (30-37,5)
WBC 57,81 x10°/U1 (0,5-4,9)
NEUT 42,45/ (2-12)
LYM 8,57x10°/uL (0,5-4.9)
LYM% 15,6%

EOS 0,03x10°/uL (1,1-6,3)
PLT 86x10°/uL (175-500)
ALBUM 2,3 mg/dl (2,2-3,6)

Se realizan pruebas de coagulacion (Cuadro 8) en las que todos los parametros se
presentan dentro de los rangos normales, por lo que se decide, dado que es emergencia, proseguir

con la cirugia.
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Cuadro 8. Pruebas de coagulacion prequirurgicas de Matias (8 de agosto del 2016).

Descripcion Valores

TP 10,4 seg. (menor a 12 seg.)
TCT 4 min. 20 seg. (6-8 min.)
TSMB 15 seg. (90 seg.)

Se realiza nuevamente una radiografia de torax y abdomen, para conocer el estado
prequirdrgico de la hernia diafragmatica (Figura 9). Los hallazgos radiograficos pueden variar
dependiendo del lugar donde se encuentre el defecto de la hernia, la longitud del mismo y que
viscera abdominal se haya desplazado hacia el térax. Lo que se observa mas cominmente es la
desaparicion normal de la linea del diafragma como resultado del paso de las visceras
abdominales a la cavidad toracica, desplazando asi los pulmones y aumentando la densidad de
manera que no puede permitir la diferenciacion entre téorax y abdomen. Sin embargo, si el

defecto es pequefio y el contenido escaso puede haber hallazgos atipicos que dificulten el
diagnéstico (Douglas & Williamson, 1975).

Figura 9. Radiografia prequirirgica de Matias, vista latero lateral (izquierda) y ventro dorsal
(derecha) (8 de agosto del 2016).
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3.2.4. Procedimiento quirurgico.

Luego de tener un panorama completo se decide ingresar al paciente a cirugia, en la cual
se realiza una toracotomia derecha para correccion de lobectomia de l6bulo pulmonar apical
derecho con la colocacion de una sonda toracica. Se prepard al paciente, colocando vias para
fluido terapia y preparando para una posible transfusion sanguinea (Figura 10).

Figura 10. Preparacion quirtirgica de Matias.

Se utiliz6 una hoja de anestesia en la que se indica los datos del paciente, la informacion
del procedimiento, los resultados del examen fisico preanestésico, los antecedentes, la
clasificacion de ASA en la que se encuentra, la premedicaciéon administrada (midazolam a 0,1
mg/kg IV, tramadol a 4 mg/kg IV y lidocaina a 1 mg/kg IV) y la induccion anestésica (propofol a
6 mg/kg IV), el mantenimiento anestésico se realiz6 con isoflourano. Ademas de esto se incluyen
en la hoja los datos la fluidoterapia (lactato de ringer a 10 ml/kg/hr en microgoteo) y el oxigeno
suplementario (dosis de 20 ml/kg/min con un volumen de 0,13 Its/min) (Anexo 5).

En caso de animales con disfuncién respiratoria, se puede administrar oxigeno con
mascarilla por insuflaciéon nasal antes de administrar la anestesia, para garantizar que la
hemoglobina presente una saturacién 6ptima y no se manifieste hipoxemia durante la intubacion.
La sedacion con acepromacina causa hipotension y debe evitarse en animales gravemente
enfermos. Los opioides pueden causar depresion respiratoria y se deben administrar s6lo cuando
se pueda proporcionar oxigeno.

Para la anestesia, se debe tomar en cuenta que la administracion de oxigeno antes de la
induccion mejora la oxigenacion del miocardio, la induccién en cdmara o con mascarilla en
animales con hernia diafragmatica. Debido a la afectacion respiratoria de estos animales, se debe
utilizar farmacos con efecto depresor minimo sobre la respiracion. Es preferible utilizar
anestésicos inyectables que permitan una intubacion rapida y anestésicos inhalatorios para el
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mantenimiento. Es preferible aplicar la ventilacion con presion positiva intermitente y evitar las
presiones inspiratorias altas para prevenir el edema pulmonar por reexpansion (Fossum, 2009).

Como ejemplo, en animales estables (sin arritmia y sin disnea) se puede utilizar
hidromorfona (0,1-0,2 mg/kg SC o IM) como premedicacion. Como induccién se puede utilizar
propofol (4-6 mg/kg IV) o una combinacién de diacepam (0,27 mg/kg IV) y ketamina (5,5
mg/kg IV) y el mantenimiento con isoflurano. En animales con disnea y sin arritmia se puede
realizar la induccidon con diacepam (0,2 mg/kg IV) seguido por propofol (4-6 mg/kg IV) o una
combinacion de diacepam (0,27 mg/kg 1V) y ketamina (5,5 mg/kg IV) y el mantenimiento con
isoflurano. En animales con disnea y arritmias se puede realizar la induccion con diacepam (0,2
mg/kg IV) seguido por etomidato (1-3 mg/kg IV) y mantener con isoflurano.

Al estar listo el quirdfano y el paciente, el cirujano coloca los campos estériles
descartables sobre el paciente como se muestra en la Figura 11.

Figura 11. Preparacion del campo quirurgico.

La toracotomia es la incision quirurgica de la pared tordcica, puede realizarse mediante
un corte entre las costillas (toracotomia intercostal o lateral) o mediante la division del esternon
(esternotomia media), la ultima no constituye un abordaje 1til para este caso. Se localizé el
quinto espacio intercostal y se realizd la incisién a nivel de piel, tejido subcutdneo y musculo
para luego incidir la pleura en la cavidad toracica (Figura 12).



Figura 12. Incision en piel (izquierda) y toracotomia (derecha).

Al incidirla, por el cambio de presiones los pulmones colapsan, por lo que previo se
notificd al anestesidlogo para que iniciara la ventilacion automatica. Se debe evitar una presion
de ventilacion alta en animales con atelectasia pulmonar crénica, neumonia o bullas pulmonares
(Fossum, 2009). Al intervenir la cavidad toracica, ésta precisa de una ventilacion con presion
positiva intermitente (Fossum, 2009). En este tipo de casos, la capnografia es de gran utilidad ya
que es un método para determinar el metabolismo en general, el gasto cardiaco, la perfusion y la
ventilacion pulmonar y su cuantificacion puede ser util para identificar problemas
potencialmente mortales (por ejemplo, hipoventilacion, obstruccion de las vias respiratorias,
hipotension, funcion anémala de la ventilacion o intubacion esofdgica). El valor normal de CO2
arterial en un animal sano y despierto es de 35 a 45 mmHg.

Para poder observar mejor el defecto dentro de la cavidad tordcica se hace uso de
retractores. Fossum (2009) recomienda humedecer esponjas de laparotomia y colocarlas en los
bordes expuestos de la incision tordcica (en este caso se sustituyeron por compresas estériles
grandes), también recomienda utilizar un separador de Finochietto para separar las costillas; sin
embargo, en la cirugia presenciada se utilizaron separadores de Farabeuf. Si es necesario, para
una mayor exposicion se puede extraer una costilla adyacente a la incision, lo cual no es comiin
(Fossum, 2009).

Con la ayuda de los retractores se logré localizar el 16bulo caudal del pulmon derecho y
fue expuesto fuera de la cavidad toracica, lo que permiti6 delimitar el 4rea necrosada y asi
colocar dos forceps transversales en el 16bulo, de forma proximal al tejido necrosado (Figura 13).
La lobectomia pulmonar consiste en la extirpaciéon de un 16bulo pulmonar (completa) o parte de
este (parcial). La neumonectomia es la extirpacion de todo el tejido pulmonar de un lado de la
cavidad toracica (Fossum, 2009).
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Figura 13. Exposicion del 16bulo afectado (izquierda) y colocacion de forceps (derecha).

Luego de asegurar la posicion y presion de los forceps se realiza una sutura de patron
sobrepuesta con hilo de absorbible 3/0 proximal al forceps (Figura 14).

Figura 14. Sutura proximal a los forceps y a la porcion necrosada
del I6bulo caudal derecho.
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Al asegurar las suturas, se separ6 el tejido necrosado y se realizd una sutura con patron
simple, continua en el borde distal (segmento en el que fue retirado), la cual fue realizada como
refuerzo de la sutura anterior para prevenir una fuga de aire e incluso hemorragia (Figura 15).

Figura 15. Izquierda: incision distal a la sutura inicial; Centro: sutura con patrén simple continuo
sobre la linea de corte; derecha: segmento de pulmon necrosado, una vez removido.

Seguidamente, se llena la cavidad de solucién salina estéril tibia para realizar una prueba
de fuga de aire y para comprobar que las suturas funcionan correctamente (Figura 16).

Figura 16. Lavado y aspirado de cavidad y confirmacion
del correcto cierre de suturas.
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Posteriormente se colocd el tubo tordcico, que permanecid dentro de la cavidad para
poder extraer los fluidos y el aire producidos dentro de la cavidad, el colocarlo hacia ventral
hace, que por gravedad se pueda drenar la mayor cantidad de fluidos posible. Caudal a la incision
se realizo un surco subcutdneo con una pinza hemostatica para que la sonda pase hasta salir por
otro punto en piel (Figura 17A). Luego de colocarlo en la cavidad se realiza un lavado de la
misma manera que el anterior (Figura 17B). Cuando se coloca el tubo dentro de la cavidad
toracica en la forma deseada (Figura 17C) se comienza a suturar la pared toracica, para luego
suturar el tejido subcutaneo y subcuticular (Figuras 17D y 17E). Paralelamente se sutura la parte
externa de la sonda a la piel, de manera que no se mueva del lugar donde se coloco en toérax
(Figura 17F). Al finalizar, no se colocaron puntos en piel, sino que se utilizé un adhesivo tisular
(histoacryl) y se volvio a suturar la sonda haciendo una curva hacia craneal, de manera que
facilita la extraccion de los liquidos.

Figura 17. Colocacion de drenaje tordcico y sutura de la cavidad.
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Al finalizar la lobectomia parcial, el paciente no presentaba una saturacion de oxigeno
Optima, por lo que al buscar la causa se observd que de la herida de sutura de la hernia
diafragmadtica provenia un silvido, se decidi6 intervenir nuevamente realizando una laparotomia
exploratoria, para la cual el paciente se colocd en recumbencia dorsal. Al observar el abdomen
fue evidente la presencia de un alto grado de contaminacion y dehiscencia de los puntos, por lo
que no se realiza otra incision, sino que solamente se retiran las suturas de la cirugia anterior y se
ingresa a cavidad abdominal por la misma herida.

