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De todas las citas célebres que se pueden 
aplicar a la práctica de la medicina cabe 
destacar la expresión en latín primum non 
nocere (lo primero ante todo es no hacer 
daño). Aunque su significado es obvio, se 
trata de una máxima particularmente impor-
tante en la medicina de urgencias. Cuando 
se trata de una situación de vida o muerte, 
donde las decisiones se toman en caliente, 

incluso el clínico de más experiencia podría sucumbir al estrés y pro-
ceder de tal manera que agrave la situación en lugar de mejorarla. Si 
el conocimiento y la experiencia se combinan con el pensamiento 
lógico y el sentido común obtenemos los elementos ideales necesa-
rios para ser un especialista de urgencias eficaz.

Aunque la medicina de urgencias se considera una especialidad, 
quizá sea más justo considerarla como una especialidad de espe-
cialidades, puesto que es el punto de convergencia de todas las 
especialidades. El veterinario de urgencias debe tener conocimien-
tos de radiología, cirugía, farmacología, oftalmología, cardiología… y 
esta lista continúa, porque el equipo clínico debe manejar un campo 
muy amplio de conocimientos mostrando diferentes capacidades 
para tratar correctamente a cada paciente. El equipo debe ser capaz 
de realizar la reanimación de un paciente politraumatizado, ofrecer 
asistencia cardiorrespiratoria para mantener los parámetros fisiológi-
cos del paciente, tratar heridas, estabilizar fracturas, manejar crisis 
neurológicas, aliviar el dolor, estrés y tratar muchos otros problemas. 
Desde luego, no se trata de una tarea sencilla.

También es cierto que la cita primum non nocere se puede responder 
con palma non, sine pulvere (no hay recompensa sin esfuerzo). El 
veterinario siempre va a hacer todo lo posible para tratar de la mejor 
manera al paciente con el objetivo de restitutio ad integrum (resta-
blecer completamente), y la recompensa de salvar la vida a un 
animal es inmensa.

Para concluir, creemos que este número de la revista Veterinary Focus 
ofrecerá scire quod sciendum – “conocimiento que merece la pena”.

Ewan McNeill – Editor jefe
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■ 

Traumatismo 
craneoencefálico en el gato

Simon Platt, BVM&S, MRCVS, Dipl. ACVIM (Neurología), Dipl. ECVN 
Facultad de Medicina Veterinaria, Universidad de Georgia, Athens, Georgia, EE. UU. 

El Dr. Platt se licenció en Veterinaria por la Universidad de Edimburgo, Escocia, en 1992. Realizó un internado en 
Medicina y Cirugía de Pequeños Animales en la Facultad de Veterinaria de Ontario de la Universidad de Guelph y, 
posteriormente, trabajó durante dos años en una clínica privada en Inglaterra. El Dr. Platt finalizó la residencia en 
Neurología y Neurocirugía en 1998 en la Universidad de Florida y actualmente es Profesor del departamento de 
Medicina y Cirugía de Pequeños Animales en la Universidad de Georgia.

 ■ Introducción
Un punto crítico en el manejo del gato con traumatismo 
craneoencefálico consiste en el reconocimiento de los sig-
nos clínicos compatibles con deterioro neurológico (1-4). 
Cuando un traumatismo es lo suficientemente importante 
como para lesionar el cerebro se producen alteraciones 
sistémicas que pueden arriesgar la vida del paciente. Ade-
más, como consecuencia de las lesiones sistémicas y del 
shock se produce un deterioro progresivo del cerebro. Por 
tanto, es necesario realizar una evaluación sistémica com-
pleta y estabilizar al paciente, además de realizar la explo-
ración neurológica tal y como se resume en la Tabla 1.

 ■ Evaluación general del paciente
Inicialmente, en la exploración general se incluye la eva-
luación del sistema respiratorio y del sistema cardiovas-
cular. El mantenimiento de las vías respiratorias despeja-
das se debe garantizar y para ello puede ser necesaria la 
intubación endotraqueal. Los patrones respiratorios pue-
den alterarse como consecuencia de un traumatismo 
torácico, pero también pueden ser secundarios a un 
traumatismo craneoencefálico. La auscultación torácica 
permite detectar posibles trastornos pulmonares y arrit-
mias cardiacas. Para evaluar el sistema cardiovascular 
se debe monitorizar la frecuencia cardiaca, presión arte-
rial y realizar un electrocardiograma. El electrocardio-
grama puede indicar la presencia de arritmias cardiacas 
secundarias a una miocarditis traumática, shock sisté-
mico y lesión craneal. El análisis de la sangre arterial y la 
concentración de lactato proporcionan información adi-
cional sobre el estado de la perfusión sistémica y fun-
ción respiratoria (1-4).

Una vez que el paciente se ha estabilizado, es reco-
mendable realizar radiografías torácicas y abdominales 
para evaluar la presencia de contusión pulmonar, neu-
motórax y lesiones abdominales. Las contusiones pul-
monares como consecuencia de un traumatismo torá-
cico son frecuentes y es posible que no se evidencie la 
gravedad de las mismas hasta transcurridas 24 horas 
del traumatismo. Además, se pueden lesionar órganos 
abdominales, por lo que es recomendable realizar eco-
grafías y radiografías abdominales para detectar la pre-
sencia de líquido libre, como orina o sangre, que reque-
riría un tratamiento adicional. Así mismo, se debe 
considerar la realización de radiografías de las vérte-
bras cervicales, puesto que, muchas veces, el trauma-
tismo craneoencefálico se acompaña de fracturas y 
luxaciones cervicales.

PUNTOS CLAVE
•	 En	todos	los	gatos	con	traumatismo	

craneoencefálico	se	debe	realizar	una	
exploración	general	completa	antes	de	
centrarse	en	la	evaluación	neurológica.

•	 La	exploración	neurológica	tras	un	
traumatismo	craneal	puede	resumirse	a	la	
valoración	del	estado	mental,	funcionalidad	
de	las	extremidades	y	reflejos	pupilares	a	
la	luz.

•	 Las	técnicas	de	diagnóstico	por	imagen	
pueden	ayudar	a	identificar	la	causa	de	la	
disfunción	neurológica,	pero	es	raro	que	
determinen	el	tratamiento	quirúrgico.

•	 La	fluidoterapia	es	una	parte	esencial	
del	tratamiento	del	traumatismo	craneo-
encefálico	en	el	gato,	cuyo	objetivo	es	
restablecer	la	presión	arterial	sistémica.

•	 La	oxigenoterapia	es	recomendable	como	
parte	del	tratamiento	de	primera	línea	en	el	
gato	con	traumatismo	craneoencefálico.
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 ■ Exploración neurológica
A todos los pacientes con traumatismo craneoencefá-
lico se les debe realizar una exploración neurológica 
(1-5). El estado neurológico se evalúa inicialmente cada 
30-60 minutos. El objetivo de repetir la evaluación con 
tanta frecuencia es mantener un seguimiento estrecho 
del tratamiento, y detectar cuanto antes un posible 
deterioro neurológico. En medicina veterinaria se ha 
desarrollado un sistema de puntuación denominado 
Escala de Coma de Glasgow Modificada (ECGM) que 
permite realizar la exploración neurológica de manera 
objetiva, facilitando el diagnóstico y la toma de decisio-
nes terapéuticas. En esta escala se evalúan tres catego-
rías: actividad motora, reflejos del tronco encefálico y 
nivel de consciencia. La puntuación inicial y la compara-
ción entre puntuaciones sucesivas permiten realizar el 
seguimiento del paciente (Tabla 2). Cada categoría se 
evalúa siguiendo unas indicaciones estandarizadas y 
objetivas, asignando una puntuación de 1 a 6, en donde 
la puntuación más baja corresponde a la mayor grave-
dad de los signos clínicos. La suma de las puntuaciones 
de cada categoría da como resultado la puntuación total 
del paciente, que estará comprendida entre 3 y 18. 

Esta puntuación proporciona información sobre el trata-
miento a seguir y pronóstico del paciente (5).

Evaluación de la funcionalidad de las 
extremidades
La primera categoría de la ECGM describe la actividad 
motora, tono de las extremidades y postura del paciente. 

Figura 1. Rigidez extensora en un gato tras sufrir un 
traumatismo craneoencefálico.

Tabla 1. Parámetros a controlar en el gato con traumatismo craneoencefálico.

Parámetro Objetivo propuesto Tratamiento propuesto

Evaluación 
neurológica 

Escala de Coma de Glasgow 
Modificada (ECGM) > 15 

Mantener la cabeza elevada (30º)
Comprobar que se han seguido todas las indicaciones de 
esta tabla
Considerar el uso de manitol (ver abajo)
Considerar la cirugía (ver el texto)

Presión arterial PAM 80-120 mmHg
Ajustar la fluidoterapia
Soporte de la presión arterial (dopamina 2-10 μg/kg/min)

Gasometría
PaO2 ≥ 90 mmHg
PaCO2 < 35-40 mmHg

Suministrar oxígeno
Considerar la ventilación asistida

Pulsioximetría SPO2 ≥ 95%
Suministrar oxígeno
Considerar la ventilación asistida

Frecuencia y ritmo 
cardiacos

Evitar taqui/bradicardia
Evitar arritmias

Ajustar la fluidoterapia
Tratar el dolor
Manejar la PIC
Tratar específicamente las arritmias

Presión venosa central 5-12 cm H2O Ajustar la fluidoterapia

Frecuencia y ritmo 
respiratorios 10-25/min Ventilar si es necesario

Temperatura corporal 37°-38,5 °C (98,6-101,3 °F) Calentamiento o enfriamiento pasivos

Electrolitos
(Comprobar los valores de 
referencia del laboratorio)

Ajustar la fluidoterapia

Glucemia 4-6 mmol/l (67-168 mg/dl) Ajustar la fluidoterapia
Considerar la administración de dextrosa

Presión intracraneal 5-12 mmHg Actuar según alteración de la ECGM (ver plan de acción 
de la Figura	4)
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La actividad motora voluntaria se puede definir como 
normal, con paresia o postración. Los pacientes mantie-
nen generalmente cierto grado de actividad motora, 
incluso cuando la consciencia se encuentra alterada, 
excepto en el caso de coma. La función motora alterada 
suele indicar una lesión del tronco encefálico o médula 
espinal, y esta última puede complicar la evaluación del 
trauma craneoencefálico (5). 

La postura del animal que ha sufrido un traumatismo cra-
neoencefálico también proporciona información sobre la 
localización y gravedad de la lesión. La rigidez descere-
brada (Figura 1) puede deberse a un traumatismo cere-
bral, y sugiere gravedad. Esta postura conlleva un pro-
nóstico malo, ya que indica falta de comunicación entre 
el cerebro y el tronco del encéfalo. Los animales con rigi-
dez descerebrada presentan opistótonos con hiperexten-
sión de las cuatro extremidades, estupor o coma y reflejos 
pupilares a la luz anormales. Es importante diferenciar 
esta postura de la postura descerebelosa, la cual sugiere 
una lesión aguda en el cerebelo y se manifiesta mediante 
flexión o extensión de las extremidades posteriores, pero 
sin embargo, el nivel consciencia puede ser normal.

Evaluación de los reflejos del tronco encefálico
En todos los pacientes con traumatismo craneoencefá-
lico se debe evaluar rápidamente el tamaño de las pupi-
las, reflejos pupilares a la luz y reflejo oculocefálico. El 
tamaño, simetría y reactividad de las pupilas proporcio-
nan información muy valiosa sobre la gravedad de la 

lesión y su pronóstico. Estos parámetros deben reva-
luarse con frecuencia puesto que pueden indicar un 
deterioro neurológico. La respuesta de las pupilas a la luz 
brillante indica funcionalidad suficiente de la retina, nervio 
óptico, quiasma óptico y tronco encefálico rostral. La 
midriasis bilateral sin respuesta a la luz puede indicar una 
lesión permanente del tronco encefálico medio o una 
hernia cerebral, sugiriendo un pronóstico malo (Figura 2). 

T R A U M A T I S M O  C R A N E O E N C E F Á L I C O  E N  E L  G A T O

Actividad motora Puntuación
Reflejos del tronco 
encefálico 

Puntuación Nivel de consciencia Puntuación

Marcha normal, reflejos 
espinales normales

6
Reflejos pupilares a la luz y 
oculocefálicos normales

6
Periodos ocasionales de alerta y 
respuesta a estímulos externos

6

Hemiparesia, 
tetraparesia o postura 
descerebrada

5
Reflejos pupilares a la luz 
lentos y oculocefálicos 
normales o disminuidos

5
Depresión o delirio, respuesta a 
estímulos pero ésta puede ser 
inapropiada

5

Postración, rigidez 
extensora intermitente

4
Miosis sin respuesta bilateral 
con reflejos oculocefálicos 
normales o disminuidos

4
Semicomatoso, responde a 
estímulos visuales

4

Postración, rigidez 
extensora constante

3
Miosis máxima con reflejos 
oculocefálicos disminuidos o 
ausentes

3
Semicomatoso, responde a 
estímulos auditivos

3

Postración, rigidez 
extensora constante 
con opistótonos

2

Midriasis unilateral sin 
respuesta con reflejos 
oculocefálicos disminuidos  
o ausentes

2 Semicomatoso, responde solo a 
estímulos dolorosos repetidos 2

Postración, hipotonía 
muscular, reflejos 
espinales ausentes  
o disminuidos

1

Midriasis bilateral sin 
respuesta con reflejos 
oculocefálicos disminuidos  
o ausentes

1 Comatoso, no responde a 
estímulos dolorosos repetidos 1

Tabla 2. Escala de Coma de Glasgow Modificada.

Figura 2. Midriasis bilateral en un gato. La lesión puede 
sugerir una patología cerebral grave como consecuencia 
del traumatismo craneoencefálico, pero en este caso la 
midriasis se debe a la lesión bilateral de la retina como 
consecuencia del traumatismo, esta sospecha se basó en 
el nivel de consciencia normal del gato.
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La progresión de miosis hacia midriasis indica deterioro 
neurológico requiriendo un tratamiento inmediato y 
agresivo. Al inicio del deterioro neurológico se pueden 
observar cambios unilaterales en el tamaño de la pupila. 
La parálisis del par craneal (PC) III puede provocar 
midriasis, ausencia de reflejo pupilar a la luz, ptosis y 
estrabismo ventrolateral. El núcleo del PC III se localiza 
en el mesencéfalo, y por tanto, una lesión del núcleo 
indica lesión mesencefálica o compresión secundaria a 
una hernia transtentorial (5).

Evaluación del nivel de consciencia
El nivel de consciencia del paciente proporciona informa-
ción sobre la capacidad funcional de la corteza cerebral 
y sistema activador reticular ascendente del tronco ence-
fálico. Con respecto al nivel de consciencia, el paciente 
puede describirse como normal, deprimido o desorien-
tado, estuporoso o comatoso. El paciente con estupor 
presenta una inconsciencia parcial o completa pero res-
ponde a estímulos dolorosos. El paciente comatoso se 
encuentra inconsciente y no responde a estímulos dolo-
rosos. El coma indica, generalmente, una lesión grave 
cerebral o del tronco encefálico, por lo que el pronós-
tico es reservado.

 ■ Confirmación de la lesión y diagnóstico
El diagnóstico de traumatismo craneoencefálico se basa 
fundamentalmente en una historia clínica compatible y 
presencia de signos clínicos indicativos de disfunción neu-
rológica intracraneal. Sin embargo, se pueden utilizar 
pruebas complementarias para confirmar la localización y 
extensión de la lesión. Es importante destacar que las téc-
nicas de diagnóstico por imagen avanzadas – tomografía 
computerizada (TC) y resonancia magnética (RM) – se 
deben reservar para pacientes que no responden al trata-
miento inicial o pacientes con deterioro progresivo neuro-
lógico a pesar del tratamiento médico. Estas pruebas 
requieren la anestesia del paciente, existiendo el riesgo de 
desestabilización, a no ser que el paciente esté en coma.

Radiografías del cráneo
Las radiografías del cráneo permiten identificar fracturas de 
la bóveda craneal, pero no proporcionan información sobre 
el parénquima cerebral. La interpretación de estas radio-
grafías puede resultar complicada debido a la irregularidad 
de los huesos del cráneo y, además, se requiere anestesiar 
al paciente para mantener la posición correcta. No obs-
tante, en un paciente con traumatismo craneoencefálico 
no se deben realizar únicamente radiografías del cráneo, 
sino también de la columna vertebral, tórax y abdomen 
con el objetivo de identificar otras lesiones posibles.

Tomografía computerizada
La evaluación de las estructuras óseas es superior con la 
tomografía computerizada (TC) que con la radiografía 
convencional, siendo preferible utilizar esta técnica, per-
mitiendo además la reconstrucción en 3D (6). Por otro 
lado, la TC se puede utilizar para el diagnóstico de hemo-
rragias intracraneales, anomalías en la forma o tamaño 
de los ventrículos, desviación de la línea media y edema. 
No proporciona un buen detalle de los tejidos blandos 
del parénquima cerebral, pero a pesar de ello, en medi-
cina humana, esta técnica es de elección en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico que requiere inter-
vención quirúrgica, debido a la rapidez con la que se 
obtienen las imágenes. 

Resonancia magnética
La Resonancia magnética (RM) ofrece una resolución 
mayor de imagen de tejidos blandos que otras técnicas, 
siendo la técnica de elección para la evaluación del 
cerebro y, especialmente, de la fosa caudal, la cual no 
se visualiza correctamente con la TC. La RM permite 
detectar cambios sutiles del parénquima cerebral que 
podrían pasar desapercibidos en la TC, y también pro-
porciona información sobre el pronóstico. Con la RM se 
pueden identificar fácilmente hematomas o hemorragias, 
contusiones parenquimatosas y edema (Figura 3). En 
un estudio reciente se evaluó la correlación de los hallaz-
gos de la RM con el pronóstico de animales con trauma-
tismo craneoencefálico, y se observó que la RM podía 
aportar información adicional útil (7). En concreto, cuando 
en la imagen de RM se identifica un efecto masa y de 
compresión ventricular por el parénquima lesionado el 

Figura 3. Imagen de RM transversal ponderada en T2 
que revela una lesión focalizada del parénquima cerebral 
(flecha) post-traumática en un gato.
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pronóstico puede ser malo, y en estos casos, se debe 
considerar la cirugía descompresiva.

 ■ Tratamiento
Se ha propuesto que el tratamiento del traumatismo cra-
neoencefálico siga un sistema progresivo de niveles en 
función de la gravedad de la lesión y de la respuesta al 
tratamiento inicial (Figura 4). El tratamiento de Nivel 1 se 
administra a todos los pacientes, el de Nivel 2 a los 
pacientes con una puntuación en la ECGM < 8 y fracaso 
en el tratamiento de Nivel 1; y el tratamiento de Nivel 3 a 
todos los pacientes con una puntuación en la ECGM < 8 
y fracaso en el tratamiento de Nivel 2.

Tratamiento de Nivel 1
•  Fluidoterapia
El objetivo de la fluidoterapia en los pacientes con trau-
matismo craneoencefálico consiste en restablecer la 
normovolemia; está totalmente contraindicado deshi-
dratar al paciente para intentar reducir el edema cere-
bral. Es necesario instaurar una fluidoterapia agresiva, 
con monitorización sistémica, para conseguir la normo-
volemia y mantenimiento de una presión de perfusión 
central adecuada (1-4,8). 

Para ayudar a restablecer y mantener la normovolemia 
tras sufrir un traumatismo se administran soluciones 

T R A U M A T I S M O  C R A N E O E N C E F Á L I C O  E N  E L  G A T O

Figura 4. El tratamiento del traumatismo craneoencefálico debe realizarse siguiendo la clasificación en niveles progresivos 
según la gravedad de la lesión y respuesta al tratamiento inicial, tal y como se muestra en este diagrama de decisiones.

Administrar tratamiento 
anticonvulsivo
1. Diazepam 0,5-2 mg/kg IV
2. Fenobarbital 2-3 mg/kg IV o IM
3. Levetiracetam 20-60 mg/kg IV

Traumatismo 
craneo 

encefálico
¿Convulsiones? SÍ

NO

Tratamiento de Nivel 1
1. Fluidoterapia
2. Oxigenoterapia y control de la 

ventilación

Monitorizar durante las 72 
horas siguientes repitiendo 
la exploración neurológica 

cada 6 horas

Mejoría o estabilidad  
y ECGM > 8

Tratamiento de Nivel 3
1. Cirugía descompresiva
2. Hiperventilación
3. Hipotermia

Deterioro o no mejoría y ECGM < 8
Considerar técnicas de 
diagnóstico por imagen 

avanzadas

Tratamiento de Nivel 2
1. Manitol 0,5-2 g/kg IV durante  

15 minutos
2. Furosemida 0,7 mg/kg IV

Empeoramiento o no mejoría  
y ECGM < 8

• Evaluación sistémica inmediata
• ABC de tratamiento de urgencias
• Evaluación neurológica (ECGM)
•  Estudio de radiografías de columna, 

tórax y abdomen
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cristaloides, hipertónicas y coloides. Inicialmente, se 
suelen utilizar cristaloides para el tratamiento del shock 
sistémico. La dosis de choque de soluciones equilibradas 
en electrolitos es de 60 ml/kg (1-4,8). Es recomendable 
administrar la dosis calculada de forma fraccionada, 
proporcionando al inicio un 25-33% del volumen total y 
revaluando con frecuencia la presión arterial, estado 
mental y presión venosa central (si ésta se ha monitori-
zado), de manera que el resto se va administrando en 
función de su necesidad.

La fluidoterapia con soluciones hipertónicas y coloides 
permite restablecer rápidamente el volumen sanguíneo 
con un pequeño volumen de fluidos para la reanima-
ción. Además, los coloides permanecen más tiempo en 
el interior de los vasos que los cristaloides. Estas solu-
ciones deben utilizarse con precaución, ya que si no se 
administran junto con cristaloides se puede provocar la 
deshidratación del paciente. Una de las ventajas de las 
soluciones hipertónicas es su capacidad para mejorar 
el gasto cardiaco, restablecer la normovolemia y reducir 
la inflamación postraumática. Las soluciones hipertóni-
cas se utilizan preferentemente en pacientes hipovolé-
micos e hipotensos con la presión intracraneal (PIC) 
aumentada, ya que la rápida restauración del volumen 
sanguíneo intravascular mejora la presión de perfusión 
cerebral y el flujo sanguíneo. Además, debido a su nivel 
elevado de sodio, provocan la salida de fluidos del 
espacio intersticial e intracelular reduciendo la presión 
intracraneal. Las soluciones hipertónicas están contra-
indicadas en caso de deshidratación sistémica e hiper-
natremia. Estos fluidos permanecen dentro de los vasos 
durante solo una hora, por lo que, para potenciar su 
efecto, se indica administrar coloides al finalizar la infu-
sión de solución hipertónica. En gatos, se administra 
una dosis de 2-4 ml/kg de NaCl al 7,5% durante 5-10 
minutos (1-3).

