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MANEJO ANALGÉSICO DEL SÍNDROME DE 
ABDOMEN AGUDO EN PERROS Y GATOS

 ANALGESIC MANAGMENT OF ACUTE ABDOMEN 
SYNDROM IN DOGS AND CATS

1. Velázquez T. N., 2. Gutiérrez B. E.
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El síndrome abdominal agudo se refiere a un conjunto de diversos desórdenes abdominales que incluyen un  componente 
doloroso. A menudo estos desórdenes se consideran una amenaza potencial a la vida y pueden ser de diversas 
índoles: obstrucción del TGI, compromiso vascular, inflamación, neoplasias y sepsis (Walters 2000, Willard 2014). 
Los diagnósticos diferenciales deben basarse en las diferentes patologías asociadas a los sistemas: gastrointestinal, 
hepatobiliar, páncreas, renal, hemolinfático, reproductivo, peritoneo y retroperitoneo, vascular y mesentérico, además 
de la piel y tejido subcutáneo (Hall, 2013).

El dolor abdominal súbito caracteriza esta condición y es acompañado por manifestaciones clínicas como fiebre, 
anorexia, vómitos, diarrea, letargia, actividad peristáltica anormal, disnea, e incluso shock (Ettinger y Feldman, 2005).
Uno de los primeros abordajes durante un cuadro abdominal agudo es el manejo adecuado de la terapia analgésica 

Introducción

La presencia de dolor que deriva en abdomen agudo en perros y gatos, puede provenir de diversas índoles y 
comprometer a más de un sistema corporal. La terapia analgésica es una de las primeras acciones durante un cuadro 
abdominal agudo, esto es de gran importancia pues la presencia de dolor compromete el bienestar animal, pudiendo 
también agravar el cuadro clínico; esto a través de una serie de cambios neuro-humorales y fisiológicos, responsivos a 
los estímulos dolorosos. La efectividad en el manejo analgésico depende en gran medida de la interpretación adecuada 
de las manifestaciones dolorosas en el animal. Cada fármaco posee indicaciones y contraindicaciones para su uso 
que dependerán en gran medida del origen de la patología y del estado físico del paciente, puntos que requieren 
considerarse al momento de elegir la terapia analgésica. Entre los fármacos con propiedades analgésicas utilizados 
con mayor frecuencia se mencionan los opioides-opiáceos, antiinflamatorios no esteroidales (AINEs), agonistas α-2 
adrenérgicos y fármacos adyuvantes. Esta revisión tiene como finalidad establecer opciones analgésicas, con base 
en las características farmacológicas de los analgésicos y su relación con los procesos fisiológicos en presencia de 
abdomen agudo, tanto en perros como en gatos.

The presence of pain that results in acute abdomen in dogs and cats, can be caused by different processes and 
compromise more than one body system. The analgesic therapy is one of the first actions when a case of acute 
abdomen is occurring. This action gains importance due to animal welfare, but also because the presence of pain 
may worsen the animals’ clinical status. All this factors are related to the pain responses from the body, which are 
associated to neuro-humoral and physiological changes. The effectiveness of the analgesic therapy depends on the 
adequate interpretation of the animal painful manifestations. Each drug possess indications and contraindications, 
which depends of the origin of the disease and the patient’s physical status. This has to be considered at the time 
of choosing the adequate analgesic therapy. The most common drugs with analgesic properties available are those 
belonging to opioids-opiates drugs, non-steroidal-anti-inflammatory drugs, α-2 agonists- adrenergic receptor drugs, 
and adjuvants analgesic drugs. The aim of this review was to stablish analgesic options based on the pharmacological 
characteristics of available analgesics and their relationship with the physiological processes in the presence of acute 
abdomen in dogs and cats.

PALABRAS CLAVE: abdomen agudo, manejo del dolor, dolor visceral, analgesia multimodal, 
pequeñas especies.

KEY WORDS: acute abdomen, pain management, visceral pain, multimodal analgesia, small 
animals.

RESUMEN

ABSTRACT
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(Mazzaferro y Ford, 2012). La importancia del manejo del 
dolor radica en las complicaciones asociadas a una serie 
de cambios neuro-humorales y fisiológicos (Catanzaro y 
col., 2016). El dolor percibido por el animal, es un factor 
de estrés significativo, el cual dará como resultado una 
respuesta inflamatoria aguda con liberación de citoquinas 
(IL-1, IL-6, IL-8) y factor de necrosis tumoral (TNF-α) 
en donde el grado de estrés producido en el animal 
es proporcional a la severidad del daño tisular. Las 
citoquinas, se encargan de liberar proteína C reactiva 
(PCR) desde el hígado y modulan respuestas tanto 
hormonales como metabólicas (Muir, 2015). Galezowzki 
y col. (2010) determinaron que mediante las mediciones 
consecutivas de PCR en perros con síndrome de abdomen 
agudo, es posible estimar una respuesta a la terapéutica 
clínica para establecer un pronóstico con base en el daño 
tisular o inflamación. 

El dolor asociado al síndrome de abdomen agudo con sus 
repercusiones en la complicación del cuadro, hacen del 
manejo de éste una pieza importante en el estado de salud 
del paciente. Cabe también reconocer la importancia de 
determinar el grado de dolor en el animal, para estimar la 
mejor opción analgésica. Es por ello que este trabajo tiene 
como objetivo establecer opciones analgésicas, con base 
en las características farmacológicas de los analgésicos y 
su relación con los procesos fisiológicos, en presencia de 
abdomen agudo tanto en perros como en gatos.

Fisiopatología del dolor visceral 
El dolor es una experiencia emocional y sensitiva 
multidimensional, que involucra diversos componentes y 
se define como una experiencia desagradable sensorial y 
emocionalmente, asociada a daño tisular, pero es diferente 
e independiente en cada individuo (Mathews y col., 2014). 
Mediante un estímulo nociceptivo, la captación del dolor 
inicia en los receptores y continúa con la activación de 
vías neurales periféricas y centrales, por lo que resulta 
en una percepción de incomodidad aguda o crónica. Esta 
última puede darse en diferentes grados y  manifestarse 
con cambios fisiológicos, de comportamiento o incluso 
con ambos (McKune  y col., 2015).

Dependiendo del origen, el dolor se puede dividir en 
somático, neuropático y visceral (Hall, 2013). El dolor 
abdominal visceral se define como aquel originado en la 
cavidad abdominal y/o torácica que surge de la distención 
o inflamación. Este tipo de dolor es profundo y factible 
de manifestarse como cólicos (Gaynor y Muir, 2015a). El 
dolor abdominal puede derivarse de estimulación parietal, 
visceral y peritoneal. Las fibras aferentes asociadas con 
el dolor visceral poseen grandes campos receptores 
superpuestos, que responden principalmente a isquemia, 
dilatación y espasmo (Hellyer y col., 2011).  El dolor 
visceral se manifiesta generalmente de manera difusa, 
poco localizado, debido a que las terminaciones aferentes 
convergen en las mismas neuronas del asta dorsal 
medular, lo cual es posible provoque como referencia 
dolorosa una zona alejada de la lesión original (Hall, 
2013).

Muchas de las fibras aferentes Aδ y C que inervan las 
vísceras viajan a través de los nervios simpáticos donde 
la velocidad de conducción está dada por el tamaño 
del axón y la mielinización neuronal. Cabe mencionar 
que muchos nociceptores viscerales son “receptores 
silenciosos” contenidos en las fibras C (Wiese y Yaksh, 
2015). Estas fibras aferentes viajan juntas, provocando 
una comunicación neuronal cruzada a niveles locales 
y centrales; esto -como consecuencia- provoca la 
estimulación de quimiorreceptores manifestándose como 
náuseas y vómitos adicionales al dolor abdominal (Hall, 
2013). 

Al haber daño tisular local se libera una cantidad de 
mediadores químicos (potasio, iones hidrógeno, ATP) e 
inflamatorios (PGE2), que a su vez liberan aminas 

Causas asociadas al síndrome abdominal agudo (Willard,2014)
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vaso-activas (histamina, serotonina, prostanoides) y 
estimulan las terminales de los nervios, lo que resulta 
en  respuesta exacerbada a un estímulo doloroso 
(hiperalgesia). Una vez que se inicia el proceso 
inflamatorio, las prostaglandinas actúan en los receptores 
localizados en las terminaciones nerviosas aferentes 
(Bueno y Fioramonti, 2002).

Reconocimiento del dolor
 
El dolor es una experiencia individual, única y subjetiva;  
es debido a esto que representa un reto a la hora de 
establecer criterios para su medición. A pesar de ello, los 
médicos veterinarios tienen la responsabilidad de aplicar 
técnicas y terapias con base en los avances que se han 
desarrollado acerca del dolor y sus manifestaciones en 
los animales. El dolor se encuentra asociado a daño tanto 
físico como psicológico. A sabiendas del impacto que tiene 
en los animales y que la falta de control puede inclusive 
derivar en la muerte de ellos, es imperante identificar sus 
manifestaciones, convirtiéndose el adecuado manejo del 
dolor en una situación de gran relevancia tanto clínica 
como ética (Downing, 2015).
La efectividad en el manejo del dolor depende en gran 
medida de la interpretación adecuada de los signos 
dolorosos. La mayor parte de las evaluaciones clínicas 
del dolor se basan en la observación conductual, postura 
y medición de las respuestas fisiológicas mediante la 
interpretación de los signos vitales. Es importante hacer a 
un lado otras causas de alteraciones en el animal, como un 
ambiente estresante, temperamento propio de la especie, 
razas y edades (Mazzaferro y Ford, 2012). Además de tener 
todo esto en consideración, es importante establecer el 
grado de dolor junto con las respuestas fisiológicas antes 
de considerar el plan analgésico, esto con la finalidad de 
elegir la terapéutica más adecuada valorando fármacos, 
dosis, vías de administración e intervalos de aplicación 
(Bufalari y col., 2007).

Los perros y gatos adoptan posiciones características 
dependiendo de la localización del dolor, en el caso 
del dolor abdominal intenso los perros pueden adoptar 
la “posición de rezo” por largos períodos de tiempo, 
mientras que los gatos adoptan la “posición de esfinge”.  
Es posible observar también rigidez, renuencia a moverse, 
a acostarse o permanecer en movimiento constante. 
También se aprecian conductas como ansiedad, 
agresividad, depresión, entre otros (Wiese, 2015).

Las respuestas fisiológicas al dolor están asociadas 
a la estimulación del sistema nervioso simpático, por 
lo tanto, se observarán modificaciones características 
relacionadas a la regulación simpática. Los principales 
cambios se exteriorizan como alteraciones en los signos 
vitales: taquipnea, taquicardia, hipertermia, midriasis, 
hipertensión arterial y aumento en los niveles de cortisol y 
catecolaminas (Wiese, 2015).

Manejo analgésico para el 
Síndrome de Abdomen Agudo
En el abordaje clínico del abdomen agudo, el manejo 
analgésico adecuado e individualizado es una acción 
crítica para su correcta aproximación. Praschkte (2014), 
propone como abordaje analgésico a los fármacos 
opioides, AINES, α-2 adrenérgicos, anestésicos locales y 
algunos fármacos adyuvantes analgésicos. Por otro lado, 
Mazzafero y Ford (2015) contraindican el uso de fármacos 
agonistas y antagonistas α-2, AINEs no selectivos para la 
ciclooxigenasa-2 (COX-2) y antiinflamatorios esteroidales. 
Cada fármaco posee indicaciones y contraindicaciones 
dependiendo del origen del padecimiento, es por ello 
que se deben tomar decisiones terapéuticas analgésicas 
basadas en criterios clínicos, sustentados en la evidencia 
disponible. 

Analgésicos opioides-opiáceos 
Son fármacos con acción sobre los receptores opioides 
µ κ y δ, los cuales tienen una buen absorción por vía 
intramuscular (IM), subcutánea (SC) y oral (PO), aunque 
por lo general la disponibilidad por esta vía se encuentra 
reducida. Los receptores se encuentran localizados en 
diferentes sitios corporales incluyendo el cerebro, médula 
espinal, tracto gastrointestinal, tracto urinario y útero, entre 
otros (Kukanich y Wiese, 2015). Los opioides se dividen 
en: agonistas µ puros (ej. Morfina, metadona, fentanilo), 
agonistas-antagonistas (ej. Butorfanol, nalbufina), y 
agonistas parciales µ (buprenorfina) (Pascoe, 2000).

Los opioides pueden tener efectos secundarios tales como 
bradicardia asociada a estimulación vagal (Kukanich 
y Papich, 2009; Kukanich y Wiese, 2015), pero con 
compensación del gasto cardíaco mediante el aumento 
del volumen (Epstein, 2015), la depresión respiratoria 
(generalmente no representa un problema clínico a 
dosis analgésicas para dolor leve-moderado) es dosis 
dependiente y puede llegar a ser clínicamente significativo 
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a altas dosis, en especial cuando se combina con otros 
fármacos que producen depresión respiratoria como los 
agonistas α-2 adrenérgicos. Los opioides también se 
asocian a náuseas y vómitos, constipación, retención 
urinaria y liberación de histamina (principalmente la 
morfina por vía intravenosa) (Kukanich y Papich, 2009; 
Epstein, 2015).

