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Advertencia:

La ciencia veterinaria estéa sometida a constantes cambios evolutivos, del mismo modo que la
farmacologia y el resto de las ciencias también lo estan. Asi pues, es responsabilidad ineludible
del veterinario clinico, basandose en su experiencia profesional, la determinacién y compro-
bacion de la dosis, el método, el periodo de administracion y las contraindicaciones de los
tratamientos aplicados a cada paciente.
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PREFACIO

El objetivo de este nuevo libro es el de ofrecer al lector una guia préactica para el abordaje de
casos oncologicos desde el punto de vista de su tratamiento quirdrgico. Esta destinado no
solamente a profesionales veterinarios que presentan un particular interés por la cirugia y
la oncologia veterinaria, sino también a cirujanos especializados en el area en un intento de
compartir maneras diferentes de enfocar y tratar de solucionar un mismo problema.

Este libro fue elaborado con el aporte de profesionales especializados tanto en el area de
cirugia como la de la oncologia, intentando incorporar ejemplos de la clinica diaria con el obje-
tivo de compartir algunos de los tratamientos quirtrgicos aplicados en el caso de tumores que
se presentan en nuestras consultas con frecuencia.

Se ha procurado incluir casos variados, desde los mas sencillos a los mas complejos en
cuanto a técnicas de diagnostico y tratamiento se refiere. En la mayoria de los casos, las téc-
nicas y procedimientos son aplicables en todas las clinicas veterinarias, aunque también se
incluye lo contemporaneo en tecnologia diagnéstica y tratamiento que se encuentra tanto en
clinicas especializadas como en centros de docencia académica.

Este espectro tan variado de presentaciones nos ha permitido mostrar de qué manera en
muchos lugares del mundo se trata de aliviar las dolencias graves de nuestros pacientes,
siempre procurando mejorar su calidad de vida, independientemente en muchos casos de los
medios tecnoldgicos que se posean. No obstante, si es importante tener en cuenta que no se
debe dudar ante la posibilidad de realizar una segunda consulta, o bien, de tener la guia de
un profesional especializado en el area de referencia para resolver algunas de estas complejas
situaciones.

Similar a lo que acontece en Medicina Humana, existen muchas utopias y conceptos erro-
neos sobre el cancer en las mascotas. La sola presencia, o el diagnostico, de tumores no
debiera ser considerado una sentencia de muerte.

Nuestra profesion tiene la oportunidad de desempefiar un rol destacado en tratar de al-
canzar la curacion o, ante la falta de ella, poder considerar el cancer como una enfermedad
crénica controlable que puede requerir ademas de una terapia prolongada, tal y como ocurre
en las enfermedades renales, cardiacas o en la diabetes.

Hay un dato importante que se debe tener en cuenta, y es que los diversos tratamientos
disponibles en la actualidad para diversos tipos de neoplasias son usualmente bien tolerados
por los pacientes.

Con frecuencia suele ocurrir que la falta de una buena comunicacion y una adecuada
presentacion de las formas de tratamientos viables al propietario del paciente, pueden llevar
a una interpretacion errénea, y aln mas, a una temprana eleccion de la eutanasia como la
“mejor opcién” para la mascota.

La prevalencia del cancer en animales de compafiia continla incrementandose debido a
que nuestros pacientes viven mas debido a los avances terapéuticos, asociado a una mejor
divulgacion de la informacion a los propietarios de mascotas y relacionado a la calidad de la
atencion veterinaria que se brinda hoy en dia.

Xl
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Si bien los tumores constituyen una de las principales causas de patologias en los pacien-
tes del veterinario clinico, la extirpacion quirdrgica de los mismos caracteriza algunos de los
procedimientos quirdrgicos mas comunmente realizados por los veterinarios.

En Medicina Veterinaria, la cirugia oncoldgica se considera uno de los componentes méas
importantes del tratamiento inicial, o definitivo, en perros y gatos que presentan tumores; ya
que en muchos casos la intervencion quirdrgica ofrece la mejor oportunidad inicial para luego
optimizar la calidad de vida de esos pacientes.

Para ayudar a asegurar un resultado positivo, el veterinario clinico necesita una compren-
sion profunda de los principios basicos de la oncologia quirlrgica, tales como las caracte-
risticas del tumor que se ha diagnosticado, las posibles opciones quirtrgicas disponibles y
la necesidad de implementar tratamientos complementarios como la quimioterapia y/o la
radioterapia.

Independientemente de las opciones de tratamiento buscadas, el objetivo general del
plan terapéutico es mejorar la calidad de vida del paciente e indirectamente la de su entorno
familiar.

Ante la decision de llevar a cabo una intervencion quirdrgica se debe establecer una me-
ticulosa planificacién quirlrgica (historial y examen fisico completos, diagnéstico por iméage-
nes, citologia e histopatologia). Vinculado al procedimiento quirtrgico hay que considerar los
diferentes grados de agresividad o “dosis” quirtrgica que se emplearan para determinar la
medida de la reseccion a realizar.

El error quirdrgico que se puede dar con mayor frecuencia es el que resulta de la aplica-
cién de una dosis quirdrgica demasiado baja, sumado a no tener en cuenta los margenes de
seguridad requeridos para cada tipo de tumor.

En general esto es la consecuencia de la preocupacion o el temor relacionado con la posi-
bilidad de no poder cerrar de forma satisfactoria el defecto resultante de la reseccion llevada a
cabo. En este sentido, es imperativo recordar que los margenes de seguridad son tridimensio-
nales. La extension del margen lateral estara determinada por el tipo de tumor y su compor-
tamiento bioldgico. En tanto que los margenes profundos, que suelen ser los mas dificiles de
predecir, estaran determinados por las barreras tisulares naturales (margenes anatémicos); si
no fueran posibles los clasicos méargenes en profundidad (margenes aritméticos).

Siempre que la escision quirdrgica con intencion curativa sea el objetivo, la evaluacion
del margen tumoral representa una fase esencial para el diagnéstico histopatolégico. La eva-
luacién adecuada del “margen quirdrgico” depende de la informaciéon proporcionada por el
cirujano que envia la muestra, ademas de la adecuada demarcacion de la misma. Como una
asistencia complementaria para el patélogo, es comun el adjuntar bocetos o iméagenes de la
demarcacion correcta de la muestra enviada para su diagnaostico.

Esto puede ser el mejor determinante de un tratamiento quirtrgico adecuado, pudiendo
utilizarse para estimar el resultado de la intervencion realizada en forma prondéstica no sélo el
tener una escision tisular completa, sino el haber logrado lo que se establece como un “mar-
gen histolégico” libre de tejido neoplasico.
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Asimismo, si se ha confirmado un diagnéstico de neoplasia maligna, siempre sera una
mejor opcion el poder controlar una herida abierta que eventualmente podra cicatrizar, en
clara oposicién a dejar células tumorales remanentes que podrian llevar a la recurrencia de la
patologia.