Los coloides (p. ej., Hetastarch, Dextrano-70) permiten 
disminuir el volumen necesario para la reanimación, en 
particular, cuando la concentración de proteínas totales 
es inferior a 50 g/l ó 5 g/dl. Los coloides también atraen 
líquido del espacio intracelular e intersticial, pero tienen 
la ventaja adicional de permanecer más tiempo en el 
espacio intravascular que los cristaloides. El Heta-
starch se suele administrar a dosis de 2-4 ml/kg durante 
5-10 minutos, revaluando con frecuencia al paciente y 
pudiendo llegar a administrar un total de 20 ml/kg/día. 
Además del volumen de reanimación, también hay que 
considerar la capacidad de transporte de oxígeno, 
especialmente, cuando el hematocrito es < 30%.

Los pacientes con traumatismo craneoencefálico deben 
mantenerse en una posición que favorezca la circulación 
arterial y el retorno venoso del cerebro; esto se consigue 
elevando la cabeza 30º y comprobando que el animal no 
tiene un collar apretado alrededor del cuello ni nada que 
produzca una oclusión yugular que pueda elevar la pre-
sión intracraneal (PIC).

•  Oxigenoterapia y control de la ventilación
La oxigenoterapia está recomendada en todos los 
pacientes con traumatismo craneoencefálico. Es indis-
pensable controlar la presión parcial de oxígeno (PaO2) y 
la de dióxido de carbono (PaCO2) en sangre arterial, ya 
que influyen en la hemodinámica cerebral y PIC. Se 
debe evitar la hipercapnia permisiva, ya que posee un 
efecto vasodilatador cerebral que aumenta la PIC. La 
hipocapnia puede provocar una vasoconstricción grave  
como consecuencia de la alcalosis metabólica y alcalosis 
del líquido cefalorraquídeo (LCR). La disminución del flujo 
sanguíneo cerebral (FSC) y de la PIC es prácticamente 
inmediata, aunque el efecto máximo puede tardar hasta 
30 minutos después de modificarse la PaCO2 (1-4,8).

El objetivo de la oxigenoterapia y del control de la ven-
tilación es mantener una PaO2 de al menos 90 mmHg y 
una PaCO2 inferior a 35-40 mmHg. Cuando el paciente 
es capaz de respirar espontáneamente y de forma efi-
caz se administra el oxígeno mediante “flujo continuo”; 
las jaulas de oxigenoterapia impiden realizar una moni-
torización frecuente y las mascarillas y catéteres nasa-
les se deben de evitar en la medida de lo posible ya que 
el estrés asociado contribuye al aumento de la PIC 
(Figura 5).

Figura 5. La oxigenoterapia con mascarilla puede generar 
estrés en el gato y, como consecuencia, aumentar la PIC; 
por lo que se desaconseja su uso.
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Los gatos con una lesión craneoencefálica grave nece-
sitan ventilación asistida para poder mantener la con-
centración adecuada de gases en sangre arterial. Entre 
las indicaciones de ventilación asistida se encuentran la 
pérdida de consciencia, elevación de PaCO2 por encima 
de 50 mmHg y el descenso de la saturación periférica 
de oxígeno (SpO2) a pesar del tratamiento adecuado 
(1-4,8).

Tratamiento de Nivel 2
•  Diuréticos
El aumento de la PIC puede tratarse de forma agresiva 
mediante la administración de diuréticos osmóticos 
como el manitol, pero nunca se deben administrar sin 
tener la certeza de que se ha restaurado la volemia, 
puesto que de lo contrario, se puede provocar fallo 
renal. Por este motivo, su uso está restringido al trata-
miento de Nivel 2. El manitol expande el volumen plas-
mático y reduce la viscosidad sanguínea, mejorando así 
el flujo cerebral y suministro de oxígeno al cerebro; ade-
más disminuye la PIC al reducir el edema. El aumento de 
la PaO2 produce vasoconstricción, contribuyendo tam-
bién a la disminución de la PIC. Además, debido a su 
efecto osmótico, reduce el volumen de líquido extra-
celular en el cerebro (1-4,8) y favorece la neutralización 
de radicales libres que participan en la progresión de 
lesiones secundarias (9).

El manitol se debe administrar en bolo (0,5-2 g/kg) 
durante 15 minutos para conseguir el máximo efecto 
sobre la expansión plasmática; su administración en 
infusión continua aumenta la permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica agravando el edema. Las dosis bajas 
de manitol son tan efectivas en la disminución de la PIC 
como las dosis altas, pero la duración del efecto es 
menor. El manitol reduce el edema cerebral transcurri-
dos 15-30 minutos de su administración y el efecto dura 
unas 2-5 horas. Las dosis repetidas pueden aumentar la 
diuresis provocando la reducción del volumen plasmá-
tico, aumento de la osmolaridad, deshidratación intra-
celular, hipotensión e isquemia, por lo que para mante-
ner la hidratación se debe acompañar de fluidoterapia 
con soluciones cristaloides isotónicas y coloides.

Si antes del manitol se administra furosemida (0,7 mg/
kg) se obtiene un efecto sinérgico en la disminución de 
la PIC. El manitol se debe reservar a los pacientes más 
críticos (ECGM < 8), con deterioro neurológico, o que no 
responden a otros tratamientos. Actualmente no existen 
datos evidentes que desaconsejen su uso en caso de 
hemorragia intracraneal.

•  Tratamiento de las convulsiones
Las convulsiones pueden desarrollarse inmediatamente 
después de sufrir un traumatismo o bien aparecer de 
forma más tardía. El tratamiento debe ser agresivo para 
evitar la progresión de los efectos secundarios sobre el 
parénquima cerebral, puesto que provocan hipoxia cere-
bral y edema. Sigue siendo controvertida la necesidad 
de instaurar o no un tratamiento preventivo anticonvul-
sivo. En medicina humana, se ha demostrado que las 
personas que reciben tratamiento anticonvulsivo durante 
los primeros 7 días tras sufrir un traumatismo craneoen-
cefálico, presentan un riesgo de desarrollar convulsiones 
postraumáticas significativamente inferior al de las no 
tratadas, pero transcurrido dicho periodo no parece que 
el tratamiento preventivo aporte algún beneficio.

Para el tratamiento de las convulsiones se puede admi-
nistrar diazepam (0,5-2 mg/kg IV). Además, se puede 
incluir fenobarbital (2-3 mg/kg IV o IM) y, si es necesario, 
se puede continuar su administración en infusión conti-
nua después de una dosis de carga (18-24 mg/kg a lo 
largo de 24-48 horas). Recientemente, se ha descrito el 
uso de levetiracetam (20-60 mg/kg IV) en el tratamiento 
de urgencia de las convulsiones, ya que su efecto puede 
durar hasta 8 horas sin causar una sedación excesiva y 
sin una metabolización hepática. Si se desarrollan con-
vulsiones refractarias en el momento del traumatismo 
craneoencefálico es necesario administrar adicional-
mente diazepam en infusión continua (0,5-1,0 mg/kg/h) 
o propofol (en bolo de 4-8 mg/kg seguido de infusión 
continua 1-5 mg/kg/h). El tratamiento crónico con anti-
convulsivos debe mantenerse durante un mínimo de 12 
meses tras el último episodio de convulsiones producidas 
como consecuencia del traumatismo craneoencefálico.

Tratamiento de Nivel 3
Cuando con la fluidoterapia, oxigenoterapia, control de 
la ventilación y tratamiento con diuréticos osmóticos, no 
se obtiene la estabilización y/o mejoría significativa del 
estado neurológico del paciente es necesario instaurar 
un tratamiento radical. En estos casos también se debe 
considerar la utilización de técnicas de diagnóstico por 
imagen avanzadas como la RM (6,7). La eficacia de los 
tratamientos que se describen a continuación no ha 
sido evaluada en medicina veterinaria, y en medicina 
humana, estos tratamientos se consideran controvertidos 
o de eficacia no demostrada.

•  Hiperventilación
Se ha sugerido que la hiperventilación podría ser útil para 
disminuir rápidamente la PIC. La hipercapnia provoca 
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vasodilatación y, como consecuencia, se produce un 
aumento de la PIC; por tanto, se debería evitar la hipo-
ventilación. Se puede utilizar la ventilación asistida o 
manual para disminuir la PaCO2 a 35-40 mmHg y así 
disminuir la PIC de pacientes con deterioro neurológico 
que no responden a otros tratamientos y que no presen-
tan lesiones susceptibles de tratamiento quirúrgico. Sin 
embargo, se debe evitar el uso prolongado de la hiper-
ventilación puesto que la disminución de la PaCO2 cere-
bral por debajo de 30-35 mmHg provoca vasoconstric-
ción, lo que conduce en última instancia a la disminución 
del flujo sanguíneo cerebral e isquemia (1-4).

•  Hipotermia
La hipotermia se considera actualmente un tratamiento 
experimental no validado en veterinaria y de uso contro-
vertido en medicina humana. Como consecuencia del 
traumatismo craneoencefálico se puede producir un 
aumento de la tasa metabólica cerebral con el conse-
cuente agravamiento de los efectos secundarios. La 
hipotermia, enfriando al paciente por debajo de 32-35º 
C de temperatura rectal, reduce la tasa metabólica cere-
bral y el consumo de oxígeno, provocando una disminu-
ción de la PIC y del FSC. Sin embargo, la disminución 
de la temperatura corporal conlleva riesgos asociados, 
pudiéndose desarrollar arritmias cardiacas, coagulopa-
tías, desequilibrios electrolíticos, hipovolemia y resisten-
cia a la insulina. También se puede inducir el coma 
mediante la administración de barbitúricos, pero esto 
impide la evaluación neurológica y, además, es necesaria 
la ventilación asistida.

•  Cirugía
La cirugía se debe reservar a los pacientes que no mejo-
ran o con deterioro neurológico a pesar del tratamiento 
médico agresivo. Para elaborar el plan quirúrgico es nece-
sario utilizar técnicas de diagnóstico por imagen avanza-
das (TC o RM). La realización de estas técnicas está res-
tringida a este tipo de pacientes. La cirugía puede estar 
indicada para eliminar hematomas, aliviar la PIC o resolver 
fracturas del cráneo. Se debe considerar la intervención 

quirúrgica en todos los animales que no respondan al tra-
tamiento médico y que presenten obliteración de los ven-
trículos y efecto masa (solo detectables mediante técni-
cas de diagnóstico por imagen avanzadas).

 ■ Tratamiento de apoyo
Finalmente, no hay que olvidar la necesidad de instaurar 
un tratamiento de apoyo a todos los pacientes con trau-
matismo craneoencefálico. Los pacientes con postración 
requieren sondaje urinario así como la monitorización de 
la diuresis. La producción de 1-2 ml orina/kg/h se con-
sidera adecuada, aunque se debe correlacionar con el 
volumen de fluidos infundido. Una menor diuresis puede 
indicar deshidratación, hipovolemia o insuficiencia renal, 
mientras que se puede producir un aumento en la diuresis 
como consecuencia de la administración de diuréticos 
osmóticos o de diabetes insípida central asociada al 
traumatismo craneoencefálico.

El soporte nutricional es esencial para la recuperación de 
todos los pacientes que han sufrido un traumatismo cra-
neoencefálico; siendo importante evitar la hiperglucemia, 
ya que provoca un aumento de la tasa metabólica cere-
bral y favorece el metabolismo anaerobio, desencadenán-
dose una acidosis cerebral. En un inicio se puede admi-
nistrar el alimento mediante sonda nasoesofágica, siempre 
que el paciente no tenga una PIC aumentada, ya que la 
estimulación del estornudo aumenta temporalmente la 
PIC. Para el manejo nutricional a medio o largo plazo se 
puede colocar una sonda de esofagostomía en pacientes 
con funcionalidad esofágica adecuada, mientras que si 
se encuentra alterada se debe colocar una sonda de gas-
trostomía que permita un soporte nutricional a largo plazo.

Cuando los pacientes se encuentran postrados es nece-
sario proporcionar una cama blanda y examinar el estado 
de la piel para evitar la aparición de úlceras por decúbito 
o presión. La cama debe estar bien acolchada y se debe 
mantener seca y limpia, comprobando su estado con fre-
cuencia. Es necesario alternar el lado de postración cada 
4-6 horas para evitar la aparición de úlceras.

Bibliografía
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■ 

PUNTOS CLAVE
•	 	Las	urgencias	oftalmológicas	son	relativamente	

frecuentes	en	la	clínica	de	pequeños	animales	
y,	generalmente,	con	el	tratamiento	adecuado,	
es	posible	estabilizar	la	situación	hasta	que	
el	paciente	sea	remitido	o	atendido	por	un	
oftalmólogo	veterinario.

•	 Para	poder	realizar	una	exploración	
oftalmológica	completa	es	necesario	disponer	
de	un	instrumental	básico	y	se	debe	intentar	
obtener	una	“base	de	datos	oftalmológica	
mínima”	que	permita	diagnosticar	y	tratar	al	
paciente.	En	algunas	ocasiones,	debido	a	las	
propias	circunstancias	de	la	patología	ocular,	no	
es	posible	realizar	parte	de	la	exploración.

•	 	La	base	de	datos	oftalmológica	mínima	incluye	
información	sobre:	respuesta	a	la	amenaza,	
reflejo	pupilar	a	la	luz	directo	e	indirecto,	
reflejo	palpebral,	test	de	Schrimer,	tinción	de	
fluoresceína	y	tonometría.

 ■ Introducción
Las urgencias oftalmológicas son relativamente frecuen-
tes en la clínica de pequeños animales, considerándose 
como tales las afecciones oculares de evolución rápida o 
las producidas por traumatismos en el ojo y/o estructu-
ras perioculares. Con el tratamiento adecuado, la mayo-
ría de los pacientes se pueden estabilizar hasta ser aten-
didos por un oftalmólogo veterinario. Las urgencias 
oftalmológicas suelen cursar con dolor ocular o moles-
tias importantes, pérdida de visión o compromiso de la 
integridad del globo ocular, y se pueden clasificar como 
traumáticas o no traumáticas en función de su origen. 
Las urgencias traumáticas comprenden el prolapso del 
globo ocular, la presencia de cuerpos extraños en la 

conjuntiva o córnea, quemaduras corneales químicas, 
heridas y/o perforaciones de la córnea, prolapso de iris 
y rotura de cristalino con uveítis facoclástica asociada. 
Las urgencias no traumáticas incluyen el absceso o 
celulitis orbitaria, queratoconjuntivitis seca, úlceras cor-
neales, glaucoma congestivo agudo, uveítis, luxación 
anterior del cristalino, desprendimiento de retina, dege-
neración repentina adquirida de la retina, neuritis óptica 
y endoftalmitis. 

Para preservar la visión y aliviar el dolor ocular es funda-
mental actuar e instaurar el tratamiento adecuado cuanto 
antes. En este artículo se hace una revisión del abordaje 
inicial de las urgencias oftalmológicas en el perro y se 
describen algunos de los trastornos más frecuentes que 
afectan a la órbita, globo, anejos, conjuntiva y córnea. La 
uveítis, el glaucoma y las enfermedades del cristalino 
también son afecciones importantes que pueden pre-
sentarse en urgencias, pero su descripción detallada 
queda fuera del alcance de este artículo.

 ■ Aproximación inicial
La autora recomienda observar inicialmente al paciente 
desde cierta distancia para determinar con más facili-
dad si se trata de una afección unilateral o bilateral (si la 
alteración es externamente visible). Hay que observar la 
relación del globo ocular con la órbita, así como con los 
párpados y con el otro globo ocular; preguntándose lo 
siguiente:
•  ¿Cuál es el tamaño del ojo: pequeño, normal, grande?
•   ¿Cuál es la posición del ojo: protruye o está hundido en 

la órbita?
•  ¿Existe alguna diferencia entre los ejes de ambos ojos?
•  ¿Existe algún signo de inflamación periorbitaria? 
•  ¿Se observa alguna secreción ocular y, en tal caso, 

cuál es su naturaleza: serosa, mucosa, sanguinolenta? 

Elizabeth Giuliano, DVM, MS, Dipl. ACVO
Facultad de Medicina Veterinaria, Columbia, Misuri, EE. UU.

La Dra. Giuliano es Profesora de Oftalmología en la Universidad de Misuri y Jefa de Sección del Servicio de 
Oftalmología Comparativa de dicha Universidad. Ha escrito varios capítulos de libros, más de 70 artículos y  
ha impartido conferencias, tanto en el ámbito académico como en congresos nacionales e internacionales.  
La Dra. Giuliano ha sido galardonada con varios premios académicos, entre los que se incluyen dos Golden 
Aesculapius Teaching Award y el Gold Chalk Award. En el 2011 fue elegida miembro de la junta directiva del 
Colegio Americano de Oftalmólogos Veterinarios (ACVO), perteneciendo a la misma durante tres años y 
ocupando actualmente el cargo de Vicepresidenta.

CÓMO ABORDAR…

Urgencias oftalmológicas  
en el perro
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Las urgencias oftalmológicas más frecuentes están cau-
sadas por traumatismos en el ojo y/o estructuras perio-
culares, o bien, por cualquier tipo de afección ocular que 
se haya desarrollado rápidamente. Los traumatismos en 
el globo ocular o en la órbita pueden provocar muchos 
tipos de lesiones como consecuencia de contusiones 
(accidentes de tráfico, caídas de altura), cuerpos extra-
ños penetrantes, heridas por peleas, quemaduras quími-
cas o térmicas, etc. Entre las afecciones oculares que se 
pueden desarrollar de forma repentina se incluyen los 
procesos retrobulbares, que afectan a la posición del 
globo y/o generan edema periocular, las úlceras cornea-
les de evolución rápida hacia la perforación, uveítis o 
ceguera repentina. Al igual que en todas las afecciones 
oculares, el plan diagnóstico y el tratamiento se basan en 
el mantenimiento de la visión y el alivio del dolor ocular.
 
Independientemente del tipo de urgencia oftalmológica 
se debe realizar una exploración ocular completa para 
poder llegar a un diagnóstico correcto e identificar y tratar 
adecuadamente cualquier otra patología ocular concomi-
tante. Por ejemplo, si no se realiza un examen minucioso 
de los párpados y de las estructuras intraoculares en el 
caso de una úlcera corneal puede llegar a pasarse por 
alto la causa de la úlcera (p. ej., una alteración del pár-
pado como la distiquiasis). Además, en este caso, al no 
explorar las estructuras intraoculares, es posible no iden-
tificar una uveítis desarrollada como consecuencia de la 
úlcera. Por tanto, al no tratar la alteración de los párpados 
es muy probable que la úlcera no se resuelva y se agrave, 
y además, la uveítis asociada podría provocar sinequias, 
cataratas o glaucoma, afectando seriamente la visión. En 
todas las urgencias oftalmológicas se debe realizar una 
exploración externa e interna de todas las estructuras 
oculares de ambos ojos, incluso cuando el paciente pre-
sente una alteración unilateral. La información mínima 
que se debe obtener, siempre que sea posible, debe in-
cluir la respuesta a la amenaza (Figura 1), reflejo pupilar 
a la luz, test lagrimal, tinción de fluoresceína (Figura 2) 
y medición de la presión intraocular (Figura 3) (1). En 
determinadas circunstancias no es posible realizar una 
parte de la exploración, como por ejemplo, en caso de 
descemetocele, ya que debido al riesgo de rotura del 
globo ocular no se debe realizar la tonometría.

 ■ Alteraciones orbitarias 
Los traumatismos penetrantes y las hemorragias pueden 
producir lesiones orbitarias graves. La proptosis del globo 
ocular (Figura 4), caracterizada por el desplazamiento 
hacia delante del ecuador del globo ocular, más allá del 
borde de la fisura palpebral, es relativamente frecuente y 

Figura 1. Respuesta de amenaza en un perro. Obsérvese 
el ojo contralateral tapado y cómo se provoca la amenaza 
con un solo dedo, evitando así generar una corriente de 
aire o tocar inadvertidamente las vibrisas.

Figura 2. En este perro, tras la administración de 
fluoresceína, se evidencia una úlcera corneal superficial.

Figura 3. Posición correcta para medir la presión 
intraocular con un tonómetro.
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anestesia general, y se considera que el globo ocular 
puede salvarse, la cirugía debe realizarse con celeridad. 
El ojo y los tejidos perioculares se lavan con una solución 
de povidona iodada diluida (1:50) y una solución salina 
estéril, y se realiza una cantotomía lateral para facilitar la 
recolocación del globo ocular. Una vez recolocado, se 
realiza una tarsorrafia temporal con 3 ó 4 suturas de col-
chonero con seda 4/0 ó 5/0 con unos trocitos de tubo 
(p.ej., de sistemas de infusión) para evitar que se desa-
rrolle en el párpado una necrosis tisular. Se puede dejar 
abierta una pequeña parte del canto medial (2-4 mm) 
para facilitar la administración tópica de fármacos. Para 
colocar correctamente los puntos de sutura hay que ser 
cuidadoso e introducir la aguja a unos 4-5 mm del borde 
del párpado, sacándola en, o cerca de, la apertura de la 
glándula de meibomio en las pestañas. Si las suturas se 
colocan demasiado externas se puede provocar entro-
pión; y si se colocan más internamente que las glándulas 
de meibomio rozarán con la córnea pudiendo provocar 
una úlcera grave. La incisión de la cantotomía se cierra 
en dos capas. La autora recomienda mantener los pun-
tos durante 10-14 días, ya que si se retiran antes es 
posible que se repita la proptosis debido a la importante 
hemorragia y edema peribulbar. Se recomienda la admi-
nistración intravenosa de antibióticos y de corticoides 
sistémicos en el momento de la cirugía para prevenir 
infecciones y reducir la inflamación periocular e intra-
ocular. Muchos oftalmólogos también recomiendan, 
durante 7-10 después de la cirugía, mantener la admi-
nistración por vía oral de antibióticos de amplio espec-
tro y de corticoesteroides a dosis progresivamente 
reducidas. Mientras se mantienen las suturas es recomen-
dable, además, instaurar un tratamiento tópico (admi-
nistrado en el canto medial) con antibióticos de amplio 
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conlleva un peor pronóstico en perros dolicocéfalos  
(p. ej., lebreles) con respecto a los braquicéfalos (p. ej., 
Pequinés, Shih Tzu). Esto es debido a que cuando el 
globo ocular se encuentra bien situado en la órbita es 
necesario aplicar una mayor fuerza física para provocar 
una luxación, a diferencia de lo que ocurre en las razas 
braquicéfalas en las que se puede producir con relativa 
facilidad una proptosis ocular. Ante un cuadro de prop-
tosis ocular es esencial examinar y estabilizar completa-
mente al paciente. Si el prolapso se ha producido como 
consecuencia de una conmoción grave lo primero que 
hay que hacer es tratar los signos de shock, edema o 
hemorragia cerebral, así como el compromiso respirato-
rio o cardiovascular. Para determinar la extensión de la 
lesión ocular puede ser útil identificar la presencia de 
deformación facial, epistaxis, crepitación y edema. La 
proptosis traumática provoca un compromiso del aporte 
vascular al globo ocular y el rápido desarrollo de edema 
peribulbar. Los músculos extraoculares pueden romperse 
causando un estrabismo permanente. Además, a causa 
del estiramiento que sufre el nervio óptico, se puede pro-
ducir ceguera en el ojo afectado, aunque también puede 
afectarse la visión del otro ojo debido a la tracción ejer-
cida a través del quiasma óptico. El tratamiento inmediato 
debe centrarse en mantener la humedad del ojo, y se 
debe indicar al propietario que durante el trayecto a la 
clínica lubrique el ojo siempre que sea posible; para ello, 
se puede utilizar cualquier lubricante ocular. Entre los indi-
cadores de pronóstico negativo, con respecto a la viabi-
lidad del globo ocular, se encuentran la rotura de tres o 
más músculos extraoculares, la ausencia de reflejo pupi-
lar a la luz y la presencia de hifema extenso (2). Si el 
paciente se encuentra estable para la administración de 

Figura 4. Proptosis bilateral secundaria a un traumatismo 
en un Boston Terrier. Los globos oculares no se pudieron 
salvar y se realizó una enucleación bilateral.