Praschkte (2014), recomienda en los casos de dolor 
abdominal agudo, considerar analgesia con opioides 
agonistas µ como la morfina. Sin embargo, de acuerdo 
con Wiese (2015), la morfina se encuentra asociada a 
una considerable liberación de histamina cuando se 
administra por la vía intravenosa, causando vasodilatación 
e hipotensión; por lo tanto, estaría contraindicada en 
los casos donde se sospeche de shock hipovolémico 
asociado a trauma, dilatación-vólvulo gástrico, entre 
otros. A la morfina se le asocian efectos como náuseas, 
vómito y peristaltismo reducido, precedido de defecación 
inmediata post aplicación, así como aumento en tono 
vesical (Kukanich y Wiese, 2015). Whitehead y col. 
(2016), refieren que la morfina puede causar íleo 
paralítico inclusive a concentraciones bajas, sin alcanzar 
niveles plasmáticos suficientes para producir analgesia 
(a diferencia del fentanilo, cuya concentración plasmática 
necesaria para producir alteraciones en la motilidad, 
es similar a la requerida para su efecto analgésico). La 
morfina debe evitarse en condiciones donde la vesícula y 
el tracto biliar en general se encuentren afectados, debido 
a su efecto en el aumento del tono en los esfínteres pilórico 
y biliar, en estos casos recomienda el uso de butorfanol 
y/o fentanilo  (Mansfield y Beths 2015).

La buprenorfina es un agonista parcial de los receptores µ 
(Bell y col., 2011) cuyo uso debe analizarse dependiendo de 
la severidad del dolor, su analgesia se considera aceptable 
para dolor moderado; sin embargo, es importante recalcar 
que la buprenorfina es de difícil reversión y no permite el 
uso de un agonista µ puro hasta por 6 a 8 horas posteriores 
a su aplicación (Praschkte 2014). 

El butorfanol es un opioide antagonista de los receptores 
µ con actividad antagonista competitiva µ y agonista κ 
(Kukanich y Wiese 2015) su efectividad analgésica es 
menor en comparación con la morfina y con otros agonistas 
µ puros. Se le considera un fármaco adecuado para dolor 
leve a moderado; no obstante, su efecto analgésico es 
más efectivo en presencia de dolor visceral que en dolor 
somático (Vettorato y Bacco 2011, Wiese 2015). 

El fentanilo es un potente agonista de los receptores µ, 
su efecto es de corta duración (15-30 minutos), por lo 
que se emplea con mayor frecuencia en bolos durante la 
anestesia transquirúrgica o como analgésico en infusiones 
continuas. A pesar de su potencia analgésica, el fentanilo 
posee efectos negativos en la motilidad gastrointestinal, 
por lo que Mansfield y Beths (2015) no recomiendan su 
uso  en casos de pancreatitis aguda.

Antiinflamatorios no esteroidales (AINEs)
Su acción antiinflamatoria, analgésica y antipirética 
se encuentra dada por la inhibición de la enzima 
ciclooxigenasa (COX) la cual convierte el ácido 
araquidónico en prostaglandinas, prostaciclinas y 
tromboxanos (Lees et al., 2012). Las COX-1 y COX-2 
se encuentran en todo el cuerpo y su acción está dada 
dependiendo del sitio en el cual se localizan y el estímulo 
que inicia su liberación (Mathews y Boston 2013).  La 
COX-1 (constitutiva) se relaciona con la producción 
de prostaglandinas asociadas al mantenimiento de la 
homeostasis corporal, mientras que la COX-2 (inducida) 
se relaciona a diversos procesos inflamatorios que 
pueden resultar dolorosos. También tiene importantes 
funciones metabólicas neurológicas, uterinas y asociadas 
a la reparación de la mucosa intestinal (Mathews y Boston 
2013).  

Su uso en presencia de enfermedad abdominal aguda es 
reservado y está contraindicado bajo ciertas circunstancias 
debido a su efecto sobre algunas prostaglandinas, lo cual 
se asocia con ulceraciones y disminución en la perfusión 
renal y gastrointestinal (Mazzafero y Ford, 2015).

Agonistas de los receptores  a-2 
adrenérgicos
Los efectos sedantes y analgésicos que se producen son 
similares a los producidos por los opiáceos agonistas µ, 
debido a que comparten regiones similares en el cerebro. 
Cuando se unen estos dos fármacos a sus receptores 
específicos se activan las proteínas G permitiendo la 
apertura de los canales de K+, causando pérdida de 
éste, e hiperpolarizando la membrana, bloqueando así la 
respuesta al estímulo (Belda y col., 2005). Estos fármacos 
se unen a receptores presentes en el endotelio vascular, lo 
que provoca una vasoconstricción periférica manifestada 
en disminución del gasto cardiaco y bradicardia. Es por 
esto, que su uso como protocolo analgésico de abdomen 
agudo es reservado (Mazzafero y Ford, 2015).
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Algunos Adyuvantes 

Ketamina 
La ketamina pertenece a un grupo de fármacos 
denominados anestésicos disociativos, los cuales actúan 
como antagonistas de los receptores N-Metil-D-Aspartato 
(NMDA) (Posner y Burns, 2009). Estos receptores 
juegan un papel importante en el proceso denominado 
sensibilización central, la cual se caracteriza por un estado 
de hiperalgesia proveniente de un estímulo doloroso (Tao, 
2010).

Los receptores NMDA se relacionan con el inicio y 
mantenimiento de la sensibilización central asociada a 
la inflamación y dolor visceral. La ketamina se considera 
de gran utilidad antinociceptiva-antihiperalgésica, en 
presencia de dolor agudo en órganos de la cavidad 
abdominal y peritoneo (Mansfield y Beths, 2015), así 
como en dolor crónico y neuropático. Debido a que los 
efectos analgésicos de la ketamina se asocian en su 
mayoría al papel antinociceptivo que desempeña, sus 
combinaciones con otros fármacos son favorables. Tal es 
el caso de la lidocaína, la cual actúa sobre los canales 
de sodio y la transmisión de impulsos nociceptivos. 
Los efectos de ambos fármacos mediante infusiones 
continuas han sido exitosos para el manejo analgésico 
ante estímulos nociceptivos de origen mecánico (Kaka y 
col., 2016). 

Tramadol 
El tramadol es un analgésico sintético análogo a la codeína 
con una compleja interacción con diferentes receptores de 
serotonina, opioides y adrenérgicos (Raffa y col., 1992) 
(Sagata y col., 2002). Su efecto analgésico está dado 
por su inhibición de la recaptación de norepinefrina y 
serotonina, por su acción sobre los receptores µ (Karrasch 
y col., 2015) y  por el efecto analgésico de su metabolito 
O-desmetiltramadol sobre los mismos receptores 
(McMillan y col., 2008).  El tramadol proporciona una 
analgesia efectiva en el control del dolor leve a moderado, 
no es la mejor opción para el manejo de dolor severo 
y se recomienda incluirlo como parte de protocolos 
analgésicos que involucren otros fármacos como 
antiinflamatorios no esteroidales, siempre que estos no 
se encuentren contraindicados (Gaynor y Muir, 2015b). 
El tramadol tiene una afinidad 1000 veces menor a los 
receptores µ, comparativamente con la morfina.

Gabapentina 
Es un medicamento análogo al ácido gamma amino 
butírico (GABA) el cual es utilizado por sus propiedades 
antinociceptivas y utilidad antihiperalgésica en perros 
y gatos. También es capaz de reducir la dosis de otros 
analgésicos bajo circunstancias específicas. Crociolli 
y col., (2015) encontraron que el uso de gabapentina 
postquirúrgica puede reducir las cantidades de morfina en 
perras sometidas a mastectomía. Mansfield y Beths (2015) 
señalan que en perros con pancreatitis, la gabapentina 
resulta una mejor opción analgésica en comparación con 
el tramadol. 

Consideraciones para el manejo 
analgésico en algunos casos 
selectos de dolor abdominal 
Manejo analgésico en pancreatitis en 
perros y gatos
El dolor, a pesar de no estar aparentemente manifiesto 
en un cuadro de pancreatitis, se considera presente en 
todos los casos y se le atribuye una serie de alteraciones 
clínicas. Para la determinación de la terapia analgésica es 
necesario establecer la severidad del dolor (Washabau 
2013).

Mansfield y Beths (2015) sugieren para los perros una 
terapia analgésica basada en el grado de dolor apreciable. 
En casos de dolor leve, se espera observar en el animal un 
estado responsivo al medio y que a la palpación abdominal 
desvía la mirada, en estos casos recomiendan el uso de 
buprenorfina (0.005 a 015 mg/kg IV, IM o SC q6-12 hrs.) 
(Washabau 2013). El dolor moderado se manifiesta con 
una disminución de respuesta al medio, así como su 
limitación al movimiento; estiran y observan el abdomen 
y evidencian incomodidad a la palpación.  Para estos 
casos resulta útil la buprenorfina a mismas dosis que en 
el caso de dolor leve, añadiendo infusiones continuas de 
lidocaína (2.5 mg/kg/hr) (Washabau 2013)  y ketamina 
(0.6 mg/kg/hr) (Washabau 2013, Mansfield y Beths, 
2015). En casos de dolor severo, el animal se encuentra 
no responsivo a estímulos y sin movimiento pudiendo 
incluso vocalizar durante la palpación abdominal. En 
casos de dolor severo se puede hacer uso de bloqueos 
epidurales con opioides (fentanilo-morfina) junto con 
infusiones continuas de lidocaína y ketamina. Cuando el 
dolor ha sido controlado se puede continuar con opioides 
como los ya mencionados, al igual que el fentanilo (0.005 
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to 0.01 mg/kg IV, IM, SC c/ 2 hr) también eficaz en infusión 
continua (de 0.002 a 0.006 mg/kg/hr) (Washabau 2013) 
junto con la infusión de lidocaína (25-50 µg/kg/minuto) y 
ketamina (10 µg/kg/minuto). El  monitoreo del dolor debe 
ser frecuente considerando los efectos de los fármacos 
y  utilizando escalas de dolor establecidas (Mansfield y 
Beths, 2015). 

Los gatos por otro lado, no manifiestan la misma 
signología dolorosa; mas esto no significa que el dolor no 
esté presente. En los gatos es común observar vómitos, 
anorexia y letargo (Son y col., 2010) recomendándose 
la administración de opiáceos como la buprenorfina 
(0.010 to 0.020 mg/kg SC q6-12 hrs). La ketamina puede 
utilizarse con éxito en el gato por infusión continua; con 
todo, deben atenderse los posibles efectos secundarios 
clásicos de disociación. La lidocaína NO se recomienda 
en el gato por la posibilidad de intoxicación.

Manejo analgésico en dilatación-vólvulo 
gástrico 
La dilatación-vólvulo gástrico se presenta en forma 
aguda en perros, a manera de un síndrome que puede 
comprometer la vida del animal. La atención médica 
debe hacerse de manera inmediata y requiere de una 
intervención quirúrgica y cuidados intensivos  posteriores 
a la cirugía (Glickman y col., 1998, Buber y col., 2007).

Estudios experimentales con dilatación-vólvulo gástrico 
inducido, han demostrado que el uso de lidocaína reduce 
el daño cardíaco y gástrico a nivel tanto histopatológico 
como ultraestructural, además de que disminuye la 
incidencia de arritmias cardíacas (Bruchim y col., 2012).

Previo a la descompresión gástrica y cirugía se recomienda 
el uso de lidocaína (Bruchim y col., 2012) la cual deberá 
ser vía IV en bolos de 1-2 mg/kg seguido de una infusión 
continua a dosis de 0.025 a 0.075 mg/kg/min. Las  
infusiones continuas con lidocaína no solamente son 
útiles para controlar las arritmias, sino que también tienen 
la capacidad de disminuir los requerimientos anestésicos 
considerablemente. (Adams y col., 2015). Bruchim y col., 
2012, utilizaron infusiones continuas de lidocaína a dosis 
inicial en bolo de 2 mg/kg seguido de 0.05 mg/kg/min, 
determinando que el uso temprano de lidocaína IV previo 
a la descompresión gástrica y administración de fluidos, 
puede reducir complicaciones como arritmias cardiacas e 
insuficiencia renal aguda. 

Posterior a la cirugía debe proporcionarse un adecuado 
manejo analgésico que incluya fármacos opioides (AINE’S 
contraindicados). Los opioides que pueden utilizarse son: 
fentanilo a dosis de 3-5 µg/kg en bolo seguido por una 
infusión continua de 1 a 5 µg/kg/hr; morfina  de 0.2-0.5 
mg/kg IV, IM o SC cada 6 a 8 hr o a infusión continua 
a dosis de 0.1-0.2 mg/kg/hr; buprenorfina a 0.01-0.02 
mg/kg IV, IM, o SC cada  6 a 8 hr. Además del uso de 
opioides, el uso sinérgico de infusiones continuas 
con lidocaína postquirúrgica junto con ketamina como 
adyuvantes, proveen una adecuada analgesia y permiten 
la disminución del uso de opioides (Bruchim y Kelmer, 
2014).

Conclusiones
La presencia de abdomen agudo tanto en perros como 
en gatos, puede ser de origen multifactorial y,  de igual 
forma, no presentar signología específica. El manejo 
analgésico depende de la identificación acertada del 
origen del estímulo doloroso y las funciones orgánicas 
comprometidas. Es imperante establecer criterios de 
valoración del dolor y clasificar su tipo e intensidad. 
El inadecuado manejo analgésico puede agravar las 
condiciones del paciente debido a cambios fisiológicos 
y respuestas del organismo ante el dolor. La relevancia 
del abordaje analgésico radica en las repercusiones que 
el insuficiente manejo de dolor tiene en el pronóstico del 
paciente, sin mencionar la importancia de las cuestiones 
éticas donde procurar el bienestar animal  y aminorar el 
dolor forman parte del adecuado ejercicio de la medicina 
veterinaria. La capacidad analgésica de un fármaco no 
basta para considerarlo como la mejor opción en presencia 
de abdomen agudo. En algunos casos, podrían incluso 
resultar contraproducentes y agravar el problema si no 
se administran con reserva y bajo criterio. Es importante 
conocer los mecanismo de acción, el grado de analgesia 
que puede proporcionar (por sí solo o en combinación 
con otros), efectos secundarios en general y asociados 
directamente con el cuadro clínico y determinar según el 
caso, la opción más adecuada.
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Las lesiones dermatológicas se clasifican como 
lesiones primarias, secundarias y mixtas; sin embargo, 
esto puede diferir según algunos autores reconocidos 
internacionalmente por su trabajo clínico y de investigación 
en este campo. Comenzaremos definiendo los grupos de 
lesiones:

Las lesiones primarias: son aquellas lesiones 
iniciales que se originan espontáneamente como resultado 
directo de la enfermedad subyacente, son las primeras 
manifestaciones de ésta y  las más representativas, aunque 
a veces son transitorias y se pueden alterar rápidamente. 
Nunca olvidar que las lesiones primarias pueden -y en 
su mayoría de las veces- evolucionar para convertirse en 
lesiones secundarias.