Fossum (2009) describe dentro de la técnica quirargica para laparotomia exploratoria la
colocacion del paciente en decubito dorsal para realizar una incision en la linea media
abdominal. Debe prepararse de manera aséptica todo el abdomen y de la mitad caudal a dos
tercios de la cavidad tor4cica. Se hace una incision en la linea media ventral, si se necesita mayor
exposicion se amplia cranealmente a través del esternon. Se restituye exploran los organos
abdominales dentro de la cavidad abdominal y si hay presencia de adherencias se disecciona el
tejido suavemente desde las estructuras toracicas para evitar neumotorax o hemorragia. Se cierra
el defecto con un patron simple continuo. Si el diafragma estd separado de las costillas, se
incorpora una costilla a la sutura continua para crear mayor resistencia. Antes de cerrar el defecto
se extrae el aire de la cavidad pleural. Si es posible que el neumotorax o el derrame continte, se
debe colocar una sonda pleural o toracica (la cual se colocé anteriormente). Al final siempre se
debe de explorar toda la cavidad abdominal para verificar que no exista ninglin otro defecto, en
el caso de que si se presente alguno, se debe reparar antes de cerrar la cavidad abdominal con el
patron de sutura de preferencia.

En el caso de Matias, al retirar las suturas presentes en piel y subcutianeo, se observo la
evisceracion en la porcion caudal de la herida (Figura 18). Se incidié nuevamente en linea media
lo que permiti6 al cirujano palpar en busca de adherencias y asi localizar el defecto en el
diafragma (Figura 19).

Figura 18. Reapertura de la cavidad abdominal, retiro de las suturas restantes (izquierda) con
evisceracion (derecha).
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Figura 19. Debridacion de los bordes (izquierda y centro) y localizacion del defecto sobre el
diafragma (derecha).

La hernia diafragmatica de origen traumatico ocurre cuando la continuidad del diafragma
se pierde de manera que los 6rganos de la cavidad abdominal pueden desplazarse a la toracica.
Estas hernias pueden ser de origen congénito o traumadtico, las segundas corresponden a la
mayoria de los casos, normalmente producto de accidentes ocasionados por vehiculos. Al
momento del trauma, se produce un aumento abrupto de la presion intra-abdominal y al estar
acompafiado de un golpe, se produce un gradiente de presion, que ocasiona que el diafragma se
lacere en la zona més débil que normalmente corresponden a las porciones musculares. La
localizacion del defecto depende de la posicion del animal al momento del accidente y la
localizacion de las visceras. Y se observan mas frecuentemente en pacientes con problemas de
colageno. Las hernias diafragmaticas de origen agudo, traumatico estdn acompanadas
normalmente de dificultad respiratoria como sintoma mas clasico, las hernias diafragmaticas
crénicas son, por lo general asintomaticas. No existe predisposicion de raza, pero en los machos
jovenes tienden a presentarse en un porcentaje mayor; sin embargo, no existe una predisposicion
real asociada al sexo (Fossum, 2009).

Posteriormente, con el defecto localizado en la zona derecha ventral se realiza la
correccion del mismo con un patrén simple continuo, retrayendo previamente cualquier 6rgano
que pudiera encontrarse dentro del defecto (Figura 20).
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Figura 20. Correccion del defecto del diafragma.

Luego de terminado el procedimiento, se sutura la capa muscular (Figura 21A),
continuando con subcutaneo (Figura 21B), subcuticular (Figura 21C) y piel (Figura 21D).

Figura 21. Sutura de la cavidad abdominal y exposicion del defecto en ingle.
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Dentro de las complicaciones post quirurgicas esperables, el neumotorax es una de las
mas frecuentes, en especial si es una hernia de tipo cronica o existen adherencias. Se puede

presentar edema pulmonar por reexpansion en el caso de que los pulmones presenten atelectasia
(Fossum, 2009).

El pronostico, si el animal sobrevive al post quirirgico inmediato (las primeras 12 a 24

horas), es excelente y la recidiva infrecuente si la técnicca quirtrgica fue la adecuada (Fossum,
2009).

En la figura 21D se puede apreciar un defecto en la ingle derecha, el cual, al igual que la
sutura realizada a nivel abdominal, presentaba dehiscencia y contaminacion, por lo que se
debrido, se coloco un drenaje de tipo Penrose y se suturo la piel y el subcutdneo con un patron
simple discontinuo (Figura 22).

Figura 22. Colocacion de drenaje tipo Penrose (izquierda) y sutura de defecto en la ingle
(derecha).

3.2.5. Postoperatorio.

La cirugia finaliz6 a altas horas de la noche, por lo que el paciente se transfirid al servicio
de UCI, en donde el anestesista y su asistente lo extubaron cuando fue oportuno. Durante las
horas de la noche el médico encargado del servicio de emergencias y sus auxiliares estuvieron a
cargo del paciente (Figura 23) y se anot6 la informacion en una hoja de monitoreo.



32

Figura 23. Matias en posquirrgico inmediato en el servicio de UCI.

En una hoja que se encuentra dentro del expediente de Matias se anota todos los insumos
que fueron utilizados durante el transquirdrgico. En este caso se hizo un borrador dentro de la
hoja de presupuesto que se le hizo previamente al cliente, para asi no dejar ningiin gasto por
fuera.

Durante los siguientes dias el paciente permanecid en la UCI, con drenajes constantes de
la sonda endotoracica de la cual se extrajo liquido sanguinolento y aire hasta el dia 12 de agosto.
Se continué con la toma de parametros diarios y se instaur6 un nuevo protocolo de
medicamentos dentro de los cuales incluian fluidoterapia (70 ml/kg/dia de solucion de cloruro de
sodio al 0,9%, 469 ml/dia), metronidazol (10 mg/kg IV ¢/12 hr), oxitetraciclina (5 mg/kg IV ¢/12
hr), neuroheel infusion (IV, cada 12 hr), tramadol (2 mg/kg IV ¢/12 hr), tiamina (2 mg/kg IM),
Hill’s A/d media lata + agua (cada dos horas) y oxigeno.

El dia 9 de agosto del 2016 se realiza una serie de evaluaciones para conocer el estado del
paciente en el posquirtrgico, entre ellas una evaluacion clinica del dolor (Cuadro 9) y la escala
de coma de glasgow para evaluar pacientes con traumatismo craneano (Cuadro 10). Como
resultado se tuvo un cinco y un diez respectivamente, lo que nos indica que el pronostico para su
recuperacion es de reservado a malo y ademas presenta mediana intensidad de dolor.



Cuadro 9. Escala para la evaluacion clinica del dolor.

Clinica Veterinaria Dover, Evaluacion Clinica del Dolor, Fecha/Hora

Departamento de Anestesiologia | / | / | /

Historia Clinica N°

Evaluacion Sin dolor 0o o 0o 0o
Subjetiva 1 1 1 1
General 2 2 2 2
Maximo dolor posible 3 3 3 3
Cambios respiratorios
Actitud Llanto/lloriqueo
General Lomo arqueado
Posicion antialgica sin movimiento
Exitacipon o depresion
Anorexia
Se mira, lame o muerde la herida
Claudicacion, debilidad
Sin signos 0 o o o
1signo 1 1 1 1
2 signos 2 2 2 2
3 signos 3 3 3 3
Interaccion Conciente, reacciona al contacto (o] (o] (o] (o]
Apenas reacciona 1 1 1 1
No reacciona inmediatamente 2 2 2 2
No reacciona o es agresivo 3 3 3 3
Frecuencia Incremento < al 10% o o o o
Cardiaca Incremento entre 11-20% 1 1 1 1
(Con respecto [[Incremento entre 23-30% 2 2 2 2
al valor basal) |[Incremento > al 50% 3 3 3 3
Reaccion ala [[Sin reaccidon 0 0 0 0
palpacion de [[Leve reaccidn, trata de evitar contacto 1 1 1 1
la herida Gira la cabeza, vocaliza 2 2 2 2
Trata de escapar 3 3 3 3
Puntaje 1a5 Baja intensidad de dolor
total 5ail0 Intermedia intensidad de dolor
11a19 Alta intensidad de dolor




Cuadro 10. Escala de coma para evaluar pacientes con traumatismo craneano.

ESCALA DE COMA PARA EVALUAR PACIENTES CON

TRAUMATISMO CRANEANO
CATEGORIA/DESCRIPCION Puntuacién

ACTIVIDAD MOTORA

Marcha anormal, reflejos espinales normales

Hemiparesis, tetraparesis o actividad por descerebracion

Decubito, rigidez extensora intermitente

Decubito, rigidez extensora constante

Decubito, rigidez extensora constante con opistétonos

Dectibito, hipotonia muscular, depresiéon ausencia de reflejos espinales

HINIWIslUV O

REFLEJOS DEL TRONCO CEREBRAL

Respuesta fotomotoras papilares/reflejos oculocefilicos normales

Respuestas fotomotoras lentas, reflejos oculocefilicos normales a reducidos
Miosis bilateral insensible, reflejos oculocefalicos normales a reducidos

Pupilas puntiformes, reflejos oculocefilicos reducidos o ausentes

Midriasis unilateral sin respuesta, reflejos oculocefalicos reducidos o ausentes
Midriasis bilateral y sin respuesta y reflejos oculocefilicos reducidos o ausentes

HINIWIslUV O

NIVEL DE CONCIENCIA

En ocasiones alerta y responde al ambiente
Depresion o delirio, capaz de responder al ambiente
Semicomatoso, sensible a estimulos visuales
Semicomatoso, sensible a estimulos auditivos
Semicomatoso, sensible a estimulos nocivos
Comatoso, insensible a estimulos nocivos repetidos

HINIWIslOD

Puntuacion total Pronéstico
3-8 Grave
§-14 Malo a Reservado
15-18 Bueno

Se realiz6 también una medicion de presiones de la cual se obtuvo una sistélica de 132,
diastolica de 83 y media de 95 (Anexo 6).
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Para los siguientes dias se continuia el mismo tratamiento y el paciente tuvo una tendencia
a mejorar (Figura 24), por lo que para el dia 12 de agosto del 2016 se retira el tubo toracico y
dentro del tratamiento se cambia el alimento por farmina recuperacion como unica fuente de
alimento y agua cada 12 horas, media tableta de 100 mg de ronaxan (doxiciclina) cada 12 horas,
seis gotas via oral de tramal cada ocho horas, diez gotas de traumeel via oral cada ocho horas,
reposo estricto y uso de collar isabelino todo el tiempo. En este momento el paciente se traslada
desde la UCI a la zona de cuidados intermedios (hospital). Todos los cuidados en el periodo
posquirargico dentro del servicio de UCI, de hospital y cuidados intermedios se detalla en el
Anexo 7.

Figura 24. Matias en el area de hospital y cuidados intermedios.

Para el dia 16 de agosto del 2016 se realiza el mismo procedimiento diario (toma de
pardmetros en la manana y administracion de medicamentos) y dado a la buena evolucion del
caso se dio de alta este mismo dia en horas de la tarde. Se le envia como tratamiento a domicilio
media tableta de 100 mg de ronaxan durante nueve dias mas, diez gotas de traumeel via oral TID
cada ocho horas, A/d + Farmina recuperacion cada 12 horas como tnica fuente de alimento hasta
la préxima cita y cita para control post quirargico el dia 19 de agosto del 2016.