Figura 5. Galgo con exoftalmos y estrabismo lateral 
secundarios a un tumor retrobulbar. En este caso la 
presentación fue aguda.
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espectro (4 veces al día) y atropina tópica (1-3 veces al 
día) para la uveítis.

El exoftalmos (protrusión anormal del ojo) puede desa-
rrollarse repentinamente o bien lentamente, aunque 
posiblemente el propietario lo perciba como un cambio 
brusco en la apariencia del perro (Figura 5). El exoftal-
mos se produce como consecuencia de la acumulación 
de aire, líquido (edema, hemorragia) o de células (infla-
matorias, neoplásicas) en el espacio intraconal o extra-
conal (Figura 6). La localización y naturaleza del infiltrado 
influyen en el aspecto del ojo y pueden afectar al estado 
de salud general del animal en el momento de presen-
tarse en la consulta (3). La celulitis orbitaria y las infec-
ciones retrobulbares suelen estar asociadas con dolor 
intenso al abrir la boca o al intentar realizar la retropul-
sión del globo ocular. Los perros suelen presentar fiebre, 
anorexia y letargia. En estos casos es esencial realizar 
una exploración oral minuciosa para investigar si existen 
abscesos en las raíces dentarias o una tumefacción fluc-
tuante detrás del último molar superior. En tal caso, se 
debe practicar un drenaje bajo anestesia general practi-
cando una pequeña incisión transmucosa punzante en la 
fosa pterigopalatina, insertando cuidadosamente en la 
órbita unas pinzas hemostáticas cerradas para después 
abrirlas ligeramente y retirarlas. Cualquier cuerpo extraño 
que protruya en ese espacio debe retirarse cuidadosa-
mente (Figura 7). El drenaje puede facilitarse mediante el 
lavado con solución salina estéril. Debe obtenerse una 
muestra para el estudio citológico, cultivo bacteriano y 
antibiograma, para así instaurar la correspondiente anti-
bioterapia sistémica durante 2-4 semanas. 

Cabe recordar que generalmente las neoplasias retro-
bulbares tienen una progresión lenta y no cursan con la 
presencia de dolor agudo intenso al abrir la boca. Para 

Figura 6. Exoftalmos bilateral en un Labrador Retriever 
con linfoma. 

Figura 7. Cuerpo extraño de gran longitud extraído de la 
fosa pterigopalatina con pinzas hemostáticas. Este perro 
presentaba exoftalmos y una úlcera corneal secundaria.

Figura 8. Laceración del borde principal del tercer 
párpado en un perro tras ser arañado por un gato. La 
pupila se ha dilatado farmacológicamente para poder 
evaluar si existe alguna lesión intraocular.

delimitar la extensión de la lesión y para planificar el pro-
cedimiento de toma de biopsia o exéresis del tumor se 
suelen utilizar técnicas de imagen avanzadas (p.ej., eco-
grafía orbitaria, tomografía computerizada o resonancia 
magnética) (4-6). El tratamiento dependerá del tipo de 
neoplasia, extensión y estado general del paciente. Aun-
que las neoplasias orbitarias por sí mismas no suelen 
constituir una urgencia, se pueden provocar otras lesio-
nes oculares graves, como la úlcera corneal por la expo-
sición prolongada del globo ocular.

Lesiones de la conjuntiva y de los anejos
Las urgencias oftalmológicas en las que están involucra-
dos los párpados y la conjuntiva normalmente tienen su 
origen en contusiones (accidentes de coche, caídas de 
altura) o peleas. Mientras que las lesiones de los párpados 
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suelen ser evidentes, las lesiones del tercer párpado 
(Figura 8) o de estructuras más internas pueden ser 
difíciles de detectar, especialmente si existe una gran 
hemorragia o quemosis. La exploración de las estructu-
ras internas es vital, ya que existe una penetración del 
globo concomitante, la salud del ojo a largo plazo 
estará comprometida. Se debe sospechar una lesión 
intraocular cuando se observe discoria, reducción en la 
profundidad de la cámara anterior o presión intraocular 
baja. La presencia de una secreción ocular clara puede 
indicar la salida de humor acuoso, lo cual se podrá con-
firmar mediante el test de Seidel (1). Para realizarlo se 
instila fluoresceína en la superficie corneal, previamente 
lavada con una solución estéril, y si se observa un flujo 
continuo de fluoresceína desde la lesión se confirma la 
perforación de la córnea.

Si las lesiones o anomalías de los párpados no se tratan 
se producirán defectos en el margen palpebral y se 
alterará su función. Las laceraciones se deben tratar 
mediante reparación primaria intentando mantener el 
mayor tejido palpebral posible. La autora recomienda 
realizar un desbridamiento mínimo seguido del cierre 
mediante la técnica de doble capa con sutura simple 
discontinua 7/0 a 5/0 (con material absorbible para la 
capa subconjuntival y no absorbible para la piel). El cie-
rre del borde del párpado debe realizarse con mucho 
cuidado para mantener la alineación del mismo y evitar 
que, a largo plazo, aparezcan irregularidades con la 
consecuente abrasión corneal; la sutura en ocho o la 
cruzada modificada proporcionan una buena aproxima-
ción del margen del párpado (7,8). Si la herida del pár-
pado se encuentra cerca del canto medial y daña el 
punto lacrimal, canalículo o el conducto lacrimal hay que 
realizar una reconstrucción con instrumental de microci-
rugía y medios de amplificación. En el tratamiento de las 
heridas palpebrales es recomendable utilizar antibiote-
rapia sistémica durante 7-10 días y colocar un collar isa-
belino para evitar futuras lesiones. Los puntos se retiran 
a los 10-14 días, y si la cirugía se realiza correctamente 
y no se produce ninguna infección, el pronóstico es 
excelente. Las lesiones de la conjuntiva se pueden 
manifestar con quemosis, hemorragia y/o inflamación 
localizada. Al igual que en el traumatismo palpebral, 
también es esencial realizar una exploración minuciosa 
de las estructuras intraoculares para determinar el 
alcance del problema. En la mayoría de los casos el tra-
tamiento se basa únicamente en evitar la deshidratación 
de la córnea y prevenir infecciones secundarias; siendo 
adecuada la aplicación tópica de un antibiótico de amplio 
espectro (3-4 veces al día durante 7-10 días). También 

se puede considerar la administración de una única 
dosis de antiinflamatorios sistémicos para reducir la 
inflamación aguda. 

Úlcera corneal
La úlcera corneal se define como la falta de continuidad 
del epitelio con pérdida variable del estroma corneal 
(Figura 2). Los perros afectados suelen desarrollar de 
forma aguda epífora y blefaroespasmo unilateral. La ani-
socoria se debe a la uveítis refleja, en la que se produce 
miosis en el ojo afectado por estimulación de las termi-
naciones nerviosas del trigémino. En función de la grave-
dad y duración de la úlcera se puede observar un mayor 
o menor grado turbidez del humor acuoso con conte-
nido flotando (uveítis anterior). En caso de perforación 
de la córnea — secundaria a un cuerpo extraño pene-
trante o a un arañazo — se puede producir salida del 
humor acuoso (confirmada con el test de Seidel), hifema 
y prolapso de iris (1,9) (Figura 9). También es evidente 
el edema de intensidad variable. La fluoresceína se 
adhiere al estroma expuesto por lo que esta tinción es 
esencial como herramienta diagnóstica, permitiendo de-
limitar claramente la extensión de la úlcera. La ecografía 
ocular puede ser útil cuando debido a una lesión en el 
segmento anterior (p.ej., edema corneal intenso y/o hi-
fema) no se puede realizar correctamente la exploración 
intraocular (Figura 10).

Cuando se está examinando una úlcera corneal hay que 
preguntarse:
•  ¿Cuál es el tamaño, forma, profundidad y duración de 

la úlcera?
•  ¿Cuál es la causa? 

C Ó M O  A B O R D A R …  U R G E N C I A S  O F T A L M O L Ó G I C A S  E N  E L  P E R R O

Figura 9. Perforación corneal focal y prolapso de iris en 
un Boston Terrier arañado por un gato. Nótese la sinequia 
anterior tan evidente.
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•  ¿Cuál es el estado de la córnea circundante (es decir, 
si parece que hay infección)?

•  ¿A qué distancia se encuentra la úlcera del limbo cor-
neal (a partir de éste se favorece la cicatrización como 
respuesta neovascular)?

El tratamiento inicial se basa en determinar y corregir la 
causa de la úlcera. Para prevenir una infección corneal y 
tratar la uveítis refleja en úlceras superficiales no compli-
cadas se debe instaurar una antibioterapia tópica de 
amplio espectro (4-6 veces al día) y administrar un ciclo-
pégico midriático como la atropina. El uso de analgésicos 
sistémicos contribuye al bienestar del animal con dolor; 
pero los anestésicos locales deben utilizarse únicamente 
con fines diagnósticos debido a sus efectos secundarios 
a largo plazo sobre la cicatrización de heridas. El trata-
miento quirúrgico está indicado en los siguientes casos:
•  Pérdida del 50% o más del estroma corneal
•  Progresión rápida de la úlcera
•  Úlceras infectadas (con infiltrado celular blanco/ama-

rillento, edema corneal significativo, descarga ocular 
mucopurulenta y uveítis de moderada a grave) (Figura 
11)

•  Descemetocele
•  Perforación corneal

Existen diferentes técnicas quirúrgicas como la del col-
gajo conjuntival, la transposición corneoconjuntival, el 
adhesivo de cianoacrilato y la queratoplastia penetrante; 
la descripción detallada de estas técnicas se puede 
encontrar en la bibliografía (7,10,11). La antibioterapia 
tópica y sistémica de las úlceras complicadas debe 
basarse en el cultivo obtenido del lecho de la úlcera y 
en el antibiograma. Durante el inicio del tratamiento, 

cuando la úlcera está infectada o progresa muy rápido, 
puede ser necesario aplicar antibióticos tópicos cada 
hora. La atropina tópica se administra 2-4 veces al día 
hasta conseguir la dilatación de la pupila, y después solo 
cuando sea necesaria la midriasis. La autora, ante una 
perforación inminente, recomienda la aplicación de solu-
ciones tópicas mejor que la de ungüentos; debiendo 
enseñar a los propietarios la técnica correcta para la 
administración de las gotas (Figura 12). Para inhibir la 
progresión hacia una úlcera colagenasa se pueden 

Figura 10. Ecografía ocular en modo B que muestra un 
desprendimiento de retina en un perro.

Figura 11. Úlcera corneal grave: en la córnea axial existe 
una pérdida de estroma superior al 90%. Nótese la gran 
neovascularización corneal y el edema alrededor del lecho 
de la úlcera.

Figura 12. Colocación correcta para la administración 
de colirios en el ojo de un perro. Obsérvese cómo 
se mantiene elevada la cabeza del perro y cómo se 
administran las gotas desde arriba, evitando así el 
contacto de cualquier parte del bote con el ojo y los 
párpados.



16 / Veterinary Focus / Vol 25 n°3 / 2015

l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l Il I I I I I I I I I I I I I I l I I I I

©
 E

liz
ab

et
h 

Gi
ul

ia
no

©
 E

liz
ab

et
h 

Gi
ul

ia
no

©
 E

liz
ab

et
h 

Gi
ul

ia
no

©
 E

liz
ab

et
h 

Gi
ul

ia
no

C Ó M O  A B O R D A R …  U R G E N C I A S  O F T A L M O L Ó G I C A S  E N  E L  P E R R O

emplear también agentes tópicos con actividad antipro-
teasa (p.ej., N-acetilcisteína, suero fresco, EDTA) cada 
2-6 horas. Los antibióticos sistémicos pueden ser bene-
ficiosos cuando se ha realizado un colgajo conjuntival o 
cuando la córnea está perforada. Los antiinflamatorios 
no esteroideos alivian la uveítis y la molestia ocular, pero 
hay que tener en cuenta que su uso excesivo en perros 
se ha asociado a úlceras gástricas, hemorragia, vómitos 
y diarrea (12). El tratamiento tópico o sistémico con cor-
ticoesteroides está contraindicado en el caso de úlceras 
complicadas o infectadas debido a que retrasan la 
cicatrización y aumentan la actividad colagenasa (13,14). 

Es recomendable colocar un collar isabelino al perro 
para evitar autotraumatismos en el ojo afectado durante 
el proceso de cicatrización.

Cuerpos extraños corneales
Los cuerpos extraños corneales (p.ej., trozos de plantas 
o metales) provocan blefaroespasmo agudo y epífora 
(Figura 13). Una vez aplicado un anestésico tópico se 
debe extraer el cuerpo extraño mediante el lavado a pre-
sión con una solución ocular estéril o utilizando con cui-
dado un bastoncillo de algodón humedecido. Los cuer-
pos extraños insertados profundamente en el estroma 

Figura 13. Cuerpo extraño de origen vegetal en un perro. 
Nótese la úlcera corneal que lo rodea y la miosis como 
consecuencia de la uveítis refleja.

Figura 15. Pastor Alemán con uveítis. Nótese el tercer 
párpado prolapsado, la córnea clara (evidenciada por los 
artefactos luminosos sobre el epitelio corneal), el humor 
acuoso con precipitados serofibrinosos en la cámara 
anterior y la miosis.

Figura 14. Cuerpo extraño implantado en la córnea y que 
protruye hacia la cámara anterior. En este caso es muy 
recomendable remitir el perro a un oftalmólogo veterinario.

Figura 16. Perro mestizo con glaucoma crónico. Presión 
intraocular de 42 mmHg (rango de referencia 15-25 mmHg). 
El globo ocular presenta buftalmia moderada, hifema e 
hiperemia escleral evidentes.
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suelen extraerse quirúrgicamente bajo anestesia gene-
ral. Se debe poner especial cuidado para evitar que el 
cuerpo extraño, inadvertidamente, se introduzca todavía 
más y perfore la córnea. Se puede utilizar una aguja 
hipodérmica de 25-27 G para captarlo formando un 
ángulo de 90º con respecto al eje longitudinal del cuerpo 
extraño, retirándolo así en dirección retrógrada a la de 
entrada. El tratamiento posterior a la extracción es simi-
lar al de la úlcera corneal. Generalmente, el pronóstico del 
cuerpo extraño corneal en el perro es bueno, siempre 
que no estén afectados el iris ni el cristalino. Hay que 
tener en cuenta que si el cuerpo extraño se encuentra 
firmemente anclado en la córnea o si éste alcanza la 
cámara anterior es necesario realizar una microcirugía 
(Figura 14), por lo que, si es posible, se debe remitir el 
caso a un oftalmólogo veterinario. Los cuerpos extraños 
que perforan la cápsula del cristalino pueden provocar 
uveítis facoclástica y pérdida del globo ocular.

Uveítis
La descripción detallada de los signos clínicos de uveí-
tis, así como su diagnóstico y tratamiento, se encuentra 
fuera del alcance de este artículo; pero cabe mencionar 

que la uveítis y sus consecuencias (cataratas, glau-
coma, luxación de cristalino) pueden comprometer se-
riamente la visión y el bienestar ocular. Los signos clíni-
cos varían en función de la causa (causas endógenas o 
exógenas) y de la duración, caracterizándose por la 
presencia de dolor, congestión vascular episcleral y 
conjuntival asociada, edema corneal, humor acuoso 
con contenido flotando, cámara anterior hemorrágica o 
con fibrina, precipitados queratósicos, rubeosis del iris, 
miosis e hipotonía (Figura 15). La uveítis posterior puede 
provocar desprendimiento de la retina y ceguera. El tra-
tamiento específico de la uveítis depende de la causa 
subyacente, sin embargo, el tratamiento sintomático 
consiste en la administración de ciclopégicos midriáti-
cos y antiinflamatorios.

 ■ Otras lesiones
El glaucoma en perros puede ser primario o secundario 
a uveítis, hifema o neoplasias (Figura 16). Del mismo 
modo, la luxación del cristalino puede ser primaria, 
especialmente en razas tipo terrier, o secundaria a una 
uveítis crónica. Para una descripción completa de 
dichas patologías se remite al lector a la bibliografía (15).
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■ 

■ 

Urgencias en  
la clínica veterinaria

 ■ Introducción
En este artículo se presentan los datos epidemiológicos 
básicos de perros atendidos por el servicio de urgencias 
en una red de clínicas veterinarias de Estados Unidos. Los 
resultados expuestos a continuación tienen por objetivo 
ofrecer una perspectiva general de las urgencias más fre-
cuentes en la práctica veterinaria general, sin profundizar 
en el desarrollo de las consultas y los resultados clínicos.

 ■ ■Metodología
Se evaluaron todas las historias clínicas de los perros 
atendidos en Banfield Pet Hospitals durante el 2014 con 
el objetivo de identificar las “urgencias”. Para ello se con-
sideraron como tales a las historias clínicas en las que se 
cumplían al menos uno de los siguientes criterios: motivo 
de consulta catalogado como “urgencia”, concepto de la 
factura descrito como “tratamiento médico de urgencia” 
(p. ej., de emergencia/urgencia/fuera del horario de con-
sulta) o diagnóstico de “accidente de tráfico”. Se contaron 
los casos incluidos y se excluyeron aquellos en los que se 
identificó un motivo de consulta no relacionado con urgen-
cias (p. ej., sarro dental, esclerosis nuclear), para elaborar 
la lista de las 10 urgencias más frecuentes. Estas urgen-
cias a su vez se agruparon en 10 categorías: afección der-
matológica (p. ej., abrasión/herida/traumatismo, absceso, 
mordedura); accidente de tráfico o fractura ósea; enfer-
medad respiratoria (p. ej., bronquitis, colapso traqueal, 
asma, tos, disnea); exposición a tóxicos (p. ej., por plan-
tas, químicos o cualquier otro tóxico); reacción alérgica 

(p.ej., anafilaxia, urticaria); enfermedad neurológica (p. ej., 
convulsiones, anisocoria, enfermedad vestibular); enfer-
medad gastrointestinal (p. ej., vómitos, diarrea, hepatopa-
tía, pancreatitis); enfermedad metabólica/endocrina (p. ej., 
diabetes mellitus, cetoacidosis diabética, enfermedad 
adrenal); enfermedad urogenital (p. ej., distocia, pióme-
tra, eclampsia, enfermedad renal, obstrucción urinaria) o 
causa inespecífica (p.ej., malestar, anorexia, fiebre). 
También se estudió la posibilidad de presentar varias 
alteraciones concomitantes, como en el caso de los 
accidentes de tráfico (fracturas óseas, heridas cutáneas, 
enfermedades respiratorias o neurológicas).

 ■ Resultados 
En el 2014 se atendieron en Banfield Pet Hospitals un 
total de 7 millones de mascotas; de las que 2,4 millones 
fueron perros. El número de perros atendidos por “urgen-
cias” fue 21.840 (0,9%), y el total de consultas de “urgen-
cia” fue de 22.625, obteniéndose en aproximadamente 
el 57,7% (13.056) de éstas un diagnóstico exacto, que se 
registró en el apartado adecuado en la historia clínica. Las 
10 razas que más acudieron a “urgencias” se muestran 
en la Tabla 1; siendo el Chihuahua y el Labrador Retriever 
las más representadas. En las Tablas 2a y b se muestran 
los diagnósticos más comunes con su frecuencia corres-
pondiente; siendo el más frecuente el accidente de trá-
fico, con un 22,8% del total de consultas. Dentro de las 
categorías, la que ocupa el primer lugar es la categoría 
“dermatológica”, con una frecuencia del 25,4% del total 

Emi Kate Saito, VMD, MSPH, MBA, Dipl. ACVPM (Epidemiología)
Banfield Pet Hospital, Portland, Oregón, EE. UU. 
La Dra. Saito se licenció en Veterinaria por la Facultad de Veterinaria de la Universidad de Pensilvania en 1997. En el 
2001 finalizó un Máster de Salud Pública en la Universidad de Emory. Entre el 2010 y el 2012 realizó un MBA en la 
Universidad de Colorado. Trabajó como epidemióloga en el Departamento de Agricultura y en el Departamento de 
Interior de Estados Unidos, y desde el 2013 forma parte del equipo de Investigación Aplicada y de Conocimiento de 
Banfield. La Dra. Saito posee una amplia experiencia en el control y regulación de las enfermedades de los animales 
salvajes y del ganado, además, ha publicado varios artículos sobre este tema.