Lesiones secundarias: estas pueden originarse a 
partir de las lesiones primarias, pero no siempre es el 
caso, ya que también emergen como consecuencia del 
auto-traumatismo del paciente, por ejemplo, al rascarse 
(es importante que al momento de ubicar la comezón, 
para el razonamiento clínico de los posibles diferenciales; 
expliquemos al propietario las formas en las que un perro 
o gato se pueden rascar). Para dejar más claro estos 
conceptos podemos tomar como ejemplo a la foliculitis 
bacteriana superficial; una de las lesiones primarias de 
esta enfermedad son las pústulas foliculares, pero debido 
a que estas pueden llegar a ser muy frágiles, rápidamente 
se desarrollarán, a partir de estas, collaretes epidérmicos 
los cuales serán una lesión secundaria. Adicionalmente, 
un perro afectado por una foliculitis bacteriana superficial 
también puede presentar prurito, lo que puede ocasionar 
que el animal se rasque provocándose erosiones, también 
una lesión secundaria. Aunque las lesiones secundarias 
no son tan representativas de la enfermedad subyacente, 
su identificación también es importante porque nos 
pueden dar pistas acerca de la evolución de la enfermedad 
y de la presencia de lesiones primarias previas. Tomando 
nuevamente el ejemplo del perro que presenta foliculitis 
bacteriana superficial; si conocemos que los collaretes 
epidérmicos se pueden desarrollar a partir de pústulas 
y, aunque no las observemos, podemos inferir que este 
perro en algún momento de la enfermedad presentó 
pústulas, por lo que nuestros diagnósticos diferenciales 
irían encaminados hacia enfermedades que las pueden 
provocar. 

Por último, las lesiones mixtas son aquellas lesiones 
que pueden ser primarias o secundarias dependiendo 

de la enfermedad que las cause, estas son donde el 
razonamiento del médico, así como su conocimiento de 
las posibles etiologías, deberá ser empleado al máximo 
para tomar decisiones de cuál lesión será primaria o 
secundaria.
 

Lesiones primarias
Máculas y manchas. Ambas son áreas planas, no 
palpables y circunscritas de cambio de color de la epidermis, 
menor a un centímetro (cm) de diámetro en el caso de las 
máculas y mayor a un cm de diámetro en el caso de las 
manchas. Estas se pueden dividir en hiperpigmentadas 
e hipopigmentadas, dependiendo de la cantidad de 
melanocitos/melanina presente, en eritematosas y en 
hemorrágicas. Las hiperpigmentadas las podemos 
observar como un cambio post-inflamatorio, por ejemplo, 
a medida que las lesiones de un pioderma superficial 
resuelven, o pueden ser congénitas como en el caso del 
lentigo. Las hipopigmentadas las podemos observar en 
enfermedades como el vitiligo, lupus eritematoso discoide, 
síndrome uveodermatológico, pioderma mucocutáneo y, 
al igual que las hiperpigmentadas, como un cambio post-
inflamatorio, generalmente después de una foliculitis. Las 
eritematosas son el resultado de vasodilatación como 
parte de un proceso inflamatorio, como en la dermatitis 
atópica, eritrodermia en una alergia por contacto o en 
linfoma cutáneo. Por último, las hemorrágicas pueden 
ser causadas por traumas, vasculopatías o coagulopatías. 
 
Pápulas. Son elevaciones sólidas de la dermis y 
epidermis, circunscritas y menores a un cm de diámetro. 
Pueden estar asociadas a un infiltrado celular localizado, 
hiperplasia epidérmica o, excepcionalmente, a células 
neoplásicas. Según su localización las podemos dividir en 
no foliculares y foliculares, siendo esta distinción muy 
importante al momento de realizar nuestros diagnósticos 
diferenciales. Las pápulas no foliculares las podemos 
observar en la sarna sarcóptica (muchas veces llamadas 
pápulas costrosas, ya que presentan una pequeña 
costra adherida a su superficie), en la cheyletiellosis, 
dermatitis alérgica a la picadura de la pulga, carcinoma 
de células escamosas y en reacciones a fármacos. Las 
pápulas foliculares las podemos observar en la 
foliculitis superficial, demodicosis y dermatofitosis. Hay 
ciertas enfermedades, como la dermatitis secundaria 
por Malassezia y la dermatitis por contacto, que pueden 
presentar ambos tipos. Es importante mencionar que las 
pápulas pueden o no evolucionar a pústulas según su 
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etiología, por ejemplo, pueden evolucionar en el caso 
de la foliculitis bacteriana superficial, demodicosis o 
dermatofitosis, o pueden no evolucionar como en el caso 
de la sarna sarcóptica y el carcinoma de células escamosas. 
La Placa; está formada por la coalición de varias pápulas. 
Esta lesión se  ejemplifica con las placas eosinofílicas 
en el gato y también se puede ver en el linfoma cutáneo, 
calcinosis cutis (secundaria a hiperadrenocorticismo) y 
xantomatosis.
    
Pústulas. Son elevaciones circunscritas de la epidermis 
que contienen un exudado purulento (restos celulares de 
células inflamatorias) y, al igual que las pápulas, pueden 
ser foliculares y no foliculares. El exudado purulento 
puede consistir de células inflamatorias degeneradas 
(usualmente neutrófilos aunque también eosinófilos), 
con o sin microorganismos u otras células, por ejemplo, 
células acantolíticas. Las pústulas se originan por 
una ruptura en la integridad de los queratinocitos por 
espongiosis (edema intercelular) o acantólisis (pérdida 
de adhesión). Las pústulas foliculares  son fácilmente 
reconocidas al observar que un pelo emerge a través 
de ellas y las podemos percibir en enfermedades como 
foliculitis superficial, demodicosis y dermatofitosis. Las 
pústulas no foliculares las  notamos en enfermedades 
como impétigo, complejo pénfigo, lupus eritematoso 
sistémico y reacciones a fármacos. Aquellas pústulas en 
cuyo contenido predominan los eosinófilos se reconocen 
en dermatitis por contacto, picaduras de insectos (pulgas, 
mosquitos, garrapatas) y en la pustulosis eosinofílica 
estéril.
       
Vesículas y bullas. Son elevaciones circunscritas y 
traslúcidas de la epidermis que se encuentran llenas con 
un trasudado; menores a un centímetro de diámetro en 
el caso de las vesículas y mayores a un cm en el caso 
de las bullas. Raramente se observan en perros y gatos 
debido a su fragilidad y a la delgadez de la epidermis. 
Pueden ser intraepidérmicas como en el caso del pénfigo 
vulgar, o subepidérmicas cuando existen enfermedades 
autoinmunes ampollosas, que resultan en separación 
dermo-epidérmica como epidermólisis bullosa, 
penfigoide bulloso, lupus eritematoso cutáneo vesicular y 
eritema multiforme. Las vesículas también se pueden ver 
en la mucinosis cutánea del Shar pei y en enfermedades 
virales como el distemper canino y papilomavirus.
      
Rocha. También llamada habón. Es una lesión elevada y 
circunscrita que consiste de edema, usualmente aparece 

y desaparece en minutos u horas. Se pueden observar en 
urticaria (por fármacos, vacunas, plantas, picaduras de 
insectos, alimento) y en las reacciones positivas en las 
pruebas de intradermorreacción.
  
Nódulo. Es una elevación firme y circunscrita, mayor 
a un cm de diámetro que usualmente se extiende a las 
capas más profundas de la piel (dermis e hipodermis). 
Es causado por la infiltración de células inflamatorias o 
neoplásicas. Los podemos observar en micosis profundas 
como criptococosis, histoplasmosis y esporotricosis 
y en infecciones bacterianas específicas generadas 
por micobacterias, nocardiosis y actinomicosis. Entre 
los neoplásicos podemos encontrar al mastocitoma, 
histiocitoma y fibrosarcomas, entre otros; también los 
podemos encontrar en enfermedades como la paniculitis 
nodular estéril o en la dermatofibrosis nodular.  

Quiste. Es una cavidad recubierta por epitelio que 
contiene fluido o material sólido y que generalmente se 
originan a partir de anexos de la piel como las glándulas 
sebáceas (quistes sebáceos), glándulas apocrinas (quistes 
apocrinos) o del folículo piloso (quistes infundibulares, 
istmicos, matriciales o híbridos).
 
Lesiones secundarias
Collarete epidérmico. Es un tipo especial de escama 
dispuesta de una forma circular que representa los 
remanentes de los techos de pápulas, pústulas, vesículas 
o bullas, o la confluencia de ellos. También se le puede 
llamar collaretes epidérmicos a la confluencia de otras 
lesiones que adopten esta forma circular característica, 
no necesariamente los remanentes de los techos de 
éstas. El centro de los collaretes epidérmicos puede 
estar eritematoso o hiperpigmentado. Como ya habíamos 
mencionado anteriormente, los collaretes epidérmicos 
representan la evolución de las pápulas, pústulas, 
vesículas y bullas, por lo que su presencia nos indica 
con certeza que la enfermedad en algún punto cursó con 
éstas, aunque ya no estén presentes. Por lo tanto, los  
observamos en las mismas enfermedades que cursan 
con pápulas, pústulas, vesículas y bullas, principalmente 
en piodermas superficiales, en demodicosis y en 
dermatofitosis. Los collaretes epidérmicos son raros en 
los gatos.

Erosión y úlcera. Ambas representan defectos o pérdida 
de la continuidad de la epidermis, no sobrepasando la 
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lámina basal en el caso de la erosión y sobrepasándola 
en el caso de la úlcera con exposición de la dermis 
subyacente. Las erosiones, a diferencia de las úlceras, 
curan sin dejar cicatriz. Las úlceras generalmente tienden 
a sangrar fácilmente (los plexos cutáneos se encuentran en 
la dermis) por lo que muchas veces las vemos  recubiertas 
por una costra. Las erosiones se  producen como resultado 
del auto-traumatismo, por lo que las  observarmos en las 
enfermedades que causen prurito, por ejemplo, dermatitis 
atópica, dermatitis alérgica a la picadura de la pulga y 
dermatitis piotraumática. Otro mecanismo por medio del 
cual se  provocan erosiones y úlceras son enfermedades 
que causen separación de los estratos de la epidermis (en 
cuyo caso se producirían erosiones) o que afectan la unión 
dermo-epidérmica ( producirían úlceras) generalmente por 
mecanismo autoinmunes; entre estas tenemos el complejo 
pénfigo, lupus eritematoso sistémico y discoide, lupus 
eritematoso cutáneo vesicular y epidermólisis bullosa. 
Un tercer mecanismo por el cual se  forman erosiones 
y úlceras es en el caso de las enfermedades que cursen 
con necrosis epidérmica y vasculitis, como  en el caso del 
eritema multiforme o la necrólisis epidérmica tóxica. Otras 
enfermedades en las cuales miramos  erosiones/úlceras 
son en el pioderma profundo, pioderma mucocutáneo y 
carcinoma de células escamosas.
            
Cicatriz. Es un área de tejido fibroso que ha reemplazado 
un daño en la dermis o tejido subcutáneo. Como se 
mencionó anteriormente, todas las enfermedades que 
cursen con úlceras, tras su resolución se presentarán 
cicatrices. También se  presentan por traumatismos, 
quemaduras o por procedimientos quirúrgicos.
 
Fisura. Es una hendidura lineal a través de la epidermis 
y hacia la dermis. Ocurre cuando la piel es gruesa e 
inelástica y luego es sometida a una inflamación aguda, 
especialmente en regiones de movimiento continuo. 
Usualmente las podemos encontrar en el plano nasal y 
en las almohadillas. Las podemos observar en distemper 
canino, dermatosis responsiva al zinc, en pénfigo foliáceo 
y en enfermedades crónicas.

Liquenificación. Es el engrosamiento de la piel carac-
terizado por exageración y acentuación de los márgenes 
cutáneos normales, usualmente asociada con hiperpig-
mentación. Generalmente es una respuesta a inflamación o 
fricción crónica. La vemos  en la dermatitis por Malassezia, 
síndrome de sobrecrecimiento bacteriano, intertrigo, acan-
tosis nigricans y en desórdenes de queratinización. 

Callo. Es una proliferación de la epidermis, 
generalmente alopécica y liquenificada, que se produce 
como una adaptación de la piel a fricción o a presiones 
constantes. Generalmente lo encontramos en área de 
prominencias óseas como los codos, cadera y corvejón.
                
Costra. Es la acumulación de exudado, suero, sangre 
o pus, que se ha secado y adherido a la superficie de 
la piel. Pueden aparecer secundariamente a la ruptura 
de pústulas, vesículas o bullas, por lo que cualquier 
enfermedad de las mencionadas arriba que cursen con 
éstas podrá presentar costras. El término de costra 
también se ha usado para describir la acumulación de 
células y escamas en la superficie de la piel, por lo 
que en enfermedades seborreicas (seborrea primaria, 
dermatosis responsiva al zinc) también se describe la 
presencia de costras. Algunos autores mencionan a la 
costra como una lesión mixta, posicionándola como 
primaria en las enfermedades seborreicas primarias.
                   