El dia 19 de agosto del 2016, en la cita de control post quirtrgico se nota que el paciente
ha tenido una evolucién favorable y se encuentra clinicamente estable del problema respiratorio,
pero se nota el abdomen distendido, lo cual se puede deber a adherencias. Se realiza
adicionalmente un perfil hematolégico automatizado (Cuadro 11) en el que se determind que
presentaba leucocitosis con neutrofilia y monocitosis, ademas continia presentando anemia. Por
otro lado, present6 para esta fecha una trombocitosis, posiblemente reactiva a la trombocitopenia
en dias anteriores.
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Cuadro 11. Hemograma de control posquirtirgico de Matias (19 de agosto del 2016).

Descripcion Valores

BASO% 0,2%

EOS% 0,5%

LYM% 8,4%

MONO% 6,5%

NEUT% 84,4%

RETIC% 0,6%

BASO 0,06 K/L (0,00-0,10)
EOS 0,14 K/L (0,06-1,23)
HCT 30,2% (37,3-61,7)
HGB 10,3 g/dl (13,1-20,5)
LYM 2,56 K/L (1,05-5,10)
MCH 23,7 ng (21,2-25,9)
MCHC 34,1 g/d1 (32,0-37,9)
MCV 69,6 fL (61,6—73,5)
MONO 1,98 K/L (0,16-1-12)
MPV 11,4 fL (8,7-13,2)
NEU 25,84 K/L (2,95-11,64)
PCT 0,62% (0,14-0,46)
PDW 16,4 fL (9,1-19,4)
PLT 547 K/L (148-484)
RBC 4,34 M/L (5,65-8,87)
RDW 21,5% (13,6-21,7)
RETIC 26,5 K/L (10,0-110,0)
WBC 30,58 K/L (5,05-16,76)

Se contintia con la administracion de ronaxan hasta la proxima cita (25 de agosto del
2016), hemolitan y farmina recuperacion.

El dia 26 de agosto del 2016 el paciente se presento a cita de control post quirtrgico en la
cual, continua la pérdida de peso (6,2 kg) pero en general presenta una condicion estable. Se
realiza un perfil hematolégico en el que los valores en general han mejorado, pero presentando
aln una ligera anemia, neutrofilia, monocitosis y una trombocitosis. Se determina que no

requiere mayor tratamiento y se envia a la casa con cita de control para el dia 23 de setiembre del
2016.
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3.3. Caso clinico N°2: Diagndstico y manejo de un paciente con osteosarcoma
osteoblastico atipico.

3.3.1. Recepcion del caso.

El dia 28 de junio del 2016 se presentd a consulta Tobias Rivera Rincon, un Golden
Retriever, macho, de dos afios y medio, con un peso de 31,1 kg. El motivo de consulta: desde
marzo del 2016 presentaba claudicacion grado I en su miembro anterior izquierdo, la cual
evolucion6 a grado IV. Presentd como sintomatologia clinica dentro de consulta dolor severo a la
palpacion, flexion y extension del hombro izquierdo ademas de hipotrofia muscular.

Los propietarios se presentaron a consulta con un diagnostico presuntivo de tendinitis
bicipital y osteofitos compatibles con osteocondritis disecante por medio de un TAC. La
tendinitis bicipital corresponde a una inflamacion del tendon biceps braquial que rodea la vaina
sinovial, producida directa o indirectamente por un trauma (por ejemplo, trauma repetitivo o por
exceso de ejercicio). La inflamacion cronica puede causar hiperplasia sinovial o mineralizacion
distrofica del tendon lo que produce la ruptura parcial o total del mismo. La patologia de biceps,
al ser un estabilizador significativo de la articulacion del hombro, va a tener como presentacion
clinica cojera intermitente o progresiva que se empeoran con el ejercicio, presenta dolor a la
flexion y extension del codo, y ademds a la palpacion del biceps. Se puede palpar el
engrosamiento de la bursa en algunos perros y la atrofia de los musculos supraespinoso e
infraespinoso. La ruptura del ligamento del biceps se suele presentar clinicamente con
claudicacion de comienzo abrupto.

3.3.2. Abordaje inicial.

Ante la sospecha de presentar un tumor dseo primario o metastasico se realizan varios
examenes complementarios. Entre ellos un hemograma (Cuadro 12) y tiempos de coagulacion
(Cuadro 13), los cuales no presentaban ninguna anomalia.
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Cuadro 12. Hemograma inicial de Tobias (28 de julio del 2016).

Descripcion Valores

%GRANS 76,7%

%LYM 23%

%RETIC 0,5%

GRANS 7,90 K/L (3,30-12,00)
HCT 51,6% (37,0-55,0)
HGB 17,8 g/dl (12,0-18,0)
LYM 2,4x10° g/L (1,1-6,3)
MCHC 34,5 g/d1 (30,0-36,9)
PLT 367 K/L (175-500)
WBC 10,30 K/L (6,00-16,90)

Cuadro 13. Pruebas de coagulacion iniciales de Tobias (28 de julio del 2016).

Descripcion

Valores

TP
TCT
TSMB

<9,6 (menor a 12 seg)
4 (6 — 8 min)
60 (90 seg)

Se realizé también un ultrasonido, en el cual no se observa ninguna anormalidad aparte
de una leve pérdida de la diferenciacion corticomedular, como se evidencia en el Cuadro 14.
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Cuadro 14. Reporte ultrasonografico de Tobias (5 de agosto del 2016).

Organo Hallazgos
Vejiga Contenido anecoico, sin engrosamiento de las paredes.
Rifones  Pérdida leve de diferenciacion corticomedular con
arquitectura interna conservada.

Bazo Ecogenicidad y ecotextura conservada.

Higado Ecogenicidad y ecotextura conservada.

Vesicula  Contenido anecoico normal.

Otros Adrenales normales GAI: 0.61 cm GAD 0.76 cm

Fuente: Historia clinica de Tobias, Clinica Veterinaria Dover, 2016.

Se realizaron radiografias este mismo dia que evidenciaron el dafio 6seo presente en el
miembro anterior izquierdo, dentro del cual se nota una pérdida de densidad d6sea a nivel de
cabeza de humero (Figura 25). También se toman radiografias de torax latero-lateral izquierda y
derecha (Figura 26), ventro-dorsal y dorso-ventral (Figura 27) para asi conocer la presencia de
focos tumorales primarios o metastdsicos a nivel de torax, pensando en la posibilidad de que el
paciente presentara un tumor 6seo a nivel de cabeza de himero.

Figura 25. Radiografia latero-lateral de miembro anterior izquierdo y miembro anterior derecho
(5 de agosto del 2016).
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L /L DER TORAX

Figura 27. Radiografia de torax ventro-dorsal (izquierda) y dorso-ventral (derecha) (5 de agosto
del 2016).

La teoria indica que se deben realizar radiografias de los miembros afectados, buscando
la presencia de lisis 0sea, proliferacion periostial e inflamacion de los tejidos blandos alrededor
del miembro afectado. Las radiografias de torax deben de ser incluidas en todas las vistas y
evaluadas cuidadosamente para notar la presencia de metastasis (Fossum, 2009).

Se recomienda este dia realizar una biopsia excisional por medio de cirugia; sin embargo,
por indecision del propietario, no se realiza inmediatamente y se le envia tratamiento con
rimadyll (carprofeno), tramal y gabapentin durante diez dias. Segun Fossum (2009), al realizar
una biopsia se considera que se debe obtener muestras del centro radiografico del tumor y
obtener multiples muestras de ser posible, realizando una radiografia de control al terminar el
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procedimiento-para asi confirmar el sitio de la toma de biopsia. Para localizar el sitio de toma de
la biopsia se coloca una aguja hipodérmica para asi marcar radiolégicamente el sitio de puncion,
marcandolo por medio de rayos X. Posteriormente se realiza una incision en piel, relativa al sitio
de lesion y se toma la biopsia introduciendo una aguja rotandolo hacia ambos lados. El sitio de
incision y toma de la muestra se debe de marcar, de manera que cuando se realice el
procedimiento definitivo sea removido (Fossum, 2009).

El dia 30 de junio del 2016 se presentan para la cita de control; sin embargo, el paciente
no presentd mejoria con el tratamiento, por el contrario, presentd mayor dolor y pérdida de la
capacidad funcional, por lo que se decidié tomar biopsia del himero proximal, en el sitio donde
se observaba radioldgicamente la reaccion litica.

3.3.3. Prequirurgico.

Previo al procedimiento se realiza la medicion de las pruebas bioquimicas (Cuadro 13)
dentro de las cuales solamente se nota un aumento de las globulinas y de la fosfatasa alcalina
(ALP). En los exdmenes laboratoriales generalmente no se encuentran anormalidades
caracteristicas de tumores de hueso primarios o metastasicos; sin embargo, se describe que
dentro de los exdmenes prequirurgicos se puede encontrar niveles aumentados de ALP con una
consecuente disminucion en los exdmenes posquirirgicos, este hallazgo se puede asociar con un
mayor tiempo de sobrevida (Fossum, 2009).

Cuadro 15. Quimicas sanguineas prequirargicas de Tobias.

Descripcion Valor

ALBUM 3,0 mg/dl (2,2-3,6)
ALT — GPT 65 U/1 (10-100)

BUN 16 mg/dl (7-27)
CREA 1,1 mg/dl (0,5-1,8)
ALP 34 UI/L (-) (23-112)
Glicemia 116 mg/dl (70-143)
Globulina 4,3 mg/dl (-) (2,5-4,5)
Proteinas totales 7,3 mg/dl (5,2- 8,2)

Se tomo6 por artrotomia una citologia intraquirargica del hiimero proximal, de la
membrana y del hueso y biopsia de la capsula, de la membrana y del hueso. La toma de las
muestras se realizd de manera ambulatoria por lo que se continud el tratamiento en casa con la
analgesia multimodal (rimadyll y tramal durante cinco dias) y zenequin (marbofloxacina)
durante cinco dias, con una cita de control post quirirgico en cinco dias. Inmediatamente se tiene
el resultado de la citologia, el cual sugiere que tanto el liquido sinovial como el hueso presentan
una artritis inflamatoria no infecciosa.
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Los métodos mas comuUnmente utilizados para detectar la presencia de células
neoplésicas en un individuo son la citologia e histopatologia (Lorincz, 2016). La citologia es una
de las herramientas diagndsticas mas ampliamente usadas en la patologia veterinaria debido a la
facil toma de muestra, minimamente invasiva, diagnostico rapido y facil disponibilidad (Ranieri
et al., 2013). La histopatologia representa una examinacion de las caracteristicas morfoldgicas,
estructurales y celulares del tejido, permitiendo asi, conocer la conducta bioldgica de los
diferentes tipos de tumores, su grado histologico, invasidn neoplésica, proporcionando una
valiosa informacién sobre el grado de invasion de las células neoplasicas, estadio de la
proliferacién neoplasica, grado de malignidad y una dar clasificacion morfolégica aproximada
para tener un mejor pronostico y el tratamiento mas adecuado (Withrow y Vail, 2007).

