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INTRODUCCION

La necropsia es un procedimiento técnico y cientifico de di-
seccion anatomica sistémica, que permite integrar diagnos-
ticos morfoldgicos e investigar las causas de la muerte, a
través del conocimiento de los drganos que conforman un
animal, determinando lesiones macroscopicas.

La posibilidad de disponer de un protocolo completo y cla-
ro, permitira al veterinario realizar una necropsia sistematica,
completa y rapida, para realizar una aproximacion a la causa
de la muerte. Una necropsia realizada con habilidad, capaci-
dad de observacion, unida a una interpretacion inteligente de
los hallazgos post mortem, ademas de la aplicacion del senti-
do comun, dara un alto grado de eficiencia a quien utilice esta
herramienta.

De ahi la importancia de perfeccionar la técnica para la ins-
peccion externa, Incision primaria e incision secundaria en las
diferentes especies de animales domeésticos, ademas de se-
leccionar, colectar, conservar y enviar muestras para estudios
de laboratorio de bacteriologia, virologia, parasitologia, ana-
lisis clinicos y toxicologia, entre otros, a partir de un caso de
necropsia en estudio.

El presente texto pretende ser una ayuda a los estudiantes de
los programas de medicina veterinaria y medicina veterinaria
y zootecnia en el aprendizaje y perfeccionamiento de la ne-
cropsia en caninos y ser un texto de referencia para los profe-
sionales interesados en esta area del conocimiento.



13



Capitulo 1.
NECROPSIA




NECROPSIA

DEFINICION

Etimologicamente, necropsia proviene del griego necros que significa muerto y
ops que significa ver, por lo tanto, el término se refiere a "ver lo muerto”, es decir
el estudio realizado a un cadaver con la finalidad de investigar y determinar las
causas de su muerte.

Para llegar a esto, la necropsia se constituye en un examen, tanto externo como
interno, de un organismo animal, apoyado en la abertura de las cavidades y la
inspeccion de los diferentes 6rganos.

Es importante tener en cuenta que en cada necropsia se debe establecer las
relaciones estructurales y funcionales relevantes de los cambios encontrados,
de manera que no se constituya en un proceso que se lleva a cabo simplemente
para exponer lesiones y tomar muestras.

OBJETIVOS DE LA NECROPSIA

— Determinar las causas de la muerte o enfermedad de un animal.
— Identificar posibles anomalias congénitas.
— Establecer el diagndstico morfologico y etioldgico de la enfermedad.

— Valorar los resultados del tratamiento médico, que permitan confirmar o
rechazar el diagnostico.

— Brindar informacion al clinico, para la toma de las medidas sanitarias o de
salud publica.

— Generar los analisis estadisticos y epidemioldgicos.

PROTOCOLO PARA LA NECROPSIA

Existen diferentes técnicas para hacer una necropsia, muchas referenciadas en
textos, articulos, POE (Procedimiento Operativo Estandarizado por Laboratorios
de diagndstico), notas técnicas, entre otros.
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Algunas hacen énfasis en un abordaje por sistemas y otras en un abordaje to-
pografico, cada una con sus ventajas y desventajas, aunque todas ellas com-
parten los siguientes criterios:

e Necropsia sistematica: se refiere a la eleccion de un procedimiento es-
pecifico para un determinado sistema anatomico, el cual tenga prioridad en
cada caso, luego aplicarlo a los demas.

e Necropsia ordenada: es necesario seguir un orden definido en su reali-
zacion.

e Necropsia completa: tener cuidado de no dejar partes u 6rganos del ani-
mal sin examinar. Probablemente suceda con cierta frecuencia un procedi-
miento inadecuado sobre dicha seccion, lo cual conlleva a una "necropsia
parcial”.

En términos generales, la busqueda de lesiones de manera planeada puede in-
terferir en la valoracion de los resultados de una necropsia, ya que el exami-
nador se precipita en su ejecucion, extrayendo inicialmente los 6rganos que
supuestamente estan afectados, desechando el resto.

Para llegar a un diagnostico definitivo es necesario, ademas de realizar la ne-
cropsia, tomar muestras para examenes histopatologicos, virologicos, toxicolo-
gicos, microbiologicos, parasitologicos, entre otros, los cuales deben obtenerse
correctamente.

CONSIDERACIONES GENERALES

Cuando se realiza una necropsia, el profesional debe tener en cuenta que:

— La necropsia es un procedimiento que implica un alto peligro de contamina-
cion del ambiente (agua, locales, alimentos, praderas), de otros animales y
del hombre.

— Esimportante que la persona encargada de realizar una necropsia, en cual-
quier especie animal, posea un conocimiento previo sobre anatomia, histo-
logia, fisiologia, semiologia, patologia y otras areas que le permitan la identi-
ficacion de los cambios post mortem que eventualmente se produzcan, para
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llevar a cabo una adecuada exploracion del animal y como consecuencia, un
diagndstico apropiado.

— El procedimiento encierra siempre un peligro potencial para el patologo y
para sus asistentes, razon por la cual es necesario conservar reglas de lim-
pieza e higiene y precauciones para evitar accidentes y contaminaciones.

— Se debera tener en cuenta que existe la posibilidad de manipular material de
riesgo para la salud propia o de quienes rodean al profesional, por lo cual, el
riesgo de adquirir una zoonosis no puede ser desestimada.

— Estas medidas deben incluir todos los eventos, desde la eleccion del lugar
donde se va a trabajar (campo), hasta la forma como se desecharan los ca-
daveres.

— Es indispensable revisar todo el equipo necesario, antes de iniciar el trabajo

— Elnumero de personas que van a desarrollar el procedimiento debe ser redu-
cido, con el fin de evitar posibles accidentes y contaminaciones.

— Es fundamental tener en cuenta que en una sala de necropsia no se debe
fumar ni comer,

— Lavarse cuidadosamente las manos antes y después de cada procedimiento,
abstenerse de tocar con las manos enguantadas alguna parte de su cuerpo
y de manipular objetos diferentes a los requeridos durante el procedimiento,
son premisas que se deben observar.

— Para evitar accidentes de alto riesgo, se debe abstener de doblar o partir
manualmente la hoja de bisturi, cuchillas, agujas o cualquier otro material
cortopunzante.

— Laropa contaminada con sangre, liquidos corporales u otro material organi-
co deben ser enviados a la lavanderia en bolsa plastica roja.

— Es importante tener siempre a mano un botiquin de primeros auxilios.

Procedimiento inmediato en caso de accidente. | os procedimientos
que se deben llevar a cabo en caso de los accidentes mas frecuentes se des-
criben a continuacion:
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- En exposicion de piel y mucosas: Lavar con abundante agua. Si es en piel,
utilizar jabon. No frotar con esponja. Si es en conjuntiva, usar suero fisio-
l6gico.

— En pinchazo o herida: Promover el libre sangrado. Luego lavar con agua 'y
Jabon yodado.

— Exposicion en la boca: Escupir y enjuagar con agua.
La aplicacion de un buen protocolo tiene por objeto controlar, en lo posible, la
severidad de la lesion y prevenir sus efectos, mediante técnicas sencillas que

pretenden disminuir la cantidad de microorganismos presentes en la parte del
cuerpo afectada o disminuir su replicacion.

CONSIDERACIONES SANITARIAS

Ante todo, se debe sequir un protocolo de normas de bioseguridad, bien estruc-
turado, para salud del personal y del ambiente en particular. Entre los aspectos
mas iImportantes a tener en cuenta esta la exigencia de las vacunas contra la
rabia y el tétanos, debido a la exposicion que se puede tener cuando se trabaja
con animales sospechosos.

Los principios de bioseguridad a considerar son:

e Universalidad: asumir que todo paciente esta infectado y que sus fluidos,
al igual que todos los objetos que se han utilizado en su atencion, son poten-
cialmente infectantes.

e Colocacion de barreras protectoras: un medio eficaz, para evitar o
disminuir el riesgo de contacto con fluidos o materiales potencialmente in-
fectados, consiste en colocar una "barrera” fisica, mecanica o quimica entre
personas o entre personas y objetos. Estas pueden ser:

- Las barreras primarias corresponden al equipo de seguridad del labora-
torio: overoles, botas, guantes, mascaras u otros protectores faciales y los
lentes de seguridad.

— Las barreras secundarias tienen que ver con el disefio y la adecuda ubica-
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cion de los sitios especializados, asi como la disponibilidad del material y
del equipo requerido; contribuyen a la proteccion del personal, del ambien-
te y de la comunidad externa.

e Manejo de residuos: | os residuos generados durante el procedimiento
de necropsia deben eliminarse acorde con la siguiente clasificacion:

— Residuos no peligrosos: son aquellos que no presentan riesgo para la sa-
lud humana y/o el medio ambiente.

— Residuos peligrosos: aquellos que tienen alguna de las siguientes carac-
teristicas: infecciosos, combustibles, inflamables, explosivos, reactivos,
radiactivos, volatiles, corrosivos y/o toxicos, que pueden causar dafo a la
salud humana y/o al medio ambiente. Asi mismo, se consideran peligro-
sos los envases, empaqgues y embalajes que hayan estado en contacto
con este tipo de residuos.

— Residuos infecciosos o de riesgo biologico: aquellos que contienen mi-
croorganismos tales como bacterias, parasitos, virus, hongos, virus onco-
génicos y recombinantes, incluyendo sus toxinas, con el suficiente grado
de virulencia y concentracion que pueden producir una enfermedad infec-
ciosa en huéspedes susceptibles. Cualquier residuo hospitalario y similar
gue haya estado en contacto con residuos infecciosos o genere dudas en
su clasificacion, por posible exposicion con residuos infecciosos, debe ser
tratado como tal.

Los residuos infecciosos o de riesgo bioldgico se simbolizan con el logotipo que
se muestra en la Figura 1y se clasifican en:

v Biosanitarios: aquellos elementos o instrumentos utilizados durante la eje-
cucion de los procedimientos asistenciales que tienen contacto con materia
organica, sangre o fluidos corporales del paciente, tales como: gasas, aposi-
tos, aplicadores, algodones, drenes, vendajes, mechas, guantes, bolsas para
transfusiones sanguineas, catéteres, sondas, material de laboratorio como
tubos capilares, de ensayo, laminas portaobjetos y laminillas cubreobjetos,
sistemas cerrados y sellados de drenajes y ropas desechables o cualquier
otro elemento desechable que la tecnologia médica introduzca para los fines
previstos en el presente numeral.
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v Anatomopatologicos: |os desechos provenientes de cadaveres, fluidos y te-
Jidos sin importar la especie, muestras para analisis, incluyendo biopsias,
tejidos organicos amputados, partes y fluidos corporales, que se remueven
durante cirugias, necropsias u otros.

v Cortopunzantes: aquellos que por sus caracteristicas punzantes o cortan-
tes pueden originar un accidente percutaneo infeccioso. Dentro de éstos se
encuentran: limas, lancetas, cuchillas, agujas, restos de ampolletas, pipetas,
laminas de bisturi o vidrio y cualquier otro elemento que por sus caracteristi-
cas cortopunzantes pueda lesionar y ocasionar un accidente infeccioso.

RIESGO BIOLOGICO

Figura 1. Senalizacion de Riesgo bioldgico

INSTALACIONES

Debido a que la especie canina es de facil manejo, se facilita la eleccion del lugar
y su transporte, sobre todo si se necesita improvisar el sitio de la necropsia, dis-
poniendo de una buena higiene, ventilacion y fuentes de luz. Este procedimiento
es mejor realizarlo en instalaciones especializadas, ya que puede ser frecuente
que en algunos lugares o en algunas situaciones se realice en el campo.

Las instalaciones deben ser adecuadas para prevenir el riesgo de infecciones,
para lo cual se recomienda usar paredes lisas recubiertas con pintura plastica
y disponer de angeos contra insectos; también se debe contar con tres lavabos
separados a una distancia considerable, uno para lavar las manos, otro para
lavar los guantes y, finalmente, otro para lavar las mesas.

Las mesas deben estar construidas, preferiblemente, en acero inoxidable o gra-
nito pulido, y disponer de llaves de agua y drenaje amplio, que permitan su facil
utilizacion (Figura 2)
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Figura 2. Mesa en granito pulido

Las instalaciones deben contar con abastecimiento de agua fria y caliente y
como sugerencia toallas de papel para el secado de manos e instrumental; ade-
mas, es de suma importancia contar con un refrigerador con estantes de acero
inoxidable, donde se almacenen los cuerpos u érganos (Figura 3).

Figura 3. Refrigerador para material biologico

La practica de necropsia debe realizarse lo mas pronto posible después de la
muerte, con el fin de evitar los cambios post mortem del cuerpo; en caso conta-
rio los animales pueden ser conservados en camara fria obteniendo buenos re-
sultados hasta después de una semana. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que, aunque el cadaver sea conservado en frio, la descomposicion se hace lenta
pero no se detiene, y algunos tejidos como el nervioso y el linfatico se alteran
para el analisis histopatologico.
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Por otra parte, es indispensable contar con recipientes (canecas) con sus bol-
sas de color respectivo debidamente etiquetados y rotulados para la disposicion
de los residuos que se pudieran generar durante el procedimiento, ademas de
guardianes para desechar elementos cortopunzantes. Los residuos anatomo-
patologicos, cortopunzantes, biosanitarios y animales deberan ser empacados
en bolsas rojas, adicionando materiales que permitan su desactivacion y tra-
tamiento posterior (incineracion), evitando rotundamente el uso de materiales
que contengan PVC o particulas de cloro (Figura 4).

Figura 4. Recipientes identificados por color para la eliminacion de residuosmaterial biologico

De igual manera, se debe minimizar la cantidad de fluidos provenientes del ca-
daver que llequen al sistema de aguas, tratando de recolectar o que mas se
pueda en bolsas rojas. El sitio debe contar con rejillas y trampas de grasa.

Finalmente, el lugar donde se realiza la necropsia debe ser de acceso restringi-
do, ya que puede generar contaminacion en el ambiente, los animales y el ser
humano. Adicionalmente, se requiere disponer de un pediluvio con desinfectan-
te, solo para la inmersion de las botas del personal y asi evitar la diseminacion
del riesgo bioldgico al medio ambiente.

INSTRUMENTAL Y EQUIPO

La premisa a tener en cuenta en este tipo de procedimientos indica que todo el
instrumental para uso en una necropsia sera unica y exclusivamente para este
fin.

Existe una gran variedad de instrumentos especificos para realizar una necrop-
sia, pero basta con tener un cuchillo y una piedra de afilar; aunque lo ideal para

22
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realizar el procedimiento es contar con:

— Pinzas con y sin dientes de raton, para tomar muestras de histopatologia y
bacteriologia.

— Sierra 0 seqgueta, para extraer el encéfalo del craneo de las diferentes espe-
cies animales.

— Hacha, para cortar las costillas y otros huesos, en grandes especies, ademas
del encéfalo, en el caso de no disponer de una sierra.

— Costotomo para cortar las costillas.

— Bisturi, para la inspeccion de 6rganos en pequenas especies y para la toma
de muestras de histopatologia.

— Cincel, para ayudar a extraer el cerebro y la médula espinal.

— Espatula, para sellar con calor superficies de érganos, de los cuales se toma-
ra muestras para bacteriologia.

— Tijeras, para la diseccion de huesos de pollo y de otras especies pequenas.

— Un estilete puede ser de utilidad para seguir el curso de conductos y vasos
sanguineos (Figura 5).

Figura 5. Instrumental para necropsia. 1 lima, 2 sierra, 3 tijeras,4 pinza, 5 bisturi, 6 cuchillo, 7 costétomo.
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Todo el instrumental utilizado se debe desinfectar adecuadamente antes de ser
guardado.

Los instrumentos ideales para la toma de muestras (Figura 6) dependen del
procedimiento que se requiera, y para el caso de evaluaciones bacteriologicas
deben estar estériles:

— Frascos con formalina al 10%.

— Vacutainer con y sin anticoagulante.

— Frascos estériles con tapa de rosca.

— Mechero de alcohol o de gas.

— Hisopos estériles.

— Jeringas hipodérmicas.

— Cajas de Petri.

Figura 6. Instrumental para toma de muestras

El vestuario adecuado para una necropsia debe contribuir para la sequridad de
quien lo porta, este incluye: botas y mandil de hule, overol, guantes, tapabocas
para riesgo bioldgico y protector ocular o facial; estos implementos deben ser
debidamente esterilizados al finalizar el procedimiento. La ropa de proteccion
usada debera ser guardada en una bolsa de nylon, con desinfectante, para pos-
teriormente ser esterilizada y lavada en el lugar mas indicado.

24
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LIMPIEZA Y DESINFECCION

La suciedad es un substrato ideal en donde pueden crecer los microorganis-
mos v la limpieza clasica consigue, por si misma, un 80 0 90% de eliminacion
de microorganismos que se encuentran en esta.