Catherine Rhoads, BA
Banfield Pet Hospital, Portland, Oregón, EE. UU. 
Catherine Rhoads trabaja como analista de datos sénior en el equipo de Investigación Aplicada y de Conocimiento de 
Banfield que da apoyo a las unidades de negocio de Mars Petcare. Se licenció en el 2006 por la Universidad de Oregón y 
comenzó a trabajar en Banfield en el 2007, donde ha desarrollado diferentes funciones como analista de operaciones y 
de sistemas en marketing. Actualmente trabaja analizando la base de datos veterinaria de Banfield, con el objetivo de 
encontrar información útil que pueda ayudar a que el mundo sea un lugar mejor para la personas y las mascotas.



   19 / Veterinary Focus / Vol 25 n°3 / 2015

Tabla 1. Lista de las 10 razas caninas más 
representadas en las consultas de “urgencias” 
durante el 2014*.

Perros
Número de 
individuos 
atendidos

Porcentaje de 
pacientes en 
urgencias

Chihuahua                          2.114 9,7%
Labrador Retriever                1.932 8,8%
Pit Bull                          1.292 5,9%
Yorkshire Terrier                 1.247 5,7%
Shih Tzu                          1.060 4,9%
Teckel                             795 3,6%
Mestizo     742 3,4%
Pastor Alemán                      720 3,3%
Bóxer                                  691 3,2%
Maltés                              676 3,1%

 
*  La lista de las razas más frecuentes en “urgencias” es muy parecida a 

la de las razas atendidas con más frecuencia en Banfield durante el año 
estudiado.

Tabla 2a. Motivo de consulta de “urgencias” 
más frecuente.

Diagnóstico específico
Número de consultas 
de urgencia con dicho 
diagnóstico

% de urgencias 
con dicho 
diagnóstico 

Accidente de tráfico 2.975  22,8%
Convulsiones                           1.362  10,4%
Envenenamiento/
toxicidad

942  7,2%

Malestar                            836  6,4%
Laceración 733  5,6%
Abrasión                            717  5,5%
Mordedura 590  4,5%
Reacción alérgica** 501  3,8%
Reacción alérgica 
(aguda)** 406  3,1%

Hepatopatía 356  2,7%

Tabla 2b. Frecuencia de las diferentes categorías 
de diagnóstico.

Categoría de diagnóstico Número de consultas 
de “urgencia”

% de consultas 
de urgencia

Herida cutánea 3.322  25,4%

Accidente de tráfico/
fractura ósea 3.197  24,5%

Gastrointestinal 2.032  15,6%

Neurológico  1.694  13,0%

Toxina/veneno  1.565  12,0%

Inespecífico  1.117  8,6%

Alergia/reacción 
alérgica

 1.077  8,3%

Respiratorio     660  5,1%

Urogenital     319  2,4%

Endocrino/metabólico    242  1,9%

de consultas de “urgencia”, seguida de la categoría “acci-
dente de tráfico/fractura ósea” (24,5%). En los “acciden-
tes de tráfico” es frecuente que un mismo animal pre-
sente varias lesiones concomitantes, tal y como se 
muestra en la Tabla 3; por ejemplo, un 27,8% presentó 
heridas cutáneas y un 11,5% fracturas óseas.

 ■ Discusión
La lista de las urgencias más frecuentes no sorprenderá 
al veterinario generalista. Resulta tentador sospechar 
que pueda existir una predisposición racial a determi-
nado tipo de lesión o patología de urgencias, pero esto 
es poco probable, puesto que la lista de las razas más 
frecuentes en “urgencias” es muy parecida a la lista de 
las razas más frecuentes de toda la población canina de 
Banfield Pet Hospitals atendida durante ese mismo año. 
Es posible que considerar los “accidentes de tráfico” 
como el diagnóstico más frecuente sea una conclusión 
sesgada, puesto que en este estudio en la definición de 
“consulta de urgencias” se incluyen a todos los acciden-
tes de tráfico, independientemente de si el perro acci-
dentado requiere o no atención de “urgencia”.

Además, existe otra posible causa de sesgo, ya que en 
más del 40% de los casos no se obtuvo un diagnóstico 
exacto que fuese registrado en el lugar correspondiente 
de la ficha de la historia clínica; sin embargo, al realizar 
una revisión aleatoria de dichas historias e identificar el 
diagnóstico, se observó que la frecuencia con la que 
podrían clasificarse en la categoría de “urgencias” era 
similar a la de las historias cuyo diagnóstico se registró en 
el lugar correspondiente. Es por tanto poco probable que 

los casos de “accidente de tráfico” (y por ende otros diag-
nósticos) mostrados en las Tablas 2a y b se encuentren 
sub- o sobrerrepresentados, por otro lado, los porcentajes 
de lesiones coexistentes relacionadas con los accidentes 
de tráfico indicadas en la Tabla 3 son bastante precisos.

Tabla 3. Algunas comorbilidades en perros 
atendidos por accidente de tráfico.

Número de accidentes de tráfico *** 2.453

% con fracturas óseas 11,5%

% con heridas cutáneas 27,8%

% con alteraciones respiratorias 3,8%

% con alteraciones respiratorias 1,9%

**  El término “alergia” incluye reacciones cutáneas, mientras que “alergia aguda” hace 
referencia a las reacciones graves que ponen en riesgo la vida del animal.

***  El número de accidentes de tráfico es ligeramente inferior al número de consultas 
indicado en la Tabla 2a debido a que algunos animales requirieron ser atendidos 
varias veces por un mismo accidente.
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■ 

Tratamiento de urgencia  
de las fracturas abiertas  

PUNTOS CLAVE
•	 Toda	fractura	se	debe	considerar	abierta	y	con	

riesgo	de	infección	cuando	exista	una	herida	
cutánea	en	la	región	correspondiente	al	hueso	
afectado.

•	 Las	fracturas	abiertas	se	deben	tratar	con	
carácter	de	urgencia,	pero	la	estabilización	rígida	
de	la	fractura	en	sí	no	es	una	urgencia.	

•	 Se	debe	realizar	una	exploración	general	a	todos	
los	pacientes	que	hayan	sufrido	un	accidente	de	
tráfico	incluyendo,	como	mínimo,	radiografías	
torácicas	y	abdominales,	hemograma,	bioquímica,	
electrocardiograma,	pulsioximetría	y	medición	de	
la	presión	arterial,	valorando	la	posible	presencia	
de	enfermedades	concomitantes.

•	 Mientras	se	evalúa	y	estabiliza	al	paciente	se	
debe	cubrir	la	herida	con	un	vendaje	estéril	para	
protegerla	de	infecciones	nosocomiales,	y	tan	
pronto	como	sea	posible,	se	deben	administrar	
antibióticos	sistémicos	de	amplio	espectro.

•	 Los	fijadores	externos	permiten	acceder	a	la	
herida	abierta	a	la	vez	que	proporcionan	una	
fijación	rígida,	preservando	el	aporte	vascular	
óseo	y	minimizando	la	lesión	de	tejidos	blandos.	

 ■ Introducción
Una fractura abierta es cualquier tipo de fractura 
expuesta a la contaminación del exterior debido a la 
lesión de los tejidos blandos que rodean al hueso. Por 
extensión, si se observa una herida cutánea en una 
extremidad, u otra parte del cuerpo, fracturada se debe 
considerar que la fractura es abierta, independiente-
mente de que exista comunicación o no con la herida. 

En un estudio se observó que las fracturas abiertas 
representaban el 16,7% de todas las fracturas traumáti-
cas en perros y gatos, siendo más probable que se pro-
dujeran en accidentes de coche, animales jóvenes, ani-
males de mayor peso corporal y en fracturas conminuta 
(1). Para tratar adecuadamente una fractura abierta es 
necesario considerar dos hechos fundamentales:

1.  La morbilidad asociada a la reparación de las fractu-
ras abiertas depende en muchas ocasiones del trata-
miento inicial de urgencia que se haya realizado.

2.  Las fracturas abiertas representan un reto único para 
el cirujano porque a la reparación de la fractura se 
suma la necesidad de cuidar y cerrar la herida.

Las fracturas abiertas suelen producirse como conse-
cuencia de traumatismos por accidentes de tráfico y 
caídas de altura, los cuales deberán manejarse adecua-
damente dada la importante comorbilidad asociada. El 
manejo inicial del paciente es crítico, no solo por influir 
en la morbilidad, sino también por los costes asocia-
dos, tiempo de recuperación y funcionalidad posterior. 
En el tratamiento de las fracturas abiertas es especial-
mente recomendable que el veterinario siga fielmente 
las pautas establecidas y no intente acortar el procedi-
miento para ahorrar tiempo, costes o esfuerzo. La osteo-
mielitis postquirúrgica o la no unión de la fractura casi 
siempre tienen su origen en el manejo inicial de la herida 
y de la fractura. En la Figura 1 se proporciona un diagra-
ma de decisión útil para el manejo de los pacientes con 
fracturas abiertas.

 ■ Evaluación del paciente
Las fracturas abiertas siempre se deben tratar con carác-
ter de urgencia, aunque la fractura ósea en sí no requiere 
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Figura 1. Tratamiento de urgencia de las fracturas abiertas.

una reparación urgente. De hecho, la presencia de una 
fractura abierta no debe sustituir la prioridad del trata-
miento de las lesiones y alteraciones coexistentes que 
pongan en riesgo la vida del animal. En el diagnóstico y 
tratamiento de las fracturas abiertas, lo primero y más 
importante es realizar una evaluación exhaustiva del 
paciente para identificar las alteraciones sistémicas adi-
cionales. Se debe realizar una exploración a todos los 
pacientes con fracturas abiertas causadas por trauma-
tismos para identificar las lesiones no visibles del tórax y 

abdomen; además, se debe evaluar el estado neuro-
lógico del paciente para descartar disfunciones preexis-
tentes o lesiones neurológicas adicionales. En un estudio 
se observó que el 57% de los perros con lesiones esque-
léticas tenían evidencias radiográficas, electrocardio-
gráficas u otras evidencias que indicaban traumatismo 
torácico, incluyendo contusión pulmonar, contusión 
miocárdica, neumotórax o hernia diafragmática (2); sin 
embargo, solo el 21% de los perros mostraron signos 
clínicos asociados a un traumatismo torácico. En todos 

Realizar una exploración física general completa

Cubrir temporalmente la herida adyacente a la 
fractura con un vendaje estéril

¿Se lesionó el animal como consecuencia de un 
accidente de tráfico u otro traumatismo grave?

¿Se puede reparar la fractura ahora?/¿Se puede cerrar la herida ahora?

Reparar la 
fractura

Retrasar la reparación de la 
fractura hasta que las 

condiciones sean óptimas

Cierre primario 
de la herida

Realizar ahora el vendaje estéril, 
repetir las veces que sean 

necesarias, retrasar el cierre de la 
herida hasta el momento óptimo.

Modificar la antibioterapia en función del resultado del cultivo 

¿El veterinario está preparado para el abordaje  
de la herida de la fractura abierta? 

Realice los siguientes pasos para el cuidado de la herida:

¿Se encuentra estable el animal?

Realizar la reanimación 
cardiopulmonar, iniciar el 

tratamiento de shock, 
administrar el tratamiento 
según sea necesario hasta 
conseguir la estabilización

Realizar el procedimiento 
básico del tratamiento de los 
traumatismos para evaluar el 

estado del paciente, incluyendo 
radiografías abdominales y 

torácicas, ECG, pulsioximetría y 
presión arterial. Tratar según 

esté indicado

¿POR QUÉ NO?

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

1.  Cultivo de la herida (opcional)
2.  Administrar antibióticos sistémicos 

de amplio espectro
3.  Colocar un gel hidrosoluble estéril 

en la herida 
4.  Rasurar hasta dejar el perímetro de 

la herida libre de pelos

5.  Desbridar el material extraño y tejido 
desvitalizado de la herida

6.  Lavar inicialmente con una solución de 
clorhexidina

7.  Irrigar abundantemente la herida con solución 
estéril de Ringer Lactato a 8 psi de presión

8. Cultivo/recultivo de la herida
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los animales que hayan sufrido un accidente de tráfico, 
o cualquier otro traumatismo que provoque la fractura de 
un hueso largo, se debe realizar un mínimo de pruebas, 
incluyendo radiografías abdominales y torácicas, hemo-
grama, bioquímica, medición de la presión arterial, pul-
sioximetría y electrocardiograma (ECG). Es posible que 
las arritmias cardiacas no se desarrollen hasta 48-72 
horas después del accidente, y aunque inicialmente el 
resultado del ECG sea normal esta prueba debe repe-
tirse cada 12 horas durante las 72 horas siguientes al 
traumatismo. Las arritmias cardiacas, tanto de aparición 
inicial como posterior, y cualquier otro tipo de alteración 
sistémica que ponga en riesgo la vida del paciente, se 
deben tratar adecuadamente para conseguir la estabili-
zación; la reparación de la fractura se deberá posponer 
hasta ese momento. Se debe valorar el estado neuroló-
gico del animal para descartar lesiones del sistema ner-
vioso central y lesiones periféricas asociadas a la frac-
tura. En pacientes con fracturas pélvicas o femorales 
son frecuentes las lesiones urológicas, y es posible que 
antes de identificar dichas lesiones se observe hiper-
potasemia y uremia. Es especialmente importante mo-
nitorizar la diuresis en los animales postrados.

 ■ Manejo inicial de las fracturas 
abiertas
Hay dos factores muy importantes que se deben consi-
derar para el manejo adecuado inicial de la propia frac-
tura. El primero hace referencia al concepto de “grado” 
de la fractura. En medicina veterinaria las fracturas 
abiertas se suelen clasificar como Grado I a III (Tabla 1), 
con el objetivo de predecir el posible aumento de morbi-
lidad o de infección postquirúrgica, aunque cabe men-
cionar que la evidencia sobre la eficacia de esta clasifi-
cación es escasa. En el pasado, las fracturas abiertas 
de Grado I se describieron erróneamente como “pene-
trantes desde dentro”, haciendo una distinción en el 
patrón de desplazamiento durante el traumatismo, lo 
cual no puede determinarse mediante la simple obser-
vación de la fractura y de la herida. Por tanto, esta des-
cripción que aparece en la bibliografía veterinaria más 
antigua debe evitarse tanto en la práctica veterinaria 
como en la bibliografía veterinaria actual. Algunos auto-
res subdividen las fracturas abiertas de Grado III en 3 
subtipos (3), pero la bibliografía actual no avala que me-
diante esta subclasificación para el manejo de las fractu-
ras se obtengan mejores resultados.

El segundo factor, y más importante, en el manejo de las 
fracturas abiertas consiste en considerar la naturaleza y 
duración de la contaminación bacteriana. El “periodo 

dorado” para el cierre de una herida comprende las pri-
meras 6-12 horas posteriores al traumatismo. En reali-
dad este “periodo dorado” no tiene una duración estric-
tamente limitada y es más apropiado considerarlo como 
un nivel de contaminación o infección estimado hasta el 
desbridamiento y lavado de la herida. Durante las prime-
ras 6-12 horas, las heridas contaminadas, incluyendo 
las que se comunican con fracturas, pueden conver-
tirse, mediante el desbridamiento y lavado apropiado, 
en heridas limpias, pudiéndose realizar el cierre primario 
con la consecuente disminución en el tiempo de cicatri-
zación y de los costes asociados al cuidado de la herida. 
Transcurridas 12 horas, la mayoría de las heridas, inde-
pendientemente del nivel estimado de contaminación, 
también se deben desbridar y lavar pero, o bien se cie-
rran y se coloca un drenaje, o bien se mantienen abier-
tas para aplicar técnicas para un cierre retardado. Lo 
ideal es que la decisión sobre el cierre de la herida se 
base en el estudio citológico de la muestra de la herida 
obtenida antes del desbridamiento y lavado. Si en la tin-
ción de Gram se observan bacterias es probable que la 
infección sea >1x105 bacterias/mm2, por lo que se reco-
mienda mantener la herida abierta hasta que se pueda 
garantizar una cicatrización sin complicaciones mediante 
el cierre retardado. A todos los pacientes se les debe  
colocar un vendaje estéril sobre la herida tan pronto 
como sea posible y mientras se realiza la exploración 
inicial. Las muestras para el cultivo aerobio y anaerobio 
se deben obtener idealmente en el momento de la con-
sulta, eligiendo la zona de la herida que se encuentre al 
mismo nivel que el hueso fracturado, aunque según un 
estudio aleatorio prospectivo, solo el 18% de las infec-
ciones de las fracturas abiertas estaban causadas por 
las bacterias que se aislaron en los cultivos iniciales (4). 

T R A T A M I E N T O  D E  U R G E N C I A  D E  L A S  F R A C T U R A S  A B I E R T A S

Tabla 1. Definición de los grados de fractura.

Grado  
I

Fractura abierta con una herida < 1cm de 
diámetro. Las fracturas de Grado I suelen 
ser simples, fracturándose el hueso en dos 
fragmentos y con lesión mínima de los 
tejidos blandos asociados.

Grado  
II

Fractura abierta con una herida > 1cm de 
diámetro, pero sin una gran lesión de los 
tejidos blandos ni fractura conminuta.

Grado 
III

Fractura abierta ampliamente fragmentada, 
con lesión grave de los tejidos blandos y 
herida cutánea > 1cm. Todas las heridas 
producidas por proyectiles se consideran 
Grado III.
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En un estudio sobre contaminación bacteriana en frac-
turas realizado en 110 perros se encontró que el 72,7%  
fueron positivos al cultivo de microorganismos aerobios/
anaerobios (5). Inmediatamente después de realizar el 
cultivo se deben administrar antibióticos sistémicos de 
amplio espectro a dosis adecuadas (ver a continuación). 
Mientras se estén realizando los cuidados de la herida el 
animal debe permanecer en un ambiente aséptico, 
como por ejemplo el quirófano, y el personal debe seguir 
los protocolos de higiene para minimizar la contamina-
ción iatrogénica. Independientemente del grado de la 
fractura abierta, y tan pronto como se estabilice el pa-
ciente, se debe rasurar un margen amplio de la piel alre-
dedor de la herida, lavar la herida con jabón antiséptico 
quirúrgico para eliminar los detritos más grandes y, a 
continuación, desbridar el tejido blando lesionado o 
necrosado (Figura 2). Para disminuir el riesgo de con-
taminación iatrogénica, antes de rasurar, se puede apli-
car en la herida un lubricante hidrosoluble estéril. Los 
fragmentos óseos aislados y sin tejido blando adherido 
se deben retirar. Después del desbridamiento se reco-
mienda lavar la herida con una solución de gluconato 
de clorhexidina (3).

Una vez realizado el desbridamiento y lavado, la herida 
se irriga con abundante solución estéril Ringer Lactato 
o cualquier otra solución isotónica similar; no conside-
rándose excesivo emplear 3-5 litros de solución isotó-
nica para una herida de 1 cm de diámetro. Para asegu-
rar la separación de las bacterias adheridas a los tejidos, 

minimizando la lesión de tejidos sanos adyacentes a la 
herida, es importante obtener una presión de irrigación 
de 7-8 psi (pounds per square inch). Esta presión se 
consigue con un equipo de irrigación quirúrgica comer-
cial o acoplando una aguja de 19 G a una jeringuilla de 
60 cc y distribuyendo el suero con fuerza por toda la 
herida. Con estos métodos se obtiene una presión de 
fluidos de 8 psi, que corresponde a la fuerza con la que 
las bacterias se adhieren a la superficie de la herida.

Presiones superiores pueden dañar los tejidos sanos, 
por lo que no son recomendables. No es necesario utili-
zar antibióticos o antisépticos en la solución de irriga-
ción, además podrían ser perjudiciales para los elemen-
tos celulares normales de los tejidos, aunque se ha 
demostrado que la clorhexidina al 0,05% proporciona 
actividad antimicrobiana sin provocar reacción tisular 
(6). En el lavado, desbridamiento e irrigación se debe 
considerar toda la profundidad de la herida hasta llegar 
a la fractura. Después de irrigar abundantemente se 
debe tomar una nueva muestra de la herida para el cul-
tivo aerobio y anaerobio, con el fin de identificar y tratar 
adecuadamente las bacterias antes de cerrar la herida. 
Para elegir la opción más adecuada para el cierre de la 
herida hay que valorar la viabilidad de los tejidos y el 
nivel de contaminación. Existen tres posibles opciones: 
cierre primario o simple, cierre manteniendo un drenaje 
cerrado y estéril, o dejar la herida abierta utilizando ven-
das estériles hasta que se pueda cerrar más adelante o 
hasta que cicatrice por segunda intención. 

 ■ Antibioterapia de amplio espectro
Los antibióticos de amplio espectro se deben adminis-
trar después de tomar la muestra para el cultivo aerobio 
y anaerobio inicial de la herida. Se recomienda utilizar 
una combinación de cefalosporinas de primera o se-
gunda generación junto con una fluoroquinolona para 
cubrir tanto a microorganismos Gram positivos como nega-
tivos (3,4); p. ej., es frecuente utilizar cefazolina (22 mg/
kg IV cada 6 h) y enrofloxacino (5 mg/kg IM cada 12 h) 
antes de obtener los resultados del cultivo y antibio-
grama. Debido a que en las fracturas abiertas es fre-
cuente que se produzcan infecciones por organismos 
nosocomiales específicos de cada hospital veterinario, la 
antibioterapia de amplio espectro se debe elegir y modi-
ficar en función del control de infecciones nosocomiales 
de cada hospital. La elección de los antibióticos se debe 
basar en los resultados del cultivo y antibiograma, admi-
nistrados durante un mínimo de 28 días tras la fractura; 
incluso los animales con un cultivo negativo deben recibir 
antibioterapia de amplio espectro durante este periodo. 

Figura 2. En esta fractura de cúbito y radio de Grado II se 
ha rasurado la herida pero todavía no se ha desbridado 
ni irrigado.
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Aunque se ha defendido la postura de administrar anti-
bióticos tan pronto como sea posible en las fracturas 
abiertas por traumatismos, estudios recientes sugieren 
que el momento de iniciar la antibioterapia no influye 
tanto en el porcentaje de infección (7).

En general, las fracturas abiertas de Grado I pueden 
lavarse y se puede realizar un cierre primario de la herida 
siempre que el traumatismo se haya producido en las 
últimas 6-12 horas. Las fracturas de Grado II suelen con-
taminarse con mayor frecuencia ya que el riesgo de infec-
ción es mayor, pero gracias al desbridamiento y lavado 
adecuado se pueden convertir en heridas limpias y rea-
lizar el cierre primario. Las fracturas de Grado III, entre las 
que se incluyen las causadas por proyectiles, no se deben 
cerrar, tratándose como heridas abiertas hasta que esté 
indicado el cierre primario retardado o secundario, o se 
produzca la cicatrización por segunda intención. Si el 
veterinario decide tratar la herida como una herida post-
quirúrgica abierta, inicialmente, se debe desbridar y 
lavar la herida 1 ó 2 veces al día, aplicando cada vez un 
vendaje adherente húmedo-seco, nuevo y estéril hasta 
que se forme el tejido de granulación. En ese momento 
se cambia a un vendaje no adherente hasta que la herida 
se cierre quirúrgicamente o cicatrice. La frecuencia de 
desbridamiento y de cambio de vendajes se puede ir 
disminuyendo en función del exudado y aspecto de la 
herida. El cierre debe realizarse tan pronto como lo per-
mita cada herida. Cuanto antes se logre menor será la 
morbilidad del paciente. 