Un enfoque estandarizado permitird una mejor comunicacion entre los profesionales que
intervienen en el caso, facilitando la toma de decisiones respecto del tratamiento adyuvante
después de la reseccion quirdrgica; reduciendo ademas el nimero de pacientes sometidos
a tratamientos innecesarios y costosos; y posibilitando una mejor capacidad para controlar la
recidiva de tumores. De ello dependeréa lo que mencionamos con asiduidad, que de la pri-
mera cirugia depende a menudo la mejor oportunidad que tiene el cirujano para obtener un
resultado adecuado para su paciente.

En resumen, la cirugia constituye una de las mejores herramientas que tenemos para tratar
la mayoria de las neoplasias que afectan a nuestros pacientes. La evaluacion adecuada del
paciente, una coordinada planificacion quirtrgica y el adecuado conocimiento del manejo de
los tejidos son cruciales para alcanzar un desenlace favorable.

El cirujano veterinario debe asumir una cirugia realista y precisa, con el objetivo general
de un plan terapéutico que sea capaz de conseguir mejorar la calidad de vida del paciente,
teniendo también en consideracion los anhelos del propietario.

Recuerde siempre que cada mascota es Unica, y que por ello debe ser
considerada de forma individual con el fin de evitar extrapolaciones que puedan
afectarle negativamente.

Rodolfo Briihl-Day
Coordinador y autor
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CASO 1. RINOTOMIA DORSAL

Autores: P Meyer, R. Bruhl-Day

Nombre: Khala .........................................................................................................................

Especie: canina

Recomendaciones para un adecuado

Sexo: hembra : estudio radiologico del craneo
Edad: 9 anos Las radiografias de cavidad nasal que se deben solicitar
: para una correcta evaluacion son:
Raza: mestiza de Pastor Belga 1. Laterolateral (LL). Permite evaluar la situacién de las
: :  bases dseas dorsal y ventral, es decir, de los huesos
“eecsssscecsssssccssssscccssssscscssssssccsssssccssssssons® ° g nasal y palatino. Sin embargo, debe tenerse en cuenta

el inconveniente de que se superponen ambas cavida-

H|STOR|A Y MAN EJO |N|G|A|_ des nasales y senos paranasales.

Los propietarios de Khala la traen a consulta porque habia
presentado durante dos semanas tres episodios de sangrados
nasales, siempre unilaterales y del lado izquierdo. En las tres
ocasiones la epistaxis se autolimité en pocos minutos. No exis-
tian antecedentes de trauma. Durante esos dias present6 episo-
dios aislados de estornudos, con los que eliminaba pequefios
coagulos.

En el examen general la paciente no presentaba alteraciones
y en el examen particular del craneo, especialmente de la cavi-
dad nasal y de la cavidad oral, no se detectaron deformaciones
6seas, asimetrias u otras anormalidades. Tampoco mostraba
signos de epifora. El examen neurolégico no mostré particula-
ridad alguna. La paciente mantenia buen apetito y su actividad
diaria era normal.

Se solicitaron radiografias de torax, de cavidad nasal y senos
paranasales, un control cardiologico, ademas de un analisis de
sangre completo con coagulograma.

Ejemplo radiolégico de la proyeccion LL (a). Imagen real del craneo
tal como aparece en la proyeccion radiolégica en el craneo real para
mostrar las estructuras visibles (b).
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2. Ventrodorsal (VD). Con la boca abierta, apar-
tando la mandibula del campo radiologico.
Permite evaluar correctamente por separado
la neumatizacion de ambas cavidades.

Ejemplo radiolégico de la proyeccién VD con boca abierta de cavidad nasal (a).
Imagen real (b). Obsérvese la neumatizacion normal de ambas cavidades (flechas
rojas) y ambos senos frontales (flechas azules).

Ejemplo radiolégico de la proyeccion VD con boca cerrada
de cavidad nasal (a). Imagen real (b). A diferencia de la
radiografia con la boca abierta, en esta posicion se pierde
informacién debido a la superposicién con la mandibula.

3. Sky line de seno frontal. Permite evaluar en
una sola posicién radioldgica ambos senos
frontales. La posicion VD con la boca cerrada
superpone las ramas horizontales de la man-
dibula, reduciendo asi el campo nasal que se Proyeccion sky

desea evaluar. line. Muestra
radiolégica de

Para posicionar y realizar correctamente estas ~ unabuena

. . . neumatizacion
radiografias, el paciente debe encontrarse anes- < ambos senos

tesiado. frontales.




CIRUGIA ONCOLOGICA

Los analisis de sangre y las radiografias de térax resultaron
normales. Las radiografias de la cavidad nasal y de los senos
frontales demostraron un aumento de la radiodensidad del lado
izquierdo (figs. 1-3). Se solicitaron como estudios complemen-
tarios una rinoscopia con toma de muestras, y una tomografia
computarizada (TAC) de craneo.

Figura 1. Proyeccién
radiogréafica VD con

la boca abierta. Se
aprecia un aumento
de la radiodensidad del
lado izquierdo.

Figura 2. Proyeccion
radiogréafica LL.

Se aprecia un
aumento leve de

la radiodensidad
general de la cavidad
nasal. Senos frontales
superpuestos. Bullas
6seas radiolégicamente
conservadas.

Figura 3. Proyeccion
radiogréafica en sky line.
Se aprecia un aumento
de la radiodensidad del
seno frontal izquierdo.

La endoscopia nasal, tanto oral como aboral, mostré la pre-
sencia de una masa friable y hemorragica, que ocupaba gran
parte de la cavidad nasal izquierda. Las coanas se observaron
libres. La masa se localizaba a unos 6 cm por aboral de las na-
rinas y se extendia hasta el borde caudal de la cavidad nasal,
cercana al limite con la coana izquierda. El lado derecho no
presentaba alteraciones. Se tomaron muestras para realizar un
cultivo y para el diagnéstico histopatoldgico.

Las imagenes de TAC confirmaron la ocupacion de la cavi-
dad nasal izquierda y el compromiso del seno frontal ipsilateral,
el cual por su densidad tomografica aparentaba contener solo
moco (figs. 4y 5).

Figura 4. Imagen de TAC. Obsérvese que el seno
frontal izquierdo parece contener, probablemente,
contenido mucoso.

Figura 5. Imagen de TAC. Obsérvese la ocupacion
de la cavidad nasal izquierda probablemente con
un proceso tumoral.
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Técnicas diagnosticas en cavidad nasal

Rinoscopia Biopsia
Permite la exploracion de la cavidad nasal. Procedimiento
Recomendaciones: 1. Determinar la longitud de la canula, que no debe su-

perar el angulo medial del ojo para evitar lesionar el

m Aplicar anestesia general para evitar movimientos
cerebro.

del paciente.

m Puede ser retrograda como se muestra en la ilustra-
cién (exploracion de nasofaringe y coanas) o antero-
grada (evaluacién de la cavidad nasal).

m Efectuar primero la rinoscopia retrdgrada. Los san-
grados de fosa nasal reducen la visibilidad.