Aunque se recomienda el uso de desinfectantes para limpiar el lugar de la ne-
cropsia, no se debe abusar de ellos, puesto que algunos son toxicos y pueden
ser ingeridos accidentalmente por otros animales, ademas pueden generar al-
teraciones en la ecologia del suelo, provocando problemas medio ambientales
en la zona.

Se debe tener presente que ningun desinfectante es efectivo con la presencia
de materia organica, por ello el primer paso consiste en lavar el sitio de la ne-
cropsia con agua caliente y jabon.

Para el caso del instrumental, la desinfeccion se hace utilizando calor seco o
calor humedo.

También se puede considerar otra clase de desinfectantes, como los quimicos,
que destruyen gérmenes presentes en el area donde se realiza el procedimien-
to; entre estos estan:

— Agentes tensoactivos (detergentes).

— Alcoholes aldehidos (formaldehido).

— Agentes oxidantes (peréxido de hidrogeno).

— Derivados de alquitran.

— Metales pesados y sus derivados (Hg, Br).

— Compuestos de azufre.

— Colorantes azoicos.

— Acidos y &lcalis (4cido carbdlico y acido sulfurico).

— Haldgenos (cloro, yodo).
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La eutanasia tiene por finalidad evitar sufrimientos insoportables o la prolon-
gacion artificial de la vida a un enfermo. Para que la eutanasia sea considerada
como tal, el enfermo debe padecer una enfermedad terminal o incurable y ade-
mas, el personal veterinario debe contar expresamente con el consentimiento
del propietario.

DEFINICION

La palabra eutanasia deriva del griego: eu eu ("bueno”) y B8davartog thanatos
(“muerte”), es decir, muerte buena.

Segun la comision de ética de AVEPA (Asociacion de Veterinarios Espafioles Es-
pecialistas Pequefios Animales) se entiende por eutanasia como “El acto clini-
co efectuado por personal especializado consistente en provocar la muerte del
animal de la mejor forma posible, es decir, sin dolor ni angustia en aras de evi-
tarle un sufrimiento grande que de forma segura le espera si se alarga su vida."

PRINCIPIOS PARA EL SACRIFICIO DE ANIMALES

El procedimiento de eleccion para el sacrificio de los animales debe estar acor-
de a la legislacion, garantizando en todo momento una muerte digna, para lo
cual se deben cumplir los siguientes criterios:

— No causar dolor ni angustia, ni poner en peligro al operador.

— El proceso es irreversible.

— Debe ser confiable.

— Debe ser rapido en su accion (Inconsciencia).

— Minimizar las alteraciones en los tejidos.

— Debe ser seguro y sencillo de aplicar.

— Su costo no debe ser excesivo.
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La eutanasia es un procedimiento intencional, que garantiza la pérdida de Ia
consciencia, para lo cual se utilizan métodos que actuan sobre la corteza cere-
bral inhibiendo la percepcion de dolor, llevando a una muerte rapida y casi ins-
tantanea. Se sugiere, en el caso de caninos que adolecen de alguna patologia
cronica causante de una calidad de vida inaceptable.

Para realizar el procedimiento de eutanasia se debe tener en cuenta diferentes
variables como: la especie o raza del animal, si es salvaje o domeéstico, si pre-
senta dolor previo, y el grado de excitacion, ademas de las formas de control o
manipulacion, cantidad del personal, nimero de animales a sacrificar, factores
economicos y propositos por los que se sacrifican.

Es natural que el animal responda con comportamientos de defensa e intentos
de huida, agresion o inmovilidad al momento de aplicarles la eutanasia.

CLASIFICACION DE LOS AGENTES EUTANASICOS SEGUN SU
MECANISMO DE ACCION

Hipoxia directa e indirecta

Este método de eutanasia se realiza mediante agentes que producen hipoxe-
mia, llevando a la inconsciencia rapidamente, pero la actividad muscular es mas
lenta. Los métodos mas utilizados son:

— Cianuro de hidrogeno (gas): produce hipoxia porque inhibe la enzima cito-
cromo oxidasa C, de la cadena respiratoria; es citotoxico y produce incons-
ciencia rapidamente, aunque la actividad muscular persiste después de ella.

- Descompresion rapida: produce inconsciencia rapidamente, porque reduce
la presion parcial de oxigeno y genera hipoxia, aunque la actividad persiste
aun en la inconsciencia del animal.

- Inhalacion de nitrogeno: produce hipoxia e hipercapnia, porque reduce la
presion parcial de oxigeno, ocasionando inconsciencia rapidamente, pero la
actividad muscular persiste.

- Monoxido de carbono: se combina con la hemoglobina de los globulos rojos
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impidiendo su union con el oxigeno, produciendo hipoxia.

Depresion directa de las neuronas vitales

En este grupo se considera la mayoria de gases anestésicos que producen de-
presion directa de la corteza cerebral generando hipoxia, conllevando a la in-
consciencia; la ventaja es que no se produce ansiedad, dolor o actividad motora
y la respiracion cesa por depresion. Entre estos se cuentan:

— Eter, cloroformo y halotano: actian sobre las estructuras subcorticales vi-
tales y producen depresion de los centros vitales. Puede presentarse movi-
miento involuntario después de la inconsciencia.

- Dioxido de carbono: deprime directamente la corteza cerebral, los centros
vitales y el miocardio, produciendo hipoxia. La inconsciencia ocurre primero
y generalmente no hay actividad muscular.

- Derivados del acido barbiturico: deprimen directamente la corteza cerebral
y los centros vitales, deprimiendo la respiracion y produciendo hipoxia; pro-
ducen una inconsciencia rapida y puede presentarse una leve ansiedad o
excitacion. Se administran por via intravenosa o intracardiaca.

Dano fisico o concusion del tejido cerebral

Estos métodos de sacrificio quedan restringidos a aquellos casos que no re-
quieran la evaluacion o procesamiento del encéfalo.

— Electrocucion a través del cerebro: produce depresion directa del cerebro y
de los centros vitales al mismo tiempo, provocando hipoxia y contracciones
musculares violentas.

— Bala de rifle o pistola de émbolo oculto: produce hipoxia por concusiony le-
sion directa del tejido cerebral, llevando a la inconsciencia instantanea (pue-
de haber actividad motora después de la inconsciencia).

- lIrradiacion con microondas (ultrasonido): inactiva directamente las enzi-
mas cerebrales y causa muerte por hipoxia (solo se usa en animales de la-
boratorio).
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CLASIFICAQION DE LOS AGENTES EUT’ANASICOS POR SUS
CARACTERISTICAS DE ADMINISTRACION

Fisicos
Estos, a su vez, se subdividen en mecanicos y eléctricos:

- Mecanicos: se pueden utilizar instrumentos como la pistola o fusil con bala,
pistola de embolo oculto o pistola de embolo cautivo y también se puede
realizar mediante la dislocacion de la nuca.

- Eléctricos: se realiza pasando una cantidad determinada de corriente eléc-
trica a través del cerebro, utilizando electrodos situados a cada lado de la
cabeza. Es totalmente INCORRECTO pasar la corriente por medio de un ca-
ble y dos pinzas conectadas, una en el labio y otra en el ano del animal, pro-
cedimiento que debe ser prohibido y cambiado por métodos humanitarios.

Quimicos

Se utilizan medicamentos como los barbitlricos, solos o en mezcla con hidrato
de cloral, sulfato de magnesio; también se usa anestésico inhalado, como es el

Un agente eutanasico ideal debe contener caracteristicas importantes a
resaltar, como:

No ser causante de contaminacion ambiental, animal y humana.

No causar cambios tisulares, que alteren el resultado de la necropsia.

No ser farmacos de los que pueda abusar indiscriminadamente el hombre.

Estar bajo un estricto control médico.

Para la especie canina se utiliza principalmente medicamentos como los barbi-
turicos  (Figura 7) e hidrato de cloral, junto con un tranquilizante o un anesté-
sico inhalado. No se recomienda el uso de dioxido de carbono, pistola de bala,
dislocacion de nuca o monoxido de carbono.
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Figura 7. BarbitUrico usado para eutanasia en caninos
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. Capitulo 3.
DESCRIPCION DE LESIONES




DESCRIPCION DE LESIONES

Describir las lesiones consiste en caracterizar morfologicamente los hallazgos
observados en una necropsia, durante la revision de visceras de rastro o al ana-
lizar una biopsia, para luego lograr una interpretacion correcta de los cambios
detectados durante la inspeccion.

Lo "normal” no es un estado o condicion, sino la combinacion de color, forma'y
consistencia que son particulares para cada especie, edad, sexo y estructura.

En términos generales, la presencia de lesiones depende de diferentes aspec-
tos, tanto del agente lesivo respecto al tipo (quimico, droga, agentes infecciosos
o fisicos), intensidad y duracion de la exposicion, como también aspectos de la
célula afectada, referentes al estado nutricional (desequilibrios), tipo de célula
(reacciones inmunoldgicas) y genética (trastornos). Las células contienen una
homeostasia, que, al ser alterada por cualquier estimulo, si éste sobrepasa su
capacidad adaptativa llevaran a la lesion del tejido.

El personal que esta a cargo de la necropsia tiene como funcion describir las
lesiones para llegar a un diagnostico morfoldgico dependiendo de los hallazgos
encontrados en la inspeccion interna y externa del animal, para lo cual requiere
conocimiento previos de topografia y anatomia general y comparada, para po-
der describir los 6rganos o tejidos desde caracteristicas como el tono, la forma
y consistencia, relacionando los hallazgos con la especie, la edad y el sexo para
poder diferenciar si las lesiones observadas son ante o post mortem.

Ademas, reconocer los cambios post mortem, influenciados por el tiempo, el
meétodo de eutanasia, el tipo de enfermedad, entre otros, que deberan ser men-
cionados para complementar la interpretacion de los hallazgos y son importan-
tes para llegar al diagndstico morfoldgico correcto.

Algunos criterios a seguir a la hora de describir lesiones, para tener en cuenta,
son:

— Describir usando la terminologia adecuada.

— Empezar siempre con la apariencia externa del érgano y posteriormente se-
guir con los hallazgos observados en zonas determinadas del mismo.

— Cuando no exista lesion se hace la anotacion de que no hay cambios pato-
l6gicos en el 6rgano.



Al incluir un esquema, en donde se describa las lesiones, éste debera tener las
siguientes especificaciones:

- Localizacion. Haciendo uso de la nomenclatura anatomica, se hace una bre-
ve localizacion de las lesiones observadas.

— Relacion. Se describe cambios encontrados en relacion con otros érganos
in situ, o bien entre una lesion y las estructuras anatomicas de su contorno.

- Cantidad y extension. Numero de lesiones asociadas encontradas en los
organos, se hace uso de estimaciones como: docenas, cientos, miles; no es
recomendable el uso de expresiones como: “muchas"” o “pocas”. La exten-
sion de una lesion puede expresarse en porcentaje respecto al tamafo del
organo.

- Tamano y Peso. Se pueden utilizar unidades conocidas del sistema métrico
(mm, cm, m), de peso (Mg, g, kg), volumen (ml, cc, etc.); también se deben
describir las caracteristicas morfolégicas del érgano (cambio de tamafo).
Ejemplo: el aspecto y estado de los bordes de un organo.

- Forma. Terminologia de figuras geométricas (estrellado, triangular, ovalado,
etc.), también se hace uso de palabras como: nodular, tortuosa, irregular, ma-
piforme, circunscritas, crateriforme.

— Color. Se pueden utilizar todos los colores comunes: rojo, amarillo, negro,
o también utilizar combinacion de colores, por ejemplo: rojo-negruzco, ver-
de-amarillento. También se tiene en cuenta la tonalidad y trasparencia de
fluidos como: claro, oscuro, palido, intenso, brillante, transparente, turbio.

En lo posible, no utilizar aspectos que denoten interpretaciones, por ejemplo:
anémico, ictérico, cianotico.

- Consistencia. Para esto se utilizan términos como: acuoso, Seroso, Mucoso,
espeso, duro, firme, blando, friable, esponjoso, elastico, pegajoso, arenoso,
gelatinoso, granular, viscoso, crepitante.

- Olor. Uso de palabras para describir el caracter: cetona, acido, fétido, dulzon,
medicamentoso.

— Superficie de corte. Al hacer cortes del parénquima de cualquier 6rgano, se
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hace una descripcion utilizando términos como: liso, irregular, ulcerado, de-
primido, elevado, erosionado, conjuntamente con el color, consistencia y sa-
lida de liquidos, si los hay.

Contenido de cavidades y organos tubulares. Primero se describen las ca-
racteristicas del contenido: localizacion, cantidad (ml, L), composicion, con-
sistencia, color, olor, si coagula al contacto con aire, si tiene burbujas (y el
tamano de las mismas), si tiene material en suspension, si hay parasitos y
luego se describen las caracteristicas de la mucosa de organos tubulares 'y
el endotelio en el caso de los vasos sanguineos.
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Capitulo 4.
CAMBIOS TISULARES




Los cambios en la apariencia de la estructura de los 6rganos y tejidos pueden
dificultar el reconocimiento de las lesiones, algunos son considerados hallaz-
gos incidentales. Estos cambios pueden clasificarse en cinco principales gru-
pos, de la siguiente manera:

— La variacion anatomica normal

— Cambios fisiologicos

— Cambios seniles

— Cambios agonales

— Cambios post mortem.

Los resultados de uno 0 mas de estos cambios son a menudo dificiles de inter-

pretar y es necesario correlacionarlos con otros cambios en el tejido y/o lesio-
nes que pueden estar presentes.

VARIACIONES POR ESPECIE DE LAS ESTRUCTURAS
ANATOMICAS NORMALES

No se puede suponer que la apariencia de los drganos, en una especie, es simi-
lar para la mayoria de las especies del mismo género. Las variaciones incluso
se producen dentro de un mismo género animal. Por ejemplo:

— La papila duodenal aparece como nédulo en la mucosa del duodeno proxi-
mal y esta presente en la mayoria de las especies, estos son los sitios donde
el conducto biliar y los conductos pancreaticos se abren en el duodeno; en el
perro la apertura del conducto biliar se encuentra aproximadamente a 3—8
cm del piloro, mientras que las ubicaciones de las aberturas del conducto
pancreatico son variables, el conducto pancreatico principal es mas pequeno
y a veces esta ausente, pero cuando esta presente se abre cerca del conduc-
to biliar en el conducto principal. La mayoria de los perros tienen conductos
excretores pancreaticos exocrinos principales y accesorios, mientras que los
gatos tienen un solo conducto pancreatico mayor. En el gato, el conducto
hepatico se fusiona con el conducto pancreatico principal antes de ingresar
al duodeno.

A0
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— Melanosis de érganos, consiste en la pigmentacion gris o negra de las me-
ninges, cerebro, parénquima, rinon, glandulas suprarrenales, utero, pulmo-
nes, esofago, cavidad oral, gastrica y mucosa intestinal, al igual que la intima
de los grandes vasos del corazon en algunas especies, siendo un hallazgo
frecuente en ovinos.

— Hueso del pene, en un hueso en el cuerpo cavernoso del pene del perro.
— Ausencia de la vesicula seminal y glandulas bulbo-uretrales en los perros.

— Presencia de placas blanquecinas en la mucosa esofagica de animales que
no han comido durante algun tiempo.

— La conversion de la médula roja en una masa gelatinosa, visto en animales
desnutridos.

CAMBIOS FISIOLOGICOS

Las funciones normales del cuerpo del animal por lo general conducen a algu-
nas alteraciones en el aspecto macroscopico de érganos y tejidos, que puede
verse afectado por una serie de factores relacionados con el estado de la nutri-
cion, la influencia endocrina, el estado circulatorio y la etapa de produccion. Por
ejemplo:

— Hiperemia fisiolégica post-prandial de la mucosa del estomago: se mani-
flesta como enrojecimiento de la mucosa del estdmago, en la mayoria de las
especies.

— Vesicula biliar distendida en la mayoria de las especies que no han comido
recientemente. La vesicula contiene bilis acuosa pigmentada.

— Palidez del higado en animales gestantes y lactantes.

— Cambios en el aspecto, la textura y el contenido de la mucosa uterina como
parte de la actividad ciclica normal del utero después de la gestacion y del
parto, donde se puede observar un contenido uterino de aspecto viscoso,
color rosay sin olor ofensivo en las primeras horas postparto.



— Atrofia de la prostata en los machos después de la castracion: se puede ob-
servar la prostata con gran reduccion de tamafo y con capsula de tejido
conectivo arrugada.

— Lacongestion vasculary la hiperemia del tracto gastrointestinal, comunmen-
te visto en animales que han tenido una comida poco antes de la muerte.

CAMBIOS SENILES

Los cambios en la estructura y apariencia de los 6rganos y tejidos se producen
en la medida que el animal envejece, estos cambios pueden ser confundidos
con lesiones durante la necropsia.