 ■ Estabilización temporal y definitiva 
de la fractura
Si el tratamiento de urgencia de la herida se ha realizado 
correctamente no es necesaria la estabilización inme-
diata y definitiva de la fractura abierta. Para realizar la 
estabilización rígida definitiva de la fractura es indispen-
sable que el paciente se haya estabilizado, así como dis-
poner de todo el material necesario con anticipación y 
contar con un cirujano experto. La estabilización temporal 
de las fracturas abiertas permite proporcionar bienestar 
al paciente, minimizar la tumefacción local del tejido 
blando y limitar la progresión de la lesión tisular. En las 
fracturas de las extremidades posteriores se dispone de 
menos cobertura de tejido blando, por lo que una fractura 
inicialmente cerrada puede convertirse en abierta o con-
minuta. Se deben administrar analgésicos para mejorar 
el bienestar del paciente (preferiblemente agonistas 
opioides como la morfina). La estabilización de las frac-
turas proximales al codo o rodilla mediante coaptación 
externa es difícil de conseguir, por lo que el paciente se 

debe confinar en una jaula (sin entablillar la extremidad) 
y se deben administrar analgésicos hasta la reparación 
definitiva. Las fracturas distales al codo y rodilla se 
deben estabilizar mediante coaptación externa hasta 
que se realice la fijación definitiva o el paciente acuda al 
especialista referido. La coaptación externa consiste en 
un vendaje Robert-Jones o Robert-Jones modificado 
colocando lateralmente una tablilla moldeada de fibra 
de vidrio. Si la herida se ha mantenido abierta después 
del desbridamiento de la misma, los materiales del ven-
daje deben ser estériles y se deben aplicar de forma 
aséptica. La coaptación externa siempre debe inmovili-
zar la articulación inmediatamente proximal a la fractura 
y extenderse distalmente hasta los dedos.

 ■ Reparación definitiva de las fracturas 
abiertas
La calidad de la atención veterinaria cada vez es mayor 
debido a las expectativas más altas de los propietarios 
y al mayor número de cirujanos especialistas, por lo que  
el veterinario generalista no suele disponer del sufi-
ciente tiempo o incentivo económico como para man-
tener el nivel requerido de conocimiento especializado, 
experiencia y material adecuado para la reparación de 
las fracturas abiertas. El tratamiento de estas fracturas 
requiere mucha dedicación de tiempo y recursos, por lo 
que es recomendable remitir el caso al especialista.

Cuando en las fracturas abiertas se mantiene la herida 
expuesta no se debe dejar la coaptación externa a largo 

Figura 3. Radiografía postquirúrgica mediolateral (a) y 
craneocaudal (b) de una fractura abierta de radio con 
un fijador externo. Esta es una opción excelente para 
fijar la fractura porque los fijadores permiten realizar los 
cuidados de la herida preservando el aporte vascular y 
minimizando la lesión del tejido blando.
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plazo debido a los gastos, molestias y posible contami-
nación asociada al cambio frecuente de férulas y venda-
jes. La fijación rígida definitiva de las fracturas abiertas, 
al igual que todas las reparaciones de fracturas, se debe 
basar en:
•  Una planificación prequirúrgica minuciosa, incluyendo 

la evaluación de la fractura mediante radiografías orto-
gonales o tomografía computerizada.

•  La disponibilidad de un cirujano especialista con expe-
riencia y material necesario para la reparación de la 
fractura en particular. 

•  Las características particulares del paciente como el 
carácter, posibilidad de confinamiento y nivel de com-
promiso del propietario.

Además de considerar el momento del lavado inicial o 
de la intervención quirúrgica definitiva, también existen 
otras consideraciones determinadas fundamentalmente 
por los cuidados continuos de la herida. Las fracturas 
con heridas que necesiten mantenerse abiertas se pue-
den fijar fácilmente mediante fijadores externos circula-
res. Estos fijadores permiten proporcionar el cuidado 
frecuente de la herida como el cambio de vendajes, 
desbridamiento y la irrigación sin alterar la fijación obte-
nida. Además, la colocación “cerrada” de estos fijadores 
minimiza la lesión progresiva de tejidos blandos y favo-
rece la viabilidad del hueso (Figura 3a y b). Sin embargo, 
el cirujano no debe descartar necesariamente la opción 
de la placa ósea para el tratamiento de fracturas abier-
tas, aunque en caso de utilizarla es necesario anticipar 
la necesidad de quitarla una vez consolidada la fractura 
ya que, en un futuro, podría ser un nido de infección.

Las placas óseas pueden, en circunstancias extremas 
como la pérdida importante de tejidos blandos sobre el 
hueso, dejarse expuestas para que la herida y los tejidos 

blandos puedan formar tejido de granulación durante la 
cicatrización. Las fracturas óseas pueden consolidarse a 
pesar de la contaminación e infección siempre que la 
reparación de la fractura permanezca rígida y estable, de 
manera que la infección ósea no es un motivo de revisión 
inmediata. Si los fragmentos óseos se han desbridado y 
es necesario cubrir el espacio de la fractura con un injerto 
óseo, se recomienda realizar un injerto óseo autólogo 
dos semanas después del cierre de la herida o una vez 
eliminada la infección existente.

 ■ Conclusiones
Entre las posibles complicaciones de las fracturas abier-
tas se incluyen la infección superficial de la herida, 
dehiscencias, osteomielitis aguda o crónica y la unión 
ósea retardada o no unión. El autor realizó una bús-
queda bibliográfica de estudios retrospectivos sobre la 
frecuencia de infecciones en perros con fracturas abiertas, 
pero no encontró ningún estudio a gran escala que se 
hubiese publicado en las últimas dos décadas. En medi-
cina humana tampoco se han realizado muchos estu-
dios a gran escala sobre la frecuencia de infección en 
las fracturas abiertas y, los estudios publicados suelen 
referirse a zonas geográficas pequeñas o a determinados 
huesos en particular. Sin embargo, en la última década 
se publicó un estudio que indicaba que la frecuencia de 
infección en fracturas abiertas de tibia era 0-25% (8), y 
en un reciente estudio retrospectivo sobre 296 fracturas 
de cúbito o radio se indicó una incidencia general de 
infección profunda del 5% (9). Las mejores medidas a 
seguir para disminuir la incidencia de complicaciones 
de las fracturas abiertas consisten en realizar una lim-
pieza de la herida, desbridar cuidadosamente mante-
niendo la esterilidad, realizar una abundante irrigación, 
administrar de forma temprana antibióticos de amplio 
espectro y realizar la estabilización rígida de la fractura.
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■ 

Heridas penetrantes  
en el perro

PUNTOS CLAVE
•	 	En	las	heridas	por	mordedura	y	por	proyectil	

hay	que	tener	en	cuenta	el	“efecto	iceberg”:	una	
pequeña	lesión	superficial	puede	ocultar	una	
lesión	mucho	mayor	en	tejidos	más	profundos.

•	 La	endoscopia	permite	detectar	de	forma	precoz	
una	perforación	esofágica,	incluso	antes	de	la	
aparición	de	signos	clínicos.

•	 Las	heridas	penetrantes	se	deben	abrir,	explorar,	
desbridar	y	lavar;	normalmente,	se	manejan	con	
mayor	facilidad	como	heridas	abiertas.	Si	fuera	
necesario	cerrar	la	herida	se	debe	colocar	un	
drenaje.

•	 La	laparotomía	exploratoria	está	indicada	cuando	
existe	(o	se	sospecha)	una	herida	penetrante	o	
una	fuerte	contusión	en	el	abdomen.

•	 La	mejor	técnica	para	extraer	cuerpos	extraños	
es	el	abordaje	quirúrgico	en	un	quirófano	y	
con	el	paciente	completamente	preparado	y	
anestesiado.	

 ■ Introducción
Las heridas penetrantes muchas veces pueden resultar 
engañosas. Una pequeña perforación en la piel y de 
aspecto inocuo puede esconder tejido gravemente com-
prometido por el efecto de una fuerte contusión, lesión 
vascular y/o por la inoculación de bacterias o cuerpos 
extraños. El animal puede parecer estable aunque se esté 
produciendo un deterioro de los tejidos lesionados que 
lleve hacia la necrosis, infección, inflamación, septicemia y 
muerte. En primer lugar, y lo más importante en el trata-
miento de las heridas penetrantes, es reconocer cuándo 
una herida pequeña puede ocultar lesiones más graves.

 ■ Fuerzas y lesiones tisulares
La fuerza de la mordida de un perro puede superar 450 
psi (pounds per square inch o libras por pulgada cua-
drada; 1 psi = 0,0703 kp/cm2) (1), causando lesiones 
tisulares tanto directas como colaterales. La piel, gracias 
a su elasticidad, puede deslizarse y acompañar el movi-
miento del perro agresor cuando éste introduce sus 
dientes y agita la cabeza, produciendo tan solo un orifi-
cio penetrante en la piel. Sin embargo, por debajo de la 
piel, los dientes atraviesan y seccionan tejidos menos 
flexibles, separan la piel del músculo y desgarran tejidos 
blandos y estructuras neurovasculares, creándose un 
espacio muerto, junto con la inoculación de bacterias y 
materiales extraños. Todas estas lesiones se complican 
aún más por el efecto de las fuerzas de compresión ejer-
cidas por los premolares y molares. 

En las heridas por proyectil, al igual que en las heridas 
por mordedura, también se producen lesiones directas y 
colaterales (Figura 1), pues se transmite una energía 
proporcional a la masa y velocidad del proyectil [Energía 
cinética = ½ x masa x velocidad2]. Los tejidos densos 
(p.ej., hígado, bazo, hueso) pueden absorber mayor 
energía que los tejidos menos densos y más elásticos 
(p.ej., músculo, pulmón), lo que explica por qué un hueso 
cortical impactado por un proyectil se puede romper en 
múltiples fragmentos (cada uno de los cuales se convierte 
a su vez en un nuevo proyectil) mientras que ese mismo 
proyectil, con la misma energía, puede atravesar un 
lóbulo pulmonar limpiamente. El fenómeno de cavitación- 
onda de presión originada por el proyectil- puede produ-
cir lesiones a distancia como la fragmentación de hue-
sos, rotura de vasos sanguíneos, sección de intestinos y 
contusión de órganos, aunque no se haya producido un 
contacto directo entre el proyectil y dichas estructuras.
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Figura 1. (a) El proyectil se introduce en el cuerpo 
arrastrando bacterias y detritos de la superficie cutánea. 
La cavidad permanente (en blanco) se va formando a medida 
que el proyectil atraviesa los tejidos que directamente se 
encuentran en su camino. La cavidad temporal (rosa) se crea 
debido a la energía de cavitación que se distribuye hacia 
delante y perpendicularmente al proyectil (flechas rosas), 
lesionando por compresión a los tejidos. (b) La energía de 
cavitación se expande a través del camino que ofrece menor 
resistencia, como las fascias entre los músculos (asteriscos). 
El tejido menos flexible o que se comprime contra el hueso 
por la cavitación se puede romper (líneas discontinuas), 
mientras que el tejido elástico puede restablecer su posición 
después de la cavitación y la energía se disipa. El trayecto del 
proyectil crea un vacío que atrae bacterias y detritos (verde).
(c) La cavitación puede lesionar tejidos (moteado gris, líneas 
discontinuas) a pesar de que no haya un contacto directo 
con el proyectil.

El término “efecto iceberg” se puede utilizar en la descrip-
ción de heridas por mordeduras y proyectiles, porque 
aunque se observe una pequeña lesión en la piel, con 
frecuencia se esconde una gran lesión en el tejido subya-
cente. La necrosis, los hematomas, el compromiso vas-
cular, el espacio muerto generado y la presencia de bac-
terias y cuerpos extraños en los tejidos subdérmicos 
estimulan localmente las cascadas inflamatorias, inmuno-
lógicas, fibrinolíticas y de la coagulación. Si el tratamiento 
resulta insuficiente, esta serie de cascadas puede sobre-
pasar la capacidad de control del organismo, provocando 
el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y 
septicemia (SRIS junto con infección) (2-4). Al principio, el 
paciente puede parecer estable a pesar de que se esté 
desencadenando un SRIS, pero al cabo de unos días se 
descompensa repentinamente. El veterinario debe pen-
sar en el “efecto iceberg” desde un inicio, siendo proac-
tivo en el control de la progresión hacia un SRIS.

Otras lesiones penetrantes pueden estar causadas por 
palos (p.ej., cuando juegan a buscar un palo del campo) 
o por cualquier otro objeto. La cantidad de energía 
impartida depende de la masa y de la velocidad (tanto 
del objeto como del perro), pudiendo producirse el 
“efecto iceberg” debido a la contusión producida por los 
objetos no aerodinámicos.

 ■ Evaluación del paciente
En primer lugar, y de forma inmediata, se deben abordar 
las lesiones o condiciones que pongan en peligro la vida 
del animal, como las hemorragias y el compromiso respi-
ratorio. Las heridas que penetren en el tórax se deben 
cubrir inmediatamente con un vendaje estéril. Final-
mente, se realiza el examen físico completo, que incluya 
la evaluación ortopédica y neurológica y el examen de 
todas las heridas. Para ello, puede ser necesario rasurar 
al perro ampliamente ya que, generalmente, los perros 
con mordeduras presentan varias heridas en múltiples 
localizaciones (5,6).

El procedimiento diagnóstico se debe adaptar a cada 
paciente en función de sus lesiones. La hematología y 
bioquímica sanguínea permiten obtener los valores basa-
les del paciente, así como detectar un posible fallo orgá-
nico debido a la lesión, SRIS o septicemia. Los aumen-
tos en el lactato y en la creatina quinasa reflejan el grado 
de lesión tisular. Las radiografías ortogonales, ecografía, 
tomografía computerizada (TC) y resonancia magnética 
(RM) ayudan a determinar la trayectoria de las lesiones 
penetrantes, localizar un cuerpo extraño y definir las 
lesiones ortopédicas e internas; aunque las lesiones en 

Pi
el

Pi
el

  
Pi

el
  

Tejido blando

Tejido blando

Tejido blando  

Tejido blando

Tejido blando

Plano entre  

tejidos
Huesos

Huesos

Huesos

Cavidad permanente

Cavidad permanente

Cavidad permanente

Cavidad  
   temporal

Cavidad  
   temporal

Cavidad  
   temporal

Cavidad  
   temporal



28 / Veterinary Focus / Vol 25 n°3 / 2015

l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l Il I I I I I I I I I I I I I I l I I I I

©
 W

as
hi

ng
to

n 
St

at
e 

Un
iv

er
si

ty

ba c

los tejidos blandos, incluyendo vísceras, no se pueden 
descartar únicamente mediante técnicas de imagen 
(3,4,7,8). Cuando en las imágenes obtenidas no coincide 
el número de proyectiles intactos con el número de orifi-
cios de entrada y salida se deben obtener más imágenes 
para buscar los proyectiles perdidos o rasurar nueva-
mente al perro para buscar otras heridas posibles.

Las heridas penetrantes en el cuello pueden representar 
un elevado riesgo de lesionar varias estructuras clave (9). 
La hemorragia intensa puede ser indicativa de laceración 
de la carótida o de la yugular; si fuera necesario, se pue-
den ligar simultáneamente ambas carótidas y/o ambas 
venas, asumiendo que la circulación colateral se man-
tiene intacta. En los pacientes con heridas en el cuello y 
enfisema subcutáneo o neumomediastino muy marca-
dos se debe sospechar perforación de la tráquea (Figura 
2). El esófago también se podría perforar, pero los signos 
clínicos tardan varios días en aparecer, tiempo durante el 
cual se acumula el agua y alimento ingerido en los teji-
dos cervicales. Por tanto, es recomendable examinar el 
esófago cuando se presenten lesiones profundas en el 
cuello; además, durante la exploración también se puede 
determinar si la tráquea está lesionada.

 ■ Tratamiento quirúrgico
Para determinar la extensión completa del traumatismo 
asociado a las heridas penetrantes es necesario realizar 
una exploración quirúrgica (2,3,7). Además, la única 
manera de prevenir o tratar un SRIS y septicemia con-
siste en el desbridamiento de tejido desvitalizado y con-
taminado. Inicialmente, las heridas penetrantes se 
deben abrir, explorar, desbridar y lavar (2,3). Si la lesión 
es superficial, no avanzando más allá de la piel, se rea-
liza una cirugía menor; pero si la lesión continúa hacia 
tejidos más profundos y/o existe un cuerpo extraño en 

el interior la cirugía puede prevenir significativamente la 
morbilidad y la mortalidad.

Se debe preparar una amplia área quirúrgica, ya que las 
trayectorias de penetración pueden conducir a tejidos 
más profundos. El cirujano debe prepararse por si fuera 
necesario abordar la cavidad torácica o abdominal. Las 
heridas de entrada y salida se deben abrir para visualizar 
el tejido subyacente, además, hay que seguir la trayecto-
ria de la lesión hasta su extensión más profunda, desbri-
dando el tejido dañado a medida que se encuentre 
(Figura 3) (2). Generalmente, en las heridas por morde-
dura se pueden introducir unas pinzas hemostáticas por 
el orificio de una herida y sacarlas por el de otra como 
consecuencia de la avulsión de la piel (Figura 3a). Cuando 
el paciente presenta múltiples heridas en una misma 
zona se puede realizar una única incisión larga para 
acceder simultáneamente al tejido profundo de éstas. 

Para facilitar la disección se puede insertar en la herida un 
instrumento o tubo de goma. Muchas veces, a medida que 
se profundiza en el trayecto de la herida, va apareciendo 
más tejido dañado (Figura 3). Las paredes que separan los 
espacios muertos se deben seccionar, retirando todo el 
tejido claramente necrosado – independientemente de lo 
mucho que se quiera salvar – puesto que de lo contrario se 
mantendrá la inflamación, inhibiendo al tejido de granula-
ción y aumentando el riesgo de infección. Los signos de 
necrosis incluyen decoloración y consistencia anormales 
del tejido (el tejido necrosado seco es oscuro/negro con 
aspecto de cuero; el tejido necrosado húmedo es amarillo/
blanco y viscoso) y ausencia de sangrado al corte (siem-
pre que el paciente no presente hipotermia ni hipovolemia). 
El desbridamiento se debe continuar hasta encontrar 
tejido viable. En la Tabla 1 se proporciona una guía para 
el desbridamiento de tejido de viabilidad dudosa. 

H E R I D A S  P E N E T R A N T E S  E N  E L  P E R R O

Figura 2. Border Collie de 9 años atacado por otro perro (a). Tras rasurar el pelo se observan múltiples mordeduras 
cervicales (decúbito dorsal, craneal hacia la izquierda). Las radiografías cervicales (b) y torácicas (c) muestran un enfisema 
subcutáneo y neumomediastino graves. En la cirugía se identificó una perforación de 1 cm de diámetro en la tráquea.
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Tras completar el desbridamiento se realiza un lavado 
abundante a una presión de 7-8 psi, para eliminar el 
máximo posible de detritos y bacterias, minimizando el 
daño tisular (Figura 4). Hay que evitar el lavado a presión 
en los órganos frágiles. El lavado de la cavidad abdominal 
y torácica se debe realizar exclusivamente con solución 
salina estéril, pero para el tejido subcutáneo y muscular 
se pueden utilizar soluciones antisépticas (no espumo-
sas). La concentración apropiada para la solución de 
clorhexidina es 0,05 % (p.ej., 25 ml de clorhexidina al 2% 
+ 975 ml de diluyente) y para la solución de povidona 
iodada (PI) es 0,1-1% (p. ej., para la dilución al 0,1 % son 
necesarios 10 ml de PI al 10% + 990 ml de diluyente, y 
para la del 1% 100 ml de PI + 900 ml de diluyente).

La herida, una vez desbridada, se debe mantener abierta 
para favorecer la cicatrización húmeda (10). Los lavados 
y el desbridamiento deben realizarse tantas veces como 
sean necesarios. La herida se cierra cuando se tiene la 

certeza de que no existe ningún contaminante, ni tejido 
necrosado, ni tejido dañado con riesgo de necrosarse 
después. Si la herida se cierra antes de tener dicha cer-
teza es necesario colocar un drenaje (preferiblemente un 
drenaje de succión activa cerrado) y cubrirlo con un ven-
daje (11). Los cuidados postoperatorios también inclu-
yen la fluidoterapia en función de las necesidades del 
paciente, junto con la administración de analgésicos y 
una nutrición adecuada con una dieta de recuperación 
para favorecer el proceso de cicatrización. En pacientes 
muy comprometidos se debe valorar durante la aneste-
sia la colocación de una sonda de alimentación.

En las lesiones superficiales y/o heridas de poca grave-
dad que no penetran en el abdomen se puede considerar 
un desbridamiento y lavado más conservadores (12,13). 
Por ejemplo, la lesión causada por un único proyectil no 
fragmentado ni deformado, que únicamente atraviesa 
la piel y el músculo, puede estar limitada a la cavidad 

Figura 3. Yorkshire Terrier de 4 años mordido por otro perro en la parte craneal del tórax. (a) Las pinzas hemostáticas 
pueden pasar de un orificio de la herida a otro fácilmente debido a la desorganización del tejido subyacente. Se realizó 
una incisión quirúrgica sobre la piel situada encima de las pinzas siguiendo la línea punteada. (b) Debajo de la incisión se 
observó tejido dañado con un trayecto profundo (demostrado con un instrumento). (c) A medida que se abrió el trayecto, 
se encontró más tejido lesionado y múltiples lesiones penetrantes (círculos). Se siguieron los trayectos, desbridando el 
tejido dañado, y tras un lavado abundante se cerró la incisión quirúrgica dejando un drenaje de succión. (d) Esta foto 
corresponde a otro perro al que se le está retirando la musculatura dañada mediante una técnica similar.
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permanente generada por el proyectil, puesto que los teji-
dos atravesados son elásticos y pueden soportar mucha 
energía de cavitación. Un cuerpo extraño limpio, liso y afi-
lado puede producir un efecto similar al de un proyectil.