Lesiones mixtas
Alopecia. Es la pérdida parcial o completa de pelo. 
Se trata de una lesión primaria cuando es causada 
por enfermedades que afectan directamente al folículo 
piloso, por ejemplo enfermedades congénitas como 
las displasias foliculares (alopecia patrón, alopecia 
por color mutante o color diluido), o por enfermedades 
que alteran metabólicamente directamente el ciclo 
del crecimiento del pelo, como el hipotiroidismo e 
hiperadrenocorticismo. La alopecia es secundaria, por 
ejemplo, en enfermedades que causan prurito (dermatitis 
atópica, alergia a la saliva de la pulga), ya que un perro 
con prurito se rascará y el efecto mecánico del rascado 
sobre el pelo provocará la alopecia, sin que exista una 
alteración directa en el folículo. En el caso de la dermatitis 
atópica hay ciertos perros que muestran una alopecia 
en las áreas de predilección de la enfermedad antes 
de que aparezca prurito; aunque no se conoce la razón 
exacta, esto es probable esté relacionado con el proceso 
inflamatorio, ya que se sabe que las interleucinas  actúan 
como potentes inhibidores del crecimiento del folículo 
piloso. Otras enfermedades que  cursan con alopecia 
secundaria incluyen a la demodicosis, a la foliculitis 
bacteriana y a la dermatofitosis.
 
Escama. Es la acumulación anormal de células del 
estrato córneo que se adhieren a la superficie cutánea, al 
pelo o caen del animal. Normalmente estos corneocitos 
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deberían de ser eliminados de la superficie cutánea 
imperceptiblemente, ya sea como células individuales 
o como pequeños grupos de células. Se considera 
una lesión primaria cuando ocurre a consecuencia de 
alteraciones en el tiempo de recambio epidérmico, 
principalmente disminución (normalmente es de 22 
días en caso del perro), como en la seborrea primaria 
y en la ictiosis. Es una lesión secundaria  causada por 
cualquier enfermedad inflamatoria, como demodicosis, 
dermatofitosis, dermatitis por contacto, dermatitis 
atópica y linfoma cutáneo, entre otros, ya que ciertos 
mediadores inflamatorios (leucotrienos, prostaglandinas, 
tromboxanos, citocinas) estimulan la proliferación 
epidérmica.

Cilindros foliculares. Es la acumulación de queratina 
y material folicular sebáceo que se adhiere y rodea al tallo 
del pelo y que usualmente es muy visible al momento de 
realizar la tricografía. Este material se ha acumulado dentro 
del folículo piloso y a medida que el pelo crece lo acarrea 
junto a él. Su presencia indica hiperqueratosis folicular y 
patología folicular. Pueden ser una lesión primaria en el 
caso de la dermatosis responsiva a la vitamina A, seborrea 
primaria y adenitis sebácea, así como secundaria en el 
caso de dermatofitosis y demodicosis.

Comedones. Es la dilatación del folículo piloso 
por acumulación de células cornificadas, material 
sebáceo y secreción de las glándulas apocrinas en el 
infundíbulo del mismo. Cuando arrancamos pelos para 
realizar tricografía, a estos comedones los observamos 
como cilindros foliculares. Es una lesión primaria en 
el caso de la dermatosis responsiva a la vitamina A, 
acné felino, síndrome de comedones del Schnauzer, e 
hiperadrenocorticismo, por mencionar algunos.  Igual 
que en los cilindros foliculares, son una lesión secundaria 
en la dermatofitosis y demodicosis.

Anormalidades pigmentarias. Aunque algunas 
de estas anormalidades pigmentarias incluyen a las ya 
vistas con las máculas y las manchas (hiperpigmentadas, 
hipopigmentadas, eritematosas y hemorrágicas), 
también existen alteraciones en la pigmentación de los 
pelos, llamando melanotriquia al exceso y leucotriquia 
o acromotriquia a la falta de pigmentación. También se 
ha utilizado el término aurotriquia para describir a los 
pelos color dorado que se  advierten, por ejemplo, en 
los Schnauzer afectados por la alopecia cíclica de los 
flancos. La melanotriquia se registra también en perros 

con alopecia cíclica de los flancos y como secuela de 
enfermedades inflamatorias. La leucotriquia es observable 
en enfermedades como la alopecia areata, síndrome 
uveodermatológico, en vitiligo, como secuela de foliculitis 
y en linfoma cutáneo.       
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Es útil para el diagnóstico de ectoparásitos como pulgas, piojos y Cheyletiella. Se recogen las escamas y los pelos 
de la parte dorsal del tronco del animal mediante el cepillado -o un peinado vigoroso- y se recolectan en un trozo de 
papel. El papel se dobla y se golpea suavemente para que el material recolectado caiga en los pliegues. Se quita el pelo 
y se  examina el resto del material microscópicamente al colocarlo sobre una lámina portaobjetos con aceite mineral o 
glicerina, en busca de heces de pulgas y parásitos más grandes como Cheyletiella o piojos. Todo el material también 
puede ser recolectado sobre una hoja de papel blanco húmeda; si existen heces de pulgas, estas mancharán la hoja 
humedecida de un color rojizo, debido a la presencia de pigmentos sanguíneos solubles en las heces. 

Raspados profundos
Los raspados profundos son la prueba diagnóstica de elección en los casos en que se sospecha de demodicosis. Si el 
área a raspar presenta pelo, es útil rasurar antes de realizar el raspado. Se recomienda agregar aceite mineral o glicerina, 
ya sea a la piel que se va a raspar o a la hoja de bisturí, ya que esto facilita la adherencia del material al bisturí y su 
transferencia a la lámina portaobjetos. La piel afectada debe  ser apretada con los dedos índice y pulgar para movilizar 
a los ácaros de los folículos; se ha demostrado que el apretar la piel incrementa el número de ácaros encontrados en 
los raspados. Se deben  realizar múltiples raspados (de aproximadamente un cm2) y en la dirección del crecimiento del 
pelo. Se raspa hasta obtener un sangrado capilar, lo que indica que el raspado ha alcanzado la profundidad suficiente. 
Todo el material obtenido se transfiere a una lámina portaobjetos, se coloca un cubreobjetos y se observa al microscopio 
con el objetivo 4X o 10X. Al momento de hacer la observación en el microscopio es útil bajar la luz y cerrar el diafragma 
del iris para mayor contraste, también es importante que el condensador esté abajo. Se obtienen los mejores resultados 
si se raspa en sitios de lesiones primarias, como pápulas y pústulas foliculares; las áreas ulceradas no se deben  raspar 
porque los conteos de ácaros pueden ser bajos en tales áreas. Si se obtienen al menos cinco raspados, realizados de la 
manera correcta, negativos, se puede descartar la enfermedad. 

El hallazgo de un solo ácaro en los raspados es diagnóstico. Si bien Demodex es un habitante normal de la piel de los 
caninos, sus números son muy bajos, por lo que la posibilidad de encontrar uno en un raspado de un perro sano es muy 
baja y su presencia no puede ser considerada normal. Se deben  registrar las diferentes etapas de vida del ácaro (huevos, 
larva, ninfa y adultos) y sus números; además de ser comparados con los mismos sitios en los raspados subsecuentes, 
para evaluar la respuesta al tratamiento. El observar si los ácaros están vivos o muertos es de valor pronóstico cuando 
el animal está siendo tratado. También se debe  evaluar la proporción de ácaros vivos a muertos, así como el de huevos 
y larvas a adultos. Si estas proporciones no disminuyen, habrá de reevaluarse el régimen de tratamiento.

Es muy importante conocer que los Shar pei presentan una situación inusual en donde los ácaros pueden estar 
confinados en el folículo profundo e incluso haciendo buenos raspados, pueden ocurrir resultados falsos negativos. 

También los raspados pueden ser falsos negativos en perros con pododermatitis demodécica crónica. En estos casos, 
la tricografía puede revelar ácaros y se debe  intentar antes de la biopsia. En algunos casos el diagnóstico sólo se puede 
confirmar mediante biopsia. 

Cinta de acetato para el diagnóstico de Demodex
Esta técnica consiste en colocar cinta de acetato sobre el área a muestrear y presionar firmemente contra la piel utilizando 
los dedos pulgar e índice (como se realiza antes del raspado profundo para desplazar a los ácaros del folículo piloso). 
Según un solo estudio por Pereira, et al. 2012, esta técnica fue más sensible en positividad, pero no así en conteos de 
los ácaros y sus fases que los raspados profundos. Sin embargo, posteriores estudios demostraron que no debe ser 
sustituido por el raspado profundo, ya que dicha sensibilidad varió de acuerdo a la persona que realizó el raspado y el 
acetato fue positivo en los animales con sarna demodécica generalizada severa y no así en sus otras presentaciones.

Pruebas rápidas Cepillado de la capa/Prueba del paño húmedo
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Raspados Superficiales
Este tipo de raspados nos sirve para el diagnóstico de 
Sarcoptes scabei, Cheyletiella spp., Demodex gatoi, 
Notoedres cati y Otodectes cynotis.

Igual que en los raspados profundos, si es necesario, 
inicialmente se debe  rasurar el área a raspar, también se 
coloca aceite mineral o glicerina y se raspa con una hoja 
de bisturí en el sentido del crecimiento del pelo pero, en 
este caso, un área de mayor tamaño; se colectan todas las 
células superficiales, costras y escamas en el borde del 
área que se está raspando para luego recolectarlas con la 
hoja de bisturí y transferirlas a la lámina portaobjetos. No 
hay necesidad de raspar hasta obtener sangrado capilar. 
En los raspados superficiales es menester obtener una 
gran cantidad de material para ser examinado.   
  
El Sarcoptes scabei reside en la epidermis superficial, 
no obstante, como el número de ácaros generalmente es 
pequeño, puede ser difícil encontrar uno. Se deben  hacer 
múltiples raspados enfocándose en los márgenes de las 
orejas, codos y corvejones.

Preferentemente hay que raspar piel que no presente 
excoriaciones y que tenga pápulas rojas con costra 

amarillenta adherida. A pesar de múltiples raspados no 
se puede descartar la enfermedad en base a resultados 
negativos. Los ácaros sólo se encuentran en los raspados 
en un 50 % o menos de los casos. Encontrar un ácaro o 
sus huevos es diagnóstico.

En casos difíciles se pueden colectar bastantes pelos y 
detritos de queratina mediante el raspado superficial y 
colocar este material es una solución tibia de KOH al 10 
%, por 20 minutos, para digerir la queratina. La solución 
luego se centrifuga y se observa al microscopio.

El Notoedres cati es mucho más fácil de encontrar en 
caninos que el Sarcoptes y se usa la misma técnica de 
raspado superficial que para los caninos. Los mejores 
lugares para raspar son la cabeza, orejas y la cara en áreas 
con costras y descamación. 

Los ácaros Cheyletiella son relativamente grandes 
comparados con Sarcoptes e incluso pueden ser vistos 
con lupa; se ven como pequeñas escamas blancas que se 
mueven. Para el examen al microscopio de este ácaro se 
pueden obtener raspados superficiales, impresiones con 
acetato o examinar el material obtenido con el peine para 
pulgas. Estos ácaros pueden ser difíciles de demostrar en 
algunos casos, especialmente en gatos.

Para la identificación de este ácaro también se puede 
emplear la técnica del cepillado con peine para pulgas 
y solución de flotación fecal. Para esto hay que peinar 
grandes áreas del animal y todo el material (escamas y 
detritos) que se queda con el peine y el que cae a la mesa 
o sobre una hoja de papel blanco se pone en solución 
para flotación fecal, se coloca una lámina cubreobjetos 
sobre la solución y se deja 10 minutos, luego se transfiere 
a una lámina portaobjetos y se examina.

Otodectes cynotis generalmente se localiza en el canal 
auditivo externo de perros y gatos. Sin embargo, también 
se pueden encontrar en otras áreas, especialmente 
alrededor de la cabeza, cuello, en la grupa y en la cola. 
Se pueden diagnosticar por raspados superficiales o por 
impresiones con acetato.
   

Comparación de los ácaros
El Sarcoptes tiene patas cortas y pedículo largo que 
termina en ventosa (arriba izquierda), Cheyletiella tiene 
dos ganchos en el área de la cabeza (abajo izquierda) y 
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Otodectes tienen patas largas y pedículo corto que termina 
en ventosa (derecha).

Tricografía 
Es útil para el diagnóstico de alopecia auto-inducida, 
dermatofitosis, alopecia por dilución de color, displasias 
nutricionales o congénitas, tricorrexis nodosa, 
tricoptilosis, tricomalacia, pili torti, efluvio anagénico y 
efluvio telogénico.

La tricografía también es útil para el diagnóstico de 
demodicosis; según un estudio por Saridomichelakis, 
et al. 2006, se encontró una sensibilidad del 85.1 %, 
comparado con raspados profundos para la tricografía, 
siendo ésta más valiosa en los casos de demodicosis 
generalizada y complicada.

Es importante depilar los pelos en la dirección en que 
salen de la piel para minimizar artefactos traumáticos 
durante el examen. Una vez se localiza el área que se 
quiere muestrear, se deben  agarrar fuertemente los 
pelos por la zona más próxima a la superficie corporal, 
realizando una tracción fuerte.

Las raíces de los pelos pueden estar en anagén o telogén. 
Las raíces en anagén son redondas, suaves, brillantes, 
generalmente pigmentadas y pueden doblarse. Las raíces 
en telogén generalmente tienen forma de lanza, con 
superficie rugosa, no pigmentadas y rectas. Los pelos en 
catagén raramente se ven y las raíces tienen una apariencia 
intermedia entre anagén y telogén.

Todos los pelos  tienen una cutícula claramente perceptible 
y una médula y corteza bien demarcadas. Al microscopio, 
la médula se puede observar de color negro uniforme, 
discontinua o ausente, según el tipo de pelo.