Los cambios seniles en los tejidos, vistos en perros, incluyen los siguientes:

— Nodulos en el higado. Estos nodulos son de tamafio variable y pueden ser
de ubicacion profunda en el parénquima o subcapsular. Se componen de
paréngquima hepatico hiperplasico.

- Hiperplasia quistica de la mucosa de la vesicula biliar. Toma la apariencia
de plieques carnosos de la mucosa, con quistes llenos de liquido.

- Hiperplasia nodular de las glandulas suprarrenales y el pancreas. Deben
diferenciarse de los nddulos neoplasicos.

- Arenosidad focal en la traquea, los bronquios y el parénguima pulmonar.

- Antracosis. Es un cambio visto con frecuencia en los animales que viven en
la ciudad, en los cuales el parénquima pulmonar puede mostrar coloracion
oscura. Los ganglios linfaticos de drenaje también pueden mostrar los mis-
mos cambios.

- Calcificacion medular en los rinones. Se producen como estrias radiales
blanco arenosas en la médula renal. A veces, aparecen vetas blanquecinas
que bordean la corteza y la médula.

- Quistes ovaricos. Estos pueden ser solitarios o0 multiples, situados en la su-
perficie del ovario y en el mesosalpinx o mesometrio adyacente. Estas es-



tructuras pueden contener liquido incoloro.

— Cambios prostaticos. Puede haber agrandamiento o nédulos hiperplasicos.
Observandose masas laminadas y calcificadas dentro de la profundidad del
parénquima.

- Endocardiosis nodular. Estos cambios se producen en las valvulas atrio-ven-
triculares, en cuyos bordes aparecen como nodulos brillantes, que pueden
ser multiples y su significado debe evaluarse en términos de sus efectos
sobre la permeabilidad de la valvula afectada.

- Nodulos sideréticos y tejidos esplénicos accesorios. Las placas sideroti-
cas se observan como incrustaciones secas y amarillentas en los bordes
del bazo y pueden corresponder a viejas hemorragias, y en los tejidos extra
esplénicos se presentan como nodulos de diferente tamano, dispersos en el
epiplon, cerca del bazo, pudiendo representar una lesion traumatica anterior.

— Osteoartritis en perros. Es comun en las grandes razas, pudiendo adoptar
la forma de la erosion de los cartilagos articulares y otros hallazgos como el
engrosamiento de la capsula de la articulacion, con la consecuente deforma-
cion de las superficies articulares

— Conversion de la médula roja en la grasa. Son cambios que se presentan en
la mayoria de las especies.

CAMBIOS AGONALES

Son los cambios que tienen lugar en los tejidos inmediatamente antes de la
muerte o después de la cesacion de las funciones vitales, que incluyen los si-
guientes:

— La congestion vascular de la mayoria de 6rganos, vista particularmente en
los pulmones y en el pancreas.

— El edema pulmonar en perros se debe al deterioro agonal del retorno venoso
de la sangre.

— Las hemorragias en el corazon, en la mayoria de las especies, se producen



en forma de hemorragias linéales y son mas pronunciadas en las superficies
endocardicas.

— La congestion suprarrenal y las hemorragias, vistas en la mayoria de las es-
pecies.

— La congestion de los vasos meningeos, en el cerebro de la mayoria de las
especies.

CAMBIOS POST-MORTEM

Son todas aquellas alteraciones fisicas, quimicas o combinaciones de ambas,
que sufren los organos y tejidos de un animal cuando muere.

Estos cambios se deben principalmente al efecto de la accion bacteriana (pu-
trefaccion) y de las enzimas celulares de los tejidos (autdlisis), los que se deben
diferenciar del hecho ocurrido ante-mortem, conocido como necrosis, su dife-
renciacion se basa en criterios tanto microscopicos, Como macroscopicos.

Los cambios post-mortem no se presentan al mismo tiempo en las distintas
partes del animal, sino que hay ciertos 6rganos que por su composicion quimi-
ca o por existir en ellos bacterias como habitantes normales, sufren cambios
antes que otros.

Por ello, los 6rganos mas susceptibles a presentar alteraciones rapidamente
son: medula adrenal, tracto digestivo, higado, rindn, sistema nervioso central.

Por el contrario, los organos que tardan mas tiempo en presentar cambios son:
la piel, los huesos y el tejido fibroso, debido a que éstos contienen menos can-
tidad de agua y enzimas.

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA
PRESENTACION DE LOS CAMBIOS POST-MORTEM

Son multiples los factores que deben considerarse como desencadenantes de
cambios post-mortem dentro de los cuales se destacan:
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- Temperatura y humedad del ambiente. Son elementos primordiales en el
inicio y desarrollo de las alteraciones cadavéricas, pues junto a la variable
tiempo son necesarios para el progreso de los procesos de digestion enzi-
matica, como también para el desarrollo de la actividad metabdlica bacteria-
na; por lo cual la triada tiempo-temperatura-humedad se convierten en uno
de los principales elementos para la evolucion del cadaver. Temperaturas
altas (calor) aceleran la presentacion de los cambios post-mortem, la refri-
geracion los retarda.

- Tiempo transcurrido entre la hora de muerte y el examen post mortem. Re-
presenta una de las variables mas importantes que condicionan la velocidad
de desarrollo y el momento de aparicion los cambios post mortem; a mayor
tiempo transcurrido, mayor sera el desarrollo de los cambios, sin embargo,
no todos apareceran simultaneamente, algunos lo hacen en forma escalo-
nada al ir transcurriendo el tiempo, otros en forma simultanea y otros cam-
bios desaparecen con el tiempo.

- Tamano del animal. Esta determinado por la relacion masa corporal / area
de superficie corporal; cuanto mayor sea el area de superficie corporal mas
rapido va a ser el enfriamiento cadavérico, mientras que cuanto mayor sea
la masa corporal habra una menor perdida del calor corporal, por lo cual el
enfriamiento cadavérico sera mas lento, conllevando a que los cambios post
mortem se desarrollen rapidamente.

En los individuos jovenes como los terneros, cachorros, etc. se pierde el calor
con mayor rapidez que en los adultos, debido a su mayor tasa de area superfi-
clal con relacion a la masa corporal.

Aislamiento externo. La piel gruesa, la lana, el pelo abundante, la grasa sub-
cutanea excesiva y las plumas evitan la disipacion de la temperatura corporal
en el cadaver, por lo que se aceleran los cambios post-mortem al activar con
mayor facilidad y rapidez la actividad enzimatica y bacteriana.

- Estado nutricional. Mientras mas grasa tenga un animal, retendra mayor
cantidad de calor corporal después de la muerte y su descomposicion sera
mas rapida.

— Causa y modo de la muerte. La infeccion generalizada, asi como las en-
fermedades bacterianas septicémicas aceleran la aparicion de los cambios
post-mortem.



- Factores relacionados con los tejidos. El grado de autolisis varia dependien-
do del tejido. La presencia de la flora bacteriana, las secreciones enzimaticas,
la humedad ambiental, tratamiento con farmacos como los antibidticos, la
edad, la especie y los sustratos influyen sobre la tasa de autolisis post-mor-
tem.

CAMBIOS POST-MORTEM RECONOCIDOS EN UN CADAVER

Durante la evaluacion macroscopica del cadaver deben considerarse los si-
guientes cambios post-mortem:

e Autadlisis. Es un proceso conocido como auto digestion, donde actuan las
enzimas producidas por las mismas células. Debido a estos cambios es muy
particular encontrar que la sangre salga de los orificios naturales, ocasiona-
da por la autolisis marcada de los eritrocitos y de las células endoteliales;
sumado a ello, la sangre es incoagulable, suceso que no se debe confundir
con hemorragias. Otro acontecimiento observado es el desprendimiento de
la mucosa intestinal y la autolisis completa de la medula adrenal, al poco
tiempo.

e Putrefaccion. Ocasionada por la proliferacion de bacterias incontrolada que,
a la vez, producen toxinas y enzimas que degeneran el tejido. Este hallazgo
se ve contribuido por temperaturas altas del medio ambiente, al igual que
el tamano del animal, ademas del aislamiento con capas de pelaje largo o
abundante como en las ovejas y los conejos, la piel gruesa como en los cer-
dos, el plumaje de las aves, asi mismo, el estado nutricional, segun el cual,
entre mas grasa presente el animal, mas rapida sera la descomposicion de
su cadaver. Otro aspecto importante es la presencia de microorganismos de
marcada putrefaccion como los Clostridium.

e Rigor mortis. Es la contraccion, rigidez o endurecimiento de las masas mus-
culares debido a la actividad muscular, que se lleva a cabo por la utilizacion
residual de la glucosa dentro del musculo, con la aparicion de puentes rigi-
dos entre los filamentos de actina y miosina (compuesto actino-miosina),
siendo irreversible cuando el ATP no puede ser sintetizado.

La contraccion se mantiene hasta que se acabe la fuente de energia dentro del



musculo; es por esto, que los animales que han tenido una buena dieta man-
tienen el rigor mortis por mayor tiempo, en cambio, los animales caquécticos o
emaciados muchas veces no presentan rigor mortis o este aparece y desapa-
rece rapidamente.

Cuando el oxigeno es deficiente, el metabolismo anaerobio se activa, suminis-
trando energia por un tiempo corto, acumulando acido lactico en los musculos.
El pH muscular normalmente es alcalino (7,4), el cual pasa a ser acido (5,7)
después de la muerte.

Los factores que influyen en la presentacion del rigor mortis son la temperatura
del ambiente, el estado de salud del animal y el grado de actividad muscular
ante mortem (aparece rapidamente en animales con actividad intensa antes de
morir).

Este fendmeno aparece aproximadamente entre 1 a 8 horas después de la
muerte y desaparece unas 20 a 30 horas después. Aparece primero en los mus-
culos del corazon y diafragma, debido a su alta actividad, luego se presenta
en la porcion craneal y posteriormente se extiende al tronco y extremidades;
su forma de desaparecer se da en el mismo orden. Durante el rigor mortis hay
una ligera elevacion de la temperatura del cadaver; conforme desaparece ésta
disminuye rapidamente. La terminacion del rigor mortis se debe a la accion de
enzimas lisosomales y bacterias proteoliticas.

e Coagulacion Sanguinea. Generada por hipoxia sanguinea (falta de oxigeno)
en el endotelio vascular y en las células sanguineas, las cuales liberan trom-
boquinasa, iniciando asi la coagulacion de la sangre por éstasis (acumula-
cion) sanguinea. Esta se pude ver afectada por enfermedades sépticas como
el antrax, la clostridiosis y algunas intoxicaciones que conllevan a la inhibi-
cion de factores de coagulacion. Al término de un tiempo, conforme haya
avanzado la putrefaccion, el coagulo se vuelve liquido.

Se puede encontrar dos tipos de coagulos que se forman post-mortem:
— Coagulo en Jalea: tiene un color rojo oscuro, es completamente liso y bri-
llante en su superficie, ademas esta completamente moldeado al vaso

sanguineo y flotando libre dentro de éste.

— Coagulo de grasa de pollo: sus caracteristicas se dan cuando los glébulos
rojos se sedimentan en una parte del coagulo, de tonalidad roja, y los glo-
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bulos blancos y el plasma en otra, que da una tonalidad de blanca-amari-
llenta. Es muy comun en el corazon y grandes vasos.

e Imbibicion post-mortem. Se refiere a cambios en la pigmentacion de los
tejidos, observandose los siguientes tipos:

— Imbibicion por hemoglobina: debido a la autdlisis presentada en los eri-
trocitos, seguida de una hemolisis intravascular; la hemoglobina es libe-
rada y se difunde a través de la pared vascular (que se va haciendo mas
permeable debido a la autolisis), la cual tife de coloracion roja los tejidos
circundantes. Es mas comun en mesenterio y omento (Figura 8).

— Imbibicion por bilis: resultado de su difusion por las paredes de la vesicula
biliar autolizadas, hacia los tejidos que la rodean (higado, diafragma, esto-
mago). Los tejidos toman una coloracion amarillo-verdosa (Figura 9).

&

Figura 9. Imbibicion por bilis de higado y tejido adipos

48



— Pseudomelanosis: las bacterias producen sulfuro de hidrogeno, que se
combina con hierro liberado de la hemoglobina, dando lugar al sulfuro de
hierro. Este compuesto pigmenta de color negro-rojizo o negro-verdoso;
esto sirve como indicador de putrefaccion (no tiene ninguna relacion con
la melanina).

e Enfisema post-mortem. Es la acumulacion de gases dentro de los tejidos,
principalmente en los intersticios, debido a la fermentacion bacteriana, por
lo que generalmente el érgano crepita al comprimirlo (como papel celofan).
También conocido como dilatacion por gas post mortem, es usual encon-
trarlo en el tracto gastrointestinal. La excesiva presion de los gases de la
fermentacion bacteriana, en el aparato digestivo (principalmente en los bovi-
nos y equinos), puede provocar la distension e incluso la ruptura de algunos
organos por sobre distension (estomago, intestino, diafragma). Hay salida
de alimento por la boca y ollares, observando prolapso del recto y la vagina
(hembras).

La diferente densidad de los 6rganos, que contienen gases o alimento, provo-
ca el desplazamiento de algunos segmentos del aparato digestivo; es comun
este desplazamiento de visceras cuando el cadaver ha tenido una manipula-
cion excesiva.

e Palidez o pallor mortis. Como consecuencia de la presion de algunos
organos sobre otros, la sangre de estos ultimos es expulsada de los vasos
sanguineos, quedando con un aspecto mas palido de lo normal, con zonas
palidas irregulares alternadas con zonas mas oscuras (hace parte del livor
mortis, junto con la hipostasis cadavérica).

e Congestion hipostatica o hipostasis cadaveérica. Acumulacion de
sangre en zonas declives del cadaver, por influencia de la gravedad y la posi-
cion en que ha quedado el mismo, dando un color rojo oscuro.

e Resequedad. Se ve marcado en la piel, con poco pelaje, como sucede en
los bordes oculares, fosas nasales, labios, boca, escroto de perros viejos.
También hace parte el llamado ojo cadavérico, que es una opacidad de la
cornea y retraccion del ojo.

e Algor mortis. También conocido como enfriamiento del cuerpo, se pre-
senta al detenerse el metabolismo basal, es dependiente de la temperatura



ambiental y de la especie animal.

e Liquido cadaveérico. Después de la muerte, en las cavidades serosas
puede acumularse liquido seroso amarillo-rojizo; en los ovinos este liquido
también se encuentra en el tejido subcutaneo; en ambos casos se debe di-
ferenciar de un edema ante mortem.

CAMBIOS POST-MORTEM EN LOS DIFERENTES ORGANOS

e Arterias

Después de la muerte, los musculos lisos de la pared vascular presentan una
contraccion debida al rigor mortis; este cambio se observa mas intensamente
en las arterias de los musculos, posteriormente desaparece y comienza la auto-
lisis post-mortem, observandose tumefaccion y desprendimiento del endotelio.

Ademas, debido a la hemalisis intravascular hay imbibicion con hemoglobina
de la pared vascular, normalmente de color amarillento (arterias elasticas) o
blangquecino. Por ultimo, la descomposicion de la sangre y de la pared vascular
puede causar distension gaseosa y rupturas vasculares post-mortem.

e Venas

Debido a la escasa cantidad de fibras musculares en la pared de las venas, no
se observa en ellas el rigor mortis, aunque los demas cambios, observados en
las arterias, también pueden encontrarse en las venas.

e Bazo

Mientras dura el rigor mortis de la musculatura lisa del bazo, el 6érgano tiene
una consistencia dura y la superficie se observa finamente granulada; después
desaparece el rigor mortis y el bazo se vuelve mas blando, aunque sigue con-
servando su estructura. El reblandecimiento post-mortem no debe de ser con-
fundido con una inflamacion de este érgano.

El bazo comienza a perder su estructura cuando empiezan los signos de des-
composicion y formacion de gases. En las regiones donde el bazo esta en con-
tacto directo con el estdmago o con el intestino, se observa pigmentaciones
verde-negruzcas, debido a la formacion de sulfametahemoglobina en el apara-
to digestivo.



e Pulmones

La hipostasis generalmente comienza durante la agonia y se completa después
de la muerte, ya que la sangre se va acumulando por efecto de la ley de grave-
dad. Por otro lado, la estasis causa la salida de sangre hacia los espacios al-
veolares y bronquiales; al abrir la cavidad toracica hay una retraccion (colapso)
del tejido pulmonar, ya que se contrarresta la presion pleural negativa.