= Aplicar irrigacion con solucion salina fria para facilitar
el paso del rinoscopio, eliminar la mucosidad y redu-
cir el sangrado.

m Tapar la entrada a la nasofaringe para evitar el paso

de liquido a las vias respiratorias. 2. Introducir la canula en la cavidad nasal a través de las
narinas. Cuando esta alcanza y penetra la neoplasia se
nota mayor presion. Tirar del émbolo de la jeringuilla a
medida que la canula se mueve en varias direcciones
en el seno del tumor.

Rinoscopia retragrada.

3. La muestra se deposita en una gasa, donde la sangre
se separa del tejido. El tejido se enviara al laboratorio
para su correspondiente estudio histopatoldgico.
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICO

Se prescribié meloxicam a una dosis de 0,1 mg/kg/dia y ome-
prazol a una dosis de 20 mg/dia. Al no contar con la opcion de
radioterapia, se ofrecié la remocién quirtrgica de la neoforma-
cion mediante la realizacion de una rinotomia dorsal.

Los tumores de la cavidad nasal, generalmente
malignos, suelen localizarse proximos a la lamina
cribosa del etmoides.

Los tumores de la cavidad nasal pueden ser malignos o be-
nignos. Los malignos son los més frecuentes. Generalmente, se
hallan localizados en la porcién mas aboral de la cavidad nasal,
cercanos a la ldmina cribosa del etmoides.

En cuanto a su origen, pueden ser epiteliales, como los car-
cinomas nasales, o bien mesenquimatosos, representados por
el condrosarcoma nasal. De estos dos tipos tumorales, los carci-
nomas nasales se presentan con mucha mayor prevalencia que
los condrosarcomas.

En general el tratamiento de los carcinomas nasales puede
realizarse mediante radioterapia o cirugia. La radioterapia debe
realizarse con megavoltaje, ya que el ortovoltaje no tiene capaci-
dad de penetracion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se procedi6 a la anestesia general del paciente, a la preparacion
adecuada del campo quirdrgico y al correcto posicionamiento
para realizar la rinotomia dorsal. La cabeza debe colocarse le-
vemente elevada y sostenida por una banda de tira adhesiva
la cual fija la mandibula para evitar asi desplazamientos de la
misma durante el procedimiento.

Es necesario contar con un equipo de aspiracién intraqui-
rurgico y soluciones estériles de lavado, enfriadas previamente
para obtener “escamas” (sin llegar a un punto de congelacion
avanzado).

Las soluciones frias facilitan la hemostasia durante el
procedimiento.

Una vez colocados los pafios de campo se procedioé a incidir
la piel. La incision se realiza en la linea media, extendiéndose
desde la region frontal unos centimetros por aboral de las 6rbi-
tas, hasta la union del hueso con el cartilago nasal rostralmente.

La hemostasia se realiza mediante compresion y electrocoagu-
lacion (figs. 6-8).

Se incidi6 el periostio por la linea media dorsal con el bis-
turi. Luego, se procedié a elevarlo de medial hacia cada lateral
mediante un elevador de periostio. Se colocd un separador de
Gelpi para facilitar la maniobra y mantener una adecuada expo-
sicion del campo operatorio (fig. 9).

Figura 6.
Posicionamiento
de Khala para
realizar la cirugia
nasal.

Figura 7. Colocacion de los pafios de campo. Obsérvese que las
narinas quedan expuestas para que el cirujano tenga acceso libre a las
mismas durante la intervencion.
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., o 0 La sutura del periostio, ademas de garantizar el cierre de la
La elevacion del periostio cumple una importante P ' 8

funcién, ya que en la sintesis serd el primer plano que cavidad nasal, brinda un soporte mayor para la sutura de la piel,
se debe suturar y es el plano tisular que sellara la ya que de otra manera si el hueso nasal no se repusiera, se pro-
cavidad nasal. duciria una depresion en dorsal de la cavidad nasal.

A continuacion, se procediot a la apertura de la cavidad nasal
mediante el uso de una sierra oscilante. La maniobra se com-
pleta mediante escoplo y martillo. Mientras se corta el hueso

Figura 8. Incisién cutanea (a y b). Se realiza la hemostasia adecuada mediante electrocoagulacion. El plano subcutéaneo se eleva para exponer el
hueso nasal (c).

Figura 9. Incision del periostio por la linea media dorsal (a) y elevacion del mismo con exposicion del hueso nasal (b). Elevacion del periostio
concluida (c).
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con la sierra, se instila solucion fisiolégica estéril para reducir la
osteonecrosis térmica. Se reseca un rectangulo de 2 cm de an-
cho del hueso nasal dejandol cm a cada lado de la linea media
(figs. 10y 11).

Los limites del futuro curetaje se hallan comprendidos por
una linea imaginaria que une ambos angulos oculares media-
les. Por detras de dicha linea, dentro de la cavidad nasal, se
encuentra la lamina cribosa del etmoides, estructura que se
debe respetar; de ignorar este limite, se estaria entrando en la
cavidad craneal.

= En casos oncolégicos, sean carcinomas o
condrosarcomas, se deben abordar ambas
cavidades nasales y extraer los cornetes nasales
junto con el tabique, asi como todo elemento que
pudiera favorecer la recidiva del tumor, ya que los
margenes de seguridad gue ofrecen la rinotomia y
el curetaje nasal pueden resultar insuficientes.

= Aungue el diagnéstico indique lesion unilateral,
en casos oncoldgicos se deben abordar las dos
cavidades.

El abordaje incluye a las dos cavidades nasales porque es
necesario examinar ambos lados y, ademas, permitira la remo-
cion de los cornetes nasales en forma bilateral, incluyendo al
tabique nasal.

Dado que la rinotomia y el posterior curetaje nasal no ofre-
cen un margen quirdrgico adecuado, ya sea un carcinoma o un
condrosarcoma, es recomendable dejar la cavidad nasal vacia
de elementos que pudieran favorecer una recidiva. Por ello, no
solamente se elimina el tejido enfermo sino también los restos
de cornetes que macroscopicamente parecen sanos.

Una vez completado el corte del hueso nasal, se procede a
elevarlo utilizando un oste6tomo y un martillo de traumatologia
(figs. 12). Apenas extraido el rectangulo 6seo, se puede obser-
var la cavidad nasal y su estado. Por protocolo se procede, en
primer lugar, a tomar muestras con un hisopo para realizar los
cultivos bacteriolégico y micoldgico. Seguidamente, se examinan
ambas cavidades nasales y se inicia el curetaje de las mismas,
comenzando por el lado afectado. Durante este proceso también
se seleccionan muestras para histopatologia.

El curetaje nasal debe realizarse de manera enérgica y ra-
pida. De esta manera el sangrado en napa, que suele ser pro-
fuso, es mas facil de controlar que si se realiza esta maniobra
lentamente. No se trata de ser rudo en la maniobra, sino efec-
tivo en cuanto al control de la pérdida de sangre. Se utilizan cu-
retas de tamafio adecuado para cada paciente (figs. 13y 14).