Un animal adulto normal tiene una mezcla de pelos 
en anagén y telogén, la proporción puede variar 
por la estación, factores de manejo y muchas otras 
influencias. La proporción entre anagén-telogén puede 
ser determinada caracterizando 100 pelos, pero debido a 
que no hay valores normales establecidos, raramente esto 
es de utilidad. Perros como el Chow Chow, Samoyedo, 
Husky y Pomerania conservan gran cantidad de pelos en 
telogén por largos periodos. Razas como los caniches y el 
Bichón Frisé tienen ciclos dominados por anagén, en los 
que el pelo continúa creciendo.

Los pelos con un tallo normal que están rotos repentina y 
limpiamente o partidos longitudinalmente, indican trauma 
externo por excesivo lamido o rascado, o por un grooming 
muy vigoroso. La ruptura de pelos con tallos anormales 
se puede ver en la alopecia por dilución de color o en 
otros desórdenes congénito-hereditarios, en tricorrexis 
nodosa, efluvio anagénico, alopecia areata, tricomalacia 
y en dermatofitosis. 

Tricografía para dermatofitosis

Las artroconidias (también llamadas artrosporas, son 
esporas formadas por la fragmentación de una hifa) 
ocurren como una vaina de elementos cocoides pequeños 
que rodean el pelo, mientras que las hifas crecen dentro 
del tallo del pelo. Para encontrar pelos infectados por 
dermatofitos uno debe  buscar piezas fragmentadas de 
pelo que son más grandes en diámetro que la mayoría 
de pelos presentes. Los pelos infectados por dermatofitos 
están hinchados y desgastados, con contorno irregular y 
borroso y la clara definición entre la cutícula, corteza y 
médula se pierde. 

medular 

cortical

cutícula
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Es importante recordar que los dermatofitos no forman 
macroconidias en los tejidos. Cualquier macroconidia que 
se colecta del pelo representa contaminación saprófita o 
ambiental y no tiene importancia clínica. 

Citología

Recolección de la muestra
La técnica utilizada para la recolección de la muestra 
dependerá de las características de las lesiones que se 
deseen muestrear:

(i) Frotis directos: para lesiones que contienen fluidos; 
una pequeña cantidad del material se colecta con la 
esquina de un portaobjetos, la punta de una aguja o 
con otro objeto puntiagudo, luego se realiza el frotis del 
material sobre la lámina.

(ii) Improntas: se usan cuando las lesiones son húmedas o 
grasientas. También se puede utilizar después de remover 
costras, al exprimir fluido de las lesiones o cuando se 
abre la superficie de una pápula, pústula o vesícula. La 
lámina se presiona directamente sobre la superficie que 
se quiere examinar. 

(iii) Hisopados: cuando hay tractos drenantes, en los 
conductos auditivos y en los espacios interdigitales y 
lesiones con superficie seca costrosa.

(iv) Cinta de acetato: es un método excelente para colectar 
detritos de la superficie de la piel, al presionar firmemente 
el acetato a la superficie de la piel hay adherencia 
de corneocitos superficiales, células inflamatorias y 
microorganismos. Es ideal para las áreas difíciles de 
alcanzar, por ejemplo, el pliegue nasal, labial, perivulvar y 
espacios interdigitales.

Las lesiones preferidas para muestrear con esta técnica 
son el eritema, costras, escamas, collaretes epidérmicos, 
pápulas y liquenificación. 

Tabla. Técnica de recolección de muestra para citología según 
el tipo de lesión.

Pápulas

Pústulas

Escamas

Erosiones

Collaretes
epidérmicos

Úlceras

Costras

Nódulos y 
quistes

Lesión                Técnica

Lámpara de Wood
La sensibilidad y especificidad de este examen son 
bastante bajas. Cuando se exponen a luz UV, los pelos 
invadidos por Microsporum canis pueden mostrar 
fluorescencia amarillo-verdosa en el 30 al 80 % de los 
aislados. Cuando se prende la lámpara de Wood se pone 
a calentar de 5 a 10 minutos. El examen se  hace en un 
cuarto oscuro y la lámpara se  sostiene a pocas pulgadas 
de la piel. Los pelos se deben exponer de tres a cinco 
minutos porque algunas cepas son lentas en mostrar la 
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fluorescencia. La fluorescencia característica se debe a los 
metabolitos del triptófano producidos por el dermatofito. 
Estos metabolitos son producidos sólo por dermatofitos 
que han invadido pelo en crecimiento activo. 

Muchos factores influencian la fluorescencia. El uso de 
medicaciones como el yodo la destruye. Las bacterias 
como Pseudomonas aerugionsa y Corynebacterium 
minutissimum pueden mostrar fluorescencia pero no de 
un color verde manzana. La queratina, jabón, petróleo, 
fibras de alfombra y medicaciones tópicas pueden 
fluorescer y dar reacciones falsas positivas. Los pelos 
que fluorescen se deben  arrancar con fórceps y  usarlos 
para inoculación en el medio de cultivo o para el examen 
microscópico. 

Pruebas de abordaje secundario

Cultivo para dermatofitos
Usualmente, para el aislamiento de hongos se utiliza el 
agar dextrosa Sabouraud y el DTM (dermatophyte test 
medium). El DTM es esencialmente un agar dextrosa 
Sabouraud, pero con gentamicina, cicloheximida 
y clortetraciclina como agentes antifúngicos y 
antibacterianos. También se ha agregado un indicador de 
pH rojo fenol. Los dermatofitos usan primero las proteínas 
en el medio y los metabolitos alcalinos cambian el color 
del medio de amarillo a rojo.

Cuando las proteínas se acaban, los dermatofitos 
usan carbohidratos, produciendo metabolitos ácidos, 
cambiando el medio de rojo a amarillo. La mayoría de 
los otros hongos usan los carbohidratos primero y las 
proteínas después, estos también pueden provocar el 
cambio de color del medio a rojo, pero sólo luego de 
una incubación prolongada (10 a 14 días o más). Por lo 
tanto, los DTM deben  ser examinados diariamente por los 
primeros 10 días. 

Varios otros hongos (H. capsulatum, Blastomyces 
dermatitidis, Sporothrix schenckii, Coccidiodes immitis, 
Aspergillus) también pueden cambiar a rojo el DTM, 
por lo que el examen microscópico es esencial para no 
cometer errores en el diagnóstico.

Los cultivos se deben  incubar en la oscuridad a 30oC 
con 30 % de humedad. Un recipiente con agua dentro de 
la incubadora proporciona suficiente humedad. El DTM 

también se puede almacenar dentro de un contenedor 
plástico o dentro de una bolsa ziplock. Los cultivos se  
incuban de 10 a 14 días y se  examinan diariamente. Para 
la interpretación correcta del DTM se debe  observar el 
cambio de color a rojo simultáneamente con un crecimiento 
de micelios (es un tapete de hifas entrelazadas) visible.

Identificación de los hongos
Para la identificación se necesita la recolección de 
macroconidias de la superficie micelial que crece en el 
cultivo. Generalmente, la colonia debe  crecer de 7 a 10 
días para que produzca macroconidias; éstas generalmente 
se pueden recolectar al presionar gentilmente la parte 
con pegante de una cinta de acetato transparente en la 
superficie del cultivo.

Luego, la cinta con la muestra se coloca sobre varias 
gotas de azul de lactofenol en una lámina; también se 
pueden teñir con azul de metileno e incluso con el azul 
del Diff Quick.

Microsporum canis

Colonias:  en agar dextrosa Sabouraud, las colonias son 
algodonosas de color blanco, con la edad la colonia se 
vuelve más polvosa, tiene un área central deprimida y 
puede mostrar pliegues radiales.

Microscópicamente: generalmente forma abundantes 
macroconidias en forma de huso con paredes gruesas 
cubiertas con espinas, las espinas son más pronunciadas 
en el extremo terminal que generalmente forma un botón. 
Las macroconidias están compuestas de 6 o más células. 
Se pueden ver microconidias de una sola célula.

Microsporum gypseum

Colonias: crecen rápido, con una textura plana a granular 
y de color amarillento a café canela.

Microscópicamente: las macroconidias cubiertas 
de espinas contienen hasta seis células con paredes 
relativamente delgadas. Las macroconidias son 
abundantes y tienen forma elipsoide y no tienen el botón 
terminal presente en M. canis. Pueden estar presentes 
microconidias de una célula.
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Trichophyton mentagrophytes

Colonias: las características de las colonias son variables, 
la mayoría de formas zoofílicas producen colonias planas 
con una superficie polvosa de color blanco a crema. La 
forma antropofílica produce colonias con una superficie 
blanca algodonosa.

Microscópicamente: la forma zoofílica produce 
microconidas globosas que pueden estar organizadas 
individualmente a lo largo de la hifa o en forma de racimo 
de uvas. Si están presenten, las macroconidias tienen 
forma de cigarro con paredes finas y suaves. Algunas 
cepas producen hifas en espiral que también se pueden 
ver en otros dermatofitos, pero son más características de 
Trichophyton. 

antimicrobiana sistémica apropiada; (ii) aparecimiento de 
nuevas lesiones dos semanas o más después del inicio 
de una terapia antimicrobiana apropiada; (iii) presencia 
de lesiones residuales después de seis semanas de 
terapia antimicrobiana sistémica adecuada junto con 
la presencia de cocos en la citología (mientras que una 
duración típica de la terapia pueden ser 21-28 días, varios 
estudios indican que la terapia hasta por seis semanas 
puede ser necesaria para resolver la infección en algunos 
casos); (iv) se detectan bacterias bacilares intracelulares 
en la citología; y (v) hay una historia previa de infecciones 
multi-resistentes en el perro o de alguna mascota en el 
mismo ambiente que el perro afectado.

 

En casos de furúnculos, se pueden tomar aspirados 
con aguja. Cuando hay tractos fistulosos, placas o 
nódulos, la superficie se desinfecta y las muestras se 
toman asépticamente por biopsia. Cuando se sospecha 
de enfermedades bacterianas inusuales (nocardiosis, 
micobacteriosis, pseudomicetoma, actinomicosis, 
actinobacilosis), se deben  enviar al laboratorio frotis 
directos sin teñir y biopsias de tejido y se  informa al 
laboratorio de la enfermedad sospechada. 

Un cultivo positivo de la superficie de la piel no prueba 
patogenicidad y se debe  realizar un examen citológico 
al mismo tiempo. La mayoría de cultivos son cualitativos 
más que cuantitativos.

Los organismos que se cultivan pueden o no estar 
involucrados en la infección, particularmente si son 
organismos comensales normales. Por el contrario, la 
citología proporciona datos cuantitativos incluyendo 
el número de organismos involucrados, si han sido 
fagocitados y su relación con células y estructuras 
cutáneas. La abundancia relativa y la probable importancia 

Pústulas

Costras

Collarete
epidérmico

Pápula

Lesión                Procedimiento

Cultivos y antibiograma 
bacterianos 
Hay principalmente cinco situaciones que obligan a 
cultivo bacteriano: (i) menos del 50 % de reducción en la 
extensión de las lesiones dentro de dos semanas de terapia 
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de diferentes organismos revelados por la citología pueden 
ser útiles cuando el cultivo detecta múltiples especies con 
patrones de sensibilidad antimicrobiana que difieren.

Los siguientes antimicrobianos deben  ser examinados 
con todos los aislados estafilocócicos: eritromicina, 
clindamicina, tetraciclina (para examinar la susceptibilidad 
a doxiciclina), trimetoprim sulfametoxazol, gentamicina, 
cefalotina (o cefazolina, representando a las cefalosporinas 
de primera generación), cefpodoxima (representando a 
las cefalosporinas de tercera generación), amoxicilina 
clavulanato, oxacilina (meticilina) y enrofloxacina (para 
examinar susceptibilidad a fluoroquinolonas).

Los aislados serán reportados como susceptibles, 
intermedios o resistentes a los antimicrobianos basados 
en puntos de cortes aceptados. Estos puntos de corte 
están establecidos para antimicrobianos específicos, 
organismos y condiciones de enfermedad. Si el aislado 
es reportado como susceptible, es probable que el 
tratamiento sistémico excederá la CMI en el tejido blanco.

Se debe  tener cuidado con antibióticos en donde la 
susceptibilidad está cerca del punto de corte, ya que 
pueden no alcanzar concentraciones terapéuticas en 
los tejidos blanco. Las muestras que en la sensibilidad 
antimicrobiana sean reportadas como de sensibilidad 
intermedia, estas son mejor consideradas en la práctica 
como resistentes, ya que es poco probable que la CMI 
sea excedida en los tejidos blanco. Sin embargo, si la 
distribución a los tejidos blanco es conocida, puede ser 
posible calcular si una dosis incrementada será efectiva.  

Biopsias
Indicaciones para realizar una biopsia: 

(i) En todas las lesiones obviamente neoplásicas o cuando 
se sospechan neoplasias. 
(ii) Todas las ulceraciones persistentes.
(iii) En cualquier caso, en el cual es muy probable que 
las enfermedades sean diagnosticadas por biopsia 
(displasia folicular, dermatosis que responde al zinc, 
adenitis sebácea, dermatomiositis, enfermedades 
inmunomediadas).
(iv) Dermatosis que no responden a una terapia racional. 
(v) Cualquier dermatosis que a la experiencia del clínico 
sea inusual o parezca seria.
(vi) Dermatitis vesiculares. 

(vii) Cualquier sospecha de una condición en la cual la 
terapia sea cara, peligrosa o consuma mucho tiempo y 
se necesite un diagnóstico definitivo antes de empezar el 
tratamiento.

Es importante realizar biopsias en áreas representativas 
de la enfermedad primaria y no sólo complicaciones 
secundarias. El examen histológico de todo el espectro de 
lesiones da más información que el examen de una sola 
lesión o etapa. Por lo tanto, se deben  obtener múltiples 
muestras y obtener especímenes de una variedad de 
lesiones, de tres a cuatro biopsias es un número aceptable. 
Cuando están presentes lesiones primarias, la muestra de 
por lo menos una debe  ser enviada al laboratorio.