Puede existir un enfisema alveolar o intersticial, debido a la formacion de gases
por fermentacion bacteriana. El color del pulmon también se ve afectado con el
paso del tiempo, ya que pierde su color rosa-anaranjado, tornando progresiva-
mente a un color gris-opaco.

e Pleura

El epitelio plano simple de la pleura se desprende rapidamente de su propia
lamina. La imbibicion con hemoglobina de la capa subserosa a temperatura
ambiente se presenta entre las 3 a 5 horas después de la muerte.

e Cavidad bucal

Debido a la deshidratacion de la mucosa, (principalmente en los bordes de la
lengua), ésta se vuelve arrugada (consistencia de “cuero”), por lo cual, en oca-
siones No se aprecian erupciones que existian sobre la lengua antes de la muer-
te. Muchas veces se puede encontrar contenido estomacal, ya sea debido a
vomito agonico o al vaciamiento estomacal post-mortem, por la relajacion del
cardias y la presion que existe por los gases intestinales.

e Estomago

Durante el rigor mortis el estdbmago mantiene su forma, por lo cual, son mas
aparentes los pliegues de lamucosay se cierran el cardias y el piloro, ademas en
el estdmago del perro, si existe calcio, hay una contraccion parcialmente fuerte
en la parte distal del estdmago (tiene apariencia de "reloj de arena”). Después
que desaparece el rigor mortis, el estomago se vuelve flacido y el contenido
estomacal puede fluir hacia el esdfago e intestino y posteriormente, las partes
mas profundas del estémago toman una coloracion rojo-azulada (por hiposta-
sis) mientras las demas regiones aparecen de color rojo (debido a imbibicién
con hemoglobina) y no se debe confundir con un enrojecimiento inflamatorio.

A medida que los cambios post-mortem avanzan hay formacion de sulfame-
tahemoglobina, haciendo que la mucosa del estomago tome un color café o
gris-negruzco; una coloracion amarillenta en la pared del estomago también



puede darse por la difusion del jugo gastrico o en zonas donde el estomago
tiene contacto con la vesicula biliar, pero también puede ser por el flujo del jugo
biliar desde el intestino hacia el estomago.

Por el proceso de autolisis puede suceder el desprendimiento de la mucosa de
color blanquecino, la cual puede tornarse a café si estuvo expuesta a sangre.

e Intestino

Los cambios post-mortem que mas frecuentemente se observan son: timpa-
nismo (principalmente en el intestino grueso), imbibiciéon con hemoglobina y
bilis, pseudomelanosis, desintegracion autolitica de la mucosa, enfisema por
putrefaccion y cambios de posicion debidos al manejo del cadaver. También
es importante la hipdstasis post-mortem, por la cual las regiones intestinales
ventrales toman un color rojo-sangre, que pueden aparentar procesos inflama-
torios.

e Higado y vias biliares

La autolisis comienza inmediatamente después de la muerte, pero al principio
sOlo puede ser detectada microscopicamente debido a la pérdida de la estruc-
tura tipica granulosa del citoplasma en el hepatocito, posteriormente, con la
entrada de microorganismos que llegan del intestino a través de la circulacion
portal, inician procesos de descomposicion, imbibicion con hemoglobina'y for-
macion de gas, que finalmente ocasionan que el higado tenga un aspecto es-
ponjoso, para después desintegrarse en una sustancia pulposa.

Debido a que en las vias biliares y la vesicula biliar la autolisis también comien-
za rapidamente, la imbibicion con bilis es uno de los cambios post-mortem
mas caracteristico del higado, como también la pseudomelanosis, que se for-
ma como resultado de la union de hemoglobina liberada y acido sulfurico de las
bacterias.

e Pancreas

Este drgano se colorea con hemoglobina en un tiempo relativamente corto (24
horas) después de la muerte. Adicionalmente, la autodigestion y la autolisis
conducen a una coloracion rojiza-obscura y a su reblandecimiento.

e Peritoneo
Después de la muerte aumenta la permeabilidad de los capilares sanguineos y
cesa lareabsorcion de liquidos, por lo que hay un aumento del liquido peritoneal;



al continuar la autolisis, el peritoneo puede aparecer imbibido con hemoglobina.

La liberacion de acido sulfurico procedente de los gases de putrefaccion intes-
tinal, junto con la hemoglobina, produce una coloracion verde-negruzca (“pseu-
domelanosis"). Conforme avanza la putrefaccion hay formacion de enfisema en
el peritoneo.

e Rinon

En poco tiempo, después de la muerte, se pierde la estructura renal, por cuyo
motivo es dificil distinguir estos cambios autoliticos con respecto a una nefro-
sis que se presento en algun momento durante la vida. Uno de los cambios mas
caracteristicos es la congestion hipostatica del rindén que quedd hacia abajo.
Desde el punto de vista microscopico hay palidez del nucleo y tumefaccion de
las células tubulares.

e Sistema nervioso central

Los cambios post-mortem se inician poco tiempo después de la muerte (8 ho-
ras). Primero hay tumefaccion y cambio de color debido a la imbibicion con
hemoglobina; después, el cerebro toma la apariencia de una masa pastosa.
Cuando comienza la descomposicion bacteriana, se anade la presentacion de
enfisema.

° OjO
Después de pocas horas se aprecia un cambio en la forma del 0jo, debido a la
deshidratacion de la superficie de la cornea, ya que se vuelve rugosa y opaca.

La pérdida de todos los liquidos ocasiona el detrimento de la turgencia y la des-
aparicion de la forma redondeada caracteristica. En comparacion con los otros
organos, la descomposicion bacteriana en el 0jo se presenta relativamente tar-
de. Por otro lado, los sacos conjuntivales constituyen un lugar propicio para el
desarrollo de huevos y larvas de mosca.

e Tiroides y paratiroides

En observacion macroscopica se puede ver alteraciones en cuanto al tamano,
color y consistencia, pero si se sospecha de alguna patologia relacionada con
estas glandulas, se debe tomar muestras para histopatologia. Microscopica-
mente se observa la descamacion de las células epiteliales, como primer cam-
bio post-mortem; ademas, el coloide que normalmente es aciddfilo, cambia su
afinidad tintorial y se torna basdfilo.
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e Adrenales

Inmediatamente después de la muerte comienzan los cambios autoliticos; a las
seis horas, aproximadamente, mediante observacion microscopica, se pueden
detectar areas que parecen focos de necrosis. La médula se torna pastosa y
las células pierden su afinidad cromatica (Figura 10).

Figura 10. Autolisis de adrenales e imbibicion por hemoglobina

e Piel

Los cambios post-mortem en la piel son mas facilmente apreciables en cerdos
de piel claray en aves, mientras que, en los otros animales domeésticos la fuerte
pigmentacion y el pelaje no permiten observar estos cambios. La palidez cada-
vérica se empieza a apreciar durante la agonia, por la baja presion sanguinea y
la deficiente irrigacion. Por la hipostasis post-mortem, en las partes de la piel
colocadas hacia arriba, esta palidez se acentula; en las regiones colocadas ha-
cia abajo, se forman "manchas de muerte” (livor mortis), siendo de color rojo a

violeta.
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SIDERACIONES PARA RECOLECCION DE MUESTRAS

SELECCION DE LAS MUESTRAS

Debido a que la necropsia proporciona un diagnostico presuntivo, se hace ne-
cesario iImplementar la tomay analisis de muestras para llegar a un diagnostico
mas relevante, con ayuda del laboratorio dirigido a varias areas: histopatologia,
toxicologia, bacteriologia, virologia y parasitologia.

En esta etapa, la confiabilidad del resultado revelado por el laboratorio depen-
dera, en gran parte, del estado, forma de almacenamiento y envio de la muestra.

Para la seleccion de muestras es de gran importancia tener en cuenta los ha-
llazgos macroscopicos y el diagnostico presuntivo establecido antes, para lo
cual es necesario el conocimiento de las enfermedades que podrian estar in-
volucradas, asi como su forma de presentacion en el animal, para asi descartar
muestras que no tengan importancia para el analisis, disminuyendo los costos
de la practica y el tiempo utilizado.

Cuando se desea enviar muestras al laboratorio de toxicologia, es importante
la seleccion adecuada, ademas de la exploracion de datos como los siguientes:

— Analizar sirecientemente ha recibido algun tipo de medicamento o despa-
rasitante, entre otros, teniendo en cuenta la via de administracion, dosis y
fecha de caducidad.

— Sien el lugar de vivienda del animal, o cerca a éste, se utiliza algun tipo de
quimicos que sirven para controlar plagas (insecticidas, herbicidas, roden-
ticidas, etc.), o bien, productos quimicos de uso habitual, como fertilizan-
tes, pinturas, desinfectantes y otros que son etiquetados como toxicos al
ser ingeridos o simplemente al ser rociado.

— Establecer si en la zona de vivienda existen actividades o, posiblemente,
estan establecidas fabricas consideradas contaminantes.

— Sielanimal tiene acceso a la calle, se debe valorar su comportamiento en
este ambiente, igualmente, la reaccion que muestra al interactuar con la
gente (agresividad).

— Se ha podido establecer que, cuando el animal es envenenado, la sinologia
es de presentacion inmediata al querer ingerir cualquier alimento.



— Tener a disposicion la historia y hallazgos clinicos: siempre sera util para
poder determinar el tipo de sustancia toxica presente en el animal, sabien-
do que hay presente un gran grupo de intoxicaciones.

Siempre hay que recordar, en todo procedimiento, la disponibilidad del instru-
mental adecuado y elementos requeridos para el eéxito de la practica. En estos
casos se haria necesario tener a disposicion: envases de plastico, jeringas, tu-
bos de ensayo, placas y porta objetos, bolsas de plastico, bisturis, tijeras, cuchi-
llo.

Todos los implementos deben ser esterilizados; ademas, se debe disponer por

lo menos de hielo, formol al 10% o formol bufferado, que serviran para conser-
var las muestras al ser transportadas.

RECOLECCION DE MUESTRAS

Cada muestra tendra un destino definido para los distintos laboratorios donde
serealizara los analisis, dependiendo de las areas (histopatologia, bacteriologia,
virologia, etc.); algunas necesitan un protocolo distinto para tomar la muestra.

Histopatologia

La calidad y la fidelidad con que una célula o un tejido muestren una imagen al
microscopio, con las caracteristicas morfoldgicas que poseian cuando estaban
con vida, dependen esencialmente de la prontitud y el cuidado que se aplico
para obtener la muestra a ser procesada. Los cortes de tejido deben ser de 0,5
a 1 cm de grosor para que se fijen correctamente, procurando que se encuen-
tren exentos de tejido conjuntivo. La seleccion del area del corte es vital para
el diagnostico; su apreciacion se hace macroscopicamente considerando que
sera util para el analisis; en el caso que la lesion sea general, se debera enviar
acompafnado de otro corte de tejido normal para facilitar la identificacion del
organo por comparacion.

Los tejidos y los organos se deben seccionar empleando bisturis o navajas de
afeitar nuevos, sin hacer presion sobre ellos. No es recomendable el uso de ti-
jeras para cortar los tejidos pues ésta penetra hasta aproximadamente 1 cm.

Organos con variacion regional como el pulmon y tracto gastrointestinal re-

£Q
[ole}



SIDERACIONES PARA RECOLECCION DE MUESTRAS

quieren multiples muestras, por ejemplo: areas craneoventral y caudodorsal
de pulmon, varios niveles de los intestinos; los 6érganos con lesiones focales o
multifocales deben incluir diversas muestras que comprendan areas afectadas
y no afectadas.

Las muestras que no puedan identificarse facilmente fuera del cuerpo deben
etiquetarse (colocar el tejido en un cassette o con una etiqueta de lavanderia)
ej. ganglios linfaticos especificos, lesiones no unidas a tejidos reconocibles, y
para el caso de tumores es recomendable referenciar los bordes de la lesion
con tinta quirdrgica o sutura.

En términos generales los 6rganos parenquimatosos que disponen de capsula
y corteza, se muestrean con cuchilla y siempre respetando la relacion anato-
mica e histoldgica (rifdn: corteza, médula y pelvis renal; higado-bazo: capsula
y parénquima funcional). Para el caso de pulmon se muestrea con tijera de la
region proximal (area de conduccion), region media (area de transicion) y region
distal (parénquima funcional). En el encéfalo como minimo se debe incluir zona
de corteza, base, hipocampo, cerebelo y tallo. La hipofisis se extrae y se incluye
por completo. Para corazon se realiza un corte transversal y longitudinal ase-
gurandose de incluir endocardio. La médula 6sea por la consistencia blanda de
la muestra se recomienda recubrirla con papel para evitar que se pierda. Los
organos tubulares se deben muestrear con tijera evitando manipular su muco-
say realizando cortes transversales para conservar la relacion anatomica y asi
permitir la evaluacion histologica de sus capas de forma adecuada. En caso de
tejido muscular se muestrea con cuchilla incluyendo un corte longitudinal y otro
transversal.

Las muestras requeridas para una evaluacion completa deberian incluir:
— Todas las lesiones
— Tonsilas
— Nervio periférico
- Piel
— Musculo esquelético

— Hueso y médula osea



Cualquier ganglio linfatico agrandado, etiquetado con la ubicacion
Lengua

Traquea

Esofago

Glandulas tiroides con paratiroides, en un cassette si es pequefo

Timo

Pulmaon, una seccion de cada lobulo

Corazon, ya sea corazon entero o secciones de ventriculo izquierdo, ven-
triculo derecho y tabique. En los casos donde no exista lesion macros-
copica evidente, es necesario complementar con muestras de valvulas,
pericardio y musculo papilar.

Higado, una seccion de cada lobulo

Vesicula biliar, si no se incluye con la seccion del higado

Bazo

Glandulas suprarrenales, en un cassette si es pequeio

Rinon

Vejiga urinaria, tira longitudinal con apice y trigono

Glandula prostatica

Gonadas

Utero, todo o secciones del cuerpo y cuerno

Estomago (cardias, cuerpo, piloro)

Duodeno y pancreas
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= Yeyuno

— Union ileocecocolica y ganglio linfatico
— Colon proximal

— Colon distal

— Encéfalo

— Glandula pituitaria

- 0jo

Los tejidos adicionales que se pueden incluir teniendo en cuenta la historia cli-
nica del paciente son:

— Laringe

— Uretra

— Uréter

- Pene

— Vagina

— Aorta

— Arteria pulmonar

— Nervios periféricos adicionales
— Secciones adicionales de musculo esquelético
— Secciones adicionales de hueso
— Capsula articular

— Secciones adicionales de piel



— Seccion de la cavidad nasal

— Seccion 0sea temporal petrosa
— Glandula mamaria

— Saco anal

— Diafragma

— Glandula salival

Las muestras deben ser conservadas inmediatamente después de ser toma-
das, agregandolas a un recipiente que contenga una solucion fijadora para de-
tener la vida de las células e impedir las modificaciones post mortem que pueda
sufrir la célula (procesos autoliticos), manteniendo la estructura morfoldgica
de celulas y tejidos sin que ocurran cambios notables en ellos. El volumen del
fllador debe ser como minimo, diez veces superior al de la pieza ya que si el
volumen de la muestra es muy grande no se obtiene una fijacion optima, y para
evitar que se adhieran al fondo del recipiente, se pone primero el fijador y luego
los fragmentos seleccionados.

El formol o formalina es la sustancia mas usada porque posee un buen poder
de penetracion y difusion, mantiene de manera adecuada la estructura y facilita
la coloracion posterior de los componentes celulares y tisulares, endurece bien
las muestras, conserva bastante bien a las grasas. El formol se emplea en una
solucion al 10% (una parte de formalina por nueve partes de agua destilada) y
el tiempo de fijacion de las muestras depende del tamafio de ellas, variando de
24 a 48 horas como minimo y si es posible, en refrigeracion.

Existen mezclas fijadoras a través de las cuales se acrecientan las cualidades
de un fljador y se atenuan sus defectos y desventajas, las de mayor uso son:

- Formol - fosfato (formol tamponado): solucion de formaldehido (37% a
40%) 100 ml, agua destilada 900 ml, fosfato de sodio monobasico (Na-
H2P04 - H20) 4 g y fosfato de sodio dibasico (Na2HPO4) 6,5 g. Se emplea
como un fijador de rutina, al igual que el formol al 10%.

- Formol - bicloruro de mercurio: solucion de formaldehido (37% a 40%)
150 ml, agua destilada 850 ml, bicloruro de mercurio 50 g. Es recomenda-
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ble usarlo para fijar tejidos hematopoyético y linfaticoreticular. Se utiliza
para los tejidos en los que se aplicara técnicas inmunohistoquimicas. Los
tejidos no deben mantenerse mucho tiempo en fijacion (no mas de 48 ho-
ras) porque se endurecen demasiado.

- Formol - cloruro de calcio: solucion de formaldehido (37% a 40%) 100 ml,
cloruro de calcio 10 g, agua destilada 900 ml. Se recomienda cuando se
desean preservar lipidos, especialmente fosfolipidos

- Liquido fijador de Boiiin: solucion acuosa saturada de acido picrico 750
ml, solucion de formaldehido (37% a 40%) 250 ml, acido acético glacial 50
ml. Se le emplea con resultados 6ptimos en la fijacion de embriones y fe-
tos pequenos pues gjerce cierto poder descalcificante.