Figura 10. Corte del hueso nasal mediante
sierra oscilante e irrigacion del hueso con
solucién fisiolégica para evitar osteonecrosis
térmica.

Figura 1. Corte del hueso nasal finalizado.

Figura 12. Se completa el corte y se
procede a elevar el hueso con ayuda del
oste6tomo y el martillo.



La hemostasia se realiza al mismo tiempo, irrigando y
aspirando con soluciones salinas esteériles, muy frias
(slush).

También se realizan maniobras de compresién con gasas. Se
debe alternar el curetaje y la extraccion de tejidos intranasales
con la irrigacion, aspiracion y compresion. El objetivo es dejar la
cavidad nasal completamente despejada y asegurarse que no
quedan tejidos o coagulos en las fosas nasales y la nasofaringe.
Asimismo, es recomendable en la preparacion del paciente,
una vez anestesiado, colocar una torunda de gasa en la faringe
a modo de “sello” para evitar cualquier escape de fluidos a la
via respiratoria. Si bien el manguito del tubo endotraqueal actta
como barrera, de este modo, se incrementa la proteccion de
esta via.

Se resecaron los cornetes, el tabique nasal y toda neoforma-
cion observable en ambas fosas nasales.

El seno frontal no se encontraba invadido por el tumor, pero
presentaba una acumulacion de liquido, debido a que la neo-
plasia impedia su drenaje. Al remover el tejido anémalo, el
contenido del seno frontal comenzd a drenar sin dificultad. Se
continud con el curetaje, el lavado y la aspiracion hasta que se
consideré que no quedaban restos tisulares, ni coagulos en la
cavidad nasal. Para comprobar que no quedaban restos tisu-
lares relegados, se pasd una gasa por ambas narinas (fig. 14).

Figura 13.
Curetaje nasal
enérgico
bilateral.

CABEZA Y CUELLO

Figura 14. Se coloca y pasa una gasa en cada narina para eliminar
los restos tisulares y los codgulos remanentes (imagen tomada en otro
paciente para mostrar la técnica).

Figura 15.
Curetaje
finalizado.
Obsérvese que la
cavidad nasal ha
quedado vacia y
limpia.
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Seguidamente, se colocd una venda de gasa tipo cambric

_ , _ , _ El objetivo del “empaquetamiento” de la cavidad nasal
embebida en su totalidad en povidona yodada (fig. 16). Se dis-

con venda cambric embebida en povidona yodada

puso en zigzag ocupando integramente la cavidad nasal, de dis- es proveer hemostasia y antisepsia a los tejidos
tal a proximal y de ventral a dorsal, saliendo por una incisiéon cu- asf como reducir la posibilidad de un enfisema
tanea localizada por aboral a la utilizada en el abordaje. Se fij6 subcutaneo.

alli con un punto simple. La gasa debe proveer cierto grado de
“compresion” intranasal para cumplir adecuadamente con la
funcién de hemostasia residual. Algunos cirujanos optan por no
colocarla y refieren no haber tenido complicaciones. En nuestra
experiencia se deja esta gasa 48-72 horas.

Figura 16. Empaquetado de la cavidad nasal con venda cambric embebida en povidona yodada (a). Se muestra el punto de salida de la venda por el
extremo aboral de la incision cuténea inicial (b).

Figura 17. Sutura del periostio por medio Figura 18. Sutura del plano subcutaneo y de la piel.
de puntos simples separados con nailon
monofilamento 3/0.



Por ultimo, se procedio al cierre del abordaje. El plano del
periostio se cerré mediante puntos simples separados (fig. 17).
A continuacion, el plano subcutaneo mediante un patrén con-
tinuo en guarda griega, y la piel con puntos simples separados
(fig. 18). En los tres planos se utilizd nailon monofilamento 3/0.

Es importante separar correctamente el periostio,
durante el abordaje, para poder luego suturario
correctamente.

El paciente despertd correctamente de la anestesia y se
mantuvo en observacion durante 24 horas para poder monito-
rear los efectos de la analgesia posoperatoria administrada.

EVOLUCION

La evolucién posquirtrgica del paciente fue buena. Se dio el
alta a Khala a las 24 horas de la intervencion.

Al tercer dia se extrajo la venda de gasa de la nariz (este pro-
cedimiento puede producir estornudos con expulsion de algun
coagulo, pero se autolimita rapidamente). La respiracion era ex-
celente. Los puntos se retiraron a los 7 dias.

Khala presentd muy buena evolucion en los siguientes me-
ses. Ocasionalmente, presentaba estornudos con leves descar-
gas seromucosas.

El diagnéstico histopatolégico confirma la presencia
de un carcinoma nasal de bajo grado. Se derivé a
Su oncologo, quien inicié un tratamiento adyuvante
Unicamente con meloxicam.

CABEZA Y CUELLO

A los 8 meses y medio tras la operacion, la paciente fue in-
tervenida nuevamente para extirparle una recidiva local. En esta
ocasion, el procedimiento le permitié vivir 5 meses mas libre de
enfermedad, sin embargo, tuvo una tercera recidiva con involu-
cramiento importante del hueso palatino, motivo por el cual se
decidio la eutanasia.

Los pacientes a los que se practica una rinotomia con
curetaje completo de la cavidad nasal presentan una
calidad de vida adecuada tras la cirugia.

Lo Unico que se puede observar son estornudos con descar-
gas serosas 0 mucosas. Esto se debe a la irritacién constante
que ocasiona el paso del aire por la via aérea sin tener un pro-
ceso previo de calentamiento y filtrado de particulas como el
que ofrecen los cornetes y meatos nasales.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La rinotomia es una alternativa al tratamiento de las neoplasias
intranasales, si es que no se cuenta con radioterapia adecuada.
Los efectos colaterales o complicaciones son los cuadros de
sangrados incoercibles durante la intervencion o inmediata-
mente posterior a la misma. Otra posible complicacion es el en-
fisema subcutaneo localizado en la cabeza o generalizado.

El primero se trata mediante transfusiones de sangre entera
para aportar factores de coagulacion y plaquetas, ademas de
eritrocitos. Se observa en el 1 % de los pacientes.

El enfisema subcutaneo se percibe en aproximadamente el
5 % de los pacientes caninos y en mas del 50 % de los pa-
cientes felinos. Suele ser autolimitante y se debe a la filtracion
de aire entre la cavidad nasal abierta y la piel. Es por ello que,
generalmente, se prescribe un drenaje temporal para ventilar la
cavidad nasal. Cuando el proceso cicatricial finaliza y el defecto
se cierra, el aire atrapado se absorbe en pocos dias.
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CASO 7. ADRENALECTOMIA DERECHA
CON INVASION DE LA VENA CAVA

Nombre: Lola

Especie: canina

Sexo: hembra castrada

Edad: 9 afos

Raza: Bulldog Francés

HISTORIA CLINICA
Y MANEJO INICIAL

La paciente se present6 en consulta para la evaluacion de una
masa que afectaba a la glandula adrenal derecha y que habia
sido detectada por su veterinario en una ecografia abdominal
de seguimiento para la revision de infecciones urinarias recu-
rrentes. El propietario no habia observado ningiin cambio en su
comportamiento.