La mayoría de enfermedades que pueden ser diagnosticadas 
por examen histopatológico tienen cambios tempranos, 
completamente desarrollados y tardíos, entre más grande 
el número de cambios característicos se reconozcan, 
el diagnóstico es más acertado y al seleccionar varias 
lesiones, es más probable que se encuentren múltiples 
cambios característicos.

Como regla general, las lesiones completamente 
desarrolladas son las más diagnósticas. Las lesiones 
tempranas comúnmente aparecen como máculas o 
parches; las lesiones completamente desarrolladas 
pueden aparecer también como máculas o parches, 
pero también como pápulas, placas, ronchas, nódulos, 
quistes, vesículas, pústulas y comedones. Las lesiones 
tardías aparecen generalmente como escamas, costras, 
erosiones, úlceras o fisuras. Las lesiones tardías o 
resueltas son usualmente menos diagnósticas que las 
tempranas.

El examen de una costra muchas veces puede dar tanta 
información como el examen de una pústula o pápula. Las 
lesiones que tienden a ser menos diagnósticas incluyen 
excoriaciones, úlceras o áreas crónicamente cicatrizadas.

En general, un punch de seis mm provee un espécimen 
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La biopsia escisional con bisturí se recomienda para 
lesiones grandes, para vesículas, pústulas y bullas (la 
acción rotatoria del punch puede dañar las lesiones) y 
también para enfermedades de la grasa subcutánea.

La dermis y epidermis deben  ser seccionadas 
simultáneamente, con firmeza y continuamente. Para 
realizar el corte, la muestra se  sujeta de la grasa 
subcutánea. 

A la hora de muestrear una lesión grande, se  muestrea 
completamente realizando una biopsia escisional elíptica, 
recordando que el eje largo debe  pasar a través de la 
lesión.

A la hora de muestrear áreas de lesión extensas, la biopsia 
se  realiza dentro de la lesión; con el punch es preferible 
no hacer la biopsia superponiendo el área normal porque 
hay riesgo que esa sección no  permita procesar el área 
lesional.

Para estos casos es mejor realizar una biopsia incisional 
elíptica, si hay lesiones bien demarcadas que se 
consideran significativas dentro de la lesión extensa, al 
menos una se debe  incluir, a lo extenso del eje largo.

adecuado. Los de cuatro mm se reservan para lugares 
difíciles como cerca del ojo, en la oreja y en el plano nasal 
y almohadillas de perros y gatos pequeños. Para realizar la 
biopsia con punch se sigue este procedimiento:  sujetar la 
piel pero sin estirarla, posicionar el punch  perpendicular 
a la superficie de la piel,  poner suficiente presión sobre 
el punch con la palma de la mano, mientras se gira en 
un movimiento rotacional continuo con el dedo pulgar y 
el índice. Mantener la presión con la palma de la mano  
hasta que se sienta que la piel se desprende, a medida 
que el punch penetra el tejido subcutáneo. El espécimen 
se debe  sujetar de la grasa subcutánea. 

Los sitios que se van a muestrear  serán rasurados de 
ser necesario, pero la rasuradora no debe  tocar la piel, 
especialmente cuando se sospecha de desórdenes de 
queratinización, porque se puede remover la queratina 
superficial. El sitio no se puede limpiar con antisépticos 
y bajo ninguna circunstancia lavarse. Esto puede remover 
cambios patológicos de la superficie y crear inflamación 
iatrogénica. 

Para marcar el área que se va a muestrear, es preferible 
no dibujar un círculo o punto, se prefiere marcar el área 
a ser anestesiada con una línea paralela a la dirección del 
crecimiento del pelo. Esto ayuda al patólogo a orientar 
las biopsias correctamente cuando están siendo cortadas 
para el examen histológico.

La superficie a muestrear se infiltra con anestésico local 
inyectado subcutáneamente a través de una aguja número 
25. Cuando se sospecha de enfermedades de la grasa 
subcutánea, generalmente se necesita una anestesia 
regional o general, porque la inyección en la grasa 
distorsiona los tejidos.

En general, cuando se recibe en el laboratorio una muestra 
con punch, se corta por la mitad. Por lo tanto, una pápula, 
pústula, mácula o una lesión pequeña debe  quedar al 
centro del punch. Si la lesión queda en un lado, puede ser 
posible que sólo se examine piel normal.
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Es importante saber los cambios que pueden ocurrir 
después de que se toma la muestra para biopsia, la 
autolisis inicia casi inmediatamente después de que se 
remueve el espécimen, por lo tanto, es importante colocar 
la muestra recién adquirida inmediatamente en el fijador 
apropiado.

La administración de agentes antiinflamatorios puede 
alterar dramáticamente la apariencia histológica de 
muchas dermatosis. La administración de estos agentes, 
especialmente glucocorticoides, se debe  suspender por 
un mínimo de dos a tres semanas antes de la biopsia (seis 
a ocho semanas para glucocorticoides de depósito).

Los cambios histopatológicos causados por un pioderma 
bacteriano secundario pueden ocultar las características 
histopatológicas de la dermatosis, por ejemplo, el 
lupus discoide eritematoso y el pioderma mucocutáneo 
se parecen histológicamente. Es imperativo eliminar 
infecciones secundarias antes de que se tomen las 
biopsias.  

Luego de recolectar la biopsia, la muestra se debe  fijar. 
El fijador de elección es formalina al 10 %. La proporción 
de formalina a tejido también es importante, como mínimo 
10 partes de formalina a una parte de tejido.

La fijación con formalina puede causar encogimiento de la 
muestra, para evitar esto, la muestra se  pone con el lado 

Cuando haya que incluir piel sana en la biopsia, la lesión 
debe  estar en una punta de la elipse y la piel normal en 
la otra punta. Orientar la toma de una muestra elíptica 
es importante porque el laboratorio, a la hora de recibir 
la muestra, la cortará de punta a punta. En lesiones 
ulcerativas, erosivas o alopécicas, se prefiere realizar una 
biopsia elíptica escisional e incluir piel normal, porque 
esto permite al patólogo observar el cambio de normal a 
anormal.

del subcutis hacia abajo en una pieza de abatelenguas de 
madera o cartón, para minimizar los artefactos producidos 
por encogimiento. Se debe  presionar a la superficie por 30 
a 60 segundos para facilitar la adherencia. El espécimen 
con su abatelenguas o cartón se sumerge en el fijador.

Pruebas especiales

Inmunofluorescencia directa
Se ha utilizado para detectar auto-anticuerpos 
antiqueratinocitos depositados in vivo en la piel de 
animales con pénfigo foliáceo, principalmente IgG. 
Desafortunadamente, también se puede encontrar IgG 
epidérmica intercelular en especímenes obtenidos de 
perros con otras dermatosis aparte de pénfigo foliáceo.

También se ha utilizado en pénfigo eritematoso mostrando 
una combinación de depósitos de inmunoglobulinas 
epidérmicas intercelulares típicamente asociados con 
pénfigo foliáceo, pero también depósitos en la lámina 
basal. En el penfigoide ampolloso esta técnica revela una 
deposición lineal de inmunoglobulinas y complemento 
en la zona de la lámina basal. Utilizando esta técnica 
se observarán depósitos de inmunoglobulinas en la 
unión dermo-epidérmica en casos de lupus eritematoso 
discoide.   

Inmunofluorescencia indirecta
Se ha utilizado con resultados variables en el diagnóstico 
de pénfigo foliáceo, dependiendo del sustrato utilizado 
para la detección de auto-anticuerpos. Se han obtenido 
mejores resultados con queratinocitos caninos 
cultivados. Para el lupus eritematoso sistémico esta es la 
técnica principal en donde se observan elevados niveles 
de anticuerpos antinucleares en el 97 % al 100 % de 
los casos, siendo esta prueba la piedra angular para el 
diagnóstico de la enfermedad.
 

Pruebas serológicas
Micosis profundas y subcutáneas (criptococosis, 
blastomicosis, histoplasmosis). Se pueden utilizar 
diferentes pruebas serológicas para diagnosticar la mayor 
parte de estas. Sin embargo, el diagnóstico definitivo 
de estas micosis en dermatología se consigue mejor 
mediante citología, histopatología y cultivo y, en algunos 
casos, mediante inmunohistoquímica o técnicas de PCR.
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ELISA IgG para sarcoptes. Es muy sensible (90 %), 
aunque pueden producirse reacciones falsas negativas en 
casos recientes, ya que la seroconversión puede tardar 
hasta cuatro semanas y pueden presentarse resultados 
falsos positivos por reacción cruzada con el ácaro del 
polvo.

Endocrinopatías autoinmunes. La detección de 
anticuerpos anti-tiroxina o anti-tiroglobulina puede ser 
interesante para el diagnóstico de tiroiditis autoinmune. 
La mayoría de técnicas están basadas en ELISA o en 
hemaglutinación y son específicas para el perro. Estos 
análisis pueden ayudar a clasificar el hipotiroidismo. 

Pruebas intradérmicas
Las pruebas intradérmicas consisten en administrar 
inyecciones de pequeñas cantidades de soluciones de 
alérgenos directamente en la dermis. Los alérgenos se 
unirán a los mastocitos que están recubiertos con IgE 
para el alérgeno específico. Como resultado de esto, 
los mastocitos se degranularán, liberando mediadores, 
incluyendo histamina, que resultarán en la formación de 
una roncha.
 
La selección apropiada de los alérgenos a muestrear es 
fundamental para obtener resultados fiables. De hecho, 
los alérgenos, sobre todo los pólenes, están sujetos a 
gran variabilidad geográfica. Por lo tanto, es importante 
identificar los alérgenos presentes en la localización 
geográfica en donde viven los pacientes.

Las inyecciones intradérmicas se realizan habitualmente 
en el tórax lateral después de rasurar con delicadeza 
y marcar los sitios de inyección (mínimo dos cm de 
separación entre sitios). 

Típicamente se inyecta un volumen de 0.05 - 0.1 ml de 
cada concentración de alérgenos a muestrear y se evalúa 
entre 15 y 20 minutos después. La reacción en cada 
sitio de inyección se compara entre las de los controles 
positivo (fosfato de histamina) y negativo (solución salina 
con fenol). 

La reacción puede leerse de manera subjetiva y/u 
objetiva. En el primer caso, se considera la evaluación 
de la intensidad y el tamaño del eritema, turgencia y/o 
la formación de habón, mientras que para la evaluación 
objetiva, se toma en consideración la medida del diámetro 

medio del área de eritema o habón formado. Sin embargo, 
no se han visto diferencias significativas cuando se han 
comparado ambos métodos. Por convenio, una reacción 
alérgica es positiva cuando el habón formado es al menos 
igual o más grande que la media entre los formados por 
los controles negativo y positivo. Si se usa la evaluación 
subjetiva, al control positivo se le da una valoración de 
cuatro, mientras que al control negativo se evalúa como 
cero. Una reacción a un alérgeno se considera positiva si 
se clasifica como dos o mayor. 
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La esporotricosis es una micosis subcutánea que se caracteriza por la presencia de lesiones nodulares en piel y 
tejido subcutáneo del hombre y los animales, cuyo agente etiológico es un complejo que incluye especies del género 
Sporothrix: S. brasiliensis, S. globosa, S. mexicana y S. shenckii sensu stricto. En México S. shenckii es aislada 
frecuentemente de humanos seguida de S. globosa; S. mexicana sólo se ha aislado de suelo en Puebla, México y 
de un caso clínico en Portugal. El objetivo fue determinar la especie de Sporothrix que afecta a perros y gatos de la 
ciudad de Puebla, con lesiones sugestivas de esporotricosis. Se tomaron muestras de 20 perros y 5 gatos de diferentes 
hospitales veterinarios de la ciudad de Puebla, que presentaron datos clínicos compatibles con esporotricosis. Las 
muestras biológicas fueron sembradas en agar glucosa sabouraud adicionado de cicloheximida y cloranfenicol. De 
los cultivos positivos se indujo la transformación a levaduras en caldo infusión cerebro corazón, para la obtención de 
levaduras. La identificación de los cultivos se realizó examinando la morfología macroscópica y microscópica, aunada 
a la amplificación y secuenciación del gen de la calmodulina para la identificación de la especie. De las 25 muestras 
estudiadas, en 4 obtenidas de perros y 2 de gatos el cultivo filamentoso y levaduriforme fueron positivos para el género 
Sporothrix. La amplificación y secuenciación del gen de la calmodulina fue compatible con S. schenckii.

RESUMEN

La esporotricosis es la micosis subcutánea con mayor prevalencia a nivel mundial, que se presenta con gran frecuencia 
en el continente americano (1, 2). En México, esta micosis ocupa el primer lugar de incidencia en humanos, en el estado de 
Puebla se presenta en regiones localizadas o en forma endémica(3). Generalmente se adquiere por inoculación traumática 
y es causada por las especies del complejo Sporothrix que incluyen a schenckii, brasiliensis, globosa y mexicana (3, 

4). Es una micosis de evolución subaguda o crónica, caracterizada por la presencia de lesiones nodulares y úlceras en 
la piel y tejido subcutáneo; tiene predilección por invadir el sistema linfático. En pacientes inmunosuprimidos puede 
presentarse en forma extracutánea o sistémica(5, 6). La esporotricosis ha sido descrita en gran variedad de especies 
animales, incluyendo perros, gatos, caballos, burros, mulas, cabras, ovejas, ratas, ratones, armadillos (6, 7, 8, 9). Se 
considera como una zoonosis, en la que el gato es el animal implicado con más frecuencia, transmitiéndose por medio 
de mordedura, arañazo o por contacto con exudado de una herida infectada. En gatos, la infección comienza como una 
infección subclínica que puede progresar a múltiples lesiones en la piel e involucrar una diseminación sistémica que a 
menudo es fatal (8,10,11,12). La esporotricosis canina ha sido descrita con menor frecuencia y se caracteriza por lesiones 
ulcerativas en nariz, pabellón auricular y extremidades (8,13,14,15). El tratamiento en perros y en particular en felinos, es 
difícil debido a la sensibilidad que tienen estas especies por los antifúngicos específicos, el largo periodo que implica el 
tratamiento, un diagnóstico tardío de la enfermedad y la muerte antes de terminar el tratamiento(16). Los casos reportados 
en humanos en México son causados principalmente por S. schenckii, y en animales se desconoce la especie que 
ocasiona esta micosis (3, 12).