- Fijador de Carnoy: alcohol etilico absoluto 60 ml, cloroformo 30 ml, acido
acético glacial 10 ml. Produce lisis de los eritrocitos, es el fjador adecuado
cuando se desea demostrar glucogeno y la tincion de nucleos y especial-
mente cromosomas.

— Glutaraldehido al 2%: es el fijador mas usado para microscopia electroni-
ca, por su mayor capacidad de fijacion que la del formaldehido, ya que es
una molécula con dos grupos aldehidos.

Citologia
Permite hacer el estudio morfologico de las células aisladas o en grupos celu-
lares extraidos de su contexto tisular con el fin de obtener, al menos, una apro-
ximacion al diagnostico de la lesion. El material celular para estudio citologico
se puede obtener de:

— Frotis de mucosas (vaginal, oral, nasal, etc.)

— Liquidos (orina, liquido cefalorraquideo, ascitico, pleural, articular).

— Raspados de lesiones expuestas o de material obtenido por escision.

— Improntas de lesiones que drenan, lesiones externas o material obtenido
por escision.

— Puncion-aspiracion de masas, linfonodos.



— Lavados (nasal, gastrico, bronquial).

El analisis de frotis e improntas exige que la muestra sea delgada y fijada in-
mediatamente, ya que de esto depende la buena conservacion de las células, lo
que evitara una mala interpretacion de las mismas y permitira un diagnoéstico
correcto.

Existen varios tipos de fijacion de acuerdo a las tinciones que se vayan a reali-
zar (fijadores liquidos, fijacion al aire). El fijador liquido mas utilizado es el alco-
hol etilico al 96%, los frotis deben colocarse inmediatamente en el fijador y ser
transportados de esta forma al laboratorio, o dejarlos durante 10 minutos vy al
cabo de este tiempo, retirarlos del alcohol y enviarlos al laboratorio.

Bacteriologia

El éxito y valor final de analizar una muestra de bacteriologia, depende del cui-
dado en la seleccion, recoleccion y envio de la muestra. Las muestras seleccio-
nadas deben ser aquellas que es mas probable que contengan el agente causal
para lo cual se debe tener en cuenta la sospecha de los agentes involucra-
dos de acuerdo a la historia clinica y lesiones evidenciadas y se deben tomar
con las mayores condiciones higiénicas posibles para evitar que la muestra se
contamine con bacterias del ambiente e introducirlas en un recipiente esteril;
Ademas, se debe impedir que haya contacto entre unas muestras y otras para
evitar contaminaciones cruzadas, por ello se deben depositar dentro de con-
tenedores aislados (pueden utilizarse bolsas de plastico con autocierre o reci-
pientes estériles de muestras) e identificarse correctamente.

Las muestras para evaluacion microbiologica se pueden tomar de:

— Tejidos y organos: En lo posible, el tamafo de las muestras debe ser mini-
mo de 3 x 3 cm. Porciones de intestino deben enviarse con sus extremos
amarrados y empacados individualmente.

— Hisopos: Los hisopos son la forma preferida para enviar muestras de se-
creciones (nasal, faringea, ocular, cutanea, cervical, vaginal, etc.), exuda-
dos, contenido de abscesos, etc. Deben ser introducidos en un medio de
transporte adecuado y enviados en refrigeracion.

- Heces: Las muestras fecales deben ser recolectadas directamente del
recto para evitar contaminacion, puestas en un envase hermético y envia-
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das en refrigeracion al laboratorio.
— Fluidos: Leche, orina, abscesos, edemas, liquido articular.
Las muestras deben mantenerse en refrigeracion hasta el momento del envio.

Si las muestras deben ser enviadas de un laboratorio a otro se recomienda el
uso de medios de transporte para asegurar la viabilidad de la bacteria sin multi-
plicacion significativa de los microorganismos desde el momento de su extrac-
cion hasta su posterior estudio. Los medios de transporte mas frecuentemente
utilizados son los de Stuart, Amies y Cary - Blair.

Hay que tener presente no hacer uso de sustancias quimicas que inhiban o
iInactiven las bacterias, también es importante considerar la existencia de gru-
pos de bacterias, como la Brucella sp, las cuales por exigencias ambientales
mueren al ser trasportadas ocasionando que al llegar al laboratorio la muestra
sea inservible, en estos casos se debe consultar al laboratorio sobre las condi-
ciones de transporte.

Parasitologia

En el caso de patologias parasitarias es conveniente enviar al laboratorio mues-
tras de heces, sangre, exudados y raspados cutaneos con pelaje, si es necesa-
rio.

Para coproparasitarios, cuando se haya obtenido la cantidad suficiente de ma-
teria fecal (20 a 40 g) se deposita en un recipiente con tapa a rosca o en bolsa
de plastico, evitandose el empleo de tapones de goma pues el gas que se ge-
nera puede expulsar el tapon del tubo destruyendo la integridad de la muestra
y la contaminacion del entorno. Sila muestra tardara mas de 4 horas en llegar
al laboratorio se recomienda adicionar 3 gotas de formalina al 10%, en caso de
requerir investigacion de parasitos pulmonares (identificacion de larvas) enviar
otra muestra sin formalina, en refrigeracion.

Si se extrae los parasitos completos, se rotulan y envian al laboratorio para su
identificacion en solucion que los conserve (formol al 5% o alcohol al 70%).

Para la identificacion de acaros, se sugiere hacer raspados de piel cerca de los
bordes de las lesiones activas hasta lograr algo de sangrado, evitando incluir
costras secas o pelos, para lo cual se usa una hoja de bisturiy luego se deposita



la muestra en un recipiente estéril para enviar al laboratorio.

En el caso de sospecha de coccidiosis, durante la necropsia, en el momento de
la inspeccion del tracto digestivo se puede tomar muestras de contenido fecal
(20 g), referenciando el sitio anatomico muestreado debido a que puede haber
variaciones en la distribucion de la carga parasitaria y la conservacion se hace
en una solucion especial para identificacion del tipo (dicromato de potasio al
3%). Es importante tener en cuenta que no debe utilizarse el mismo segmento
muestreado para muestras de histopatologia.

Virologia

El diagndstico de enfermedades virales en términos generales puede requerir
de: Suero, exudados o tejidos con el fin de llevar a cabo pruebas seroldgicas,
aislamientos de virus y estudios estructurales. Para el analisis de muestras vi-
rales, al igual que en el procedimiento para la recoleccion de muestras bacte-
riologicas, el corte del tejido se debe introducir en frascos acompanados de
glicerol al 50% (la solucion puede ser dafiina para algunos virus, afectando la
técnica de inmunofluorescencia) y antibiéticos (penicilina y estreptomiciona en
dosis de 100 Ul y 100 mg por cada 1 ml de caldo, respectivamente); la combi-
nacion de antibidticos evita el crecimiento de bacterias. Es necesario asegurar
que la cantidad de solucion utilizada para el transporte sea 10 veces mayor que
el volumen de la muestra y debe estar debidamente refrigerada. En caso de no
usar soluciones de conservacion, las muestras se congelan a menos 60°C. En
eventos particulares, enlos cuales se sospecha de Rabia en el animal, el analisis
se debe hacer sobre muestras extraidas del sistema nervioso, para lo cual se
recomienda enviar el encéfalo del animal de la siguiente manera: un segmento
de hipocampo, base, tallo, corteza y cerebelo refrigerados para evaluacion por
virologia y los otros segmentos conservados en formol para evaluacion por his-
topatologia.

Micosis

Para las micosis superficiales las muestras para analisis estan constituidas
principalmente por raspados cutaneos y pelo, realizados en el borde de una
lesion activa; luego se los agrega a un recipiente limpio, con una solucion de
fijacion (hidroxido de sodio al 5% o glicerol al 50%), no se debe enviar la muestra
en medio de cultivo porque proliferan los hongos contaminantes.
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En caso de micosis profundas las muestras (tejidos y érganos) deben ser en-
viadas en condiciones semejantes a las de bacteriologia.

Para hemocultivos se debe recolectar sangre con anticoagulante EDTA (Vacu-
tainner tapa lila), refrigerar y enviar lo mas pronto posible al laboratorio (maxi-
mo 4 horas).

En caso de sospecha de contaminacion de alimentos se debe enviar como mi-
nimo 50 g de concentrado o alimento en una bolsa al laboratorio, si existe de-
mora para su envio debe refrigerarse.

Para analisis de agua se envia al laboratorio una muestra de 50 ml aproxima-
damente sin preservativos, en un frasco estéril en condiciones de refrigeracion.

Serologia y hematologia

Los analisis de sangre son un importante apoyo para el diagndstico clinico,
para la identificacion de anticuerpos o identificacion directa del agente. Puede
extraerse con jeringa y aguja y transferirse a recipientes de diferentes capaci-
dades, con o sin anticoagulante, o recolectarse en tubos de vacio que, al ser
hermeéticos, garantizan la esterilidad de la muestra, o que es deseable en toda
puncion venosa.

Para la obtencion de suero se debe extraer la sangre en un tubo sin anticoa-
gulante; mantener el tubo inclinado a temperatura ambiente hasta que se coa-
gule la sangre, se retraiga el coagulo, y exude el suero (30 a 60 min). Transferir
el suero a otro tubo (tapdn de rosca o tipo "Eppendorf"). Si se utiliza tubo con
gel separador, sera necesario centrifugar la sangre como minimo 30 minutos
y como maximo 2 horas después de la extraccion, y enviar el suero en el mis-
mo tubo. En el caso de requerir sangre total, esta se debe extraer y enviar en
un tubo con anticoagulante (EDTA). Homogeneizar suavemente, invirtiendo el
tubo (alrededor de 6 veces). Las muestras deben refrigerarse (2-8 oC) para su
transporte, considerando que el tiempo critico para llegar al laboratorio es de
hasta 48 horas.

Uroanalisis

La obtencion de muestras de orina, comunmente se hace cuando el animal
esta vivo, utilizando métodos de sondeo o directamente por puncion de la ve-



Jiga, con una jeringa estéril, pero si se realiza durante la necropsia, una vez
expuesto el tracto genitourinario, se punciona la vejiga urinaria en el segmento
medio, usando una jeringa estéril en un angulo de 45 grados. Se envia en fras-
cos refrigerados; si se desea utilizar conservantes se puede aplicar formalina (1
a 2 gotas de formol al 40%, en 20 a 40 ml de orina), o timol (100 ml de orina por
0,1 ml de timol); otra técnica consiste en recubrir la superficie con una capa de
tolueno.

Vacuna

Cuando la sospecha proviene de la vacuna utilizada en el animal vivo, simple-
mente se envia al laboratorio dos frascos del componente con el envase de Ia
fabrica, para titulacion o prueba de esterilidad.

Toxicologia

Para optimizar los resultados es conveniente que el envio de muestras para
evaluacion toxicologica se realice teniendo en cuenta:

— Hacerlo en recipientes separados, limpios, identificados y que puedan
congelarse (bolsas plasticas, por ejemplo) y se recomienda no usar pre-
servativos quimicos, si esto fuera esencial para alguna prueba especifica
se debe recoger un duplicado de la muestra.

— Congelar la muestra si es posible y transportarla en una caja con aisla-
miento y enviarla por el medio mas rapido disponible indicando fecha y
hora de recoleccion.

Las muestras requeridas para evaluacion toxicologica varian dependiendo del
toxico del cual se sospeche (Tabla 1), de ahi la importancia de contactar al la-
boratorio de referencia para determinar el tipo de muestra y medios de conser-
vacion.
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Tabla 1.

Recoleccion de muestras para toxicologia

MUESTRA | CANTIDAD ALMACENAMIENTO ANALISIS
Higado 300g Refrigerado, Congelado Metales pesados, pe$t|0|das,
productos farmacéuticos
Metales pesados, Etilenglicol (relacion
Rifion 300g Refrigerado, Congelado Ca:P), Productos farmacéuticos, toxinas
vegetales.
. Refrigerado, Congelado (Sin congelar | Sodio, Actividad de acetilcolinesterasa,
Cerebro Medio Cerebro para actividad de acetilcolinesterasa) | Pesticidas
Grasa 300g Refrigerada, Congelada Organoclorados, B|fen|llos
policlorados, Brometalina
Fluido ocular | Ojo Completo | Refrigerado Potasio, Nitratos, Magnesio, Amoniaco
Retina Ojo Completo | Refrigerada, No congelada Actividad de acetilcolinesterasa
Pulmon/Bazo 100 g Refrigerado/Congelado Paraquat, Barbituricos
Pulmon Lobulo entero | Refrigerado en un recipiente hermético| Agentes volatiles
Sitio de . .
Inyecaion 100 g Refrigerado Productos farmacéuticos
) , Metales pesados, actividad de
Sangre entera 5-10ml Refrigerada acetilcolinesterasa, insecticidas
Suero , Algunos metales, productos farmacéuti-
5-10 ml Refrigerado cos, alcaloides, electrolitos.
Orina 5-10 ml Refrigerada Productos farmaoeuhcos, metales
pesados, alcaloides
Leche 30ml Refrigerada Organoclorados, Bifenilos policlorados
Ingesta/Heces 500 g Refrigerada l\/]eftales, Pla,n’gas, micotoxinas, otros
téxicos organicos
Pelo 3-5¢ Seco, almacenar en papel Pesticidas, algunos metales pesados
Seco: almacenar en papel londforos, Sal, Pesticidas, Metales
Alimento Tkg " ' do: | pap pesados, Micotoxinas, Nutrientes,
umedo: congelar Botulismo
Planta Alcaloides, glucésidos
Planta completa: 2 Secas: entre hojas de periddico : G '
muestras Nitratos, Pesticidas
- Pesticida, Metales pesados, Sal,
Agua 1-2L Envase de vidrio Nitratos, Algas verdeazuladas
Suelo 500¢ Envase de vidrio Pesticidas, Metales pesados
Insectos Vivos: entomologia forense
| 3-5g(*100 a. Vivos (viales de vidrio) b Muertos: Pruebas para productos far-
Caparazon de . . L .
i sectos gusanos) a b. Muertos (viales de vidrio) macéuticos, metales pesados, toxicos

organicos

a. Incluir muestra de todos los ciclos de vida presentes.
b. Cologue la mitad en el vial (no mas de 1 gusano de espesor en el fondo) con una toalla de papel humeda y carne cru-
da, selle con cuidado para evitar el escape; colocar otra mitad en etanol al 75-90% o alcohol isopropilico al 50%.

Fuente: Gwaltney-Brant, SM. Veterinary forensic toxicology. Vet Pathol. 2016;563(5):1067—1077.
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Todas las muestras recolectadas son consideradas un material infeccioso, por
lo cual, al ser almacenadas deberan tener un sello que anuncie su riesgo. Cuan-
do el transporte se hace por mensajeria su almacenamiento es mas complejoy
estricto. En estas condiciones, su almacenamiento debe incluir tres recipientes.

e Recipiente primario. Debe ser de polipropileno o polietileno (bolsas y
envases plasticos), que sea resistente al agua, con cierre hermético para evi-
tar cualquier derrame o fuga; debe transportarse en posicion vertical y con
identificacion inequivoca, envuelto en material absorbente para retener los
liquidos en caso de pérdida o rotura para evitar contaminar otros materiales
o potencial riesgo biologico. No se recomienda usar envases de cristal.

e Recipiente secundario. Debe ser resistente, impermeable, el cual con-
tiene y protege al recipiente primario. Se requiere un envase resistente a ro-
turas o perforaciones que dejen escapar el contenido al envoltorio externo.

El hielo ha sido siempre un conservador practico a la hora de almacenar las
muestras, retardando asi la descomposicion de estas, se debe colocar el refri-
gerante entre los compartimientos de almacenamiento y para mayor protec-
cion, se debe colocar en conjunto con material absorbente alrededor, con el fin
de amortiguar los golpes generados en el transporte y el ingreso de liquidos
derramados a las muestras (Figura 11).

Figura 11. Recipiente secundario para envio de muestras
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Varios recipientes primarios, envueltos en forma independiente y protegidos
con material absorbente, se pueden colocar en un recipiente secundario. Los
envases de almacenamiento de cada muestra deben estar bien cerrados, para
evitar dafno de la muestra y que contaminen otras.

Los contenedores primarios y secundarios deben pasar satisfactoriamente la
prueba de control, que consiste en someterlos a una presion de 95 kpa, a tem-
peratura entre —40°C a 55°C.

e Recipiente terciario. Este envase debe estar hecho de material resisten-
te a golpes y roturas. El uso del recipiente terciario estara en funcion de las
exigencias normativas de cada tipo de transporte (terrestre, aéreo, postal o
maritimo).