En el examen general, la paciente no presentaba otros signos
clinicos de relevancia. Las dimensiones de la masa que afec-
taba a la glandula adrenal derecha, en la ecografia hecha en
la clinica que remitia a la paciente, eran de 3,44 x 4,89 cm. La
masa se veia intimamente asociada a la vena cava caudal, pero
sin crecimiento intravascular (fig. 1).

El test de supresion con dosis bajas de dexametasona dio
un resultado normal, pero el test de metanefrinas en la orina no
fue concluyente. En la bioquimica, la fosfatasa alcalina estaba
minimamente elevada, pero el resto de los parametros se en-
contraban en los valores de referencia normales. EI hemograma
fue normal.
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Figura 1. Imagen de la ecografia abdominal que muestra las
dimensiones de la masa adrenal derecha.

Con los resultados obtenidos en estas pruebas, los diagndsti-
cos diferenciales que se consideraron para esta masa localizada
en la glandula adrenal derecha fueron feocromocitoma, carci-
noma adrenocortical, adenoma adrenal o una hiperplasia adre-
nal. Para completar la parte diagnéstica, y como requisito del
procedimiento de preparacion para la anestesia general (para
pacientes con tumores adrenales), era imprescindible medir la
presion sanguinea sistémica. En la paciente que se describe en
este caso, la presion sanguinea era normal.

Debido al periodo transcurrido desde que se realizo la eco-
grafia a la paciente y a la proximidad del tumor a la vena cava
caudal, se procedi6 a hacer un estadiaje completo con tomo-
grafia axial computarizada (TAC) toracica y abdominal con
contraste.

Se denominan incidentalomas las masas adrenales
detectadas accidentalmente en el curso de pruebas
diagnésticas por imagen.



En el momento en el que el clinico descubre una masa en la
glandula adrenal, se debe plantear qué tipo de patologia es. A
menudo nos encontramos con este tipo de masas en pruebas
de diagndstico por imagen realizadas para el estadiaje o el diag-
nostico de otras patologias (reciben el nombre de incidentalo-
mas). Se ha reportado que en la especie canina los incidentalo-
mas de la glandula adrenal alcanzan el 4 % (Cook et al., 2014)
de los perros analizados (151 de un total de 3.748). Un 30 %
de estos incidentalomas resultaron ser tumores malignos de la
glandula adrenal afectada, con un tamafio de 20-46 mm de an-
cho, mientras que los tumores benignos eran mas pequefos
(<20 mm de ancho). Aunque en Medicina Humana el tamafio
de la masa adrenal también es indicador de malignidad, en los
estudios caninos se deben tener en cuenta las limitaciones de
basarse en estudios retrospectivos (el tamafo varia considera-
blemente de unas razas a otras y por tanto se debe ser cauto al
analizar los datos y extrapolar al paciente en cuestién) y consi-
derar estas medidas sugeridas con precaucion cuando se de-
cide si se opera 0 no.

DIAGNOSTICO

Los resultados de los analisis de sangre y orina estaban dentro
de la normalidad. La paciente mostré una hipertensién leve, con
una presion sanguinea media de 160 mmHg, resultado que
para un perro hospitalizado se puede considerar dentro de la
normalidad (debido al estrés que puede padecer con la presen-
cia de los clinicos).

El estudio histopatologico de la muestra tomada evidencio
un tumor neuroendocrino, probablemente un feocromocitoma.
Los margenes quirlrgicos eran positivos, ya que las adrena-
lectomias son cirugias marginales y habia invasion de la cap-
sula adrenal y vascular. El indice mitético era de 7 mitosis por
10 campos.
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Clasificacion de los tumores
de las glandulas adrenales

Los tumores de las glandulas adrenales se clasifican
de acuerdo con tres criterios gue nos permitiran es-
tablecer con mas concrecion las caracteristicas de la
neoplasia, tener una lista de diagnésticos diferencia-
les y alcanzar un diagnastico correcto.

1. Funcionalidad. Si el tumor secreta un exceso
de hormanas, produciendo normalmente una exa-
cerbacion de los signos clinicos (poliuria/polidipsia,
hipertensidn, jadeo, temblores, ansiedad. ..).

N

. Localizacion cortical/medular. Los tumo-
res de la corteza de la glandula adrenal son car-
cinomas o adenomas, a diferencia de los que se
originan en la médula adrenal que son feocromo-
citomas. Otras masas 0 nodulos que se pueden
encontrar en las dos zonas son mielolipomas,
quistes, metastasis, granulomas o hiperplasias.
Las zonas cortical y medular de la glandula adrenal
son indiferenciables en las pruebas de diagndstico
por imagen.

w

. Grado de malignidad. Se determina mediante
histopatologia, prueba diagndstica de referencia
para determinar si un tumor es maligno. La cito-
logia de las glandulas adrenales no es una prueba
diagnastica recomendada, ya que no aporta infor-
macion suficiente como para diferenciar una neo-
plasia maligna de una benigna; esta técnica solo
permite determinar si es de naturaleza medular o
cortical, pero los criterios de malignidad no son de-
tectables por citologia, ni siquiera en una muestra
bien conservada y de alta celularidad.
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La TAC puso en evidencia una masa en la glandula adrenal
derecha de medidas aproximadas 3,2 x 3cmy 8 x 3,6 cm
que causaba una compresion hacia la derecha de la vena
cava. En este punto la vena cava rodeaba la masa, aparen-
temente, sin verse afectada por un crecimiento intravascular
del tumor (figs. 2 y 3). En lo que respecta a la localizacion del

tumor, esta era inusual, ya que la glandula adrenal derecha,
gue normalmente se encuentra localizada lateral a la vena
cava y craneomedialmente al rifion, se encontraba en posicion
medial, con lo que el tumor era medial a la vena cava. En este
estudio no se vio ninguna evidencia de metastasis regional o
distante.

Figura 2. TAC dorsal de
la paciente después de
administrar el contraste
intravenoso. Se puede
visualizar el tumor (flecha
roja) comprimiendo la
vena cava caudal (flecha
verde), (a). Plano en

el que se aprecia la
proximidad de la vena
renal derecha al tumor
(flecha blanca), (b).

Figura 3. TAC dorsal en 3D que muestra las referencias anatomicas importantes para la diseccién del tumor (a). Plano transversal donde se aprecia
el contacto intimo entre la vena cava caudal y la glandula adrenal derecha, localizada en una zona poco habitual (medial a la vena cava. flecha roja).
Tumor (flecha roja), vena renal derecha (flecha blanca), rifion derecho (flecha verde) y vena cava caudal (flecha azul) (b).