El diagndstico que el patdlogo sefiala como definitivo fue una osteocondritis supurativa
severa, incluso coloca una nota en el reporte (Anexo 8) en la que indica que se descarta un
proceso neoplésico en los tejidos evaluados. Este resultado se entregd dos semanas después del
procedimiento; sin embargo, el paciente con el tratamiento ya establecido no tenia signos de
mejoria.

En este momento la propietaria record6 que el paciente present6 historia de ser positivo a
E. canis anteriormente, por lo cual se realizé un test llamado 4DX plus de Idexx, el cual consiste
en un snap test para detectar la presencia de anticuerpos en caso de que el paciente presentara
filariosis (HW), ehrlichiosis (EC-EE), enfermedad de Lyme (Lyme) y/o anaplasmosis (AP-spp)
(Cuadro 16). El paciente es positivo a anticuerpos Ehrlichia canis por medio del snap, y por
insistencia de la propietaria se le cambia el antibidtico por doxiciclina (ronaxan) y se le afiade
prednisolona, tramal y gabapentina.

Cuadro 16. 4DX Idexx snap.

Descripcion Valor
AP-spp Positivo
EC-EE Negativo

HW Negativo
Lyme Negativo

A los cuatro dias de instaurar el nuevo tratamiento, no presenta ninguna mejoria, por lo
que se le adiciona sesiones de fisioterapia. En este caso se sugiere a la fisioterapeuta realizar
solamente masoterapia y kinesoterapia y no el uso de maquinas ya que por la clinica y la
evolucion del paciente no se descarta aun la presencia de un proceso tumoral. La masoterapia
consiste en una manipulacion suave de los musculos, movilizando los fluidos en caso de edema y
movilizando la sangre en los tejidos afectados, de manera que los fluidos del tejido danado se
reemplacen por sangre nueva con nutrientes. También favorece la movilidad de adherencias,
contracturas en tendones, espasmos musculares, disminuye la fibrosis y el dolor (Fossum, 2009).

Tres dias después de comenzar las sesiones de fisioterapia se aprecia una mejoria en el
paciente, en cuanto al movimiento y dolor del miembro anterior izquierdo. Esto pudo deberse a
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que la fisioterapia tuvo el efecto deseado y también al inicio del efecto antiinflamatorio de la
prednisolona en el edema peritumoral, por lo que se mantiene la prednisolona cada 48 horas
durante un tiempo indefinido. La prednisolona, al ser un corticoesteroide de accion intermedia,
tiene una vida media de 12 a 36 horas, presenta efectos sobre cualquier célula y sistema en los
mamiferos con un efecto antiinflamatorio generalizado. Algunos de los efectos secundarios que
se pueden presentar con el uso de este medicamento son un aumento de colesterol sérico, de
glucosa en orina, disminucion del potasio sérico, puede suprimir la liberacion de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH) y reducir la T3 y T4. A largo plazo pueden provocar la atrofia
de la glandula tiroides e hiperadrenocortisismo (Plumb, 2015).

Después de diez dias de iniciada la fisioterapia, ain con una leve mejoria, no tiene ningin
avance e incluso su condicion empeora. En la primera consulta, se presenta con claudicacion
grado IV con apoyo de los dedos sobre la superficie dorsal, con dolor severo al mover la
articulacion del hombro, para este momento se observan nuevos signos clinicos tales como un
aumento del volumen de la articulacion del hombro del miembro anterior izquierdo con aumento
de los linfonodos. Dado al deterioro de la condicion del paciente, se decide repetir las
radiografias, pero en esta ocasion se realizan bajo sedacion debido al dolor que presenta el
paciente. Se toman radiografias latero-lateral y ventro-dorsal de toérax (Figura 28) en la que se
denota mayor reaccion inflamatoria y de lisis a nivel de la cabeza humeral por lo que se contintia
reforzando la teoria inicial de un proceso tumoral.

Figura 28. Radiografia control de térax ventro-dorsal (izquierda) y latero-lateral (derecha) (27 de
julio del 2016).

Con los recientes resultados radiograficos y la clinica presentada por el paciente se
plantea al propietario repetir la biopsia de hueso y realizar un TAC de control. Los propietarios
se niegan inicialmente a realizar las pruebas por lo que se envia tratamiento a domicilio con
prednisolona y tramal.

El dia 2 de agosto del 2016, cuatro dias después, se presentan nuevamente a consulta con
persistencia de dolor articular, claudicacion grado III y una mayor inflamacion de los tejidos peri
articulares, por lo que en este momento se les vuelve a sugerir la realizacion del TAC con el fin
de conocer el estado del tejido dseo y el tejido periarticular, ademas, por la fuerte sospecha de
estar ante la presencia de tejido tumoral (en especial fibrosarcoma) se recomienda evaluar los
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campos pulmonares. Se realiza un hemograma previo al procedimiento, en el que solamente se
evaliia la linea blanca y en el que se presenta leucocitosis por neutrofilia y monocitosis,
probablemente asociado a la reaccion inflamatoria (Cuadro 17).

Cuadro 17. Hemograma realizado previo a TAC.

Descripcion Valor

BASO% 0,1%

EOS% 0,0%

LYM% 6,6%

MONO% 6,2%

NEUT% 87,1%

RETIC% 0,4%

BASO 0,03 K/L (0,00-0,10)
EOS 0,00 K/L (0,06-1,23)
HCT 37,0% (37,3-61,7)
HGB 13,7 g/dl (13,1-20,5)
LYM 1,84 K/L (1,05-5,10)
MCH 21,2 ng (21,2-25,9)
MCHC 37,0 g/d1 (32,0-37,9)
MCV 57,4 fL (61,6-73,5)
MONO 1,74 K/L (0,16-1,12)
MPV 10,8 fL (8,7-13,2)
NEU 24,37 K/L (2,95-11,64)
PCT 0,25% (0,14-0,46)
PDW 17,9 fL (9,1-19,4)
PLT 234 K/L (148-484)
RBC 6,45 M/L (5,65-8,87)
RDW 19,7% (13,6-21,7)
RETIC 27,7 K/L (10,0-110,0)
WBC 27,98 K/L (5,05-16,76)

Se programa el TAC para el dia 4 de agosto del 2016, sin embargo, el paciente se
presenta al servicio de emergencia de la clinica el dia 2 de agosto, por historial de estrefiimiento
y disuria. Al examen fisico presenta deshidratacion y a la palpacién abdominal, dolor. Se realiza
una serie de exdmenes complementarios, entre ellos un hemograma que evidencia anemia,
leucocitosis por neutrofilia y monocitosis (Cuadro 17), ademdas un control bioquimico, un
urianalisis y tiempos de coagulacion, en donde no presenta ninguna alteracion.

Se estabiliza al paciente y se realiza el TAC el 5 de agosto pero para conocer el resultado
del estudio se debi6d esperar algunos dias. Durante este tiempo se informd a los propietarios
acerca de la gravedad de la situacion, debido a la sintomatologia clinica, el rapido deterioro del
paciente y la posibilidad de que el tumor, al ser primario de hueso, realizara rapida metastasis. Se
les explica que el tratamiento mas probable frente a una neoplasia con ese comportamiento seria
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la amputacion del miembro. Los propietarios, ante la falta de evidencia laboratorial concluyente
por neoplasia solicitaron se realizara una nueva toma de biopsia, por lo que se llevo al paciente a
sala de operaciones, bajo anestesia inhalatoria, para realizar el procedimiento (biopsia incisional
y citologia transquirtrgica).

El reporte de la citologia transquirtrgica indicé que se observaba en su mayoria globulos
rojos y se lograron apreciar tres células mesenquimales con anisocariosis, lo que no brinda
mayor informacion para acercarnos a un diagnostico.

Dos dias después el paciente se presenta al servicio emergencias por segunda vez por el
mismo motivo: problemas gastrointestinales (diarrea y dolor a la palpacion abdominal). Se
sospecha en ambas ocasiones que la gastroenteritis tuvo un origen medicamentoso, por lo que el
tratamiento consistid en controlar el vomito, la deshidratacion y el dolor.

Luego de tres dias de realizada la biopsia, se recibe el reporte de la citologia, el cual
indica que el resultado es compatible con sarcoma de células mesenquimales (fibrosarcoma,
condrosarcoma u osteosarcoma (reporte en Anexo 9). El resultado de la biopsia coincide con el
reporte de la citologia: proceso neoplasico, sarcoma indiferenciado. El reporte sugiere como
primer diagnostico diferencial un fibrosarcoma y como segundo, un sarcoma histiocitico, indica
que no hay presencia de células neopldsicas en vasos sanguineos, atn asi no se descarta la
posibilidad y se recomienda el continuo monitoreo de pulmones, abdomen y ganglios linfaticos
regionales. Para poder diferenciarlo se realizan una serie de tinciones, como primera la
Tricrémica de Mason que de ser positiva, confirmaria la presencia de un fibrosarcoma.

Los sarcomas de tejidos blandos son neoplasias relativamente comunes en perros. Estos
se desarrollan de una amplia variedad de tejidos mesenquimales, incluidos los tejidos fibrosos,
adiposos, esquelético, musculo liso, endotelial, tenosinovial y otros. La cirugia es normalmente
la primera opcion, retirando el tejido tumoral con margenes muy amplios (Heller et al., 2005).

Los avances en la tecnologia molecular han contribuido al entendimiento de los
mecanismos genéticos y bioquimicos por los cuales las células neoplasicas se desarrollan, se ha
estructurado a una nueva clasificacion basadas en receptores especificos y marcadores
moleculares para determinadas células (Shi et al., 2007) y se han propuesto nuevas
clasificaciones alternativas a lo publicado por la OMS, en donde con base en marcadores
hormonales y moleculares, utilizando métodos inmunohistoquimicos, han encontrado una
clasificacion mas detallada para cada tipo de neoplasia (Goldschmidt et al., 2011).

El resultado del TAC se obtiene por medio de un reporte emitido por la Faculta de
Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Nacional de Colombia, Sede Bogotd (Anexo
10) en el cudl, se indica como el principal diagnostico diferencial asociado a los cambios
identificados a nivel de la articulacién izquierda, una neoplasia dsea agresiva primaria como
fibrosarcoma con infartos 6seos secundarios a neoplasia. Dada la agresividad de la lesion no es
posible descartar completamente la osteomielitis, la cual debe ser sometida a correlacion clinica.

Se realiza ademas la evaluacion tomografica del torax que muestra hallazgos dentro de
los parametros normales; se sugiere el seguimiento radiografico/tomografico del parénquima
pulmonar y de los noédulos linfaticos esternales y mediastinicos craneales (Figura 29).
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Reconstrucciéon hombro derecho Reconstruccién hombro izquierdo

Reconstruccion hombro izquierdo

Cabeza humeral derecha

Figura 29. Reconstruccion por medio de TAC dehombros izquierdo y derecho.
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El reporte de las imagenes anteriores (Figura 29) afirma que existe ostedlisis severa de la
cabeza humeral con destruccion cortical y subcondral, con reaccion periostial severa proliferativa
y expansiva con respuesta productiva 6sea amorfa. La epifisis humeral proximal es hiperdensa y
existe inflamacidon y extension ventromedial de los tejidos blandos adyacentes a la lesion.
Presenta una reaccion periostial moderada a severa de la superficie escapular media. Ademas,
presenta atrofia generalizada de la masa muscular del miembro anterior izquierdo con mayor
severidad a nivel de infra y supraespinoso. Hay un aumento significativo de los nodulos
linfaticos axilares. Aparte de la evidente destruccion del hueso, se nota una masa redondeada en
la region escapulo humeral lo que provee una alta sospecha de la presencia de un tumor primario
de hueso.