Es indispensable que vaya acompafnado de una etiqueta en la que consten las
direcciones del remitente y del laboratorio destinatario, al igual que una etiqueta
con la frase "muestra de diagnostico” y otras de orientacion, colocadas en la-
dos opuestos del paqguete, indicando su correcta posicion, ademas de otra que
especifique la temperatura de conservacion (Figura 12)

Primer
Recipiente

Gelatina

Tercer
recipiente

Remitente

Figura 12. Recipientes para el transporte de muestras

Al enviar las muestras al laboratorio es necesario analizar la disponibilidad de
tiempo del mismo, evitando el envio los fines de semana, festivos y vispera de
vacaciones, ya que las muestras no serian analizadas, por consiguiente, se per-
derian.

Es de suma importancia anexar, a la caja de las muestras, la informacion con
los datos completos, preferiblemente escritos a lapiz, dentro de una bolsa de



hule, para evitar que se borren si se humedece el papel. El documento conten-
dra la siguiente informacion:

— Los datos del propietario y del veterinario (nombre, direccion, teléfono).
— Diagnostico presuntivo y diferencial.

— Examen que se desea realizar.

— Anamnesis.

— Datos del animal (especie, raza, edad, sexo).

— Anotar si se hizo necropsia antes o después de enviar las muestras.

— Anexar datos de la historia clinica importantes (macro—micro clima, sinto-
matologia, hallazgos de exploracion).

— Resultados de la necropsia (descripcion de lesiones por sistemas).

— Tipo de conservador utilizado en las muestras.

— Horay fecha en que se tomo las muestra.

— Cuando se necesite los resultados de inmediato, se debe especificar la

urgencia y el medio en que se desea enviar la informacion de resultados
(fax, correo electronico, teléfono).
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Capitulo 6.
FORMATO DE NECROPSIA




FORMATO DE REMISION DE MUESTRAS PARA ANALISIS ANATOMOPATOLOGICO

Fecha: No. de registro:

Datos del propietario

Departamento: Municipio:

Nombre del propietario: Teléfono:

Profesional encargado:

Datos del paciente

Nombre: Especie: Raza:
Género: Edad:

Fecha de muerte: Hora:

Eutanasia: Si No Método

Material recibido:

Registro fotografico: Si No

Historia clinica
Antecedentes y/o tratamientos actuales o recientes (medicacion, vermifugacion, otras practicas):

DESCRIPCION MACROSCOPICA

Examen externo:
Sistema respiratorio:
Sistema cardiovascular:
Sistema digestivo:
Sistema urogenital:
Sistema nervioso:
Sistema hematopoyético:

Sistema musculoesquelético:

Diagndstico de Necropsia:

MUESTRAS REMITIDAS
Histopatologia Laboratorios Muestras Resultado
Tomados Cortados Patologia clinica

Toxicologia

Parasitologia

Microbiologia

Otros

RESULTADOS

Descripcion Microscopica:

Diagndstico Microscopico:

Diagnéstico final:

Patologo responsable:

Anexos:




El primer paso de rutina es el diligenciamiento del formato de recepcion de
muestras, para garantizar el registro ordenado de la informacion, que mas tarde
sera clave para establecer un posible diagnostico y toma de decisiones.

Se debe revisar en forma detenida la historia clinica, ademas de los anteceden-
tesy caracteristicas del paciente (raza, edad, sexo, color, estado general, funcion
zootécnica, peso) y otros datos anamnésicos suministrados por el duefo, para
saber la finalidad de la necropsia y de esa manera, acercarse al diagnostico.

El formato puede variar en su disefio, dependiendo de las necesidades del usua-

rio, pero ha de contener la informacion minima necesaria, segun el esquema

que anteriormente se presento.

Debido a que la necropsia es un proceso sistematico y ordenado, permite re-

copilar informacion que deberia consolidarse en una conclusion o diagnostico

morfologico macroscopico preliminar y un comentario adicional, el cual ten-

dria que reunir las siguientes caracteristicas:

— lIdentificar el disturbio y/o trastorno presentado (disturbio microcircula-

torio, trastorno inflamatorio, degenerativo, tumoral y muerte celular, entre
otros). Un mismo tejido u érgano pueden incluir varios trastornos.

— Organo o tejido (precisar la region anatémica, por ejemplo: ileon, 16bulo
cuadrado del higado).

— Duracion siempre y cuando sea posible (agudo, crénico o cronico activo).

— Severidad (leve, moderado, severo). Se debe tener en cuenta el compromi-
so funcional del tejido y érgano involucrado.

— Distribucion (focal, multifocal, difuso/generalizado)
Ejemplos:

— Higado: hepatitis necrotica multifocal severa

— Higado: Degeneracion grasa difusa

— Mucosa glandular de la region pilorica con focos hemorragicos y ulcera-
dos multifocales severos.
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— Enteritis catarral generalizada

En el comentario se puede incluir particularidades de la necropsia, eventos que
hayan llamado la atencion o con correlacion clinicopatolégica, diagnésticos o
hallazgos asociados a entidades clinicas como por ejemplo insuficiencia renal
cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, diagnosticos diferenciales o pruebas
adicionales.

Toda esta informacion es de utilidad para que junto a la evaluacion microscopi-
ca se pueda llegar al diagnostico final lo mas preciso posible. Si esta en campo
0 un sitio alejado del laboratorio se recomienda adicionar fotografias macros-
copicas de la lesion.
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TECNICA DE NECROPSIA




NECROPSIA EN CANINO

Ul

CONSIDERACIONES DE PROCEDIMIENTO

La técnica que se describe a continuacion es de caracter topografico con un
abordaje en sentido craneal a caudal, con la posterior evaluacion de 6érganos y
tejidos por sistemas.

— Proceder ordenadamente, examinando los diferentes 6rganos y tejidos sis-
tematicamente.

— Efectuar cortes netos, con seguridad, evitando accidentes personales.

— No destruir los tejidos con cortes inadecuados, sin previa y detenida obser-
vacion de los mismos.

— No lavar los tejidos u 6rganos antes de observarlos.

— No descartar 6rganos o tejidos antes de haber realizado una completa revi-
sion de los mismos.

— Selnicia con la realizacion de la resena del animal en donde se incluye: espe-
cle, raza, sexo, edad, peso, color, sefias particulares, funcion zootécnica.

La necropsia del cadaver se puede dividir en cinco partes: inspeccion externa,

Incision primaria, incision secundaria, extraccion de visceras, inspeccion de oOr-
ganos.

INSPECCION EXTERNA

Se inicia con el examen de la piel, revisando su continuidad, color, elasticidad,
consistencia y aspecto. Se examina el pelo, tomando en cuenta su distribucion,
cantidad, implantacion, aspecto, presencia de parasitos externos (Figuras 13y
14).

Aqui se revisa ufias, espacios interdigitales y cojinetes plantares (Figura 15)



Figura 13. Inspeccion externa

Figura 15. Inspeccion de cojinetes plantares



NECROPSIA EN CANINOS

También es importante valorar el estado nutricional y muscular del paciente, ya
que puede ser un indicador de otros hallazgos evidenciados durante el proce-
dimiento de necropsia.

Se inspecciona los orificios naturales en busca de lesiones ulcerativas o ero-
sivas, exudados, diarrea y cambio en el color de las mucosas, en el siguiente
orden: 1) cavidad oral, 2) mucosa nasal, 3) mucosa ocular, 4) pabelldn auricular,
5) mucosa vaginal o prepucial, 6) mucosa anal (Figuras 16-22).

Figura 16. Inspeccion de cavidad oral (lengua, paladar)

Figura 17. Inspeccion de cavidad oral (dientes, encias)
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Figura 19. Inspeccion del pabellén auricular

Figura 20. Inspeccion de mucosa ocular
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Figura 21. Inspeccion de la mucosa vaginal o prepucial

Figura 22. Inspeccion de Mucosa anal

INCISION PRIMARIA

Los objetivos de la incision primaria son:

— Poner en posicion adecuada el cadaver, para efectuar la necropsia de la ma-
nera mas comoda posible.

— Revisar la articulacion coxofemoral.

— Inspeccionar el tejido subcutaneo.



— Inspeccionar los musculos.
— Inspeccionar los ganglios linfaticos explorables.

El procedimiento empieza colocando el cuerpo en posicion decubito dorsal, se
demarca una linea desde la sinfisis mandibular hasta la sinfisis pubicay se pro-
cede a iniciar la incision; en el caso de los machos se rodea el pene, prepucio
y testiculos por el mismo lado, para retraerlos caudalmente; si se trata de una
hembra se sigue la incision por la linea media (Figuras 23y 24).

Figura 23. Demarcacion de la Incision primaria



Figura 24. Incision primaria

Posteriormente se procede a separar a lado y lado la piel del tejido subcutaneoy
se cortan los musculos pectorales que fijan los miembros anteriores (desmem-
brar el cadaver); los miembros posteriores se desarticulan a nivel coxofemoral.

El corte de los musculos se hace en sentido craneal a caudal, procurando no
afectar las arterias y venas femorales, evitando que éstas llenen de sangre la
cavidad acetabular e impidan la observacion de la superficie articular. Una vez
Incidida la capsula articular, se corta el ligamento redondo, se observa e inspec-
ciona la cabeza del fémur (Figuras 25y 26).

Figura 25. Separacion de la piel



Figura 26. Corte de desarticulacién coxofemoral
y musculos pectorales

Una vez extraida la piel, se revisa el tejido subcutaneo, el tejido muscular y linfo-
nodos explorables (mandibulares, cervicales superficiales, subescapulares, in-
guinales en el macho, mamarios en la hembray popliteos); éstos se podran ob-
servar claramente siempre y cuando los animales no tengan mucha grasa, de
lo contrario es necesario desplazar la grasa para sentir la firmeza del linfonodo.

En general, el popliteo se puede identificar al saber que se encuentra incidiendo
la piel en la parte caudal de la rodilla (articulacion femorotibiopatelar), encon-
trando un acumulo de grasa en el lugar donde se localiza el linfonodo.

Después de la inspeccion externa, en la revision de linfonodos se debe tener en
cuenta el color, la consistencia, la textura y el tamano; se hace un corte longi-
tudinal para observar la relacion entre la zona cortical y medular, definiendo su
color, contenido y consistencia.

INCISION SECUNDARIA

Los objetivos de la incision secundaria son:

— Exponer cavidad abdominal y toracica.



— Revisar la posicion de las visceras, junto con las condiciones de la pleura 'y
el peritoneo.

Los objetivos de la incision secundaria son:
— Exponer cavidad abdominal y toracica.

— Revisar la posicion de las visceras, junto con las condiciones de la pleura'y
el peritoneo.

— Determinar la presencia de liquidos o adherencias en estas cavidades

El procedimiento inicia con una incision paralela al cuerpo de la mandibula, en
su parte medial sobre los musculos que se encuentran en el espacio interman-
dibular, de craneal a caudal desde la sinfisis mandibular hasta la base de la
lengua, para permitir su extraccion y cortar el frenillo que une la base de esta
con la mucosa oral; se expone la lengua ventralmente con ayuda de una pinza
0 gancho para facilitar su diseccion, luego se la flexiona caudalmente mientras
se cortan los tejidos orofaringeos, incluyendo el musculo externotirohioideo de
la traquea, tratando de evitar el mayor dano del tejido; finalmente con ayuda de
un costotomo se hace un corte del aparato hioides entre los huesos epihioideo
y estilohioideo, en animales pequernos este corte se puede hacer con ayuda de
una cuchilla de bisturi (Figura 27).

Una vez liberada la lengua se sigue con el corte hasta la parte caudal, llegando
a la entrada del térax, donde se elevan los musculos exponiendo la traquea y el
esofago hasta llegar a la union costocondral (Figura 28).

Figura 27. Incision del musculo externotirohioideo
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Figura 28. Extraccion de lengua, es6fago y traquea

Es conveniente tener en cuenta la ubicacion de la glandula tiroides, al realizar
este procedimiento, para su adecuada inspeccion. Con este corte es posible re-
visar las tonsilas que es un organo par de forma lenticular localizadas caudal al
arco palatogloso, las cuales se inspeccionan tanto externa como internamente,
ademas de nodulos linfaticos retrofaringeos, del paladar, glandulas salivales y
la cavidad oral.

Posteriormente se hace la incision de la cavidad abdominal a traves de la linea
alba en sentido craneal a caudal en dos tiempos, si es necesario se utiliza una
sonda acanalada para evitar puncion accidental de visceras; en la primera eta-
pa se recomienda hacer un corte no mayor a 5 cm dependiendo del tamafio del
animal para verificar posicionamiento y coleccion de posibles fluidos en cavi-
dad (de haberlos se hace toma de muestra del contenido para microbiologia
y patologia clinica) para evitar vaciamiento y contaminacion del contenido; en
una segunda etapa se continua el corte hasta la sinfisis pubica con cuchillo, se
cortan los musculos abdominales (oblicuo abdominal interno y externo, trans-
verso abdominal y parte del recto abdominal) paralelos al borde de la Ultima
costilla (arco costal) de cada lado, finalmente queda un trozo de musculo ad-
herido a la parte caudal de la region inguinal el cual no se corta; es conveniente
hacer un corte desde la sinfisis pubiana hasta la tuberosidad isquiatica, dejando
que el musculo sobrante se repliegue hacia afuera (Figura 29).



Figura 29. Exposicién de cavidad abdominal

Se sigue con dos cortes paralelos al borde libre de la ultima costilla para expo-
ner el diafragma y hacer una puncion con una hoja de bisturi preferiblemente
en la region muscular cerca al esternon, donde se puede observar la retraccion
del diafragma, el cual se produce por la entrada de aire a la cavidad toracica y/o
coleccion de fluidos (Figura 30).

Con ayuda de una pinza de hueso se hace un corte en sentido caudal a craneal
paralelo al esternon y dos cortes longitudinales en el mismo sentido en la region
mas alejada posible de la union costocondral desde T13 hasta T1, con el obje-
tivo de retirar la pared costal derecha e izquierda y facilitar asi la evaluacion de
los 6rganos toracicos (Figuras 31y 32).
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Figura 32. Exposicion de la cavidad toracica.

EXTRACCION DE VISCERAS E INSPECCION POR SISTEMAS

Debe tenerse en cuenta que para evaluar cada sistema por separado se requie-
re hacer una serie de incisiones que facilitan el procedimiento de evaluacion de
los 6rganos especificos, cortes que se describen a continuacion. Para facilitar
este procedimiento, primero se revisa brevemente la anatomia de los sistemas
y 0rganos a evaluar.

e Sistema respiratorio.

Para la evaluacion del sistema respiratorio los criterios a considerar son:
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Anatomia. De acuerdo con la anatomia del canino, es posible observar que el
pulmon izquierdo presenta dos Iobulos, el craneal y el caudal, divididos me-
diante cisuras profundas; el lobulo craneal, a su vez, se divide en las porciones
craneal y caudal.

El pulmon derecho se divide en Iobulos craneal, medio, caudal y accesorio. En
este pulmon se pude identificar la escotadura cardiaca, el vértice de esta esco-
tadura se prolonga con la cisura que separa los dos Iébulos craneal y medio.

También se debe tener en cuenta las estructuras relacionadas con los pulmo-
nes, como es el caso de la traquea, que se bifurca en bronquios principales
izquierdo y derecho. Cada bronquio, a su vez, se divide en bronquios lobulares,
que ventilan los |obulos pulmonares.

En la zona de la carina (eminencia entre los bronquios principales, a nivel de
la traquea), el bronquio derecho da origen al bronquio craneal, para ventilar el
lobulo craneal derecho. Los linfonodos traqueobronquiales se encuentran en la
carina y sobre los bronquios (Figuras 33y 34).

Fulmones

Lengua

Traguea

‘{Q N .'=I At A2 : -

Figura 33. Paquete cardiorespiratorio
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Figura 34. Paquete cardiopulmonar

Necropsia. Para extraer el sistema cardiorespiratorio se inciden con cuchillo los
paquetes carotideos (cardtidas, nervio faringeo recurrente, nervio vago y yugu-
lar), ligamentos mediastinicos, el eséfago, vena cava caudal y aorta para liberar
la lengua, la traquea, los pulmones y el corazon junto al esofago. Se sugiere li-
gar el segmento craneal restante del esofago que fue seccionado para evitar el
derrame de fluidos en cavidades. Finalmente se separa el esofago de la traquea
y posteriormente se evalua la mucosa esofagica haciendo un corte longitudinal
del 6érgano con tijera.

Para determinar las lesiones se debe tener en cuenta la forma en que estan dis-
tribuidas (focal, multifocal, difusa o extensiva), determinando la magnitud de la
lesion, expresada en porcentaje.

Con referencia a la cavidad nasal, se revisa las conchas o cornetes nasales,
realizando una incision transversal entre el primero y sequndo premolar su-
perior con ayuda de una sierra, donde se inspecciona su simetria, integridad
y mucosa; Para inspeccionar la traquea y bronquios, se realiza un corte por
la parte membranosa, iniciando desde la laringe hasta llegar a su bifurcacion;
después se inciden los bronquios, utilizando unas tijeras, prolongando el corte
hasta donde sea posible llegar, para observar la mucosa, el arbol traqueo bron-
quial y su contenido (Figura 35).