TRATAMIENTO

El tratamiento para los tumores adrenales es la adrenalectomia
unilateral, o bilateral si son tumores bilaterales. La paciente se
prepar6 para una laparotomia exploratoria por la linea media.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

No se encontraron lesiones significativas en el abdomen salvo el
tumor de la glandula adrenal derecha. Para la exposicion del es-
pacio retroperitoneal es esencial tener el instrumental adecuado
y saber dénde colocar los retractores. El uso de retractores ma-
leables, en combinacién con esponjas abdominales humedas,
es ideal porque permite la retraccion del paquete intestinal (en
este caso hacia la izquierda), del higado (hacia craneal) y del
rifién derecho (hacia caudal).

Es necesario conocer correctamente la anatomia

del abdomen para que al apartar los 6rganos estos
queden colocados de tal modo que no sufran cambios
isquémicos o dafios mecanicos durante los periodos
largos de traccion.

Para abordar la glandula adrenal derecha la retraccion del
paquete intestinal se realiza llevando el duodeno hacia la iz-
quierda, mientras el mesoduodeno actia como “muralla” para
el resto de tracto gastrointestinal. Para exponer la glandula
adrenal izquierda se realizaria la misma operacion, pero en este
caso el mesocolon y el colon se retraerian hacia la derecha.

Una vez la glandula adrenal se visualizé (polo caudal), para
exponer su polo craneal se secciono el ligamento hepatorrenal
procurando no dafiar la vena cava o el lébulo hepatico caudado.

La diseccion de los tumores adrenales empieza de caudal
a craneal en la parte coaxial (o lateral), primero diseccionando
el retroperitoneo. El objetivo es dejar la glandula libre de los te-
jidos que la rodean hasta que queda solo unida por la intima
de la vena cava o por el crecimiento tumoral dentro de la vena
cava (en el caso de invasién vascular). En este caso, aunque
en la TAC parecia que el tumor estaba comprimiendo la vena
cava, durante la diseccion se observé que habia crecimiento y
adherencias del tumor hacia la pared de la vena cava, por lo
que no habia ningun plano de diseccién posible entre el tumor
y la vena cava (fig. 4). Este es un caso muy inusual, ya que
normalmente el crecimiento del tumor es hacia la vena frénico-
abdominal, por dentro de la luz de la vena cava.
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Una vez liberada la glandula adrenal de los tejidos perifé-
ricos laterales, craneales y caudales, se continu6 la diseccion
entre el tumor y la vena cava, pero debido a la adherencia se
caus6 un desgarro pequefio en la vena. En ese momento, se
colocé un férceps Satinsky, paralelo a la vena cava, para ce-
rrarla parcialmente y asi, evitar el sangrado. Se intentd proseguir
con la diseccion, pero rapidamente se comprob6 que el tumor
estaba totalmente adherido a la pared de la vena cava, por lo
que se procedid a una cavotomia parcial con la escision del
tumor adrenal. La pinza Satinsky se mantuvo en la vena cava
durante todo el procedimiento gracias a la oclusion parcial que
esta ofrece y a que este tipo de pinzas vasculares son atrauma-
ticas (fig. 5).

Una vez el tumor adrenal se extirpo, se prosiguié con el
cierre de la vena cava caudal con una sutura monofilamento
no absorbible con aguja conica y un patron simple continuo
(fig. 6). Finalizada la sutura, se abrié con cuidado la pinza Sa-
tinsky; todo el equipo estuvo preparado para actuar en el caso
de hemorragia grave.

Figura 4. Imagen intraquirdrgica del tumor adrenal una vez liberado
de los tejidos periadrenales y adherido a la vena cava caudal.
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Cabe destacar que cuando se abre la pinza es posible un
sangrado minimo en los puntos de sutura, pero es poco im-
portante y normalmente no necesita revision. Si el sangrado es
continuo después de unos segundos de observacion de la zona,
se puede afadir un punto de sutura interrumpido o una doble
linea de sutura simple continua.

Debido al tamafio pequefio de la paciente y al volumen de
sangre que se perdid durante la cirugia (un sangrado minimo
pero continuo), se procedio a una transfusion de globulos rojos

(10 ml/kg durante 3 h). Durante la intervencion y mientras
se manipulaba el tumor, la paciente experimentd cambios de
frecuencia cardiaca que abarcaban de las 65 a las 160 pul-
saciones/minuto con una presion arterial media variable (60-
100 mmHg). En diferentes ocasiones se administraron bolos
intermitentes de cristaloides para incrementar el volumen cir-
culante de sangre, mejorar el retorno venoso y reducir la ta-
quicardia. Al final de la cirugia, se empez6 la transfusion de
glébulos rojos.

Figura 5. Imagen del tumor de la glandula adrenal. Se puede apreciar la colocacion de la pinza Satinsky para realizar la oclusion parcial de la vena
cava (a). Resultado de la extirpacion del tumor con la porcién de la vena cava que invadia (b).
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Diseccion de tumores anexos a vasos de gran calibre

1. El cirujano debe ser diestro y tener una técnica de mas rapida, mayor seguridad para el paciente y mejor

diseccion y de manejo de los tejidos muy buena. Otra
necesidad imprescindible es que el equipo de aneste-
sia y el de cirugia tengan experiencia en este tipo de
disecciones delicadas y en casos de hemaorragia.

2. Se debe disponer del instrumental completo para este

tipo de cirugias y disecciones. El bisturi monopolar,
un sellador de vasos sanguineos, hemaclips y pinzas
vasculares son imprescindibles para llevar a cabo es-
tas cirugias. Aparte de prevenir la hemorragia, este
instrumental permite al cirujano operar de forma
répida y segura, lo que se traduce en una anestesia
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recuperacion.

. Se debe conocer como utilizar las pinzas Satinsky

antes de usarlas por primera vez. Este instrumento
sujeta parcialmente el vaso, lo que le permite al ciru-
jano seguir trabajando mientras el flujo sanguineo se
mantiene y el paciente sigue estable. Sin embargo,
una vez extirpado el tumor, se deben sujetar ambas
paredes del vaso y comprobar que queda suficiente
tejido para poder incluir ambas paredes en la linea de
sutura; de lo contrario, se producird una hemorragia
grave.

Figura 6. Imagen de la cavotomia suturada.
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Histopatologia

El diagndstico histopatoldgico fue tumor neuroendo-
crino, probablemente un feocromocitoma.

EVOLUCION

El paciente se recuperd bien después de la cirugia y se dio de
alta al dia siguiente. Debido al comportamiento bioldgico e his-
tolégico de este tumor, la recomendacion fue la administracion
de radioterapia local para evitar su recurrencia y controlar la
enfermedad microscopica. Las indicaciones al propietario para
el manejo de este paciente fueron: administrar analgesia (gaba-
pentinal0 mg/kg/8-12 h PO y metacam 0,1 mg/kg/24 h PO) y
controlar la evolucion cada 3 meses con examen fisico general,
radiografias de térax y ecografia abdominal durante el primer
afo, y posteriormente cada 6 meses.