 ■ Heridas en la cavidad torácica y 
abdominal
Puede resultar complicado saber si se ha producido o no 
penetración en una cavidad corporal si no se realiza una 
exploración quirúrgica. La exploración de las heridas pene-
trantes puede ayudar a determinar la extensión de las lesio-
nes, pero si la trayectoria de la herida no es recta muchas 
veces no es posible llegar al final de la misma y confirmar 
si la cavidad está perforada. Mediante la abdominocentesis 
y la toracocentesis se puede identificar la presencia de aire, 
sangre, orina, bilis, alimento ingerido y pus, sugiriendo que 
la lesión ha penetrado en la cavidad. Sin embargo, un 
resultado negativo en dichas pruebas no permite descartar 
que exista penetración. Las pruebas de diagnóstico por 
imagen pueden evidenciar la presencia de aire/líquido 
libre, cuerpos extraños o tejidos lesionados, confirmando 
la penetración de la cavidad, pero una imagen normal 
tampoco permite descartar una lesión interna (3,4,7,8,14).

La laparotomía exploratoria está indicada cuando el ani-
mal presenta (o se sospecha) una herida penetrante en el 
abdomen o una importante contusión abdominal ya que:
•  Existe un riesgo elevado de lesión intestinal.
•  No tratar una perforación intestinal supone arriesgar la 

vida del animal, teniendo en cuenta que los signos clí-
nicos pueden no aparecer hasta que se produzca una 
peritonitis séptica y septicemia.

•  Resultados normales en las pruebas diagnósticas no 
descartan una lesión interna (ver más arriba).

•  Los intestinos se mueven continuamente, por lo que 
seguir el trayecto de la herida a través de la pared 
abdominal resulta poco fiable.

Aunque este enfoque implica que es posible no encon-
trar alteraciones durante la laparotomía exploratoria, la 
relación riesgo-beneficio justifica esta intervención qui-
rúrgica, incluso en pacientes sin una perforación abdo-
minal confirmada (2,5,13,15).

Las heridas penetrantes en el tórax se deben abrir, des-
bridar, lavar y explorar al igual que cualquier herida; 
teniendo en cuenta que es posible tener que acceder a 

“En caso de duda, 
elimínalo” si:

“En caso de duda,  
déjalo” si:

la extracción es 
compatible con la vida

la extracción no es 
compatible con la vida

Y O

solo hay una 
oportunidad para 

acceder y evaluar el 
tejido

habrá más oportunidades 
para acceder y evaluar el 

tejido

Y/o Y

existe mucho tejido 
residual y por tanto, no 

va a hacer falta 
utilizarlo después

el tejido puede ser útil para 
el posterior cierre de la 

herida 

Ejemplos: lesión 
muscular profunda en 
una herida, lesión en el 
bazo, yeyuno, lóbulo 

hepático, o lóbulo 
pulmonar

Ejemplos: lesión en el único 
riñón funcional, lesión 

cutánea en la parte distal de 
una extremidad donde hay 
poca piel disponible para la 

reparación

*  Viabilidad dudosa quiere decir que no está claro si el tejido puede sobrevivir; exis-
ten tanto signos de viabilidad como signos de necrosis; el tejido claramente necro-
sado debe eliminarse siempre.

Tabla 1. Guía para el desbridamiento de tejidos 
de viabilidad dudosa*.

Figura 4. (a y b) La presión de lavado deseada es de 7-8 
psi, para ello es necesario el uso de una aguja (16-22G) 
acoplada a un sistema de suero estándar conectado a 
una bolsa de fluidos presurizada a 300 mmHG con un 
manguito de presión (22). (c) La herida desbridada del 
perro de la Figura	2 se ha mantenido abierta con un 
retractor circular (verde) para realizar el lavado con una 
solución de clorhexidina al 0,05%.



   31 / Veterinary Focus / Vol 25 n°3 / 2015

l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l I

©
 W

as
hi

ng
to

n 
St

at
e 

Un
iv

er
si

ty

b

c

a

la cavidad torácica. Sin embargo, a diferencia de la per-
foración abdominal, ante la posible perforación torácica 
no se debe realizar automáticamente la exploración 
completa de la cavidad puesto que:
•  La caja torácica dificulta la penetración de objetos no 

alineados con el tórax.
•  Los pulmones son poco vulnerables a la penetración y 

a las lesiones colaterales asociadas debido a su elas-
ticidad.

•  Los pulmones no presentan carga bacteriana.

La toracotomía exploratoria está indicada en caso de 
hemotórax y neumotórax que no respondan al trata-
miento médico.

Las heridas que penetran en órganos internos se deben 
desbridar y lavar. El pequeño diámetro del intestino dificulta 
el desbridamiento, por lo que se debe realizar una resec-
ción y anastomosis en las áreas afectadas. La lobectomía 
hepática, esplenectomía y lobectomía pulmonar normal-
mente son la mejor opción terapéutica para el manejo de 
las heridas en estos tejidos. La resección de tejido en 
órganos únicos requiere una técnica más compleja.

 ■ Extracción de objetos penetrantes
La eliminación de un cuerpo extraño alojado en los teji-
dos conlleva riesgos asociados; como hemorragia debido 
al orificio resultante de la propia extracción en vasos 
importantes, lesión adicional de tejidos cuando el cuerpo 
extraño presenta espículas o bordes afilados, y/o dejar 
pequeños fragmentos del cuerpo extraño (p.ej., trocitos 
de la corteza de un palo). Por tanto, la mejor manera de 
extraer un cuerpo extraño consiste en el abordaje quirúr-
gico, en un quirófano y con el paciente anestesiado y com-
pletamente preparado. Teniendo en cuenta que el cuerpo 
extraño puede migrar desde su localización inicial por el 
movimiento del animal o por efecto de la gravedad, se 
pueden utilizar técnicas de imagen para guiar la cirugía.

El material retenido en los tejidos, ya sea orgánico o inor-
gánico, puede provocar inflamación, infección y/o fistuli-
zación crónica. La extracción de un objeto penetrante 
está indicada cuando aparecen signos clínicos importan-
tes o cuando hay riesgo de migración que afecte a estruc-
turas vitales. En el perro, la inflamación asociada a las 
balas de acero (compuestas por un 99% de hierro) tiende 
a ser autolimitante transcurridas 8 semanas, por lo que 
no es necesaria la extracción. Las balas de plomo aloja-
das en tejido blando suelen estar rodeadas de tejido fi-
broso, por lo que no hay riesgo de toxicidad (12,16,17). Sin 
embargo, pueden causar toxicosis cuando se encuentran 

Figura 5. (a) Cruce de Border Collie, macho, castrado, 
de 4 años que presentaba una fístula recurrente en la 
zona craneal al hombro izquierdo tratada con antibióticos, 
exploración quirúrgica y drenaje. Unos 5 meses antes el 
perro se lesionó el paladar duro jugando con un palo y se 
realizó una cirugía. Se realizaron radiografías seriadas de 
la zona próxima a la fístula y no se observó ningún cuerpo 
extraño. Sin embargo, el palo debió alcanzar el cuello tras 
penetrar en la orofaringe, tal y como se pudo visualizar 
mediante la RM. (b) Se realizó la extracción del palo junto 
con el tejido del trayecto en bloque. (c) Se puede ver cómo 
sobresale el palo del tejido extraído.
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que la administración de antibióticos no sustituye al tra-
tamiento local de la herida (3,20). En el caso de heridas 
poco profundas, y con mínima contaminación, no es 
necesario continuar la antibioterapia después de la ciru-
gía puesto que las heridas se han limpiado quirúrgica-
mente (3,19). La administración postquirúrgica de anti-
bióticos está claramente indicada en pacientes con una 
gran extensión de tejido dañado, fracturas o lesiones 
articulares abiertas, huesos astillados, SRIS, inmuno-
compromiso e infección (1,2,19,21). En el resto de si-
tuaciones, la decisión de administrar o no antibióticos 
es más complicada, por lo que debe realizarse indivi-
dualmente, evitando su uso innecesario debido al 
riesgo de bacterias multirresistentes. El antibiótico de 
elección para el tratamiento de heridas infectadas debe 
basarse en el cultivo aerobio y anaerobio de la misma. 
El cultivo del tejido más profundo de la herida es el más 
fiable, seguido del cultivo de material purulento. El cul-
tivo de la superficie de la herida no es el ideal debido a 
la contaminación superficial.

 ■ Conclusión
El reconocimiento del “efecto iceberg” es esencial para 
el correcto tratamiento de las heridas penetrantes. El 
desbridamiento y lavado temprano de las heridas pene-
trantes previene el desarrollo de un SRIS o septicemia 
en los días posteriores. Si no se puede descartar la 
penetración en la cavidad abdominal se debe realizar 
una cirugía exploratoria ante el elevado riesgo de una 
perforación intestinal.
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en el tracto gastrointestinal o en contacto con el líquido 
cefalorraquídeo, y sinovitis cuando se alojan en las arti-
culaciones, por lo que su extracción es recomendable 
en estas localizaciones (17-19).

La extracción de objetos penetrantes se puede realizar 
mediante dos técnicas de disección. Una técnica con-
siste en realizar una incisión al lado del cuerpo extraño o 
bajo su trayectoria de manera que pueda extraerse sin 
ninguna resistencia. La otra técnica consiste en eliminar 
el cuerpo extraño junto con su trayectoria como una 
única unidad en bloque, como si fuera la exéresis de una 
neoplasia con sus márgenes (Figura 5). Con esta última 
técnica aumenta la posibilidad de extraer todo el mate-
rial extraño así como los tejidos contaminados o en mal 
estado. Independientemente de la técnica, una vez extraído 
el cuerpo extraño, se desbrida el tejido circundante y se 
lava la herida, dejándola abierta para que cicatrice sola 
o bien se cierra colocando un drenaje (11).

 ■ Uso de antibióticos
Puede surgir la siguiente pregunta: ¿en todas las heri-
das penetrantes está indicado el uso de antibióticos?. 
Estas heridas están contaminadas con bacterias y 
detritos, de manera que el riesgo de infección es mayor 
a medida que aumenta la cantidad de tejido lesionado 
y el compromiso vascular. Aunque durante la cirugía se 
suelen administrar antibióticos, el desbridamiento y 
lavado de la herida son esenciales para minimizar el 
riesgo de contaminación y posterior infección, por lo 
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 ■ Introducción 
El síndrome de dilatación-torsión gástrica (SDTG) es 
potencialmente mortal, siendo necesario realizar un 
diagnóstico temprano e instaurar el tratamiento de forma 
inmediata. Este síndrome consiste en la distensión gás-
trica por acúmulo de gas junto con una rotación sobre 
su eje longitudinal, siendo mucho más frecuente en 
perros que en gatos.

Tradicionalmente se ha considerado que la tasa de morta-
lidad del SDTG es elevada, variando entre el 15-68% 
según los estudios (1-5), pero se espera que en un futuro, 
gracias a la mejor comprensión de este proceso, la mor-
bilidad y la mortalidad disminuyan. 
 

 ■ Factores predisponentes 
Entre los factores predisponentes de SDTG se encuentran 
factores genéticos y ambientales. Este síndrome es más 
frecuente en razas grandes, pero también puede afectar a 
razas pequeñas. Se ha reconocido predisposición racial 
en los perros de raza Gran Danés, Pastor Alemán, Caniche 
Gigante y Setter Irlandés, aunque en ningún caso esta lista 
es exhaustiva. En un estudio se sugirió que este síndrome 
era más frecuente en el Gran Sabueso Azul de Gascuña 
(6), aunque se trata de una raza poco común. El riesgo de 
SDTG aumenta con la edad, independientemente de la 
raza; en un estudio (realizado con perros de raza Setter 
Irlandés) se observó que el riesgo aumentaba un 33% por 
cada año de edad (7). Se ha sugerido que la distensión del 
ligamento gastrohepático permite una mayor movilidad 
gástrica en perros de edad avanzada (8,9). Cualquier perro 
con una cavidad torácica más profunda que ancha tiene 
un mayor riesgo de SDTG. Esto puede deberse a que en 
estos animales la relación anatómica entre el estómago y 
el esófago es diferente, teniendo más limitada la capaci-
dad de eliminar aire desde el estómago (7). También se ha 
observado que el temperamento ansioso es un factor de 
predisposición al SDTG, siendo frecuente que los propie-
tarios mencionen esta característica (8); de hecho, cuando 

Síndrome de dilatación-torsión 
gástrica

PUNTOS CLAVE
•	 El	síndrome	de	dilatación-torsión	gástrica	es	

una	condición	potencialmente	mortal,	por	lo	
que	el	diagnóstico	temprano	y	el	tratamiento	
inmediato	son	vitales	para	disminuir	la	
morbilidad	y	mortalidad	asociadas.

•	 La	fisiopatología	de	la	dilatación	gástrica	es	
compleja	y	todavía	no	está	completamente	
elucidada.

•	 La	descompresión	gástrica	es	de	suma	
importancia	en	el	manejo	de	esta	patología	y	se	
puede	realizar	colocando	una	sonda	orogástrica	
o	un	trócar	percutáneo.

•	 La	concentración	de	lactato	sérico	es	un	
indicador	útil	de	la	respuesta	al	tratamiento;	se	
cree	que	cuando	disminuye	>	50%	durante	las	
primeras	12	horas	del	tratamiento	puede	ser	
indicativo	de	una	mayor	supervivencia.
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los propietarios describen a su perro como “feliz” parece 
menos probable que se desarrolle este síndrome (7). Por 
otro lado, se considera que los perros emparentados en 
primer grado (p.ej., padres, hermanos) con un perro que 
haya tenido SDTG tienen mayor riesgo de desarrollar este 
síndrome (7). Por todo esto, es probable que existan fac-
tores genéticos que predispongan al SDTG.

El riesgo de SDTG se ha asociado a numerosos factores 
ambientales entre los que se encuentran los relacionados 
con la alimentación; como dar una sola comida al día, 
colocar el comedero en altura y la composición del ali-
mento, pero no se ha determinado una relación causa-
efecto. En un estudio se indicó que el SDTG estaba aso-
ciado con la presencia de aceite como uno de los cuatro 
primeros componentes de la lista de ingredientes de la 
comida; sugiriendo que el alto contenido en grasas re-
trasa el vaciado gástrico (10).

En un estudio se ha descrito que existe un mayor riesgo 
de SDTG después de realizar una esplenectomía (11). En 
dicho estudio no se sugiere que la esplenectomía en sí sea 
la causa del SDTG, sino que, como consecuencia del 
aumento del espacio abdominal al extirpar el bazo, el estó-
mago dispone de una mayor movilidad que antes y, por lo 
tanto, aumenta el riesgo de SDTG (12). La torsión del bazo 
es una complicación que puede presentarse en pacientes 
con SDTG, probablemente por la tracción ejercida sobre 
el bazo durante el proceso de la torsión gástrica.

 ■ Fisiopatología del SDTG
La fisiopatología de la dilatación gástrica es compleja y 
todavía no está completamente elucidada. No se sabe con 
seguridad si la dilatación tiene lugar antes o después de la 
torsión, ya que también se puede producir una dilatación 
gástrica sin torsión. En un estudio realizado en perros con 
SDTG se analizó la composición del gas acumulado en el 
estómago y se sugirió que el gas estaba producido por la 

fermentación bacteriana, no estando relacionado con la 
aerofagia tal y como se pensaba antes (13). Sin embargo, 
siguen existiendo dudas con respecto al papel de la aero-
fagia y de la fermentación bacteriana en el SDTG, y es posi-
ble que ambos factores estén involucrados simultánea-
mente en la fisiopatología. Todavía se sigue creyendo que 
para evitar la ingesta de aire se debe colocar el comedero 
en altura; sin embargo, se ha sugerido que elevar los 
comederos aumenta el riesgo de SDTG en perros de 
razas grandes (14).

En situaciones normales, el píloro se localiza cranealmente 
en el lado derecho del abdomen. En el SDTG el píloro y el 
duodeno se desplazan hacia la parte ventral del estómago, 
colocándose en el lado izquierdo del abdomen; el píloro 
continúa trasladándose dorsalmente hasta situarse por 
encima del cardias (Figura 1). La distensión gástrica progre-
siva es el factor desencadenante de varias complicaciones 
del SDTG. Esta distensión provoca un aumento de la pre-
sión intragástrica, comprometiendo a su vez a la circulación 
de la pared gástrica, comprimiendo los vasos y limitando la 
perfusión tisular, lo que conlleva a la aparición de áreas de 
necrosis. Como el duodeno se va quedando atrapado entre 
el estómago dilatado y la pared izquierda abdominal se 
puede llegar a producir una obstrucción duodenal y altera-
ción de la funcionalidad pilórica. En caso de obstrucción se 
debe considerar también la posibilidad de una enfermedad 
subyacente, ya que un cuerpo extraño, un íleo intestinal o la 
disfunción pilórica también pueden causar obstrucción.

Los perros con SDTG suelen encontrarse en shock y pue-
den presentar simultáneamente varios tipos de shock, 
como el obstructivo, distributivo, cardiogénico e hipovolé-
mico. El estómago distendido puede obstruir el flujo de la 
vena cava disminuyendo el volumen de retorno venoso al 
corazón. Como resultado de la obstrucción se produce la 
disminución de la precarga y del volumen de eyección, 
con la consecuente alteración del gasto cardíaco. Esta 

Figura 1. Estas ilustraciones muestran el desplazamiento del píloro durante el SDTG. En condiciones normales el píloro 
se localiza cranealmente en el lado derecho del abdomen (a); en el SDTG se mueve hacia la parte inferior del estómago 
(b) desplazándose dorsalmente hasta situarse cranealmente en el lado izquierdo del abdomen (c). El fundus se mueve 
ventralmente y se sitúa en el abdomen ventral (d).

S Í N D R O M E  D E  D I L A T A C I Ó N - T O R S I Ó N  G Á S T R I C A
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situación se describe normalmente como shock obstruc-
tivo. Para intentar mantener el gasto cardíaco se puede 
desarrollar una taquicardia compensatoria que puede 
identificarse en el momento de la consulta. El estrés y el 
dolor son factores que también se deben considerar en el 
paciente con taquicardia (15).

El aumento de la presión venosa en el abdomen provoca 
la retención de sangre en la vena porta y en la esplénica. 
Este hecho, junto con el aumento de la expresión de la 
enzima óxido nítrico sintetasa inducible (iNOS) y la libera-
ción de citoquinas vasoactivas como respuesta a la infla-
mación gástrica, conduce a la vasodilatación periférica, 
provocando una mayor retención de sangre que agrava la 
situación (15). La combinación de estos factores provoca 
el shock maldistributivo.

El shock hipovolémico no es tan frecuente en estos 
pacientes, aunque debido a la posible torsión del bazo y 
a la rotura de las arterias y venas gástricas cortas se 
puede producir un hemoabdomen. La menor ingesta de 
agua puede contribuir a la deshidratación, pero es poco 
probable que llegue a afectar a la presión arterial (15).

El compromiso cardíaco está íntimamente relacionado 
con la morbilidad y mortalidad del paciente con SDTG. 
Como consecuencia de la hipoperfusión general se puede 
producir una isquemia miocárdica; además, algunas de 
las citoquinas proinflamatorias que se liberan tienen un 
efecto depresivo directo sobre el miocardio. Mediante la 
monitorización del electrocardiograma (ECG) se pueden 
identificar cambios en la actividad eléctrica indicativos de 
lesión miocárdica (16). La determinación seriada de los 
niveles séricos de troponina puede ayudar a valorar la 
lesión cardiaca, ya que un aumento de este biomarcador 
indica un peor pronóstico, aunque no es una prueba prác-
tica si hay que enviar la muestra a un laboratorio externo.

Se ha sugerido que un 40% de los pacientes con SDTG pre-
sentan arritmia cardíaca y algún grado de disfunción miocár-
dica (1,2,15). Las arritmias, potencialmente mortales, no 
siempre aparecen desde el inicio, sino que pueden desarro-
llarse hasta 72 horas después de la presentación y trata-
miento quirúrgico. En un estudio se sugirió que los perros 
con arritmia cardiaca antes de la cirugía presentaban una 
tasa de mortalidad 25-38% mayor que el resto (2). La pre-
sencia de arritmias no debe ser necesariamente un factor 
determinante para decidir entre cirugía y eutanasia, pero es 
un factor a tener en cuenta en el pronóstico junto con los 
datos obtenidos de la historia clínica y de la exploración física.
Los pacientes pueden mostrar signos de distrés respira-
torio, como el aumento del esfuerzo respiratorio y de la 

frecuencia respiratoria. El distrés respiratorio puede deberse 
al aumento del tamaño del estómago. En condiciones nor-
males, el diafragma se mueve caudalmente durante la ins-
piración, pero en este caso este movimiento se encuentra 
limitado por la dilatación gástrica (17) y la disminución del 
volumen intratorácico, que puede reducir el volumen tidal 
provocando un desequilibrio en la relación ventilación/per-
fusión. También existe el riesgo de neumonía por aspira-
ción, pudiéndose presentar antes o después de la cirugía, 
lo que conlleva un pronóstico más reservado. Si la fun-
cionalidad pulmonar se encuentra gravemente afectada 
por cualquiera de estas alteraciones se puede producir 
hipoxemia, agravándose aún más la situación del paciente.

 ■ Diagnóstico
El diagnóstico generalmente se basa en los signos clínicos, 
historia clínica y exploración física. Los propietarios suelen 
referir signos como arcadas improductivas e hipersalivación, 
aunque lo primero que perciben es la distensión abdominal 
y el colapso. En la exploración física se pueden identificar 
signos de hipoperfusión: taquicardia, pulso periférico débil, 
palidez de mucosas y tiempo de relleno capilar (TRC) supe-
rior a 2 segundos. Sin embargo, también se puede presen-
tar un TRC rápido si el paciente muestra signos de shock 
distributivo. La distensión abdominal puede evidenciarse 
fácilmente a simple vista, y el timpanismo se puede recono-
cer percutiendo el abdomen. Sin embargo, en perros con 
tórax profundo puede resultar complicado identificar la dis-
tensión con gas acumulado, puesto que el estómago puede 
encontrarse dentro del arco costal (Figura 2).