Figura 35. Inspeccion de traquea

La mucosa debe ser inspeccionada minuciosamente, para detectar cualquier
problema que puede causar el anormal funcionamiento del aparato respirato-
rio, como es el caso de ulceras, parasitos, exudados, erosiones, presencia de
fluido, espuma, material aspirado, entre otros.

Se debe observar los pulmones y antes de palparlos tomar las muestras ya que
pueden presentarse artefactos por presion (atelectasia artefactual). Durante la
palpacion se explora la textura en cuanto a su elasticidad, consolidacion, nodu-
los y crepitacion. También se inspecciona los vasos sanguineos pulmonares,
para determinar la presencia de trombos y parasitos.

Posteriormente, se debe realizar cortes de forma sagital, de un grosor aproxi-
mado de un centimetro, en todo el parénquima, incluyendo todos los l6bulos
pulmonares (Figura 36), a la vez que se realiza estas incisiones, se palpa para
poder determinar zonas mas duras o irregulares, que pueden ser Utiles para
examenes histopatologicos.

Figura 36. Cortes sagitales del parénquima pulmonar
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e Sistema cardiovascular.
Para la evaluacion del sistema cardiovascular los criterios a considerar son:

Anatomia. E| corazon esta conformado por endocardio, miocardio, epicardio
y una membrana fibroserosa, denominada pericardio, que lo recubre, también
esta conformado por dos atrios, derecho e izquierdo; el primero recibe la san-
gre del sistema venoso y presenta los musculos pectinados; el atrio izquierdo,
también conformado por musculos pectinados, recibe la sangre proveniente
del pulmon (oxigenada).

En cuanto a los ventriculos, también derecho e izquierdo: en el derecho se en-
cuentran la valvula tricuspide, las cuerdas tendinosas, los musculos papilares,
las trabéculas carnosas y la trabécula septomarginal; el ventriculo izquierdo es
mas grueso que el ventriculo derecho (relacion normal 3a 1), en él se observan
musculos papilares y cuerdas tendinosas; en cuanto a las trabéculas carnosas,
se encuentran en un nUMero menor, en comparacion con el ventriculo derecho;
alli se encuentra la valvula mitral.

El corazon, normalmente se ubica en la parte media del mediastino, al nivel de
la tercera y la sexta costilla (Figuras 37 y 38).

Ventriculo
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Figura 37. Anatomia del corazon cara anterior
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Figura 38. Anatomia del corazén cara posterior

Necropsia. La inspeccion del corazon debe hacerse cuando esta unido al pul-
mon, ya que esto permite una mejor orientacion y posiblemente valorar el ta-
mano.

Antes de realizar alguna incision, se deberia pesar el érgano y revisar externa-
mente el saco pericardico; posteriormente se hace un corte al nivel del apice del
pericardio, para revisar el liquido pericardico en su consistencia, color, cantidad
normal o patologica y la presencia de algun tipo de adherencia al epicardio. A
continuacion, se revisa la grasa del surco coronario y posteriormente el epicar-
dio externamente, para observar algun tipo de hemorragias.

En cuanto a las arterias, se inspecciona el diametro de éstas, el grosor de las
paredes, el endotelio y las valvulas semilunares, en especial en animales jove-
nes para descartar anomalias congénitas.

En el endocardio deben examinarse las valvulas (color, grosor, forma y elastici-
dad), tanto de la mitral como de la tricuspide. En las superficies endocardicas
murales debe buscarse cambios de color, grosor y consistencia. El miocardio
se inspecciona registrando color, grosor, estado de consistencia o flacidez y
tamano.

Existen diferentes técnicas para hacer la diseccion del corazon, la eleccion de
esta depende de la historia clinica del individuo y el criterio del profesional en el
momento de evaluar in situ el sistema cardiorespiratorio en cuanto a la forma,
tamano y disposicion anatomica de los septos.
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Una opcion es la realizacion de cortes transversales con cuchillo en diferentes
segmentos (apice, segmento medio y base), que permite detallar el diametro
de camaras y paredes musculares del corazén derecho e izquierdo (Figura 39
y 40).

Figura 39. Puntos de referencia para cortes transversales del corazon

> Grosor del VI

Figura 40. Evaluacion de corte transversal del corazon
Fuente: Morentin-Campillo B, Suarez-Mier MP, Aguilera-Tapia B. Autopsia cardiaca en Patolo-
gia forense. Revista Espafiola de Medicina Legal. 2013; 39(3):106-111.
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Otra opcion es realizar un corte a través de auriculas, septos y vasos mayores,
lo cual permite evaluar en mayor detalle las caracteristicas del endocardio y
valvulas. Para realizar los cortes se recomienda trabajar con tijeras, se toma el
corazon, tratando que el ventriculo izquierdo quede al lado derecho, para obser-
var la superficie auricular.

e Primer corte. Se traza una linea imaginaria, paralela al surco paraconal,
aproximadamente un centimetro a la izquierda; posteriormente se realiza un
corte que penetre hasta el ventriculo derecho y se continua con la arteria
pulmonar, hasta llegar al parénquima pulmonar (Figura 41).

Figura 41. Puntos de referencia para cortes de corazén.
1. Primer Corte, 2 Sequndo Corte, 3 Tercer Corte, 4 Cuarto Corte, AD: Atrio Derecho, VD: Ventri-
culo Derecho, Al: Atrio Izquierdo, VI: Izquierdo, A: Aorta, TP. Tronco Pulmonar

Con esta incision se pude observar: epicardio del ventriculo derecho, miocardio,
endocardio, endotelio de la arteria pulmonar, valvula semilunar del tronco pul-
monar (nido de golondrina) (Figura 42).



Figura 42. Primer corte del corazén

e Segundo corte. Para este corte, se debe girar al corazén noventa grados
hacia la derecha, teniendo como punto de referencia la auricula; se realiza un
corte que llegue al ventriculo derecho y se continda hasta la auricula dere-
cha, para posteriormente salir hacia las venas cavas (Figura 41).

Con esta incision se puede observar: endocardio mural, trabéculas septo mar-
ginales, trabéculas carnosas, valvula tricuspide, musculos papilares, cuerdas
tendinosas, auricula derecha, musculos pectinados, venas cavas y acigos (Fi-
guras 43).

Figura 43. Segundo corte del corazon



e Tercer corte. Se ubica el corazdén en su posicion original, teniendo como
referencia el surco paraconal; posteriormente se traza una linea imaginaria
hacia este surco, a un centimetro a la derecha, aproximadamente, se realiza
un corte que penetre hasta el ventriculo izquierdo, y se dirige el corte hacia
la aorta; para esto se corta sobre la arteria pulmonar y se expone la aorta
(Figura 47).

Con esta incision se puede observar: epicardio, miocardio ventricular izquierdo,
endocardio mural, arteria aorta, su endotelio y su valvula semilunar (Figura 44).

Figura 44. Tercer corte del corazon

e Cuarto corte. De acuerdo con la posicion inicial, se gira al corazén noven-
ta grados a la izquierda y se toma como punto de referencia la auricula iz-
quierda. Se realiza una incision en el ventriculo izquierdo y se continla hacia
la auricula izquierda, para salir a las venas pulmonares (Figura 41).

Con esta incision se puede observar: valvula mitral, endocardio mural ventri-
cular y auricular izquierdo, trabéculas septo marginales, trabéculas carnosas,
musculos papilares, cuerdas tendinosas, auricula izquierda, musculos pectina-
dos y venas pulmonares (Figura 45).



Figura 45. Cuarto corte del corazon

e Sistema Linforeticular

Este sistema esta constituido por el bazo, timo, nédulos linfaticos y médula
osea. Teniendo en cuenta la disposicion multicéntrica de los organos que lo
componen, su evaluacion se realiza en la medida en que quedan expuestos.

- Bazo.

Anatomia. Se ubica en la lamina superficial del omento mayor, a la izquierda
del plano medio y a lo largo de la curvatura mayor del estdmago, En cuanto a
su posicion, forma y grado de distencion, estas caracteristicas son variables.
Este 6rgano tiene relacion, en la superficie lateral, con el peritoneo parietal de la
pared abdominal lateral izquierda y con el higado.

La parte del omento mayor que fija el bazo al estomago es el ligamento gas-
troesplénico, el bazo puede observarse aumentado de tamano, debido al uso de
medicamentos como los barbituricos (Figuras 46y 47).



Borde caudal

Borde craneal

Extremo dorsal

Figura 46. Anatomia del bazo- cara parietal

Hilio esplénico

Figura 47. Anatomia del bazo- cara visceral

Necropsia. Durante la necropsia, al igual que los otros 6rganos ya inspeccio-
nados, el bazo se revisa externamente, para determinar su textura, color, forma,
tamano, bordes y aspecto de la capsula, para determinar alguna lesion.

Posteriormente, al examen externo se realizan cortes transversales de 0,5 a 1

cm de tamano para observar algun tipo de lesion patoldgica, y enviar muestras
para su respectivo estudio histopatoldgico (Figura 48).



Figura 48. Cortes transversales del bazo

- Timo.

Anatomia. En carnivoros es un organo pequeno, situado unicamente en la ca-
vidad toracica, entre las hojas mediastinales, craneal al corazon, el cual se dis-
tingue por su forma triangular, lateralmente comprimido, de estructura lobulada
y color gris rosado. El timo crece rapidamente durante los primeros meses de
vida y alcanza el tamano maximo entre los 4 y 5 meses de edad. La involucion
timica comienza alrededor de los 6 meses de edad tanto en perros como ga-
tos. A medida que el timo involuciona, es reemplazado por grasa. Aunque el
timo nunca desaparece por completo, el remanente timico rara vez es visible
en adultos, es por eso que la reseccion del saco pericardico craneal y el tabique
mediastinico craneal ventral a la traquea puede incluir restos del timo.

Necropsia. Durante la necropsia su evaluacion generalmente se limita al tama-
fio en busca de disminucién (hipoplasia, atrofia) o aumento (hiperplasia, neo-
plasia) y a la forma, ya que el hallazgo de quistes timicos es relativamente co-
mun e incidental en perros mayores.

- Nodulos Linfaticos.

Anatomia. Filtran antigenos y agentes infecciosos de la linfa aferente y produ-
cen linfa eferente rica en anticuerpos y linfocitos. Tienen una superficie lisa y
firme. Su forma es como un frijol rodeado por una capsula de tejido conectivo
y por lo general estan incrustados en el tejido adiposo de los angulos flexores
de las articulaciones, en el mediastino y mesenterio, y en el angulo formado por
el origen de muchos de los vasos sanguineos mas grandes. Se designan topo-
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graficamente.

Necropsia. En nodulos linfaticos se avalta el tamafio y se hace un corte sagi-
tal en busca de areas de aspecto hemorragico o edematoso, neoplasias, entre
otros. Normalmente en la superficie de corte la capsula es una banda delgada
de tejido conectivo fibroso, la corteza y la médula estan mal definidas pero la
corteza es generalmente de color gris-blanco y la médula suele ser mas oscuro
que la corteza.

- Meédula osea.

Anatomia. Dependiendo de la cantidad de tejido hematopoyeético y tejido adi-
poso, la médula ¢sea se clasifica en médula roja o médula amarilla. La médula
roja predomina en los huesos planos del craneo, costillas, esternon y pelvis, asi
como en la epifisis y metafisis de huesos largos. Se encuentra médula amarilla
en la diafisis de huesos largos. En adultos, la mayoria de la médula roja esta
presente en los huesos planos, cuerpos vertebrales y metafisis de huesos lar-
gos.

Necropsia. Para su estudio se extrae un hueso largo (normalmente el fémur),
se coloca contra el borde de una mesay se fractura con una pinza para hueso;
este procedimiento se realiza para determinar la resistencia del hueso y faci-
litar la toma de la muestra de médula 6sea. La evaluacion de este tejido es de
particular importancia en procesos infecciosos de etiologia viral en animales
Jovenes, patologias mieloproliferativas y aplasia medular. En la evaluacion debe
tenerse en cuenta el color y proporcion de grasa, en animales jovenes el color
es rojo y la proporcion de parénquima funcional es de 70-30 respecto al tejido
adiposo, esta proporcion se invierte en animales adultos y gerontes siendo su
color blanco amarillento.

e Sistema digestivo

El sistema digestivo debe ser evaluado o inspeccionado minuciosamente: en
primer lugar, se realiza una revision externa del peritoneo, posteriormente se
observa los ganglios linfaticos mesentéricos, pancreas y cada segmento de los
intestinos (Figura 49).
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Figura 49. Inspeccion de mesenterio y ganglios linfaticos

En la extraccion de las visceras abdominales de debe retirar el omento mayory
el bazo. Adicionalmente, se realizan dos ligaduras en la parte anterior del esofa-
goy en la parte caudal del recto, a su entrada en el pubis (Figura 50).

Figura 50. Ligadura del recto

El tracto gastrointestinal se debe extraer por completo, incluyendo el higado
para lo cual con tijera se hace un corte a 2 cm craneal a la ligadura del recto y
con ayuda de una pinza se hace ligera traccion para facilitar el corte con tijera
del peritoneo lo mas cercano a la serosa de las visceras sin danarlas en sentido
caudo craneal. Es muy importante evitar seccionar uréteres, rinones y glandula
adrenal en el proceso de diseccion debido a que posteriormente seran evalua-
dos in situ. Finalmente, para poder extraer las visceras se debe cortar la porcion
tendinosa'y muscular del diafragma que ancla el higado a la cavidad abdominal.

Una vez extraido el tracto gastrointestinal se realiza la prueba de funcion del
colédoco en la cual se hace un corte longitudinal no mayor de 2 cm de la region
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proximal del duodeno descendente aproximadamente de 3 a 5 cm distal al pi-
loro asegurandose de no comprometer la apertura del conducto biliar, se hace
una ligera presion sobre la vesicula biliar para evidenciar la presencia de con-
tenido biliar, asumiendo que la prueba es positiva, si el resultado es negativo se
debe sospechar de procesos obstructivos en vesicula o vias biliares.

Posteriormente se secciona y se separa el higado por completo, después se
hace un corte a través del piloro para separar el estomago y para manipularlo
sin alterar la mucosa se hace un corte a través de la curvatura menor.

- Pancreas

Anatomia. Este 6rgano se compone de cuerpo y dos lobulaciones, el cuerpo
esta cerca del piloro, el lobulo derecho se encuentra ventral al rifidn derecho y el
lobulo izquierdo esta ubicado entre las capas peritoneales que forman la lamina
profunda del omento mayor (Figura 51).

Cara parietal

Figura 51. Pancreas- cara parietal

La mayoria de los perros presenta dos conductos que se encuentran separada-
mente en el duodeno, pero se comunican en la glandula, éstos son: el conducto
pancreatico, que es el mas pequeno y a veces no se encuentra presente, des-
emboca en la papila duodenal mayor; el otro conducto es el pancreatico acce-
sorio, mas largo y desemboca en la papila duodenal menor.

Necropsia. Para la revision del pancreas, inicialmente debe ser separado el
duodeno; una vez se realice este procedimiento, se prosigue a su inspeccion
externa, teniendo en cuenta su tamano, forma, color, consistencia y aspecto;
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finalmente, se realiza cortes trasversales de 0,5 a 1 cm de grosor con una hoja
de bisturi, para observar todo el parénquima y detectar cualquier anomalia en
este organo; de esta manera se determina la necesidad de enviar muestras de
laboratorio para su respectivo estudio histopatologico (Figura 52).

Figura 52. Inspeccion del pancreas

- Esofago y estomago

Anatomia. En cuanto a la anatomia del estomago, éste presenta varias regiones
que en el perro se disponen asi:

- Cardias: porcion mas pequena del estomago que se encuentra muy proxima
al eséfago.

- Fondo: tiene forma de cupula. Su relacion con el cardias, es por la parte dor-
sal izquierda.

— Cuerpo: gran porcion central, que se encuentra desde el fondo, hasta la re-
gion pilorica.

— Porcion pilorica: tercio distal del estomago.

- Antro pilorico: paredes delgadas.

— Piloro: esfinter de union con el duodeno (Figura 53).



El estdmago presenta dos curvaturas: la mayor (izquierda) y la menor (derecha).
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Figura 53. Anatomia del estomago
Fuente: Konig HE, Liebich HG. Anatomia de los animales domésticos: texto y atlas en color.
Segunda edicion. Editorial médica Panamericana; 2011.

Necropsia. Es muy importante tener en cuenta que la manipulacion del esto-
mago se realiza solamente por la superficie serosa para evitar alteraciones en
la mucosa. Una vez expuesto el drgano se debe retirar todo el contenido esto-
macal, para dejar expuesta la mucosa del estomago y facilitar su inspeccion,
observando las diferentes regiones gastricas: cardiaca, fundica y pildrica. Se
debe inspeccionar la mucosa en busca de focos hemorragicos, areas de as-
pecto ulcerado, en el esdfago proximal presencia de linea timpanica, cuerpos
extrafos, entre otros (Figura 54).