COMENTARIQS Y CONCLUSIONES

Este caso es interesante por varias razones:

m El tumor se diagnostico por histopatologia como un tumor
neuroendocrino. El feocromocitoma es una forma poco fre-
cuente del tumor neuroendocrino que generalmente se de-
sarrolla en la glandula adrenal, pero también puede surgir en
otras partes del cuerpo en las que recibe la denominacion
de paragangliomas. En este caso, no se detectaron signos
clinicos secundarios al tumor antes de la cirugia. Es bastante

146

comun durante la manipulacion quirtrgica del tumor ob-
servar problemas hemodinamicos de moderados a graves y
arritmias cardiacas. Para garantizar el mejor resultado para
estos pacientes, se recomienda un equipo con un anestesio-
logo y un cirujano experimentados.

En este caso los torniquetes vasculares no se utilizaron. En
tumores de la glandula adrenal con crecimiento intravascular
en la vena frénico-abdominal o la vena cava, se recomienda
la colocacion previa de torniquetes vasculares para mini-
mizar el sangrado durante la cavotomia o la reseccion del
trombo tumoral. Aunque la pinza Satinsky se aplica como
un método para mantener la perfusion sanguinea, algunos
trombos ocluyen completamente la vena cava caudal y
el cierre vascular parcial no es Util. En esos casos, los tor-
niguetes son la técnica elegida. En el caso que nos ocupa
se asumié que no habfa trombo tumoral en la vena cava,
por lo que la colocacion previa de torniquetes no se llevo a
cabo. Sin embargo, en retrospectiva, los torniquetes hubie-
ran ayudado a minimizar el sangrado durante la diseccién
de la vena cava cuando se detect6 la adherencia en la capa
intima de la vena.

El crecimiento intravascular de los tumores adrenales esta
relacionado normalmente con tumores malignos. El patron
de crecimiento acostumbra a ser desde la vena frénico-ab-
dominal hacia la vena cava. Aun asi, se puede ver invasion
de los tumores a otros 6rganos periféricos o retroperitonea-
les como el rifion, la musculatura paravertebral y el sistema
gastrointestinal. Este caso no presentaba el crecimiento intra-
vascular mas comun; sin embargo, mostrd una adherencia
cronica a la intima de la vena cava caudal sin aparente plano
de diseccion.
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CASO 2. MASTECTOMIA FELINA

Nombre: Maka

Especie: felina

Sexo: hembra

Edad: 9 afnos

Raza: comun europeo

Peso: 3,2 kg

HISTORIA CLINICA Y MANEJO INICIAL

Se presenta la paciente con masas mamarias en las zonas | y mamaria 1 (M1) hay una masa de 4 cm de diametro con signos
Il de la cadena derecha. En la glandula mamaria 2 (M2) se ob- de inflamacion y ulceracién cutéanea. Esta masa estaba adhe-
servan 3 nodulaciones distribuidas transversalmente; la lateral rida a la musculatura pectoral; los linfonédulos axilar y axilar ac-
y la central son de 3 cm de didmetro mientras que la medial cesorio se hallaban aumentados de tamano (fig. 1).

tiene 1 cm de diametro; todas firmes al tacto. En la glandula

&

Figura 1. Se observan
las tres nodulaciones
en zona M2 (flecha
negra) y la masa en M1
(flecha roja).
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DIAGNQOSTICO

El examen objetivo general de la paciente se hallaba dentro de
parametros normales. Se solicitd analisis de sangre y radiografia
de tdérax, ademas de la evaluacion cardiovascular prequirlrgica
rutinaria (electrocardiograma y ecocardiografia).

El objetivo de la cirugia es extirpar todos los tumores con
margenes limpios (libres de tumores) y la remision de la pieza
completa para su evaluacion histopatolégica (Cap. 1. Introduc-
cion, pag. 2).

Recomendamos el estudio de todos los tumores, ya que un
animal puede tener diferentes tipos de tumores mamarios. En
general el prondstico es desfavorable para todos los tumores
mamarios en felinos, en comparaciéon con los caninos, por o
que se debe considerar que en los felinos las masas mamarias
son neoplasias malignas hasta demostrar lo contrario.

Los gatos que se esterilizan antes de los 6 meses de edad
tienen un riesgo siete veces menor de desarrollar cancer ma-
mario y la esterilizacion a cualquier edad previene la aparicion
de tumores mamarios (principalmente neoplasias benignas y
displasias precancer) entre un 40 % y un 60 %.

Se estima que aproximadamente el 85 % de las
masas mamarias felinas son neoplasias malignas.
La esterilizacion reduce el riesgo de tumores
mamarios entre un 40 %y un 60 %. En |a paciente,
todos los estudios prequirlrgicos pusieron de
manifiesto resultados dentro del rango normal,

al igual que las imagenes radiogréficas del torax.

Se comentd con la propietaria qué era esperable para este
paciente y qué aspectos negativos se habian observado en
Maka. A este respecto cabe destacar que en felinos se ha es-
tablecido la importancia pronéstica del tamafio de las neopla-
sias mamarias, habiéndose descrito que una masa superior a
2 cm tiene un factor pronéstico negativo, y por otro lado, que las
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neoplasias malignas inferiores a 2 cm de diametro no se aso-
cian necesariamente con buen pronostico. Ademas, se debe
mencionar que la presencia de linfoadenomegalia axilar sefiala
un posible compromiso oncolégico mayor que, de confirmarse
en el examen histopatolégico, seria otro factor prondéstico nega-
tivo de gran importancia.

Ademas, se informa a la propietaria, que a pesar de que las
imagenes radiogréficas del térax del paciente no muestran alte-
raciones oncoldgicas evidentes, no indica que en la realidad no
las haya. En consecuencia, se sugiri6 realizar la cirugia y ma-
nejo terapéutico posterior segln lo indicado en el informe histo-
patolégico. La propietaria acepté este protocolo inicial.

TRATAMIENTO

El manejo de esta paciente comenzd con la intervencion quirdr-
gica, siendo esta el eje central terapéutico.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Debido a la amplia reseccion requerida en la zona de M2, se
planted una exéresis cuadrada amplia seguida de una resec-
cion tipo fusiforme hacia la axila, con el fin de extirpar en bloque
todo el tejido mamario afectado, el musculo pectoral profundo y
el linfonddulo axilar. Se planificd aplicar 1 cm de margen lateral,
incluyendo al plano del musculo pectoral profundo como mar-
gen de seguridad en profundidad. Este tipo de reseccion esta
justificado debido a la duda existente actualmente acerca de los
beneficios que aportaria la reseccion de toda la cadena mama-
ria si esta no se encuentra afectada en su totalidad.

El sector de M2 se cerré mediante un colgajo de avance sim-
ple, tomado desde la cara lateral del térax.