En el torax la unica alteracion que describe es un aumento de tamafio leve de los nddulos
linfaticos esternales y mediastinicos craneales con una forma redondeada. También describe que
se observa un acumulo multifocal de gas subcutaneo toracico a nivel dorsal, acumulado en forma
de pequefias burbujas.

El TAC puede sustituir las radiografias de térax en el esquema de diagnostico y
seguimiento de metdstasis por un tumor de hueso primario, ya que el TAC es mucho mas
sensible que la radiografia para detectar pequefios focos metastasicos en torax (de hasta 2 mm,
contrario a la radiografia que detecta focos de 5 mm) e incluso se puede combinar con RM para
determinar la extension de la enfermedad. Otros métodos diagnosticos como la cintografia
pueden ayudar a identificar lesiones multifocales en hueso o cuando hay presentes otros tipos de
cancer (Fossum, 2009).

Con la informacion proporcionada hasta el momento por medio de las pruebas
complementarias, se decide realizar la desarticulacion radical desde la escépula. Previo a esto se
realizaron todas las pruebas hematoldgicas, de coagulacion y bioquimicas necesarias para
conocer el estatus de salud prequirargico de Tobias, con anemia como Unica alteracion (Cuadro
18).



Cuadro 18. Pruebas sanguineas prequirurgicas de Tobias.

Descripcion Valor

BASO% 0,4%

EOS% 0,0%

LYM% 7,1%

MONO% 6,8%

NEUT% 85,7%

RETIC% 0,5%

BASO 0,12 K/L (0,00-0,10)
EOS 0,00 K/L (0,06-1,23)
HCT 26,7% (37,3-61,7)
HGB 10,0 g/dl (13,1-20,5)
LYM 1,98 K/L (1,05-5,10)
MCH 21,2 ng (21,2-25,9)
MCHC 37,5 g/dl1 (32,0-37,9)
MCV 56,6 fL (61,6-73,5)
MONO 1,91 K/L (0,16-1,12)
MPV 11,3 fL (8,7-13,2)
NEU 23,9 K/L (2,95-11,64)
PCT 0,33% (0,14-0,46)
PDW 17,7 fL (9,1-19,4)
PLT 291 K/L (148-484)
RBC 4,72 M/L (5,65-8,87)
RDW 17,0% (13,6-21,7)
RETIC 22,2 K/L (10,0-110,0)
WBC 27,91 K/L (5,05-16,76)
ALB 2,9 g/dl (2,3-4,0)
ALB/GLOB 0,6

ALKP 138 U/L (23-212)
ALT 59 U/L (10-125)
BUN 10 mg/dl (7-27)
BUN/CREA 18

CREA 0,6 mg/dl (0,5-1,8)
GLOB 4,5 g/dl (2,5-4,5)
GLU 103 mg/dl (74-143)
TP 7,3 g/dl (5,2-8,2)

TP 11,3 seg. (<a 12 seg)
TCT 5 min. (6-8 min)
TSMB 50 seg. (90 seg)
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Debido a la anemia presente y al ser una cirugia en la que el paciente puede perder un alto
volumen de sangre, se consider6 realizar transfusion el dia previo. Se transfundieron 225 ml IV y se
administré una dosis de dexametasona a 0,1 mg/kg. El dia de la cirugia se realizé un microhematocrito
con un resultado de 36%, ademas de una medicion de Dimero D con un valor dentro de lo normal,
menor a 150 mcg/dl.

3.3.4. Procedimiento quirurgico.

Se procedio a realizar la cirugia de desarticulacion radical del miembro anterior izquierdo desde
la escapula como se explica en la Figura 30 (Fossum, 2009). En primer lugar, se realiza una incision
desde el borde dorsal de la escapula sobre la espina escapular, hasta el tercio proximal del humero y se
continda la incision alrededor del miembro a este nivel (Figura 31). Seguidamente, se incide sobre el
musculo romboide en su insercion a nivel del borde dorsal de la escapula (Figura 32) para luego elevar
el musculo serrato ventral de la superficie medial de la escapula, de manera que se pueda asi retraerla y
exponer la arteria y vena axilar con el fin de ligarlas (Figura 33). Posteriormente se incide sobre el
musculo braquiocefalico y el musculo pectoral interno y externo, de esta manera se puede remover el
miembro anterior (Figura 34). Por Gltimo, para cerrar la herida se acercan los cuerpos de los musculos
para asi cubrir el plexo braquial y los vasos, se sutura luego el subcutaneo, subcuticular y luego la piel
(Figura 35).

Omolransversanus
Muscle,

e
Deltoideus | e

muscl /
cle — Latissimus dorsi muscle

Rhomboideus Al
muscle (cut)
e~ =

' _— Serratus ventralis
____ muscle (elevated)

~ Latissimus
dorsi muscle
(cut)

Superficial —
and deep
pectoral
muscles

Figura 30. Procedimiento de desarticulacion radical de miembro anterior desde
la escapula descrita por Fossum (2009).



Figura 33. Retraccion de la escapula hacia lateral para exponer y ligar la arteria y vena axilar.
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Figura 34. Incision de los musculos braquiocefalico, pectoral interno, pectoral externo (izquierda) y
retiro del miembro anterior izquierdo (derecha).

Figura 35. Cierre de la herida en los diferentes planos.

3.3.5. Postoperatorio.

Posterior a la cirugia, se recibieron los resultados de las tinciones del laboratorio: Tricrémica de
Mason, negativa. Con lo que se descarta la presencia de un fibrosarcoma ya que las células neoplésicas
no colorean para este tipo de tejido. Por otro lado, se realiza la inmunohistoquimica CD68, en la cual se
observan escasas células fusiformes con inmunomarcacion positiva tenue con CD68; sin embargo, los
nidos de células neoplasicas no muestran inmunomarcacion, lo que descarta la presencia de células
histiociticas o un sarcoma histiocitico. Al descartar los diagnosticos diferenciales anteriores se logra un
diagnostico definitivo de osteosarcoma osteoblastico con bordes libres, células tumorales en vasos
sanguineos y recuento mitotico alto (Anexo 11).

La herida fue evolucionando inicialmente bien, pero debido a la alta tension de las suturas sobre
la piel se presentd una secrecion mucoserosa en el vértice de la incision e irritacion de la piel, la cual
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fue mejorando mediante cambios diarios de vendajes (Figura 36), limpieza con clorhexidina,
amoxicilina con 4cido clavuldnico como antibidtico y el uso de un apdsito.

Figura 36. Vendajes (izquierda) y evolucion de la herida (derecha).

Una vez cicatrizada la herida, se recomendd realizar seis ciclos de quimioterapia con
carboplatin (dosis: 300 mg/m” i.v, Figura 37) por la naturaleza del tumor y porque dentro de los
criterios de malignidad presentaba recuento mitdtico alto y células tumorales en los vasos sanguineos.
Se realiza una sesion cada 21 dias con un perfil hematologico previo a la aplicacion. Al finalizar los
seis ciclos de quimioterapia se comienza con la terapia metrondmica.

Segun los protocolos de quimioterapia mas empleados en el Ohio State University Veterinary
Teaching Hospital, para el osteosarcoma en perros se sugieren tres diferentes medicamentos:
doxorrubicina (30 mg/m” i.v, cada dos semanas durante cinco dosis), carboplatino (300 mg/m” i.v, cada
tres semanas, cuatro a seis dosis) y la combinacion de doxorrubicina y carboplatino, en las dosis
anteriores, pero alternando los fAirmacos cada tres semanas, dos a tres dosis de cada uno. En el presente
caso clinico se utiliz6 el protocolo con doxorrubicina.

Figura 37. Aplicacion de la primera dosis de quimioterapia.
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Antes de comenzar el primer ciclo se estadifica al paciente por medio de imagenes: radiografia
o TAC, como en este caso, ecografia abdominal y evaluacion de los linfonodos periféricos, se realizan
cuatro ciclos de quimioterapia y se estadifica nuevamente de la misma manera para realizar los dos
ciclos restantes.

Previo al inicio de las sesiones de quimioterapia se realiza la medicion de T4T (Anexo 12) y de
TSH ademas de un perfil hematoldgico completo (Cuadro 19).

Cuadro 19. Resultados de T4 y exdmenes hematoldgicos previos a la primera dosis de Carboplatin.

Descripcion Valor

BASO% 0,2%

EOS% 8,1%

LYM% 20,0%

MONO% 5,6%

NEUT% 66,1%

RETIC% 0,8%

BASO 0,03 K/L (0,00-0,10)
EOS 1,00 K/L (0,06-1,23)
HCT 41,6% (37,3-61,7)
HGB 14,9 g/dl (13,1-20,5)
LYM 2,46 K/L (1,05-5,10)
MCH 21,6 ng (21,2-25,9)
MCHC 35,8 g/d1 (32,0-37,9)
MCV 60,3 fL (61,6-73,5)
MONO 0,69 K/L (0,16-1,12)
MPV 9,9 fL (8,7-13,2)
NEU 8,15 K/L (2,95-11,64)
PCT 0,45% (0,14-0,46)
PDW 13,9 fL (9,1-19,4)
PLT 454 K/L (148-484)
RBC 6,90 M/L (5,65-8,87)
RDW 21,3% (13,6-21,7)
RETIC 53,8 K/L (10,0-110,0)

WBC 12,33 K/L (5,05-16,76)
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4. CONCLUSIONES

Se adquirié experiencia en la toma de decisiones, aumentando la autoconfianza en cuanto al
proceso diagnostico. Se observd que la ejecucion de una minuciosa anamnesis y un adecuado
examen fisico continuan siendo pilares fundamentales al decidir si una patologia es de
resolucion quirtrgica o no. La utilizacion de las diversas técnicas laboratoriales y de imagenes
ofrecen informacion adicional y deben de considerarse como un apoyo para lograr obtener un
diagnostico definitivo, instaurar el tratamiento e informar acerca del prondstico.

Se logré fortalecer los conocimientos tedrico-practicos tanto de los procedimientos quirirgicos
en los que se asistio, como en el 4rea de consulta de medicina interna. Adicionalmente, se tuvo
la oportunidad de conocer procedimientos novedosos en neurocirugia, imagenologia
diagnostica (resonancia magnética) y terapéutica (radioterapia para un meningioma, control de
epilepsia idiopatica canina con Cannabis sp., manejo de pacientes convulsivos de diferente
etiologia). Algunas de las técnicas empleadas en este proceso diagnostico no se encuentran
disponibles en Costa Rica, por lo que aun no son aplicables en la practica diaria.