INTRODUCCIÓN
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Justificación e impacto 
del estudio
En México es escasa la información sobre la frecuencia de 
esporotricosis en animales domésticos, la importancia en 
la epidemiología y la especie causante de esta micosis, por 
lo que es importante realizar estudios sobre esta micosis 
considerada como una de las principales zoonosis.

Objetivo
Detectar casos clínicos de esporotricosis en perros y 
gatos de la ciudad de Puebla, identificando el género y la 
especie del agente etiológico de esta micosis.

Material y métodos
Se tomaron muestras de escamas, exudado y pelo de las 
lesiones de 20 perros y cinco gatos de diferentes hospitales 
veterinarios de la ciudad de Puebla, que presentaron datos 
clínicos compatibles con esporotricosis.  Al material 
biológico se le realizó examen en fresco y cultivo en 
agar glucosa Sabouraud adicionado de cicloheximida 
y cloranfenicol, las cuales se incubaron a 28°C durante 
15 días. Para la obtención de la fase levaduriforme, la 
fase filamentosa fue inoculada en agar infusión cerebro 
corazón incubando a 37°C durante una semana. La 

identificación de la especie se realizó mediante la 
amplificación y secuenciación de un fragmento del gen 
de la calmodulina (CAL), para lo cual se extrajo el ADN a 
partir de la fase filamentosa de cada uno de los aislados 
obtenidos de Sporothrix. Para la PCR se utilizaron los 
primers CL1 y CL2A y las condiciones descritas 0´Donell, 
(2000). Para la amplificación se utilizó el kit Pyro Start 
Fast PCR Master Mix. Los productos amplificados fueron 
purificados con el ZR DNA Sequencing Clean-up Kit 
(Zymo Research Corp). Las secuencias obtenidas fueron 
analizadas por el programa Blast y comparadas con la 
base de datos del GeneBank.

Resultados
De las 25 muestras estudiadas, se obtuvieron seis casos 
de esporotricosis: dos casos de esporotricosis en felinos, 
cuya  localización topográfica fue en cara; y cuatro casos 
de esta micosis observada en perros, cuyas lesiones 
se presentaron en las extremidades (tabla 1, figura 1). 
El examen directo no mostró estructuras fúngicas. En 
los seis casos el cultivo fue positivo, cuyos exámenes 
macroscópico y microscópico fue compatible con 
Sporothrix (figuras 2-3). En los seis cultivos se obtuvieron 
levaduras. La amplificación y secuenciación del gen CAL 
fue compatible con S. schenckii (figura 4).

Especie PorcentajeNúmero de muestras Positivas a Sporothrix schenckii

20 4 20

5 2 40

25 6 25

Caninos

Felinos

Total

Tabla 1.  Aislamiento de S. schenckii obtenido de perros y gatos del estado de Puebla, México.

Figura1. Esporotricosis canina: hembra adulta, 
que presenta lesiones eritematosas y úlceras, 
localizadas en muslo.
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Figura 2. Morfología colonial de la fase micelial de 
Sporothrix schenckii aislada de paciente canino 
que presentaba signos clínicos compatibles con 
esporotricosis.

Figura 3. Morfología microscópica de la fase 
micelial de Sporothrix schenckii (azul de lactofenol 
40x).

Figura 4. Gel de agarosa mostrando una banda 
de 800pb correspondiente al gen CAL (carriles 
3,5-9) amplificado de los aislados de Sporothrix 
schenckii, obtenidos de perros y gatos.

M  1  2  3  4  5  6  7  8  9

Discusión
Aunque la esporotricosis en humanos es frecuente en 
México, la transmisión por vía de animales al hombre 
sólo se ha descrito en un caso, a diferencia de lo indicado 
en países como Brasil, India e Italia, entre otros, donde 
hay numerosos reportes de transmisión zoonótica de 
Sporothrix (7,14,16). A pesar de que los reportes sobre 
esporotricosis en animales indican una mayor prevalencia 
en gatos (18,19,20,21) en el presente trabajo, de las 25 
muestras estudiadas, cuatro de las seis muestras positivas 
provenían de perros y únicamente dos de gatos. Esta 
diferencia puede estar relacionada con el menor número 
de mascotas felinas incluidas en este estudio, no obstante, 

es conveniente mencionar que de las muestras totales, se 
presentó el 40 % de muestras positivas a Sporothrix en 
gatos y nada más el 20 % en perros. Desde hace varias 
décadas, muchos casos de esporotricosis humana han 
sido asociados a la exposición a animales domésticos y 
aparentemente los gatos son el vector más frecuentemente 
involucrado. La vía de entrada del hongo al humano es 
mediante traumatismos y laceraciones de la piel, por lo 
que se considera que el contacto con animales infectados 
es uno de los principales mecanismos de transmisión al 
hombre(4,18). De acuerdo a la literatura, en México sólo hay 
un caso reportado de esporotricosis humana transmitida 
por un gato(22). Este trabajo es uno de los  primeros 
reportes de la presencia de S. schenckii asociado con 
esporotricosis en perros y gatos en México, los cuales 
podrían representar una potencial fuente de infección de 
esta micosis para el humano, principalmente en personas 
dedicadas al cuidado y manejo de mascotas, incluyendo a 
médicos veterinarios y propietarios de las mismas. Con la 
descripción de nuevas especies del género Sporothrix en 
el 2007(1) es conveniente realizar la identificación completa 
de muestras sospechosas provenientes de animales con 
fines diagnósticos, terapéuticos y epidemiológicos; para 



ACMEVEZ, 2017, 19:34-3838

Actualidades en Medicina Veterinaria y Zootecnia México

lo cual el cultivo in vitro y la identificación por morfología 
macroscópica y microscópica siguen siendo el estándar 
de oro, no obstante, el uso de técnicas moleculares 
para determinar la especie de manera precisa se hace 
cada vez más frecuente(7,16). Por otro lado, se requieren 
más estudios que permitan evaluar la susceptibilidad a 
antifúngicos de las especies del complejo Sporothrix 
provenientes de muestras de animales.
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LINFOMA CUTÁNEO NO EPITELIOTRÓPICO DE 
CÉLULAS PEQUEÑAS HENDIDAS DIFUSO DE CÉLULAS
“B” EN HURÓN 
(Mustela putorius furo). Reporte de un caso. 
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LINFOMA CUTÁNEO NO EPITELIOTRÓPICO DE CÉLULAS PEQUEÑAS HENDIDAS DIFUSO DE CÉLULAS“B” EN HURÓN (Mustela putorius furo). Repor te de un caso 

Al  CVX, ubicado en la ciudad de Xalapa, estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, México, llegó para 
consulta un hurón  de nombre Sidney, hembra esterilizada, adulta, con desparasitación vigente. El motivo 
de consulta es que los dueños vieron que claudicaba y había perdido peso. Al examen físico general sus 
constantes se encontraron en rangos normales, con un peso de 780 gr, mostró claudicación grado IV del 
miembro torácico derecho, el cual se encontró inflamado, con dolor, hematoma, petequias y edema a nivel 
de los carpos, metacarpos y dedos, mostró alopecia y eritema de la cara dorsal como palmar, los dedos se 
observaron engrosados con uñas largas, irregulares, blandas, con manchas amarillas; además, en el cojinete 
del 5° dedo se encontró una úlcera de 0.5 cm. Se tomaron muestras de sangre para ver el conteo de células 
en sangre y perfil bioquímico, en donde se encontró un hematocrito bajo 31 (34.6-55), leucopenia 26x10 3 (2.5-
16.2) e hipergamaglobulinemia 4.1 (2.2-3.2). También se realizaron placas de rayos “x” del miembro anterior derecho, 
cráneo-caudal y latero-lateral, en donde se observó inflamación en tejidos blandos a partir del húmero, sin cambios 
radiográficos en huesos.  

Se da tratamiento con Meloxicam 0.1 mg IM/ 5 días, Ranitidina 3.5 mg/kg oral. No existe una evolución favorable y 
se realiza la amputación de miembro torácico derecho. La pieza quirúrgica se remite al área de patología del Centro 
Veterinario Xalapa. Descripción macroscópica, la pieza quirúrgica que se remite se encuentra rotulada como miembro 
torácico derecho, dicha pieza corresponde a su rótulo, se reconoce el borde quirúrgico, la región de humero, ulna, radio, 
carpos, metacarpos y dedos, la mayor parte del miembro está recubierta por piel y pelo de color café claro, la pieza 
mide 12.5x2.5x1.5 cm., sin embargo, en la región de  carpos, metacarpos y dedos presenta edema, alopecia, además de 
eritema; los dedos se encuentran hinchados y pegados,  mostró una úlcera de 0.5 cm. de diámetro  en la región dorsal 

Caso Clínico

Un hurón (Mustela Putorius furo) hembra esterilizada, adulta  llegó al Hospital Centro Veterinario Xalapa (CVX) a 
consulta debido a que presentó claudicación y pérdida de peso. Al examen físico general sus constantes se encontraron 
en rangos normales, con un peso de 780 gr, y claudicación grado IV del miembro torácico derecho; dicho miembro 
mostró a nivel de los carpos, metacarpos y falanges, inflamación con alopecia y eritema; además,  los dedos se 
encontraron engrosados, con uñas largas, irregulares y blandas con manchas amarillas; así mismo, la región palmar 
a nivel  del cojinete del 5ª dedo mostró unas costras. Se realizaron estudios de histopatología cuyo diagnóstico fue 
Linfoma cutáneo no epiteliotrópico difuso de células chicas, hendido de células “B”, de grado moderado.

PALABRAS CLAVE: Hurón, Linfoma cutáneo de células “B”.

RESUMEN

Lista de problemas

1. Claudicación
2. Inflamación del miembro torácico derecho
3. Alopecia del miembro torácico derecho
4. Úlcera en piel del miembro torácico derecho
5. Dolor del miembro torácico derecho
6. Petequias en piel en miembro torácico derecho
7. Pérdida de peso
8. Edema

Lista maestra

I.- Inflamación (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8)
II.- Pérdida de peso (1, 3, 4).

Diagnósticos diferenciales

Traumatismo, Flegmón, Picadura de 
insecto, Neoplasia.
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a nivel de carpos y metacarpos, con pérdida de uñas de 
los dedos 3, 4 y 5.

Se tomaron muestras de piel, las cuales se fijaron en 
formol al 10 %, para su posterior inclusión en parafina, 
así como para realizar cortes de cuatro µm y teñirlas 
con Hematoxilina eosina (H-E), para su revisión al 
microscopio óptico. Descripción microscópica: se revisan 
cortes de piel, los cuales muestran a nivel de epidermis 
hiperqueratosis ortoqueratótica con acantosis regular en 
grados ligeros de distribución multifocal, además, se 
observa pérdida de la continuidad del tejido involucrando 
a la membrana basal en grado moderado de distribución 
multifocal.

Por otro lado, a nivel de dermis profunda se observa la 
proliferación de una población monomórfica de linfocitos, 
son células redondas o ligeramente ovaladas con escaso 
citoplasma basófilo bien delimitado de núcleos chicos, 
redondos y ovalados, los cuales presentan hendiduras, 
su cromatina es granular o eucromática, con nucléolo 
aparente, con dos mitosis por cinco campos de amplio 
poder (CAP), dichas células se acomodan en un patrón 
sólido, alrededor de los vasos sanguíneos, forman 
nódulos que coalescen y desplazan a anexos; además se 
observa una zona de Grenz. 

También se realizaron técnicas de inmunohistoquímica 
para identificar el inmunofenotipo de los linfocitos, se 
utilizaron marcadores para CD3 e identificar células “T”, 
el cual fue negativo; los marcadores para cadenas ligeras 
Kappa y Lambda tuvieron una reacción ligera. Y los 
marcadores para CD79a fueron positivos. 

Criterio diagnóstico
En base a los hallazgos macroscópicos, histopatológicos 
e inmunofenotipo se llegó al diagnóstico de: Linfoma 
cutáneo no epiteliotrópico difuso de células chicas 
hendido con inmunofenotipo “b” de grado moderado.

Los propietarios aceptaron las primeras dos dosis de 
quimioterapia, se aplicó el primer día  Vincristina 0.025 
mg/Kg, el segundo día se administró Prednisona 1mg/Kg.

Los propietarios decidieron no seguir con el protocolo de 
quimioterapia, el paciente, sin tratamiento tuvo una sobre 
vida de 10 meses.
 
Los hurones  tienen una incidencia elevada de neoplasias, 
algunos autores mencionan que pueden llegar a representar 
el 50 %  de las patologías en esta especie; empero, otros 
autores mencionan que sólo el 12.7 % de los hurones 
desarrollan tumores, en donde 21.7 % corresponde a 
insulinomas, 16.7 % a tumores de glándulas adrenales, 
15 % neoplasias hemolinfáticas, 12.9 % tumores de piel 
y 8.4 % a tumores digestivos (1, 2).

Dentro de las neoplasias de piel, los tumores más 
frecuentes son el carcinoma de células escamosas, 
mastocitomas, epiteliomas de células basales, epiteliomas 
sebáceos, cistadenomas apocrinos, dermatofibromas, 
hemangiomas, histiocitomas, lipomas, sarcomas y 
linfomas (1, 2, 3).