Las pruebas de diagnóstico por imagen confirman la dilata-
ción, con o sin torsión gástrica, lo cual es importante, puesto 
que la dilatación sin torsión no requiere una intervención qui-
rúrgica inmediata. Generalmente, realizando una radiografía 
abdominal lateral derecha se puede confirmar el diagnós-
tico. En el cuadro típico de SDTG se observan dos estruc-
turas llenas de gas en el abdomen craneal (Figura 3). La 
estructura de mayor tamaño corresponde al fundus gástrico 
y la más pequeña, situada dorsalmente, al píloro. Ambas 
estructuras se encuentran separadas por una banda de 
tejido blando. Las radiografías torácicas también son útiles 
para identificar el inicio de neumonía por aspiración, permi-
tiendo la rápida administración de antibióticos (18).

 ■ Tratamiento inicial
Para valorar la respuesta al tratamiento es importante haber 
registrado inicialmente la frecuencia cardíaca, frecuencia 
respiratoria, calidad de pulso, color de mucosas, TRC y, si 
es posible, presión arterial. Con la mayor celeridad, se debe 
colocar un catéter de gran calibre (generalmente en la 
vena cefálica) para comenzar la fluidoterapia. En los perros 
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de gran tamaño puede resultar complicado administrar 
todo el volumen necesario y con la suficiente rapidez con 
un solo catéter, por lo que se pueden colocar dos catéte-
res, es decir, uno en cada vena cefálica. La velocidad de 
infusión depende de los resultados de la exploración clí-
nica y de la existencia de otras alteraciones subyacentes 
pero, en general, se recomienda la administración de cris-
taloides a 90 ml/kg/hora (dosis de shock) monitorizando 
cada 15 minutos los parámetros vitales. Otra opción puede 
ser administrar volúmenes más pequeños en bolo (p. ej., 
20 ml/kg durante 15 minutos), monitorizando frecuente-
mente al paciente y reajustando la dosis según sea nece-
sario. Tan pronto como sea posible se debe administrar 
un agonista opioide completo (p. ej., metadona a 0,2- 
0,3 mg/kg IV) (19).

La descompresión gástrica debe realizarse rápidamente, 
siendo un procedimiento de máxima importancia debido al 
riesgo tan elevado de hipoxemia. El estómago puede des-
comprimirse mediante sondaje orogástrico o por descom-
presión percutánea con un trócar. En un estudio se compa-
raron estas dos técnicas de descompresión y se concluyó 
que el porcentaje de complicaciones en ambas no era alto, 
y en general, se obtuvieron buenos resultados con ambas 
técnicas (20). Una vez que la exploración clínica confirme 
que la taquicardia se ha resuelto, que los parámetros car-
diovasculares se han normalizado y que el paciente se ha 
estabilizado, se debe realizar la intervención quirúrgica.

 ■ Hallazgos laboratoriales
Tan pronto como sea posible se debe realizar un análisis 
sanguíneo para obtener los valores basales del paciente. 
Los parámetros mínimos que se deben analizar incluyen 
hematocrito, proteínas totales, nitrógeno ureico en sangre 

(BUN), glucosa y frotis sanguíneo. También puede ser útil 
medir la concentración de lactato, electrolitos y gases en 
sangre. Aunque inicialmente se puede realizar la hemato-
logía y bioquímica completas, es poco probable que los 
resultados determinen alguna modificación en el tratamiento 
de urgencia. No obstante, estos análisis proporcionan 
información de los valores basales del paciente, y en caso 
de observar alteraciones se debe realizar un seguimiento.  

El nivel de lactato sérico es un indicador útil de la respuesta 
al tratamiento, aunque el valor inicial puede malinterpre-
tarse. Se ha demostrado que valores altos no son indicati-
vos de necrosis gástrica ni tienen valor pronóstico, pero la 
disminución de los niveles de lactato en al menos un 50% 
durante las primeras 12 horas tras instaurar el tratamiento 
puede ser indicativa de una mayor supervivencia (21).

La elevación de creatinina y BUN puede sugerir un dete-
rioro de la funcionalidad renal importante, pero en esta 
etapa del manejo es difícil diferenciar si se trata de azote-
mia prerrenal o renal. Cualquier aumento en dichos pará-
metros se debe revaluar una vez corregida la hipoperfu-
sión, ya que se puede producir una lesión renal aguda 
junto con el SDTG. Esto puede explicarse por el hecho de 
que al reducirse el volumen circulante disminuye la perfu-
sión y se produce isquemia tisular. 

Al restablecerse la perfusión se generan radicales del oxí-
geno y del nitrógeno dando lugar a lesión por isquemia- 
reperfusión (LIR). Este riesgo de lesión renal justifica que 
en el tratamiento del SDTG se evite el uso de inhibidores 
de COX-1 o COX-2.

Figura 2. Gran Danés con SDTG confirmado en el 
momento de la consulta. Nótese cómo la distensión 
abdominal no es evidente en este paciente debido al tórax 
profundo característico de la anatomía de esta raza.

Figura 3. Radiografía lateral derecha de abdomen de un 
perro con SDTG. El píloro es la estructura más pequeña 
con gas en su interior (a) existiendo una banda de tejido 
blando (b) entre el píloro y el fundus gástrico. En este 
caso la banda de tejido blando no separa completamente 
ambas estructuras llenas de gas. 

S Í N D R O M E  D E  D I L A T A C I Ó N - T O R S I Ó N  G Á S T R I C A



   37 / Veterinary Focus / Vol 25 n°3 / 2015

l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I l I

©
 D

av
in

ia
 A

rn
ot

t, 
Ve

ts
-N

ow

Las alteraciones electrolíticas más frecuentes en esta 
etapa son la hipopotasemia y la hipocloremia. Los de-
sequilibrios ácido-base suelen ser complicados en estos 
pacientes; la alteración de los electrolitos y de la perfusión 
suelen generar una acidosis metabólica moderada o 
grave y estos pacientes, debido a la distensión gástrica, 
tienen limitada la hiperventilación para producir una alca-
losis respiratoria compensatoria; dando lugar a una com-
binación de acidosis metabólica y respiratoria. La instau-
ración del tratamiento indicado anteriormente, incluyendo 
la trocarización y fluidoterapia intravenosa, debería ayudar 
en el control de esta situación.

 ■ Procedimiento quirúrgico
La elección de los fármacos para la premedicación e 
inducción de la anestesia se deja a criterio del veterinario. 
Generalmente, la metadona es una buena opción para el 
control del dolor inicial. La anestesia se debe mantener con 
isofluorano o sevoflurano; teniendo en cuenta que el óxido 
nitroso no debe utilizarse en pacientes con SDTG puesto 
que se acumula en los espacios con gas pudiendo agravar 
la dilatación gástrica. Es posible que al corregir la colocación 
del estómago se provoque la regurgitación, por lo que es 
útil tener preparado un equipo de succión. Considerando 
que el reflujo gastroesofágico es un factor de riesgo cono-
cido de esofagitis y constricción esofágica postquirúrgica, 
se debe administrar omeprazol (1 mg/kg IV) antes de la 
inducción para reducir el riesgo de reflujo (17).

El objetivo de la cirugía es corregir la rotación gástrica. 
Normalmente, la torsión se produce en sentido de las 
agujas del reloj (mirando al animal desde atrás) y al reali-
zar la incisión se observa al omento cubriendo al estó-
mago. Si en este momento se observa distensión con 
acúmulo de gas, se puede realizar fácilmente un drenaje, 
utilizando una aguja o una cánula unida a un sistema de 
succión. El cirujano debe localizar el píloro (suele situarse 
dorsalmente en el lado izquierdo del abdomen) agarrán-
dolo con una mano mientras que con la otra sujeta al 
fundus gástrico. Mientras el fundus se empuja en direc-
ción hacia la mesa de quirófano, se tira del píloro hacia la 
incisión dirigiéndolo hacia el lado derecho del abdomen. 
Esta acción simultánea de empujar y tirar permite la reco-
locación del estómago (Figura 4).

Una vez corregida la posición del estómago, éste se debe 
fijar a la pared abdominal para evitar la recidiva del SDTG. 
Se han descrito varias técnicas de gastropexia, siendo la 
más común la denominada “gastropexia incisional”. Esta 
técnica consiste en realizar una incisión paralela al eje 
longitudinal del estómago en la capa seromuscular de la 
pared gástrica y a nivel del antro pilórico. A continuación, 

se realiza otra incisión de la misma longitud en el músculo 
abdominal transverso y se suturan conjuntamente ambas 
incisiones utilizando sutura absorbible monofilamento 
para que ambas estructuras se adhieran y no se vuelva a 
producir otra torsión en el futuro (22). 

 ■ Complicaciones que influyen en el 
pronóstico
En el momento de la cirugía se debe evaluar el color del 
estómago, grosor de la pared gástrica y vascularización, 
así como la viabilidad de los tejidos. Se debe realizar una 
resección de todas las áreas necrosadas y del tejido lesio-
nado. También se debe inspeccionar el bazo y, si se 
observa que la arteria o vena esplénicas están lesionadas 
o que existe una hemorragia activa, se debe practicar una 
esplenectomía. La mortalidad postquirúrgica es significati-
vamente superior cuando se ha tenido que realizar una 
resección gástrica o una esplenectomía. En un estudio se 
observó que la gastrectomía parcial no estaba asociada 
con una mayor mortalidad, pero sí con un mayor riesgo de 
complicaciones postquirúrgicas (3). Si el paciente pre-
senta una necrosis gástrica tan importante que no permita 
la resección se debe considerar la eutanasia. Cabe seña-
lar que en algunos pacientes es preferible la eutanasia, 
bien por motivos económicos o por la presencia de enfer-
medades coexistentes graves. Antes de realizar la cirugía 
siempre se debe informar al propietario de todos los ries-
gos, costes y de la posible evolución del paciente.

 ■ Cuidados postoperatorios
Los pacientes con un estado de hipoperfusión grave antes 
de la anestesia necesitan más tiempo para recuperarse de 
la cirugía y pueden requerir cuidados intensivos. Una vez 
restablecida la perfusión se pueden desarrollar complicacio-
nes postquirúrgicas relacionadas con la LIR, lo que conlleva 
un mayor riesgo de mortalidad como consecuencia de las 

Figura 4. El cirujano está corrigiendo la torsión gástrica 
mediante recolocación del estómago.
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arritmias generadas por la lesión miocárdica. El ECG se 
debe monitorizar de manera continua durante el postopera-
torio puesto que es frecuente que se desarrollen arritmias 
después de un SDTG. Las arritmias más frecuentes son de 
origen ventricular, aunque también se pueden producir arrit-
mias supraventriculares. El tratamiento de elección para las 
arritmias que se consideren importantes es la lidocaína a 
dosis de 2 mg/kg en bolo (repitiendo hasta un total de 8 mg/
kg), y a continuación en infusión continua (25-75 μg/kg/
min). En al menos un estudio se ha evaluado el uso preven-
tivo de lidocaína en perros con SDTG (23), según el cual, la 
administración de lidocaína en bolo previamente a la des-
compresión gástrica y la fluidoterapia se relacionó con una 
menor lesión provocada por la LIR, menor riesgo de compli-
caciones y una disminución de la tasa de mortalidad.

La colocación de una sonda esofágica puede ser benefi-
ciosa cuando se necesita realizar una resección gástrica 
amplia. Las náuseas postquirúrgicas se pueden tratar 
con fármacos como el maropitant. El tratamiento para ali-
viar el dolor se debe adaptar individualmente a cada 
paciente; en la fase postquirúrgica inicial se pueden admi-
nistrar opioides como la metadona realizando, en cuanto 
sea posible, una transición a la buprenorfina. Los AINE 
se deben evitar por el riesgo de compromiso de la pared 

gástrica y de fallo renal. La fluidoterapia se debe mantener 
hasta que el paciente pueda comer y beber.

 ■ Conclusión
Una vez realizada la cirugía es importante que los propieta-
rios comprendan que la gastropexia reduce la probabilidad 
de que se repita la torsión, pero no elimina todos los riesgos. 
Los pacientes con gastropexia pueden desarrollar una dila-
tación gástrica sin torsión y, en algunos casos, pueden 
necesitar tratamiento médico. El tratamiento con metoclo-
pramida puede ser beneficioso en estos pacientes, aunque 
actualmente no hay evidencias inequívocas que lo demues-
tren. Es importante señalar que se ha descrito que cuando 
se realiza la gastropexia el riesgo de recidiva del SDTG es 
inferior al 5% (5), mientras que si solo se realiza la corrección 
quirúrgica sin gastropexia el riesgo asciende al 80% (24).

El manejo de los factores predisponentes a largo plazo 
(p.ej., dar una sola ración abundante de comida al día) es 
útil para limitar la recidiva, pero puesto que el origen del 
SDTG es multifactorial, es posible que no se puedan con-
trolar todos estos factores debiéndose analizar cada caso 
individualmente. Por último, la gastropexia preventiva me-
diante laparoscopia o laparotomía puede ser beneficiosa 
en razas con riesgo elevado de SDTG.
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Traumatismos torácicos

PUNTOS CLAVE
•	 El	traumatismo	torácico	es	una	situación		

frecuente	en	la	clínica	de	pequeños	animales		
y	se	trata	de	una	urgencia.

•	 La	presencia	de	un	neumotórax	debe	
considerarse	en	todo	animal	con	un	traumatismo	
torácico,	hasta	que	se	demuestre	lo	contrario.

•	 La	toracocentesis	bilateral	es	un	procedimiento	
tanto	diagnóstico	como	terapéutico	de	
neumotórax	y	ésta	se	debe	realizar	antes	
de	tomar	las	radiografías	después	de	un	
traumatismo	torácico.

•	 Aunque	el	hemotórax	es	una	condición	rara	en	
veterinaria,	hay	que	considerar	el	espacio	pleural	
como	lugar	de	acumulación	significativa	de	
sangre	después	de	un	traumatismo.

•	 La	mayoría	de	los	hemotórax	secundarios	a	
un	traumatismo	cerrado	no	suelen	requerir	
tratamiento	quirúrgico	por	lo	que	se	pueden	
tratar	de	forma	conservadora.

•	 Las	mordeduras	en	el	tórax	pueden	ser	muy	
problemáticas;	aunque	apenas	haya	perforación	
de	la	piel	es	posible	que	existan	lesiones	internas	
graves.	Sistemáticamente	se	deben	explorar	
quirúrgicamente	todas	las	mordeduras	torácicas.

•	 El	intenso	dolor	asociado	a	las	costillas	fracturadas	
junto	con	posibles	lesiones	pulmonares	
contribuyen	a	la	hipoventilación;	es	esencial	el	
buen	manejo	del	dolor	en	estos	pacientes.
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 ■ Introducción
El traumatismo torácico es una situación frecuente en la 
clínica de pequeños animales y se debe considerar una 
urgencia. Suele producirse como consecuencia de acci-
dentes de tráfico (11-40% de los casos (1)) pudiendo estar 
asociado a fracturas (20-60% de casos (2,3)). 

Además de los accidentes de tráfico y de patadas o gol-
pes (traumatismos romos), otras causas frecuentes de 
traumatismo torácico son las mordeduras y heridas 
penetrantes por palos, armas blancas, armas de fuego, 
etc. Muchos pacientes con un traumatismo torácico 
pueden no presentar signos clínicos y/o lesiones en el 
momento de la admisión, pero en las 24-48 horas 
siguientes los signos pueden aparecer y progresar. Los 
traumatismos torácicos se pueden clasificar en función 
de su origen en abiertos (p. ej., mordeduras, balas, per-
digones, armas blancas (Figura 1)) o cerrados (p. ej., 
caídas de altura, accidentes de tráfico).

En caso de traumatismos graves o múltiples, la anamne-
sis se realizará después o mientras se está estabilizando 
al paciente. La historia clínica detallada y el intervalo de 
tiempo transcurrido desde que se produce el incidente, 
proporcionan pistas importantes para el veterinario. Es 
esencial realizar un buen examen físico, completo y 
exhaustivo, prestando especial interés al sistema respi-
ratorio y al cardiovascular. Hay que realizar una inspec-
ción torácica detallada incluyendo palpación minuciosa, 
percusión y auscultación (rasurando todo el tórax si es 
necesario y especialmente, en traumatismos abiertos) 
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(Figura 2). Se debe evaluar el color de las mucosas, 
tiempo de relleno capilar, presión arterial, estado mental 
y si existe alguna alteración postural o neurológica. 

El manejo inicial del paciente debe realizarse siguiendo 
las reglas del ABC:
• Mantenimiento de la vía aérea, oxigenoterapia
• Soporte respiratorio/pared torácica
• Soporte circulatorio/cardiovascular/pulso

La hipoxia y la hemorragia son dos de las principales cau-
sas de muerte en el paciente politraumatizado. Cuando 

un paciente politraumatizado presenta shock y no hay 
evidencias de sangrado externo, hay que pensar en 
una posible hemorragia interna con acúmulo de sangre 
en terceros espacios, por lo que se deben explorar ex-
haustivamente el tórax y el abdomen (4).

 ■ Manejo inicial y estabilización
En este artículo se abordan específicamente el neumo-
tórax y hemotórax traumáticos así como las lesiones de 
la pared torácica. En la evaluación inicial de todo pa-
ciente con un traumatismo torácico se deben considerar 
los siguientes puntos clave: 

1.  Suplementación con oxígeno: minimizando siempre el 
estrés al manejar al paciente. Puede utilizarse la mas-
carilla de oxígeno (en el momento de la admisión del 
paciente), cámara, gafas nasales o catéter nasal.

2.  Restablecimiento de la presión negativa intratorácica: 
en caso de disnea se realiza una toracocentesis bila-
teral para eliminar el aire o líquido acumulados. A con-
tinuación, se toman las radiografías. En caso de heridas 
penetrantes se debe rasurar la zona, lavar las heridas 
y protegerlas con un vendaje acolchado, hermético 
pero no compresivo.

3.  Estabilización hemodinámica: se colocan uno (o dos) 
catéteres intravenosos, se toma una muestra de san-
gre para analizar y se inicia la fluidoterapia. Puede ser 
necesario administrar fluidos vía intraósea (p. ej., hipo-
tensión grave).

4.  Manejo multimodal del dolor: el control del dolor es 
muy importante e inicialmente, se suelen administrar 

Figura 1. Radiografía lateral (a) y ventrodorsal (b) de un gato en las que se observa una bala de plomo alojada en el 
miocardio.

Figura 2. Yorkshire Terrier con múltiples mordeduras 
torácicas como consecuencia de una pelea con otro perro. 
El paciente se ha estabilizado y el tórax se ha rasurado para 
poder limpiar las lesiones y evaluarlas. Gracias a la rápida 
intervención veterinaria se logró la completa recuperación.

T R A U M A T I S M O S  T O R Á C I C O S
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opiáceos como la petidina o buprenorfina. También 
puede utilizarse la infusión continua de morfina, lido-
caína y ketamina (MLK) entre otras opciones.

5.  Antibioterapia de amplio espectro: la cefazolina u 
otras amoxicilinas potenciadas se deben administrar 
vía intravenosa en caso de traumatismos abiertos (5).

La cirugía únicamente debe realizarse cuando el animal 
ya esté estabilizado (o lo más estable posible). Las indi-
caciones más comunes para la exploración quirúrgica 
en animales con traumatismo torácico son (6-9):
•  Toda lesión penetrante en el tórax. 
•  Enfisema progresivo en el cuello y tórax.
•  Lesión en órganos internos o hemorragia incontrolable.
•  Neumotórax progresivo no controlado con toracocen-

tesis, ni con drenaje torácico. 
•  Contusiones pulmonares que empeoran a pesar de 

tratamiento/ventilación mecánica.
•  Comunicación abierta entre cavidad pleural y peritoneal. 

Con respecto a esta última indicación, cabe señalar que 
la rotura diafragmática suele producir más un trauma-
tismo abdominal que torácico; aunque, indudablemente, 
es una causa importante de patología torácica secunda-
ria. El tratamiento de la hernia diafragmática no se abor-
dará en este artículo.

 ■ Neumotórax traumático
El neumotórax se puede clasificar en abierto o cerrado 
(Figura 3) (8, 10, 11). En el neumotórax abierto se pro-
duce una comunicación entre el espacio pleural y el 

Figura 3. Radiografía lateral de un gato con un 
neumotórax grave tras una caída de altura.

Figura 4. Técnica de toracocentesis utilizando una palomilla y 
una llave de tres vías en un perro que presentaba un neumotórax  
y una fractura vertebral después de haber sido atropellado.

medio exterior debido a una lesión en la pared costal. En 
el neumotórax cerrado el aire entra al espacio pleural 
debido a una lesión pulmonar o mediastínica pero no 
hay comunicación con el exterior. En algunos casos, la 
lesión actúa como una válvula unidireccional, producién-
dose una entrada de aire al espacio pleural pero no la 
salida, dando lugar a un neumotórax de tensión. Inde-
pendientemente del tipo de neumotórax se produce una 
acumulación de aire en el espacio pleural, aumentando 
la presión en el espacio pleural, limitando la expansión 
pulmonar y el retorno venoso, lo que compromete grave-
mente al sistema respiratorio y cardiovascular (6,7). Los 
animales afectados presentan disnea y un patrón respi-
ratorio superficial y restrictivo.

Todo animal con un traumatismo torácico debe conside-
rarse con neumotórax potencial hasta que se demuestre 
lo contrario (6). Tras un traumatismo torácico y antes de 
realizar las radiografías, se debe practicar una toracocen-
tesis bilateral (la posición decúbito esternal se suele tole-
rar mejor). La toracocentesis es diagnóstica, pero tam-
bién, y más importante incluso, es terapéutica (Figura 4). 
Más vale una toracocentesis negativa que un animal muerto 
en la mesa de rayos. 

El neumotórax traumático cerrado, por lo general, no 
suele requerir intervención quirúrgica; suele ser auto-limi-
tante y se puede manejar mediante la toracocentesis, 
repitiéndola las veces que sea necesario, y teniendo en 
cuenta que la evaluación clínica orienta el tratamiento 
(6,7). Cuando los signos persisten y el neumotórax recidiva 
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T R A U M A T I S M O S  T O R Á C I C O S

a pesar de repetir la toracocentesis (p. ej., más de 2-3 
veces al día y/o durante más de dos días), o cuando se 
elimina una cantidad excesiva de aire o líquido, se debe 
considerar la colocación de un tubo de drenaje torácico.

Si el neumotórax requiere la exploración quirúrgica, el 
abordaje quirúrgico dependerá de la localización de la 
fuga. Si la fuga está localizada en un hemitórax, será nece-
sario realizar una toracotomía lateral, ya que proporciona el 
mejor abordaje a las estructuras de dicho lado. Si la afec-
ción es bilateral o no se identifica el lugar exacto de la fuga, 
se debe realizar una toracotomía exploratoria por esterno-
tomía media (7). También hay que considerar que en los 
traumatismos torácicos cerrados es frecuente la presencia 
de contusiones pulmonares (Figura 5) y sangrados me-
diastínicos concomitantes o no con el neumotórax.