Se documento extensamente, en una bitacora fisica, el trabajo diario realizado durante la
pasantia en la CVD, se anot6 el horario de labores, doctor a cargo, cronograma de citas y
procedimientos realizados durante el dia de acuerdo con los pacientes, con toda la informacioén
de los mismos. También se documentaron todas las cirugias y los casos de medicina interna
mas interesantes por medio de fotos y videos.
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5. RECOMENDACIONES

Es importante mejorar la utilizacion del QVET como sistema de informacion digital dentro del
HEMS, no solamente para tener un récord médico del paciente si no para el control de los insumos
utilizados durante la estadia hospitalaria del paciente, contribuyendo de esta manera al sector
administrativo de la clinica.

Dentro del ambito costarricense, es trascendental mejorar la asepsia quirurgica, no solamente en
cuanto a la esterilizacion del material quirtirgico y limpieza del paciente, sino también de las
instalaciones que rodean el procedimiento quirurgico ya que normalmente la rutina de asepsia no
incluye limpieza profunda del quiréfano (paredes, techo, monitores, entre otros), puede solucionarse
con el uso de luz ultravioleta.

Se deberia de dividir el trabajo de los médicos veterinarios dentro de un hospital, de manera que
los médicos realicen tareas acordes a su especialidad y se logre una mejor distribuciéon de los
estudiantes internos. Esta division de tareas puede verse reflejada en una mejor utilizacion de tiempo y
el flujo de pacientes dentro de todas las areas del hospital.

Para el diagnostico de diferentes patologias es necesaria la implementacion de mas técnicas
diagnodsticas como lo son la resonancia magnética, flouroscopia, entre otros. que permita mejores
abordajes clinicos

Es necesaria una mejor guia de trabajo para la realizacion del anteproyecto y el trabajo final de
graduacion ya que para ambos casos existe un sin nimero de incertidumbres que conllevan a errores y
retrasos para presentacion del trabajo final y pronta graduacion.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Horario de la pasantia y total de horas trabajadas dentro de la CVD.

Julio:
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Fecha

Horario

Meédico a cargo

1 de Julio del 2016

7:00 am - 5:00 pm

Dr. Henry Benavides y Dr. Nevardo Gutierrez

2 de Julio del 2016

7:00 am — 2:00 pm

Dr. Henry Benavides y Dr. Nevardo Gutierrez

4 de Julio del 2016

8:00 am — 7:00 pm

Dr. Nevardo Gutierrez

5 de Julio del 2016

7:00 am —4:00 pm

Dra. Laura Garcia

6 de Julio del 2016

6:00 am — 12:00 md

Dr. Henry Benavides

7 de Julio del 2016

6:00 am — 6:00 pm

Dr. Henry Benavides

9 de Julio del 2016

7:00 am — 2:00 pm

Dr. Henry Benavides

11 de Julio del 2016

7:00 am — 6:00 pm

Dr. Henry Benavides

12 de Julio del 2016

7:00 am — 6:00 pm

Dr. Henry Benavides

13 de Julio del 2016

&:00 am — 12:00 md

Dr. Henry Benavides

14 de Julio del 2016

8:00 am — 6:00 pm

Dr. Henry Benavides

16 de Julio del 2016

6:00 am — 2:00 pm

Dr. Henry Benavides

17 de Julio del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dra. Johanna Delgado

18 de Julio del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

19 de Julio del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

20 de Julio del 2016

7:00 am — 6:00 pm

Dra. Alejandra Melo

21 de Julio del 2016

7:00 am — 6:00 pm

Dr. Henry Benavides

22 de Julio del 2016

7:00 am — 3:30 pm

Dr. Henry Benavides

23 de Julio del 2016

7:00 am — 14:00 pm

Dr. Henry Benavides

24 de Julio del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Control de area de la gatera

25 de Julio del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

26 de Julio del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides
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27 de Julio del 2016 | 7:00 am — 12:00 md | Dr. Henry Benavides
28 de Julio del 2016 | 8:00 am — 5:00 pm Dr. Henry Benavides
30 de Julio del 2016 | 6:00 am — 2:00 pm Dr. Henry Benavides

31 de Julio del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Atencion al area de gatera

Julio:
- Total: 233 horas

- Horas trabajadas: 220
- Horas de almuerzo 13

Agosto:

Fecha

Horario

Meédico a cargo

1 de Agosto del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

2 de Agosto del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

3 de Agosto del 2016

7:00 am — 12:00 md

Dra. Pineda, Dr. Samaca / Dr. Lombana

4 de Agosto del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

5 de Agosto del 2016

7:00 am — 2:00 pm

Dr. Henry Benavides

6 de Agosto del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dra. Carolina Pineda

8 de Agosto del 2016

6:00 am — 8:00 pm

Dr. Henry Benavides

9 de Agosto del 2016

5:00 am — 6:00 pm

Dr. Henry Benavides

10 de Agosto del 2016

&:00 am — 12:00 md

Dr. Henry Benavides

11 de Agosto del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

16 de Agosto del 2016

2:00 pm — 6:00 pm

Dr. Henry Benavides

17 de Agosto del 2016

7:00 am — 1:00 pm

Dr. Henry Benavides

18 de Agosto del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

19 de Agosto del 2016

6:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

20 de Agosto del 2016

6:00 am — 2:00 pm

Dr. Henry Benavides

21 de Agosto del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Atencion al area de gatera

22 de Agosto del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides
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23 de Agosto del 2016 | 7:00 am — 5:00 pm Dr. Henry Benavides
24 de Agosto del 2016 | 5:00 am — 12:00 pm | Dr. Henry Benavides
25 de Agosto del 2016 | 7:00 am — 4:00 pm Dr. Henry Benavides
26 de Agosto del 2016 | 5:00 am — 5:00 pm Dr. Henry Benavides

27 de Agosto del 2016 | 8:00 am — 13:00 pm | Dr.

Oscar Benavides

29 de Agosto del 2016 | 8:00 am — 5:00 pm Dr.

Ivan Barrero

30 de Agosto del 2016 | 8:00 am — 5:00 pm Dr.

Ivan Barrero

31 de Agosto del 2016 | 8:00 am — 6:00 pm Dr.

Oscar Benavides

Agosto:

- Total: 219 horas

- Horas trabajadas: 207
- Horas de almuerzo: 12

Setiembre:

Fecha Horario

Meédico a cargo

1 de Setiembre del 2016 8:00 am — 6:00 pm

Dr. Oscar Benavides

3 de Setiembre del 2016 10:00 am - 3:00 pm

Dra. Lina Camacho

4 de Setiembre del 2016 7:00 am — 5:00 pm

Dra. Johanna Delgado

5 de Setiembre del 2016 8:00 am — 6:00 pm

Dr. Oscar Benavides

6 de Setiembre del 2016 8:00 am — 6:00 pm

Dr. Oscar Benavides

7 de Setiembre del 2016 8:00 am — 6:00 pm

Dr. Oscar Benavides

8 de Setiembre del 2016 7:00 am — 5:00 pm

Dr. Sebastian Gomez

10 de Setiembre del 2016 8:00 am - 1:00 pm

Dr. Oscar Benavides

11 de Setiembre del 2016 7:00 am — 6:00 pm

Dra. Johanna Delgado

12 de Setiembre del 2016 6:00 am — 4:30 pm

Dr. Henry Benavides

13 de Setiembre del 2016 7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

14 de Setiembre del 2016 &:00 am — 12:00 md

Dr. Henry Benavides

15 de Setiembre del 2016 8:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides
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16 de Setiembre del 2016

6:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

17 de Setiembre del 2016

6:00 am — 2:00 pm

Dr. Henry Benavides

19 de Setiembre del 2016

6:00 am — 4:00 pm

Dr. Henry Benavides

20 de Setiembre del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

21 de Setiembre del 2016

7:00 am — 12:00 md

Dr. Henry Benavides

22 de Setiembre del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

23 de Setiembre del 2016

5:00 am — 5:00 pm

Dr. Henry Benavides

24 de Setiembre del 2016

6:00 am — 1:00 pm

Dr. Henry Benavides

26 de Setiembre del 2016

7:00 am — 5:00 pm

Dr. Nicolas Montana

27 de Setiembre del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Nicolas Montana

28 de Setiembre del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Nicolas Montana

29 de Setiembre del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Nicolas Montana

30 de Setiembre del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Nicolas Montana

1 de Octubre del 2016

8:00 am — 5:00 pm

Dr. Nicolas Montana

Setiembre:
- Total: 242 horas

- Horas trabajadas: 229
- Horas de almuerzo: 13

Total de horas trabajadas durante la pasantia (Julio — Agosto - Setiembre): 656 horas



Anexo 2. Ejemplo de horario de citas diario, el cual dictaba el programa de labores.
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Anexo 3. Informacion de las cirugias presenciadas durante la pasantia.
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Anexo 4. Tratamiento instaurado durante los dias de UCI previos a la cirugia.

Dias de Hospital 1 2 3
Fecha 04.08.16 | 05.08.16 | 06.08.16
Hora de evaluac. X x/3:05 pm | 7:25/3:00
Temperatura X 38.2/39 40,5/39.3
Color Mucosas X R/R R/R P
Apetito X Si/si No/si
Sed X No/si Si/si
Estado de Animo X +-/A A/A
Materia fecal X No/no L/L
Voémito X No/no No/no
Orina X Si/si Si/si
Peso X 7,7kg 7,5 kg

Dosis/cantidad/via Medicamentos

160 ml/kg/d Lactato de Ringer 2

170 ml/kg/d 539 ml/dia IV | Cloruro de Sodio 1 2 |1 2

2.5 ml IV cada 2 horas Traumeel 2

3 mg/kg 0.4 ml SC/ 12 hr Tramadol 2 1 2 |1 2

kg/10 0.77 ml SC Convenia 2

Kg/20 0.33 ml/SC Uniclav 2

13.4ml IV ¢/12 hr Metronidazol 2 2 1 2

2 mg/kg 0.53 ml/SC ¢/12 hr | Ranitidina 2 1 2 |1 2
Oxigeno permanente 2 1 1 2
Drenaje tubo térax 2 1 2 3|1 2 3
Limpieza de heridas 2 1 2 3|1 2 3