Los linfomas se ha reportado como la tercera neoplasia 
más común de los hurones y en base a algunos estudios 
representa en los Estados Unidos y Europa del 10 % al 
15 % de todas las neoplasias y ha ido incrementado su 
frecuencia en las últimas décadas; no obstante, a pesar 
de su frecuencia, el diagnóstico preciso es difícil (4, 5, 6).

Como en otras especies, el linfoma en hurones es una 
enfermedad heterogénea en donde existe una presentación 
variable y puede involucrar diversos órganos, los más 
frecuentes son linfonodos  periféricos y viscerales, timo, 
bazo, hígado, mediastino, medula ósea y multicéntrico,  
mientras que los menos frecuentes son riñón, estómago, 
intestino delgado, ojos, corazón y piel (3).

Existen dos formas para clasificación de los linfomas, 
de acuerdo a la localización anatómica y la edad de 
presentación (3, 5, 6).

Panorámico 4X
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Una de estas presentaciones es el Linfoma juvenil, el cual 
afecta a hurones jóvenes, desde los cuatro o seis meses 
de edad hasta dos o tres años, también se conoce como 
Linfoma Linfoblástico, cuyo tipo  involucra la infiltración 
de órganos viscerales por linfoblastos grandes, los 
signos pueden ser inespecíficos como anorexia, pérdida 
de peso, letargia, linfonodos aumentados de tamaño, 
esplenomegalia, diarrea, vómito, disnea o distrés 
respiratorio, así como debilidades de alguna de las 
extremidades, generalmente la presentación es aguda, 
agresiva y multicéntrica, progresa rápidamente y es fatal 
(3, 5, 6).

La segunda forma de presentación es el linfoma en 
pacientes adultos de curso crónico, algunos otros autores 
lo describen como Linfoma Linfocitico, generalmente 
se ve en pacientes mayores a tres años de edad, es la 
presentación más común, los pacientes no muestran 
signos clínicos más que un ligero aumento de los 
linfonodos periféricos, los cuales contienen una población 
homogénea de linfocitos pequeños, también muestran 
pérdida de peso y letargia, que con el tiempo sufren una 
insuficiencia orgánica y muerte (3, 5, 6).

Debido a que la presentación clínica de los linfomas es 
variada, así como su asociación histopatológica con los 
tejidos afectados, se ha propuesto un nuevo sistema de 
clasificación para el linfoma en hurones, que estandariza 
y guía una selección óptima de estrategias de tratamiento 
(6).

En 2002 la Organización Mundial de la Salud (OMS) o 
por sus siglas en ingles WHO, publicó la clasificación 
actualizada del Linfoma Europeo- Americano (REAL) 
para animales domésticos, la cual es adaptada de la 
clasificación de linfomas para humanos (6, 7).

El esquema de clasificación de WHO-REAL es basado en 
características que incluyen arquitectura tisular, tamaño 
nuclear y forma, así como inmunofenotipo, en donde se 
han utilizado anticuerpos CD3 para identificar Linfocitos 
“T” y CD79a para identificar Linfocitos “B” (4, 6, 7, 8).

Las pruebas diagnósticas ideales o la fórmula de trabajo 
ideal para un proceso de estadificación en el caso de linfoma 
en hurones es tener conteo completo células sanguíneas, 
(CBC), perfil bioquímico, urianálisis, radiografías de 
cuerpo completo, ultrasonidos abdominales y aspiración 
de médula ósea (5, 6, 9).

El esquema de estadificación que se propone identifica 
al linfoma por distribución anatómica específica en: a) 
generalizado o multicéntrico, b) alimentario, c) timico, d) 
piel, e) leucemia (verdadera) y f) extranodal o solitarios 
(ojos, riñón, sistema nervioso central) (6,9).

Los estadios definidos son los siguientes: estadio 1, 
lesión anatómica única (nodal o extranodal); estadio 2, 
lesión única con involucramiento de linfonodos limitados 
a un solo lado del diafragma; estadio 3, lesiones en ambos 
lados del diafragma incluyendo una localización intra-
abdominal o gastrointestinal; estadio 4, sitios múltiples 
a ambos lados del diafragma con órganos viscerales 
involucrados como hígado y  bazo; estadio 5, cualquiera 
de los estadios anteriormente descritos, además de estar 
involucrados sangre y/o medula ósea (6, 9).

También existe una subclasificación, en base a la presencia 
o ausencia de signología, a) sin signos clínicos y b) con 
signos clínicos (6).

Panorámico 4X

Seco débil 10x, Linfocitos neoplásicos se acomodan en 
un patrón difuso 
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La graduación del linfoma se refiere a la descripción 
de las células tumorales basada en su apariencia 
microscópica, por lo que aquí se identifica y evalúa la 
apariencia histológica, grado de diferenciación, tamaño 
celular y nuclear e índice mitósico, por lo que podemos 
encontrar linfomas foliculares de células pequeñas, 
mixtos de células pequeñas y grandes y de células 
grandes con núcleos grandes; o bien podemos encontrar 
linfomas difusos de células pequeñas de alta o baja tasa 
mitósica, mixto de células pequeñas y grandes, o de 
células grandes, también podemos encontrar linfomas 
linfociticos de células pequeñas hendidas, de células 
grandes hendidas, linfoblástico e inmuniblástico (7, 10).

En base a la fórmula de trabajo de los linfomas no 
Hodgking modificado de humanos, los  de bajo grado 
son linfomas que muestran una mitosis por cinco campo 
de amplio poder, como los linfomas difusos de células 
pequeñas, foliculares de células hendidas y los foliculares 
mixtos; los linfomas de grado moderado son los que 
muestran de dos a tres mitosis por cinco campos de 
amplio poder, como los linfomas foliculares de células 
grandes, los difusos de células pequeñas hendidas, los 
difusos mixtos, los difusos de células grandes hendidas y 
los difusos de células grandes no hendidas; los linfomas 
de grado alto son los que muestran más de tres mitosis por 
cinco campos de amplio poder, son linfomas de células 
pequeñas no hendido, inmunoblásticos y linfoblásticos 
(7.10, 11).

Los linfomas cutáneos son una presentación del linfoma 
en hurones y se pueden presentar como nódulos en 
dermis, así como en tejido subcutáneo (4).

La frecuencia de linfomas cutáneos es baja, por lo que 
los reportes de esta forma de linfoma muchas veces se 
reporta como informes de casos esporádicos, o bien 
corresponden a un porcentaje bajo con respecto a otro 
tipo de presentaciones de linfoma, en un estudio realizado 
en la Universidad de Nihon en Japón, reportaron que de 
20 hurones con linfoma sólo uno de ellos correspondió a 
un linfoma cutáneo, el cual fue clasificado como Linfoma 
Linfocitico de células pequeñas difuso de células “T”, el 
paciente mostró un nódulo de un cm de diámetro en la 
región carpal, rodeando el segundo digito del miembro 
torácico derecho (11).

Otro reporte de frecuencia de linfomas fue hecho por M. 
Ammersbach y colaboradores de la Universidad de Guelph 
en Canadá, reportaron tres casos de linfoma cutáneo de 
veintinueve pacientes con linfoma; uno de los pacientes 
mostró alopecia de forma severa, prurito persistente, así 
como descamación, pero no mostró ningún nódulo;  los 
otros dos casos restantes sí reportaron nodulaciones y 
posteriormente progresaron y se convirtieron en linfomas 
multicéntricos, en la histopatología se encontró que la 
epidermis y de anexos no fueron afectados, los tres linfomas 
mostraron un aspecto similar, compuestos por células 
pequeñas, caracterizado por una marcada anisocariosis 
y pleomorfismo nuclear, y fueron diagnosticados como 
linfomas de células “T” periférico (PTCL) (4).

Otro reporte de linfoma cutáneo hecho por Rosenbaum 
MR y colaboradores de la universidad de Pensilvania, 
Filadelfia, Estados Unidos, reporta a un hurón de ocho 
años de edad que mostró alopecia generalizada, eritema, 
erosiones, costras y placas ulceradas no responsivas a 
corticoesteroides, otros signos que mostró fueron anemia, 
azootemia, isostenuria, piuria y bacteruria; el diagnóstico 

Seco débil 10x, Epidermis con hiperqueratosis 
ortoqueratótica con una zona de granz presente

Seco débil 10x, Linfocitos neoplásicos se acomodan en 
un patrón difuso
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una estadificación de los pacientes. De igual forma, el 
identificar el inmunofenotipo es importante, ya que los 
linfomas de células “B” tienen una mejor sobrevida con 
quimioterapia.
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se realizó por biopsia en el que se reconoció a un linfoma 
cutáneo de células “T” (12). 

Otro reporte inusual de linfoma cutáneo que menciona el 
Doctor Lewington fue en un hurón que mostró hinchazón 
en las almohadillas (3). 

Conclusiones
El linfoma en hurones es una de las patología más 
comunes; sin embargo, los linfoma cutáneos son poco 
frecuentes y sigue siendo un reto llegar al diagnóstico. 
Para el diagnóstico de linfoma en hurones es necesaria 
la biopsia, ya que sólo en pocos casos la evaluación 
citológica de los nódulos linfáticos, cutáneos o 
subcutáneos son interpretados como hiperplasia linfoide. 
Es importante realizar en pacientes con linfoma pruebas 
diagnósticas como conteo completo de células de 
sangre, químicas sanguíneas, urianálisis, radiografías 
completas de cuerpo (dos vistas), ultrasonidos de cavidad 
abdominal y aspirados de medula ósea para poder tener 

Inmersión 100x, Epidermis sin infiltración de linfocitos

Macro 2 
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DÍA INTERNACIONAL DE LA MUJER. MARÍA MASRI: UNA FIGURA DEL HIPÓDROMO DE LAS AMÉRICAS

Un caballo de carreras que pasa más de 60 días en terapia intensiva a causa de una 
enfermedad que se anunciaba catastrófica, ¿a qué clase de porvenir puede aspirar? Si 
está bajo el cuidado del grupo de veterinarios que trabaja con María Masri Daba, el 
futuro será un regreso a la pista de competencia y una temporada de éxito contundente.

En el Hipódromo de las Américas (HDA), gracias al talento de esta extraordinaria mujer, 
egresada de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia (FMVZ) de la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM), estas historias han dejado de ser casos insólitos: 
corceles que superaron padecimientos graves, como cólico con cirugía abdominal o 
parálisis en la laringe, para ocupar un lugar de honor en el círculo de triunfadores.

“No voy a negar que es uno de mis grandes placeres como veterinaria. Atender al caballo, notar su recuperación y 
verlo ganar en la pista. En situaciones así, inevitablemente pienso que el caballo tiene algo de mí. Al mismo tiempo, 
es una forma de sentir el aspecto más bello de mi profesión: ver cómo la mano del hombre ha tocado el corazón de un 
animal; cómo ha evitado que el caballo se convierta en un adorno de pastizal y recupere su esencia funcional: saltar, 
correr, realizar actos de charrería, etcétera”, asegura Masri Daba, asesora de la clínica veterinaria del HDA.

En la recuperación de los caballos, nada es producto de la casualidad. Es un logro que tiene sus raíces en el 
profesionalismo y la firme convicción de una mujer, lo que confirma, —especialmente en una jornada como la de 
hoy-, que la discriminación por motivos de género es una concepción que ya debemos suprimir definitivamente.

En dicho contexto y en principio de cuentas, habría que señalar que en el ámbito equino de México difícilmente 
se encontrará a un especialista mejor preparado. Tras su formación en la FMVZ de la UNAM (donde mantiene 
actividades como profesora), Masri Daba ha obtenido grados de maestría (en las universidades de Florida y la Estatal 
de Louisiana) y doctorado (en su Alma Mater), así como distintas certificaciones ( otorgadas por el Colegio Americano 
de Medicina Interna Veterinaria y el Consejo Nacional de Educación de la Medicina Veterinaria y Zootecnia). Por este 
nivel profesional, Masri Daba, quien también es miembro titular de la Academia Veterinaria Mexicana, ha sido invitada 
a Europa y Estados Unidos para colaborar en proyectos.

Para ubicar el origen de su pasión por los caballos, la especialista del HDA se remonta a sus años mozos, periodo en 
el que montaba para salto y empezó a enamorarse de la belleza de estos animales. Ahí también surgió su convicción 
de velar por ellos. “Llegué a ver corceles enfermos, que no podían superar una enfermedad y  me preguntaba por 
qué no se podía hacer algo más”, recuerda Masri Daba, quien en la UNAM descubrió que sí había muchas formas de 
ayudarlos.

Hoy, su capacidad para socorrer a un equino enfermo es ampliamente reconocida. Es una figura destacada de su 
profesión. Por supuesto, el camino no estuvo libre de obstáculos, entre ellos cierta desconfianza por su condición 
femenina. “Existía recelo en el mundo del caballo –como los caballerangos– e incluso con otros veterinarios, pero 
también hubo colegas que me apoyaron e inspiraron, que me enseñaron la forma de ganarme el respeto de todos: 
honestidad, profesionalismo absoluto y una convicción firme. Y cuando tu trabajo logra esa admiración, se te evalúa 
como médico veterinario, no como hombre o mujer”, señala la especialista. 

A María Masri Daba no le interesa la posteridad en el museo de las mujeres mexicanas exitosas. Prefiere inspirar con 
su ejemplo y contribuir a la formación de más veterinarias, algo que está logrando con mucho éxito en la FMVZ de 
la Máxima Casa de Estudios (por ejemplo, Claudia Cruz Villagrán, una de sus alumnas, transmite sus conocimientos 
en Australia y Elena García Seco es cirujana en la FMVZ, UNAM). “Al enseñar medicina veterinaria, mostrando la 
pasión que siempre he sentido por esta maravillosa profesión, también estoy proyectando mi amor por los caballos. 
Contribuiré a la formación de mejores veterinarios que beneficiarán mucho a los animales”, concluye.
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