Inmediatamente después de la extubacion, la paciente reci-
bié meloxicam a una dosis de 0,1 mg/kg IV. Se continud con la
administracion de este agente a una dosis de 0,05 mg/kg/24 h
VO durante 3 dias y luego se pasé a un plan terapéutico lunes-
miércoles-viernes durante 3 meses, asociado esto con la admi-
nistracion de metformina (a una dosis de 2 mg/kg VO).
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Figura 2. Disefio de la mastectomia a realizar
(rayas punteadas en negro) y del colgajo de
avance para zona M2 (raya punteada en rojo).

Figura 3. En el posquirdrgico inmediato, se
puede observar el cierre mediante el colgajo de
avance en la zona M2 y el cierre lineal simple
para la zona fusiforme craneal donde se hallaba
M1.

Al

All

Figura 4. Esquema del colgajo de avance
realizado.
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Figura 5. Cara profunda de la pieza quirurgica,
en la que se observa el musculo pectoral
profundo (flecha azul) pero no a las masas
neoplasicas, lo que sefiala el margen obtenido en
profundidad. Entre los extremos de la pinza de
mano izquierda, se encuentran los linfonddulos
axilares (flechas amarillas), retirados en bloque
con el tejido mamario y muscular.

Figura 6. Aspecto de la zona quirdrgica a los

5 dias. Se puede apreciar la presentacion de leves
hematomas, esperables por el desplazamiento de
piel realizado.

Figura 7. Aspecto de la zona quirlrgica a los
2 meses de ser operada.
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EVOLUCION

El resultado histopatoldgico, junto con las observaciones pre e in-
traquirdrgicas, nos llevd a sugerir a la propietaria que, ademas
de administrar meloxicam y metformina, realizara 5 ciclos de mi-
toxantrona (5 mg/m? IV cada 3 semanas), sugerencia que acepto.

Se indico, ademas, un seguimiento clinico y radiogréfico (del
torax) cada 3 meses a partir de la cirugfa. En el control realizado
a los 15 meses posquirdrgicos, la imagen radiografica mostréd
un infiltrado pulmonar (fig. 8), aunque no hubo manifestaciones
clinicas. La propietaria no dese6 administrar tratamiento alguno;
2 meses mas tarde se practico la eutanasia a la paciente debido
a la dificultad respiratoria que manifestaba.

Histopatologia

El informe histopatolégico reveld un diagndstico de
carcinoma mamario con alto indice mitdtico y alto
grado de anaplasia, ademas del compromiso ancolo-
gico en ambos linfonddulos del linfocentro axilar.

COMENTARIQS Y CONCLUSIONES

La cirugia es el método méas generalizado en el tratamiento de
esta patologia en felinos. Se aplica como tratamiento primario,
sola 0 en combinacion con otras modalidades como la qui-
mioterapia. Cuando la quimioterapia se asocia al tratamiento
pueden presentarse efectos secundarios como la anorexia y la
mielosupresion.

En los felinos, las neoplasias mamarias se tratan en el mayor
numero de los casos mediante cirugias agresivas, con un mar-
gen de seguridad lateral no inferior a los 10 mm y con un plano
anatoémico en profundidad, teniendo en cuenta la conducta
biolégica tan agresiva que suelen tener estas neoplasias en esta
especie, aun cuando se trata de displasias en individuos adultos
(gatas mayores de 5 afios), ya que estas pueden ser precancero-
sas o tener ya transformaciones celulares neoplésicas dentro de
la masa. Cuando hay multiples masas o nodulaciones con una
distribucién amplia en la cadena, el beneficio de la mastectomia
unilateral total para la paciente es obvio; sin embargo, cuando
esta distribucion de masas se encuentra localizada en una zona,
se duda de que la mastectomia total sea un beneficio.
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Figura 8. Radiograffa del térax obtenida a los 15 meses de la cirugia.

La justificacion o no de extirpar toda la cadena sin estar total-
mente afectada tendria que analizarse desde dos puntos de
vista:

1. La presentacion de nuevas masas en las glandulas mama-
rias que se conservaron. En este caso, aproximadamente
solo el 25 % de los pacientes operados con extirpaciones
mamarias parciales vuelven a necesitar cirugia por nuevos
focos primarios (no recurrencia); un porcentaje muy bajo
para justificar la extraccion de toda la cadena mamaria en
primera instancia en todos los pacientes (hecho ya obser-
vado en la especie canina que se esta evaluando en felinos,
ya que el porcentaje es similar).

Aproximadamente, solo el 25 % de los pacientes a
los que se practican una mastectomia parcial vuelven
a requerir cirugia debido a la presencia de nuevos
focos primarios de neoplasia

2. Segun el prondstico del paciente a largo plazo. En este caso
no se observan grandes modificaciones al respecto (obvia-
mente con el manejo adyuvante que merece cada caso).

Por otro lado, la recurrencia local no es un problema debido
a la eliminacion o no de toda la cadena mamaria, sino a no res-
petar los margenes de seguridad necesarios en la cirugia local.

Es en este aspecto, en el que el tratamiento aplicado en la
especie felina difiere del aplicado en la especie canina, en cier-
tos casos cuidadosamente seleccionados se puede recomendar
un procedimiento mas conservador.
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En felinos a los que se les han practicado
tratamientos conservadores, se ha observado un alto
porcentaje, mayor del 60 %, de recurrencia local.

Ahora bien, como ya hemos comentado anteriormente, mas
del 85 % de los tumores mamarios en felinos son malignos y
la mayoria de ellos tienen un comportamiento biologico agre-
sivo, tienden a ser localmente invasivos y pueden propagarse a
otras partes del cuerpo, en consecuencia, en esta especie hay
que ser particularmente precavidos al emitir el diagnostico. Asi,
los factores de pronostico que pueden influir en la recidiva y
el tiempo de supervivencia en felinos con tumores mamarios
malignos son: el tamafio del tumor (influye sobre el pronds-
tico general del paciente, pero no sobre la recurrencia local),
los margenes de seguridad contemplados en la intervencion y
la adecuada categorizacion. De estos factores el tamafio es el
mas importante, ya que pacientes con tumores de mas de 3 cm
de diametro tienen una supervivencia media de 4 a 6 meses,
mientras que aquellos que presentan masas de 2-3 cm pueden
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llegar a sobrevivir hasta 2 afios y los que presentan tumores de
menos de 2 cm de didametro pueden superar los 3 afios. No
obstante, debe tenerse en cuenta que una neoplasia maligna
menor de 2 cm de diametro no tiene por qué estar asociada a
un buen prondstico per se.

Por ello, el diagnéstico temprano y el tratamiento agresivo
son de vital importancia para la supervivencia del paciente fe-
lino. El papel de la quimioterapia en gatos y perros con tumores
mamarios malignos no se ha definido claramente para todos los
tipos de tumores, pero se recomienda la consulta con el onco-
logo con mayor frecuencia después de la cirugia, en aquellos
casos en los que no se hubiera derivado con anterioridad.

Ver video.
Mastectomia en un gato