 ■ Hemotórax traumático
El hemotórax es una condición rara en veterinaria en 
comparación con medicina humana. Consiste en el acú-
mulo de sangre en el espacio pleural, y aunque no sea 
muy frecuente, hay que considerar el espacio pleural 
como lugar de destino de la pérdida significativa de 
sangre después de un traumatismo. La sangre puede 
proceder de la lesión del tejido pulmonar, de la lacera-
ción de grandes vasos pulmonares, vasos intercostales 
o arterias torácicas internas.

Ante la sospecha de hemotórax se debe realizar una 
toracocentesis, como procedimiento diagnóstico y tera-
péutico. La ecografía también es muy útil para evaluar la 
cantidad de sangre presente inicialmente y como refe-
rencia para el seguimiento. Si en la toracocentesis se 

obtiene un volumen considerable de sangre es necesa-
rio infundir fluidos (cristaloides, coloides y sangre) (6).

El tratamiento del hemotórax traumático depende de varios 
factores: volumen de sangre acumulada, flujo de hemorra-
gia en el espacio pleural, tipo de traumatismo (abierto o 
cerrado) y estabilidad del paciente. La mayoría de los 
hemotórax secundarios a un traumatismo cerrado rara-
mente necesitan tratamiento quirúrgico. Un hemotórax 
leve que no induce un distrés respiratorio grave, se debe 
manejar de forma conservadora, y únicamente se debe 
drenar el tórax cuando existan signos de dificultad respira-
toria, no siendo necesario drenar completamente el tórax, 
sino solo hasta estabilizar al animal. El drenaje se debe 
realizar suave y lentamente, monitorizando estrechamente 
al paciente. Puede ser necesario realizar varias toracocen-
tesis (Figura 6). Si la hemorragia persiste o se ha produ-
cido una pérdida importante de sangre hacia el espacio 
pleural puede ser necesaria una transfusión de sangre, 
además de la fluidoterapia convencional. La autotransfusión 
es un recurso rápido y disponible, aunque se debe realizar 
una recolección aséptica y hay que utilizar filtros en las bol-
sas de sangre. En estos casos puede ser necesario colocar 
un tubo de toracotomía, y en casos extremos (p. ej., si la he-
morragia no se resuelve), se podría realizar una toracotomía 
exploratoria, aunque existe un elevado riesgo de mortalidad 
en estos casos. Es importante recordar que todas las le-
siones torácicas penetrantes se deben explorar quirúrgica-
mente, tanto en presencia como en ausencia de hemotórax.

 ■ Traumatismo torácico
Traumatismo cerrado
En el caso de un traumatismo torácico cerrado existen 

Figura 6. Drenaje torácico de un hemotórax traumático 
usando un catéter de gran calibre y una llave de tres vías. 

Figura 5. Radiografía lateral de un gato con un neumotórax 
y contusiones pulmonares tras una caída de altura.
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diversas opiniones sobre las indicaciones para realizar 
una cirugía exploratoria (5, 6). Algunos autores recomien-
dan la cirugía exploratoria en pacientes con tórax batiente 
o inestable, fracturas costales, contusiones pulmonares 
o neumotórax; pero se desconoce el tiempo necesario 
para la cirugía en estos pacientes potencialmente ines-
tables (12, 13). Muchos clínicos, como es el caso de los 
autores del artículo, prefieren tratar estas lesiones de 
forma conservadora, obteniendo buenos resultados. 

Un caso aparte son las mordeduras torácicas, ya que a 
pesar de que en algunos casos se consideran “trauma-
tismos cerrados”, puesto que la lesión de la piel es 
mínima o incluso no hay perforación, siempre se deben 

Figura 7. Teckel con mordeduras en el tórax. La radiografía (a) muestra lesiones importantes (neumotórax, fracturas 
costales, enfisema subcutáneo, contusión pulmonar), con una mínima lesión cutánea puntiforme (b). En la cirugía (c) 
se observaron lesiones internas graves (desgarro de los músculos intercostales, fracturas costales y perforación del 
pericardio (d)). 

explorar quirúrgicamente de manera sistemática. Estas 
mordeduras torácicas pueden, y frecuentemente lo 
hacen, provocar un gran daño en el tejido subyacente 
incluyendo la musculatura intercostal, costillas, vasos 
intratorácicos y órganos internos (Figura 7).

Heridas penetrantes y traumatismos abiertos
Toda lesión penetrante en el tórax representa una urgen-
cia quirúrgica y el paciente debe ser trasladado al quiró-
fano tan pronto como la estabilidad del paciente lo per-
mita. Mientras se está estabilizando al paciente (oxígeno, 
analgesia, fluidos, etc.), la herida se debe rasurar, lavar y 
cubrir para que el tórax permanezca hermético y se 
pueda evacuar el neumotórax mediante toracocentesis 
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o drenaje con tubo torácico (7,14). Generalmente, la 
magnitud de las lesiones producidas por mordeduras se 
subestima cuando únicamente se realiza la exploración 
física inicial e incluso el estudio de las radiografías (12, 
15); y en muchos casos, solo es posible conocer la 
extensión de las lesiones mediante la exploración quirúr-
gica (Figura 8).

En las mordeduras torácicas se deben desbridar y re-
parar todos los tejidos lesionados y anormales y contu-
sos, tanto tejidos blandos como óseos. Se debe realizar 
un lavado copioso dentro y fuera del tórax con una so-
lución estéril (7). Para la reparación de la herida se 
deben utilizar suturas de material absorbible, monofila-
mento y un drenaje subcutáneo de aspiración activa de 
preferencia y torácico (5, 15).

En todos los casos, las heridas siempre deben cerrarse 
con tejidos sanos y bien vascularizados, utilizando mús-
culos y omento si fuera necesario. Rara vez y en casos 
de trauma masivo, se puede necesitar la reconstrucción 
con implantes sintéticos, lo cuales además no se reco-
miendan especialmente en casos de mordedura debido 
al riesgo de infección.

Las opciones para reconstruir la pared torácica en caso 
necesario dependen de la localización anatómica. Se 
puede utilizar el avance del diafragma, la movilización 
del tejido sano local como el músculo abdominal oblicuo 
externo y/o el latísimo del dorso (Figura 9) y el omento. 
En ausencia de lesión en el parénquima pulmonar, no 

está claro todavía si la rigidez absoluta de la pared torá-
cica es esencial. La reconstrucción de la piel puede rea-
lizarse mediante un colgajo simple de avance o de rota-
ción (utilizando el plexo subdérmico profundo) y/o 
colgajos de patrón axial (p. ej., utilizando la arteria epi-
gástrica superficial craneal) (7). 

Es muy importante proporcionar una buena analgesia 
multimodal y la infiltración local de analgésicos (o el blo-
queo de los nervios intercostales) permite mejorar el con-
trol del dolor y la ventilación.

Al final de la cirugía, siempre hay que comprobar si existe 
algún tipo de fuga desde el toráx; para ello, se llena la 
zona de suero salino estéril atemperado y se insuflan 
suavemente los pulmones (5, 15). La colocación del tubo 
de toracotomía permite restablecer la presión negativa y 
posibilita la aspiración de aire y de líquido intrapleural, el 
cual, siempre debe evaluarse citológicamente. Toda 
lesión concurrente debe tratarse (p. ej., fracturas de 
extremidades) en una segunda intervención, una vez que 
el animal se encuentre completamente estable. 

Fracturas de costillas
Las fracturas de costillas son muy dolorosas, lo que 
puede provocar hipoventilación. Además, el dolor se 
puede exacerbar cuando una costilla rota lesiona el pul-
món perforándolo (16-18). Sin embargo, las fracturas 
simples de costillas en los traumatismos cerrados se 
tratan generalmente de forma conservadora y contro-
lando el dolor. Las fracturas múltiples de costillas pueden 

T R A U M A T I S M O S  T O R Á C I C O S

Figura 8. Herida en la axila de un perro (a) por empalamiento torácico con penetración torácica y perforación 
pulmonar, siendo necesaria la lobectomía del lóbulo pulmonar afectado (b). 
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producir el tórax batiente, el cual se diagnostica en el 
examen físico al observar el movimiento paradójico res-
piratorio en la parte del tórax del segmento afectado. 
Para que se produzca el tórax batiente tiene que haber 
al menos 2 costillas consecutivas rotas a dos niveles 
(ventral y dorsal). El movimiento paradójico se produce 
como consecuencia del cambio de presiones intrapleu-
rales, de manera que durante la inspiración, el segmento 
batiente, a diferencia del resto, se mueve hacia dentro y 
durante la espiración se mueve hacia fuera. La combi-
nación del flujo de aire oscilante, el traumatismo pulmo-
nar subyacente y el dolor, predisponen a la hipoxemia e 
hipoventilación. En el paciente politraumatizado no se 

suele realizar una estabilización de las costillas fractura-
das, pero en caso realizarse y junto con el control del 
dolor, es posible mejorar la ventilación. Para normalizar 
la función pulmonar es necesario tratar el resto de pato-
logías asociadas.

Hay que tener en cuenta que las contusiones pulmona-
res son de naturaleza progresiva, y en casos graves, 
puede ser beneficioso proporcionar ventilación mecá-
nica en periodos de 24-48h junto con el tratamiento 
médico hasta que se consiga la reparación definitiva.

Cuando la lesión es extensa, el tórax batiente se puede 
inmovilizar mediante suturas circuncostales percutá-
neas, fijadas con una férula externa, aunque rara vez es 
necesario. Las costillas se pueden estabilizar suturán-
dolas a las adyacentes o, si la lesión es importante o por 
mordedura, es preferible reseccionarlas (Figura 10). En 
general, los estudios sugieren que no hay diferencias en 
el pronóstico cuando el tórax batiente se ha estabilizado 
o no, quirúrgicamente o medicamente (13), y la mayoría 
de los casos de tórax batiente por un traumatismo cerrado 
no requieren intervención quirúrgica para la estabiliza-
ción y fijación. Sin embargo, es importante recordar de 
nuevo la necesidad de realizar la exploración quirúrgica 
en todas las lesiones de la pared torácica provocadas 
por traumatismos abiertos y en mordeduras de tórax 
aunque no haya efracción de la piel (8-10).

Monitorización postquirúrgica y tratamiento
Tras realizar una intervención quirúrgica en el tórax, se 

Figura 10. Resección de costillas fracturadas como 
consecuencia de una mordedura; nótese la gran extensión 
de tejido afectado (subcutáneo y muscular) con contusión 
debido a la mordedura.

Figura 9. Reconstrucción de la pared torácica resecada, como consecuencia de una mordedura, utilizando un colgajo del músculo 
latísimo del dorso. La Figura 9a muestra el defecto de la pared torácica tras realizar una resección de todo el tejido desvitalizado y 
necrosado. La Figura 9b muestra la pared torácica completamente cerrada utilizando el músculo latísimo del dorso.
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deben controlar los parámetros cardiovasculares y res-
piratorios, incluyendo el color de las mucosas, el tiempo 
de relleno capilar, presión arterial y la saturación de oxí-
geno. La hipotermia, hipotensión e hipoventilación son 
las principales complicaciones en estas cirugías. La oxi-
genoterapia es beneficiosa puesto que la recuperación 
puede retrasarse por el dolor, presencia de aire o fluidos 
residuales, vendajes y patologías pulmonares secunda-
rias. El dolor intenso en caso de fracturas de costillas 
con una lesión pulmonar asociada contribuye a la hipo-
ventilación (16-18) por lo que el manejo del dolor es vital 
en estos pacientes. La analgesia puede administrarse 
por vía intravenosa (en bolo o infusión constante) o vía 
transdérmica mediante parches y/o analgésicos locales 
mediante infiltración intercostal o intrapleural utilizando 
el tubo torácico. Siempre es útil realizar una gasometría 
sanguínea, especialmente si existe hipoventilación. El 
tubo de drenaje torácico puede mantenerse varios días, 
en caso necesario, para liberar el aire o líquido libres en 
el tórax. Si se sigue observando líquido libre pleural, se 
debe realizar una monitorización estrecha durante el 

postoperatorio; el líquido debe analizarse para estudiar 
el tipo de celularidad y crecimiento bacteriano. Es vital 
determinar la producción de líquido así como la tenden-
cia (p. ej., si disminuye o aumenta diariamente). Lo ideal 
para retirar el tubo torácico es que no se produzcan 
más de 2 ml/kg/día, aunque esta cifra es solo orientativa.

 ■ Conclusión
Los animales que sufren un traumatismo torácico fre-
cuentemente presentan politraumatismos, por lo que 
en el momento de la presentación en urgencias, es 
esencial identificarlos, evaluarlos y priorizar su manejo. 
En muchos de estos pacientes, un diagnóstico rápido y 
un tratamiento adecuado (p. ej., toracocentesis) puede 
marcar la diferencia entre la vida y la muerte, por lo que 
el veterinario debe ser capaz de reaccionar correcta-
mente ante estas situaciones. Es importante recordar 
que las lesiones torácicas se puede agravar en el trans-
curso de las 24-48 horas siguientes al traumatismo, 
siendo vital la monitorización del paciente y la revalua-
ción frecuente durante dicho periodo.
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Valoración del dolor en el perro: 
Escala de dolor de Glasgow                 

GUÍA PARA RECORTAR Y GUARDAR...

Jacqueline Reid, BVMS, PhD, DVA, Dipl. ECVAA, MRCA, MRCVS
NewMetrica, Glasgow, Escocia 

El	dolor	es	una	experiencia	emocional	personal	de-
sagradable.	Se	diferencian	3	vías	(1):
•  Sensorial – discriminativa (localización, intensidad, 

calidad, duración).
•  Motivacional – afectiva (describe la molestia causada – 

cómo hace sentirse).
•  Cognitiva – evaluativa (influencia de la actividad cogni-

tiva sobre la experiencia del dolor).

La percepción consciente del dolor es el producto final 
de un sistema complejo que procesa información neu-
rológica resultante de la interacción de vías facilitadoras 
e inhibitorias del sistema nervioso central y periférico. El 
dolor “fisiológico” adaptativo (p. ej., por un pisotón en el 
dedo) tiene como finalidad vital alterar el comporta-
miento para evitar la lesión o minimizarla; sin embargo, el 
dolor “clínico” maladaptativo implica una disfunción en la 
transmisión neurológica y no tiene ninguna finalidad fi-
siológica. El dolor agudo mal controlado provoca malestar 
y sufrimiento, junto con otras consecuencias indesea-
bles que retrasan o dificultan la recuperación. La falta del 
control del dolor en el postoperatorio puede retrasar el 
proceso de curación, aumentar la morbilidad y, además, 
existe un mayor riesgo de desarrollar dolor crónico per-
sistente cuyo tratamiento es muy complicado, siendo 
“mejor prevenir que tratar”. En el manejo efectivo del 
dolor se debe incluir su valoración adecuada. Esta valo-
ración debe realizarse rutinaria y regularmente durante 
todo el periodo postoperatorio y después de administrar 
analgésicos para evaluar su efecto. Con el fin de propor-
cionar una herramienta práctica para la toma de deci-
siones en el dolor agudo, se ha diseñado un formato 
abreviado de la escala de dolor de Glasgow (CMPS-SF 
por sus siglas en inglés); además, puede aplicarse en la 
clínica de manera rápida y fiable. En esta escala figuran 
30 posibles opciones para describir al paciente, agrupadas 
en 6 categorías de comportamiento, incluyendo la movi-
lidad. Dentro de cada categoría, cada opción tiene aso-
ciada una puntuación determinada en función de la gra-
vedad del dolor. La persona que realiza la valoración elige 
la opción que describe mejor el comportamiento/estado 
del perro. Es importante seguir el procedimiento de va-
loración tal y como se indica en la página siguiente. La 
puntuación del dolor es la suma de las puntuaciones de 
cada categoría, siendo el máximo 24 puntos (20 si no se 

puede evaluar la movilidad). La puntuación total indica la 
necesidad de analgesia; siendo el límite de puntos a 
partir del cual es recomendable administrar analgesia 
6/24 (ó 5/20). Hay que tener en cuenta que esta escala 
solo se debe utilizar cuando el perro haya recuperado la 
consciencia completamente y pueda caminar sin ayuda 
(excepto si moverse está contraindicado), por lo que 
generalmente, para poder realizar la valoración hay que 
esperar 2 horas después de la extubación endotraqueal, 
aunque cada caso debe manejarse según sus circuns-
tancias particulares. Debido a que el protocolo requiere 
la palpación alrededor de la herida quirúrgica y la evalua-
ción de la movilidad (a menos que esté contraindicada), 
es recomendable no realizar la valoración del dolor con 
demasiada frecuencia y esperar mínimo una hora entre 
cada revaluación durante el inicio del postoperatorio. 
Así, se evita estresar innecesariamente al perro y se li-
mita el efecto perjudicial de molestar frecuentemente al 
animal, lo que influiría en la puntuación obtenida.

El protocolo sugerido para valorar el dolor postoperatorio 
en el perro mediante la escala CMPS-SF es el siguiente:
•  Evaluar al perro una vez se encuentre suficientemente 

recuperado de la anestesia (el efecto “resaca” de la 
sedación y de la anestesia puede afectar a la puntuación).

•  Si la puntuación del dolor es superior a 5/20 ó 6/24 se 
debe considerar la administración de analgésicos.

•  Dejar que los analgésicos hagan efecto y revaluar una 
hora después; si la puntuación disminuye por debajo 
del nivel de intervención, revaluar al cabo de 2 horas. 
En caso contrario considerar la administración adi-
cional de analgésicos.

•  A partir de entonces evaluar cada 3-4 horas, o menos, 
según sea necesario (dependiendo de la gravedad de 
la cirugía y vía de administración de la analgesia para 
tener en cuenta la duración esperada de su efecto) y 
evaluar después de cada administración de analgésicos.

•  Esta escala pretende ser una herramienta de ayuda en 
la valoración clínica y nunca se debe decidir no admi-
nistrar analgésicos a ningún animal basándose única-
mente en la puntuación.

1.  Melzack R, Casey KL. Sensory, motivational and central control determinants 
of chronic pain: A new conceptual model. In: Kenshalo, DL (ed). The Skin 
Senses. Springfield, Illinois. Thomas;1968;423-443.
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La puntuación del dolor es la suma de las puntuaciones de cada categoría, siendo el máximo 24 puntos (20 si no se puede evaluar la movilidad). 
La puntuación total indica si es necesaria la analgesia; el límite de puntos a partir del cual es recomendable administrar analgesia es 6/24 (ó 5/20).

FORMATO	ABREVIADO	DE	LA	ESCALA	DE	DOLOR	DE	GLASGOW

Nombre del perro   Fecha        /        /            Hora 

Identificación 

Procedimiento o patología 

Por favor, marque con un círculo la puntuación correspondiente en cada una de las categorías siguientes y sume la puntuación total.

I. ¿Cómo está el perro? 
Callado  ................................................................................................  0 
Llora o lloriquea .............................................................................  1 
Gime  .....................................................................................................  2 
Chilla o aúlla .....................................................................................  3

II.¿Qué hace el perro?  
Ignora cualquier herida o zona dolorosa  .................  0 
Se mira la herida o zona dolorosa  ................................  1 
Se lame la herida o zona dolorosa  ...............................  2 
Se frota o rasca la herida o zona dolorosa  ............  3 
Se muerde la herida o zona dolorosa  ........................  4 

A. Observe al perro en la jaula: 

B. Ponga la correa al perro y sáquelo de la 
jaula para caminar: 

III. ¿Cómo está el perro cuando se levanta/
camina? 
Normal .................................................................................................  0 
Cojea  ....................................................................................................  1 
Camina lento, le cuesta  .........................................................  2 
Rígido  ...................................................................................................  3 
Se niega a moverse  ..................................................................  4 

C.Si el perro presenta una herida o zona 
dolorosa, incluyendo el abdomen, presione 
suavemente a unos 5 cm alrededor de la 
lesión: 

IV. ¿Qué hace el perro?
Nada  ....................................................................................................  0 
Se gira para mirar  ......................................................................  1 
Se encoge  .......................................................................................  2 
Gruñe o se tapa la herida  ....................................................  3 
Intenta morder  ..............................................................................  4 
Llora  .....................................................................................................  5 

D. En general 

© Universidad de Glasgow 2014. Con autorización para NewMetrica Ltd. La autorización para su reproducción se encuentra limitada al uso personal y formativo. Para solicitar permiso para 
cualquier otro uso contacte por favor con jacky.reid@newmetrica.com. Al utilizar este formulario acepta el Acuerdo de Licencia disponible en http://newmetrica.com/cmps/noncommercial.

Puntuación total (I + II +III + IV + V + VI)	=

V. ¿Cómo está el perro? 
Feliz y contento o feliz y vivaz .............................................  0 
Tranquilo  ............................................................................................  1 
Indiferente o sin responder al entorno .........................  2 
Nervioso o ansioso o miedoso  .........................................  3 
Deprimido o sin responder a estímulos .......................  4 

VI. ¿Cómo se encuentra el perro? 
Cómodo  ..............................................................................................  0 
Inquieto  ................................................................................................  1 
Molesto o irritado  .........................................................................  2 
Encorvado o tenso  .....................................................................  3 
Rígido  ....................................................................................................  4 

No evalúe las categorías B y C en caso de fracturas de columna, pelvis y fracturas múltiples de extremidades 
o si el perro necesita ayuda para caminar. 

Marque la casilla si este es el caso.   
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El próximo número de Veterinary Focus tratará sobre 
diferentes aspectos de la pediatría y los cuidados del neonato: 

EN NUESTRO PRÓXIMO NÚMERO...

La revista internacional para el veterinario de animales de compañía

■   Diarrea de destete 
en el cachorro: factores 
de riesgo y prevención 
Aurélien Grellet, Francia

■   Cómo abordar… el soplo 
cardiaco en el cachorro 
Hannah Hodkiss Geere, RU

■   Parvovirosis
Nicola Decaro, Italia

■    Anestesia en cesáreas de 
urgencias y programadas    
Bonnie Kraus, EE. UU.

■   Dermatología 
en cachorros 
Robert Kennis, EE. UU.

■   Calostro – ¿cuál y 
por qué ? 
Sylvie Chastant-Maillard y Hanna 
Mila, Francia

■   Cuidados intensivos 
en neonatos 
Camila Vannucchi, Brasil 

■    Enfermedades 
congénitas frecuentes 
Emi Kate Saito, EE. UU.
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