1 ml PO/IR Aceite mineral 2 1 2

5 mg/kg 0.67 ml/ IV ¢/12 hr | Oxitetracicllina 1 2 |1 2

c/ 12 hr Ad lata + Agua 1 2 1 2 3

0.5 mg/kg 0.07 ml Fynadine 2

28 mg/kg 0.43 ml IM Dipirona 1
Vendajes coban 1

cada 3 horas Monitoreo 1

con jeringa, ¢/2 hr a/d + agua

Infusién Neuroheel

2 mg/kg 0.13 ml Tiamina

Farmina Recuperacioén

100 mg PO 1/2 tab ¢/12 hr

Ronaxan

6 gotas PO TID

Tramal

10 gotas TID

Traumeel

Reposo esticto

Collar Isabelino

Manejo con cuidado
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Dias de Hospital 4 5 6
Fecha 07.08.16 | 08.08.16 | 09.08.16
Hora de evaluacion 8:40/X 7:45/X 7:15/4:00
Temperatura 38.5/38.6 | 37/37.7 37.9/38.5
Color Mucosas RP/RP P/P RP/R
Apetito Si/si +-/Ay No/+-
Sed Si/si No/Ay No/si
Estado de Animo A/A A/D D/D
Materia fecal No/no No/no No/no
Vomito No/no No/no No/no
Orina Si/si Si/si Goteo/si
Peso 7.5 kg 6.7 kg 6.7 kg
Dosis/cantidad/via Medicamentos
160 ml/kg/d Lactato de Ringer
170 ml/kg/d 539 ml/dia IV | Cloruro de Sodio 1 2 1 2 1 2
2.5 ml IV cada 2 horas Traumeel
3 mg/kg 0.4 ml SC/12 hr Tramadol 1 2 1 2 1 2
kg/10 0.77 ml SC Convenia
Kg/20 0.33 ml/SC Uniclav
13.4ml IV ¢/12 hr Metronidazol 1 2 1 2 1 2
2 mg/kg 0.53 ml/SC ¢/12 hr | Ranitidina 1 2 1 2
Oxigeno permanente 1 2 1 2 1 2
Drenaje tubo térax 1 2 3|1 2 1 2 3
Limpieza de heridas 1 2 3|1 2 1 2 3
1 ml PO/IR Aceite mineral
5 mg/kg 0.67 ml/ IV ¢/12 hr | Oxitetracicllina 1 2 1 2 1 2
c/ 12 hr Ad lata + Agua 2 3 2
0.5 mg/kg 0.07 ml Fynadine
28 mg/kg 0.43 ml IM Dipirona
Vendajes coban
cada 3 horas Monitoreo
con jeringa, ¢/2 hr a/d + agua 2
Infusion Neuroheel 1 2
2 mg/kg 0.13 ml Tiamina

Farmina Recuperacioén

100 mg PO 1/2 tab ¢/12 hr

Ronaxan

6 gotas PO TID

Tramal

10 gotas TID

Traumeel

Reposo estricto

Collar Isabelino

Manejo con cuidado
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Dias de Hospital 7 8 9
Fecha 10.08.16 11.08.16 12.08.16
Hora de evaluacion 7:10 X X
Temperatura 37.6 X X
Color Mucosas RP X X
Apetito Si X X
Sed Si X X
Estado de Animo D X X
Materia fecal No X X
Voémito No X X
Orina Si X X
Peso X X X
Dosis/cantidad/via Medicamentos
160 ml/kg/d Lactato de Ringer
170 ml/kg/d 539 ml/dia IV | Cloruro de Sodio 1 2 1 2 1 2
2.5 ml IV cada 2 horas Traumeel
3 mg/kg 0.4 ml SC/ 12 hr Tramadol 1 2 1 2
kg/10 0.77 ml SC Convenia
Kg/20 0.33 ml/SC Uniclav
134 ml IV ¢/12 hr Metronidazol 1 2 1 2
2 mg/kg 0.53 ml/SC ¢/12 hr | Ranitidina
Oxigeno permanente 1 2 1 2
Drenaje tubo térax 1 2 3]1 2 3
Limpieza de heridas 1 2 3]1 2 3
1 ml PO/IR Aceite mineral
5 mg/kg 0.67 ml/ IV ¢/12 hr | Oxitetracicllina
c/ 12 hr Ad lata + Agua 12345678 | 12345678
0.5 mg/kg 0.07 ml Fynadine
28 mg/kg 0.43 ml IM Dipirona
Vendajes coban
cada 3 horas Monitoreo
con jeringa, ¢/2 hr a/d + agua
Infusion Neuroheel
2 mg/kg 0.13 ml Tiamina
Farmina Recuperacion 1 2
100 mg PO 1/2 tab ¢/12 hr | Ronaxan 1 2
6 gotas PO TID Tramal 1 2 3
10 gotas TID Traumeel 1 2 3
Reposo estricto + Isabelino 1
Manejo con cuidado 1

*El medicamento debe ser administrado 1: una vez al dia, cada 24 horas; 2: dos veces al dia, cada 12 horas; 3:

tres veces al dia, cada 8 horas; y asi consecutivamente.
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Anexo 5. Hoja de reporte de anestesia del paciente caso clinico N°1
lobectomia pulmonar y hernia diafragmatica.

: Reintervencion de
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Anexo 6. Medicion de presiones postoperatorio inmediato.
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Anexo 7. Tratamiento administrado a Matias durante el postquirirgico inmediato dentro de la CVD.

Dias de Hospital 10 11 12 13
Fecha 13.08.16 14.08.16 15.08.16 16.08.16
Hora de evaluacion 7:50 X X X
Temperatura 38.2 38.6 39.6 39.5
Color Mucosas RP R R R
Apetito Si Si Si Si
Sed No Si Si Si
Estado de Animo A A D D
Materia fecal No Si Si No
Voémito No No No No
Orina Si Si Si Si
Peso 6.7 kg X X X

Dosis/cantidad/via Medicamentos

160 ml/kg/d Lactato de Ringer

170 ml/kg/d 539 ml/dia IV | Cloruro de Sodio 1 2 1 2 1

2.5 ml IV cada 2 horas Traumeel

3 mg/kg 0.4 ml SC/ 12 hr Tramadol

kg/10 0.77 ml SC Convenia

Kg/20 0.33 ml/SC Uniclav

13.4ml IV ¢/12 hr Metronidazol

2 mg/kg 0.53 ml/SC ¢/12 hr | Ranitidina
Oxigeno permanente
Drenaje tubo térax
Limpieza de heridas

1 ml PO/IR Aceite mineral

5 mg/kg 0.67 ml/ IV ¢/12 hr | Oxitetracicllina

¢/ 12 hr Ad lata + Agua

0.5 mg/kg 0.07 ml Fynadine

28 mg/kg 0.43 ml IM Dipirona
Vendajes coban

cada 3 horas Monitoreo

con jeringa, ¢/2 hr a/d + agua

infusion Neuroheel

2 mg/kg 0.13 ml Tiamina
Farmina Recuperacion | 1 2 1 2 1 1 2

100 mg PO 1/2 tab ¢/12 hr | Ronaxan 1 2 1 2 1 1 2

6 gotas PO TID Tramal 1 2 1 2 1 2 1 2

10 gotas TID Traumeel I 2 1 2 I 2 1 2
Reposo esticto 1 1 1 1
Collar Isabelino 1 1 1 1
Manejo con cuidado 1 1 1 1
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Anexo 8. Reporte de la primera biopsia realizada a Tobias Rivera Rincon.

CORPAVET

CORPORACION PATOLOGIA VETERINARIA
NIT. 500.213.520-1

No. Reglstro: CPV-16-0739 | Fecha: 11072016 | HC:007306 | Nombre: TOBIAS
Especle: Canino |Raza: Goden R | EdawFechamac: 2afs | sexo: Macro
Procedencia: Eogota Clinica Vetarinaria: Dover Propletario: Angela M. Rivero Rincon
, . Mall: henrybenigrnotmal com
Remitents: Hanry Benavides | Teléfono: NR e

HISTORIA:

Se realiza biopsla quinirgica de |a artculacion escapuio-humeral de miembro anterior Zquierdo.
Capalama.oejdooseo.nmadm.
Wmmm. bursits, NOrosarcorma.

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se recibe dos reciplientss con cinco fragmentos de tefdo de forma Imequiar; color crema y
amarilo; de consistencia semiowra. £ primer fragmento de medidas 25 x 1 x 1 em
aproximadameants. £| sequndo ragmento de mediaas 0.7 x 0.4 x 0.5 cm aproximadamente. Se
envian 7 Yagmentos para evaluacion hisopatologica.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

Una Iamina con siste cones y cuatm

Bl tejdo commesponae 3 hueso, Canlago, Membranas SiNoVIdles y mUsculo esqueetico. En el
100 0520 y Cartiiaginoso S8 ODSErVa reaccidn Inflamatora SUPUrAIva Marcada con
mmummymm&mmmmm.mmammae
INitrado INMlamatono g PMNNSUTONics genaralzado y Severd.

Los teflaos blandos 350Cia00s 3 25135 2siructuras sin cCamdios relevantes.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
Osteocondnitis supurativa severa.
NOTA: Se descarta un proceso neoplasico en los tejidos evaluados.
P =7 . v 2 ,‘_‘1 ] .

LA it “.m Ui’ ]
RICARDO J PINEROS DUQUE PAOLA BARATO
Coordnador del servicio de diagndstico Directora Clentifica
Celuares: 3158135331 Fattiogs Aralizta

ALCANCE Este resutads sulo @ lo mueste recidide an o lsboratono
Fecha de reghtro. | Quien corta: DE Quien transcride. | Fecha envic & | Fechs envio & D
20082018 ARKCP patdlogo: dentifica

| Qe 11072018

1 Y Intwgral
Coffe 254 No. J8A - 16, Tedfona: 695730 - J15A13599), Bogosd O.C.

Gamna etecireico: crpevetyeton ave - byogosavet o



Anexo 9. Reporte del laboratorio de patologia con respecto a la segunda biopsia de Tobias.

CORPAVET

CORPORACION PATOLOGIA VETERINARIA
NIT. 900.215.920-1

No. Registro: CPV-16.0879 | Fecha: 09/08/2016 | HC:007306 | Nombre: TOBIAS

Especie: Canino | Raza: Golden Retriever | Edad/Fecha Nac: 2 afios / 20-01-2014 | Sexo: Macho

Procedencia: Bogota | Clinica Veterinaria: Dover Propietario: Angela Maria Rivera

Remitente: Henry Benavides | Teléfono: 5169500 | Mail: cvdlaboratorio@dover.com.co

HISTORIA:

Paciente desde marzo del 2016 con claudicacion de miembro anterior izquierdo grado primero la cual
evoluciona a claudicacion grado cuarto al 28 de junio de 2016. Paciente visto por primera vez en clinica
veterinaria DOVER en junio del 2016 en donde ademas de claudicacion grado cuarto habia dolor severo
y lisis de cabeza humeral. La radiografia de miembro traido por los duefios se evidencia tendinitis
bicipital. El resultado de biopsia del 30 de junio de hueso membrana sinovial y capsula articular fue
compatible con ariritis supurativa cronica. A pesar de este diagnostico no se descarto la posibilidad de
neoplasia. La evolucion a pesar del tratamiento no fue favorable. (Desinflamatorios de tipo esteroidal y
antibidtico terapia). Por tal motivo se realizé toma de muestra (ENVIADA) en donde los cambios se ven
compatibles con neoplasia.

La muestra se tomo por incision, tamario de las masa 6 cm de diametro, forma de la masa redonda,
color de la masa blanguecina, no ulcerada, con dolor a la palpacion, fija, tiempo de evolucion 5 meses, al
corte la masa es sdlida dura. El ganglio linfatico regional esta aumentado de tamanio, no la envio.
Diagnostico clinico: fibro o condrosarcoma.

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se recibe 1 recipiente con 1 fragmento de tejido de forma irregular. Medidas: 12 x 6 x 7 cm
aproximadamente. Color: marron, azul. Aspecto y consistencia: Semiduro. Se envian 8 fragmentos para
evaluacion histopatoldgica. |

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

Una lamina con cuatro cortes y dos repeticiones.

Tejido sin relacion histologica para sugerir una ubicacion anatémica, se evidencia estroma de tejido
conectivo maduro con infitrado de tejido adiposo que presenta un proceso neoplasico de origen
mesenqguimal, con un pafron de crecimiento de tipo infiltrativo y expansivo no delimitado, conformado por
células fusiformes organizadas en conglomerados densos entrecruzados formando fasciculos, en
algunas regiones con disposicion concéntrica. Células: fusiformes, marcada anisocitosis y pleomorfismo
celular, bordes citoplasmaticos no definidos de tono eosinofilico claro, de aspecto fusiforme y fibrilar,
presencia de escasas vacuolas intracitoplasmaticas en algunas células neoplasicas y evidencia de
fagocitosis en algunas de ellas. Nicleo: marcada anisocariosis y pleomorfismo nuclear, predominando
formas ovaladas, redondeadas, alargadas con terminacion en puta roma, cromatina grumosa vacuolada
y presencia de 1 a 2 nucléolos en posicion variable en algunos nicleos, presencia de células
multinucleadas. Recuento mitotico de 2 figuras en 10 campos de 400X, bordes quirirgicos con células
neoplésicgs y ausencia de células neoplasicas en la luz de vasos para los segmentos evaluados.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Sarcoma indiferenciado, como primer diferencial fibrosarcoma y segundo sarcoma histocitico.
Esta en proceso coloracion Tricromica de Mason para definir origen de la neoplasia.

Nota: a pesar de no observar células neoplasicas en vasos sanguineos se sugiere hacer monitoreo
clinico de ganglios linfaticos regionales, pulmén y abdomen.

RICARDO J PINEROS DUQUE PAOLA BARATO

Coordinador del servicio de diagnostico Directora Cientifica

Celulares: 3158195991 Patdloga Analista

ALCANCE:" Este resultado solo aplica a la muestra recibida en el laboratorio

Fecha de registro: | Quien corta: DS Quien transcribe: | Fecha envio a | Fecha envio a Dir

04-08-2016 AR patdlogo: cientifica.
06/08/2016 09/08/2016

1 investigacion y diegnostico integral veterinario

Calle 25A No. 38A - 16, Teléfono: 2695730 — 3158195991, Bogota D.C.
Correo electrénico: corpavet hoo.com - info@corpavet.com

72



73

Anexo 10. Reporte de TAC realizado por la Faculta de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la
Universidad Nacional de Colombia, caso clinico N°2 (5 de agosto del 2016).

27+ -~
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMEIA

SEN BOGOTA
FACULTAD DE MEDICINA VETERINARIA Y DE 200TECNIA

05 de agosto de 2016

Dr. Henry Eenavidec
Clinioa Veterinaria Dover

Sarviclo de Radiologla, Clinica para Pequefios Animales, FMVZ, UNAL

Cordisimente me permito informar el resulsde del estudio de tomografia del paciente reiacionado 3

contnuacion:

Nombre: Toblac

Especle: Canina

Raza: Golden Retriever

Sexo: Mache

Edad: 2afles

Nombre del propletario: Ocwaldo Rivera

Tpo de Examen: Tomografia de humero (articulacion escapulohumeral izquierda) y térax en
cortes transversdles bajo anestesia general. DecibRo estemal y lateral
derecho. Ventana para pumén tejide oz20 y tejide biando. Reconstruccién
muiltipianar. Estudio simpie. Equipo Tomoscan AV Philps.

Fecha del examen: 04 de aposto de 2015

Hallazgoe

Hombro zquierdo:

Osteclizis severa de |3 cabeza humeral con destruccién cortical y subcondral, reaccion periostal severa
prolferativa y SXpansiva Con respuszta productiva ozea amorfs. Epdisiz humersl proximal hiperdensa.
Inflamacion y extension ventromedial de tejicos biandos adyacentes a Is lesion.

Resccion periostal mocersda a severa de ia zuperficie escapular medial.

Atrofia generalizacs ce s masa muscular del miembro anterior izquierdo con mayor severicad 2 nivel ce
infra y supraespinoso.

Aumento de tamafo de los nodulos linfaticos axilares.

Torax:
Mediastno craneal con posicion y tamafio normal.
Reflexiones mediastinica craneoventral, caudoventral y plicacion de | vena cava de aspecto usual

Estfago de recomido tordcico normal. Dismetro, espesor de |a parsd y relacionss anatémicas dentro de los
parametros normales.

Traquea con recorrido y didmetro normal. No s aprecia despiazamiento dorsal o lateral durante e recorrido
hasts la carina. Arbol bronquial con recorride normal, relaciones anatdmicas normales, paredes de espesor
preservado y reiacion del drea intema y extema en seccion ransversal dentro de 103 rangos normales.

Nodulcs Infaticos estemales y mediastinicos craneales con forma redondeada y tamaflo levemente
aumentado. Noduos linfaticos bronguiales de forma y tamaflo normal.

glencla, fecnoloafa e Innovacidn para ¢l pals

Cororn 30 N° 4503, FACULTAD DE MEDICINA VETERINANIA ¥ DE ZOOTECNIA, Eddoo 507,
Teléfon. (57-1) 304 5053 Conmutedor: (57-1) 318 5000 Ext 15385 - 15387

Geactdh S edoondenn e Ao b




Anexo 11. Informe de patologia de la necropsia parcial sobre el miembro anterior izquierdo.

CORPAVET

CORPORACION PATOLOGIA VETERINARIA
NIT. 900.215.920-1

No. Registro: CPV-16.0879 | Fecha: 230082016 | HC:007306 | Nombre: TOBIAS

Especie: Canino | Raza: Golden Retriever | Edad/Fecha Nac: 2 afios / 20-01-2014 | Sexo: Macho

Procedencia: Bogota | Clinica Veterinaria: Dover Propietario: Angela Maria Rivera

Remitente: Henry Benavides ITeIéfono: 5169500 I Mail: cvdlaboratorio@dover.com.co

HISTORIA:

Paciente desde marzo del 2016 con claudicacion de miembro anterior izquierdo grado primero
la cual evoluciona a claudicacion grado cuarto al 28 de junio de 2016. Paciente visto por
primera vez en clinica veterinaria DOVER en junio del 2016 en donde ademas de claudicacion
grado cuarto habia dolor severo y lisis de cabeza humeral. La radiografia de miembro traido
por los duefios se evidencia tendinitis bicipital. El resultado de biopsia del 30 de junio de hueso
membrana sinovial y capsula articular fue compatible con artritis supurativa cronica. A pesar de
este diagnostico no se descartdé la posibilidad de neoplasia. La evolucion a pesar del
tratamiento no fue favorable. (Desinflamatorios de tipo esteroidal y antibiético terapia). Por tal
motivo se realizé toma de muestra (ENVIADA) en donde los cambios se ven compatibles con
neoplasia.

La muestra se tomé por incision, tamafio de las masa 6 cm de diametro, forma de la masa
redonda, color de la masa blanquecina, no ulcerada, con dolor a la palpacién, fija, tiempo de
evolucion 5 meses, al corte la masa es sélida dura. El ganglio linfatico regional esta aumentado
de tamafio, no la envio.

Diagnéstico clinico: fibro o condrosarcoma.

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se recibe 1 recipiente con 1 fragmento de tejido de forma irregular. Medidas: 12 x 6 x 7 cm
aproximadamente. Color: marrén, azul. Aspecto y consistencia: Semiduro. Se envian 8§
fragmentos para evaluacion histopatologica.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

Una lamina con cuatro cortes y dos repeticiones.

Tejido sin relacion histologica para sugerir una ubicacion anatémica, se evidencia estroma de
tejido conectivo maduro con infiltrado de tejido adiposo que presenta un proceso neoplasico de
origen mesenquimal, con un patron de crecimiento de tipo infiltrativo y expansivo no delimitado,
conformado por células fusiformes organizadas en conglomerados densos entrecruzados
formando fasciculos, en algunas regiones con disposicion concéntrica. Células: fusiformes,
marcada anisocitosis y pleomorfismo celular, bordes citoplasmaticos no definidos de tono
eosinofilico claro, de aspecto fusiforme y fibrilar, presencia de escasas vacuolas
intracitoplasmaticas en algunas células neoplasicas y evidencia de fagocitosis en algunas de
ellas. Nicleo: marcada anisocariosis y pleomorfismo nuclear, predominando formas ovaladas,
redondeadas, alargadas con terminacion en puta roma, cromatina grumosa vacuolada y
presencia de 1 a 2 nucléolos en posicion variable en algunos nicleos, presencia de células
multinucleadas. Recuento mitético de 2 figuras en 10 campos de 400X, bordes quirdrgicos con
células neoplasicas y ausencia de células neoplasicas en la luz de vasos para los segmentos
evaluados.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Sarcoma indiferenciado, como primer diferencial fibrosarcoma y segundo sarcoma histocitico.
Esta en proceso coloracion Tricromica de Mason para definir origen de la neoplasia.

Nota: a pesar de no observar células neoplasicas en vasos sanguineos se sugiere hacer monitoreo
clinico de ganglios linfaticos regionales, pulmon y abdomen.

1 igacion y diagnostico integral inario
Calle 25A No. 38A - 16, Teléfono: 2695730 — 3158195991, Bogota D.C.
Correo electrénico: corpavet hoo.com - info@corpavet.com
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Anexo 12. Resultado de TSH emitido por laboratorio externo.

lunes, 12 de septiembre de 2016

RINGO /7, RINGO & MIRRINGO
MIRRINGO LABORATORIO

PACIENTE: Tobias EDAD: 2 afos C. VETERINARIA: Dover

ESPECIE: Canina SEXO: Macho DOCTOR (A): Henry Benavides

RAZA: Golden retriever PROPIETARIO: N/R N° HC: 7306
HORMONAS

PARAMETRO RESULTADO VALOR DE REF. ALTERADO

0,017-0,591ng/dI

- Para danos en piel es recomendado evaluar TSH ultrasensible y T4 Libre por capacidad de captacion hormonal.

- Las Lipoproteinas sirven de anclaje para hormonas tiroideas, de ahl |a necesidad de medir colesterol y trigliceridos.

Andrés Garcfa Gonzdlez
Bacteriélogo y Lab. Clinico-UCMC
RP 253029

www sringoymirringoscom

Za ; i ) v Y . s Tel. 614 1331 @ Calle 140a No. 7a-11 C. Clal Beimira Plaza & Infosringoymirringoscom
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