Figura 54. Inspeccion de mucosa gastrica
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- Intestino delgado
Para la evaluacion del intestino delgado los criterios a considerar son:

Anatomia.

- Duodeno: su inicio esta en el piloro, presenta la flexura duodenal craneal,
continua con la porcion descendente, la flexura duodenal caudal o pelviana,
la porcion ascendente, y termina con la papila duodenoyeyunal.

- Yeyuno:irrigado por la arteria mesentérica craneal, el yeyuno integra las asas
del intestino delgado. Los linfonodos mesentéricos se encuentran a lo largo
de los vasos del mesenterio. Es la porcion mas larga del intestino delgado.

~ lleon: es la pequefia porcion terminal del intestino delgado. Se une al colon
ascendente en el orificio ileocdlico.

- Intestino grueso
Para la evaluacion del intestino grueso los criterios a considerar son:

Anatomia.
- Ciego: tiene forma de "S"y se comunica con el colon en el orificio cecocdlico.

— Colon: se divide en colon ascendente, transverso y descendente, con sus res-
pectivas flexuras cdlicas: derecha e izquierda. El colon descendente termina
en la entrada de la pelvis y continda con el recto.

Necropsia. Se realiza una inspeccion externa, teniendo en cuenta los linfonodos
mesentéricos y las asas intestinales, para determinar alguna modificacion en
su estructura anatomica y asi determinar posibles alteraciones como retrac-
cion o dilatacion.

Posteriormente se corta el mesenterio, teniendo mucho cuidado de no afectar
la localizacion de los linfonodos, para permitir la toma de muestras destinadas
a estudios de laboratorio o para examinarlos mas minuciosamente. Ya corta-
do el mesenterio, se extienden los intestinos, de manera ordenada, formando
una “S" encima de la mesa de necropsia, para diferenciar todas las porciones
del intestino y hacer mas facil su inspeccion, por lo tanto, propiciar una toma
de muestras de manera adecuada, para su respectivo estudio histopatoldgico
(Figura 55).
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Figura 55. Ordenamiento e inspeccion de intestino

Finalizado este procedimiento, se prosigue a revisar la superficie serosa del in-
testino, continuando con un corte con tijera por el borde anti mesentérico, sobre
todas las porciones intestinales, para apreciar cambios significativos. En ca-
chorros no es posible hacer este corte por lo que se recomienda tomar mues-
tras haciendo un corte transversal de 2 cm maximo del segmento intestinal,
asegurandose de que la luz no se ocluya al momento de fijarla.

En general se debe evitar la manipulacion de la mucosa del tracto gastrointesti-
nal debido a su fragilidad, lo cual pude ocasionar la formacion de artefactos en
su posterior evaluacion microscopica.

Se debe observar, tanto el contenido como la mucosa, para determinar algun
tipo de patologia que requiera el envid de muestras, para lo cual se debe tomar
una muestra minimo por cada segmento anatomico realizando cortes trans-
versales de 2 cm de distancia entre corte y corte usando tijeras (Figuras 56y
57).

Figura 56. Inspeccion de mucosa intestinal



Figura 57. Detalle de mucosa intestinal
- Higado

Anatomia. El higado del canino presenta seis [6bulos. La superficie parietal tie-
ne contacto con el diafragma; la superficie visceral esta en contacto con el lado
izquierdo del estdmago vy, a veces, con el bazo; su lado derecho tiene relacion

con el pancreas, el rindn derecho y el duodeno; ventralmente esta relacionado
con el omento mayor (Figura 58).
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Figura 58. Higado superficie parietal
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Figura 59. Higado superficie Visceral

El higado presenta dos procesos, el caudado y el papilar; el primero cubre la
parte craneal del rindn derecho, por esto se aprecia una impresion renal muy
profunda; el segundo se identifica en el omento menor, con el cual esta en con-
tacto.

Necropsia. La inspeccion del higado se realiza examinando externamente las
caras visceral y parietal, observando todos los |6bulos hepaticos incluyendo la
capsula para determinar alguna alteracion en color, forma, tamafo. Posterior
a este examen externo, se realiza una serie de cortes transversales, como en
organos anteriores, con un grosor de 0,5 cm a 1 cm de grosor para evaluar la
consistencia del drgano, presencia de masas, quistes o lesiones que profundi-
cen al corte provenientes de la capsula. (Figura 60). Para terminar la inspeccion
en este organo se revisa el hilio y los linfonodos.

Se deben tomar muestras con cuchillode 0,5 a Tcm de grosory de 1 a2 cm de
largo provenientes como minimo de los |6bulos laterales derecho e izquierdo,
asi como de la region portal.
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Figura 60. Cortes transversales de higado

- Vesicula biliar

Anatomia. Este 6rgano se ubica en una fosa entre los lobulos cuadrado y medial
derecho del higado. El cuello de la vesicula biliar se continua con el conducto
cistico. El principal conducto es el conducto biliar o colédoco, el cual desembo-
ca en la papila duodenal mayor, junto con el conducto pancreatico.

Necropsia. El proceso inicia con una inspeccion externa, antes de realizar algu-
na incision; después de realizarla se corta con tijera a lo largo de la pared y del
conducto biliar; entonces se podra observar las caracteristicas de la bilis y la
superficie de la vesicula biliar (Figura 61).

Se recomienda realizar este procedimiento evitando el contacto del contenido
biliar con otras visceras debido a la naturaleza enzimatica que puede degradar
los tejidos.
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Figura 61. Incisién en la vesicula biliar

e Sistema genitourinario
Para la evaluacion del sistema genitourinario los criterios a considerar son:

Anatomia. Los rifiones tienen una coloracion café oscura. Una caracteristica
tipica es que estan rodeados de grasa dependiendo de la condicion corporal
del animal. El uréter, los vasos y los nervios renales propios sobresalen de una
depresion en la parte central del borde medial, donde se denomina hilio. El rifdn
derecho se puede observar dispuesto en las tres primeras vértebras lumbares
y esta relacionado con el higado, a diferencia del izquierdo, que se encuentra
situado al lado de la sequnda a la cuarta vértebras lumbares, mas relacionado
con el colon descendente, parte del intestino delgado y del bazo.

Dentro del rindn se puede observar la pelvis renal, consistente en una simple
dilatacion de los uréteres. La medula posee una coloracion mas oscura, con
un aspecto rugoso, a diferencia de la corteza, que es mas clara y granulosa. El
rinon tiene su conexion directa con la vejiga, a traves de los uréteres.

En la vejiga se puede diferenciar un vértice, un cuerpo y un cuello, acompana-
da de tres ligamentos de soporte, que la sujetan a las paredes abdominales.
La presencia 0 no de plieques en esta estructura se deben asociar al grado de
distencion.

En el macho, la prostata rodea el cuello de la vejiga y la parte inicial de la uretra.

El pene se compone de la raiz, el cuerpo y el glande; este ultimo se ve recubierto
por el prepucio, zona donde se encuentra el hueso del pene (hueso peneano). El
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aparato reproductor esta provisto de un par de testiculos, que estan conecta-
dos con el pene por los tubulos espermaticos.

En la hembra, los ovarios se encuentran relacionados con los rifones, recubier-
tos por un saco peritoneal, unidos al utero por un ligamento que los soporta. El
Utero esta constituido por dos cuernos que conectan con los ovarios, tiene un
cuello y un cuerpo propiamente dicho, ademas, esta constituido por un cervix,
de mucha importancia en la gestacion, las estructuras que contindan al utero
son el vestibulo y la vagina.

Necropsia. Para la extraccion del paguete genitourinario, se procede a despren-
der todo el tejido conectivo circundate de los organos vy, se corta el paquete
vascular de los rifiones, procurando no incidir los uréteres, para ser observados
con todo el paquete (Figura 62).

Ureter Ureter

Figura 62. Sistema urinario

Para permitir una extraccion correcta de todos los 6rganos, se debe hacer cor-
tes en la region pelviana, de manera paralela a la sinfisis pubica (ramas del pu-
bis e isquion) para retirar el segmento 6seo y si es necesario cortar el musculo
circundante, y proceder a la diseccion alrededor del ano; en el caso de las hem-
bras, alrededor de la vagina.

La revision de los rifones requiere un corte longitudinal, siguiendo la curvatura
mayor de estos, disponiendo a la vista su corteza, medula y pelvis renal, donde



se hara su respectiva descripcion anatomica. Se debe desprender la capsula
fibrosa que los recubre, para analizar la existencia de alguna adherencia, tipica
de ciertas enfermedades; al finalizar se hacen cortes transversales del parén-
quima renal, para la inspeccion del mismo (Figura 63).

Figura 63. Corte longitudinal del rifién

Los uréteres se palpan y se observan comparando la simetria del grosor, cam-
bios microcirculatorios, obstrucciones y dilataciones. Por ultimo, se analiza la
vejiga detallando su textura, color de orina y presencia de masas, cuerpos ex-
trafos, parasitos entre otros.

Inspeccion de aparato reproductor masculino. En el perro, la glandula acce-
soria que se revisa es la prostata ubicada alrededor del segmento pélvico de la
uretra, teniendo en cuenta su tamano, simetria y superficie de corte (Figura 64).

Figura 64. Aparato reproductor masculino.
Vejiga (V), Prostata (P), Testiculo (T)



La uretra en general no es evaluada a excepcion de historial de patologias de
vias urinarias bajas, en los cuales se recomienda hacer diseccion del segmen-
to anatomico implicado haciendo un corte transversal. Los testiculos, después
de la revision in situ, se desprenden las envolturas testiculares, observando su
grosor; luego se continua con la inspeccion del cordon espermatico y se valora
el testiculo, realizando cortes transversales.

Inspeccion de aparato reproductor femenino. Para la extraccion del paquete
se cortan el ligamento suspensorio del ovario y el ligamento ancho del utero.

Para su revision, se debe anotar los hallazgos en los ovarios (tamafno, cambios
microcirculatorios, presencia de masa.) y referenciar el lado derecho e izquierdo
con tinta quirdrgica o sutura ya que en casos de historial de patologias ovaricas
es indispensable la evaluacion microscopica de los dos ovarios. La revision de
los cuernos uterinos, cuerpo del Utero y vagina consiste en una incision longitu-
dinal con tijera para observar su grosor e integridad de la mucosa, ademas de
la simetria de los cuernos uterinos (Figuras 65y 66).

;. Ovario

Cuernos
uterinos!

Figura 65. Aparato reproductor femenino



Figura 66. Evaluacion de ovarios

e Sistema musculoesquelético

Para la evaluacion del sistema musculoesquelético los criterios a considerar
son:

Anatomia. Se puede reconocer el sistema 6seo compuesto por los huesos, car-
tilagos y ligamentos, y el sistema muscular conformado por los musculos es-
triados y tendones del cuerpo, cuya accion es generar el soporte, el movimien-
to y el almacenamiento de iones, como calcio y magnesio. Estan controlados
por el sistema nervioso, proporcionando respuestas voluntarias e involuntarias.
Equivalen entre el 40 y el 60% del peso corporal, aproximadamente.

El esqueleto brinda el armazon y el soporte al cuerpo, ademas de servir como
proteccion a los érganos mas internos e importantes en el animal, como el ce-
rebro, el corazon y los pulmones. Los musculos, junto con el armazon, le pro-
porcionan locomocion y elasticidad al animal, ademas de tener un papel impor-
tante en la termorregulacion.

El perro contiene alrededor de 220 huesos y 400 musculos, localizados en todo
el organismo.

Necropsia. Rutinariamente no se evalua el sistema musculoesquelético en ca-
ninos, a excepcion de historial de patologias que afecten este sistema como
artritis, artrosis, displasia de cadera, enfermedades inmunomediadas o eventos
traumaticos, entre otros; en cuyos casos se debe evaluar las articulaciones: co-
xofemoral, humeroradiocubital y femorotibiorotuliana.



Para el estudio de la articulacion coxofemoral se realiza una incision en sentido
craneo-caudal, tratando de no afectar las arterias y las venas femorales, para
impedir que se llene de sangre la cavidad acetabular y tener una correcta ob-
servacion de la superficie articular. A continuacion, se incide la capsula articular,
cortando el ligamento redondo, permitiendo observar la cabeza del fémur; de
igual forma se inspecciona todas las superficies articulares.

Tanto para la articulacion del miembro anterior, como para las costillas, se debe
retirar la piel antes de realizar cualquier incision, se debe palpar la articulacion vy,
posteriormente incidir cortando las estructuras que rodean la articulacion; este
corte es completamente circular, para exponer las superficies articulares e ins-
peccionar correctamente estas estructuras, como también, examinar el liquido
sinovial, ligamentos y estructuras anexas (Figura 67).

Figura 67. Evaluacion de superficies articulares

Entre los aspectos a considerar en la evaluacion de las articulaciones se inclu-
ye: presencia de erosiones en el cartilago articular, cambios microcirculatorios,
cambios de color y el liquido sinovial (volumen, color, consistencia) y de ser ne-
cesario se debe tomar una muestra en condiciones asépticas para evaluacion
citolégica y/ cultivo.

En cuanto a las costillas, se examina por la superficie medial, en la union cos-
to-condral; enseguida se extrae una costilla, apartandola de la articulacion cos-
to-ventral, para realizar un corte longitudinal a nivel del extremo esternal de la
costilla, a lo largo de la union costo-condral y de esa manera, examinar la linea
de osificacion.



Se realiza cortes a los musculos de los miembros posteriores, para determinar
alguna modificacion e inspeccionar el color, 0 algun tipo de patologia. Sirequie-
re tomar muestras del tejido se debe incluir un corte transversal y longitudinal
usando cuchillo.

e Sistema Nervioso

El sistema nervioso (SN) esta formado por una red tisular altamente especiali-
zada. Se encarga de recibir diferentes informaciones, y desencadenar las res-
puestas adecuadas para adaptar al organismo a su situacion y necesidades.
Anatémicamente, se clasifica en sistema nervioso central (SNC) y sistema ner-
vioso periférico (SNP).

El sistema nervioso central (SNC) esta formado por el encéfalo y la médula
espinal. Se encuentra protegido por hueso, el craneo y la columna vertebral
respectivamente, y esta envuelto por tres membranas que son las meninges
(duramadre, aracnoides y piamadre).

En el SNC destaca la presencia de liquido cefalorraquideo, que se sitla en el es-
pacio subaracnoideo (entre la aracnoides y la piamadre) y en las cavidades del
SNC (sistema ventricular). En el SNC se diferencian la sustancia gris y la sus-
tancia blanca. La sustancia gris corresponde a cumulos de somas neuronales,
y es de aspecto grisaceo. La sustancia blanca corresponde a grupos de fibras,
y es de aspecto blanguecino debido a su elevado contenido en mielina.

El sistema nervioso periférico (SNP) esta formado por los nervios y ganglios
nerviosos que se extienden fuera del sistema nervioso central (nervios cranea-
les, nervios espinales, nervios y troncos del sistema nervioso auténomo).

- Encéfalo

Anatomia. El encéfalo esta protegido en la boveda craneana que esta confor-
mada por los huesos parietales y frontal; dos tercios rostrales esta protegido
por el hueso esfenoides y el tercio caudal por los huesos temporales y el occi-
pital.

La parte rostral corresponde a la placa cribiforme del etmoides; finalmente, las
paredes laterales estan conformadas por los huesos temporal, parietal, frontal y
esfenoides. A la cavidad craneal se articulan los huesos de la cara, mandibulas,
paladar, huesecillos del oido y aparato hioideo. El craneo del perro tiene mayo-
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res variantes de forma entre las diferentes razas, que el de otras especies de
animales domeésticos.

El encéfalo es la porcion intracraneal del SNC y presenta 3 divisiones principa-
les: cerebro, cerebelo y tronco del encéfalo.

El cerebro es la porcion mas rostral del encéfalo; su funcion es recibir sensa-
ciones, integrar informaciones, e iniciar movimientos y actividades voluntarias.

Esta formado por dos hemisferios cerebrales, conectados entre ellos y unidos
al tronco del encéfalo. En cada hemisferio la sustancia gris se dispone superfi-
cialmente formando la corteza cerebral e interiormente formando los nucleos
basales. La sustancia blanca se dispone bajo la corteza cerebral constituyendo
un entramado de fibras y vias neuroanatomicas, entre las cuales se encuentran
los nucleos basales.

El cerebelo ocupa una posicion caudal en el encéfalo, situado sobre el tronco
del encéfalo y bajo el tentorio (o apdfisis tentorial). Su funcion es integrar y
coordinar informaciones, participando en el mantenimiento de la posturay en la
coordinacion y la precision de movimientos. Esta formado por un vermis (por-
cion central impar) y dos hemisferios cerebelosos (porciones laterales).

El tronco del encéfalo es la porcion del encéfalo que ocupa la fosa media 'y cau-
dal del craneo. Entre sus funciones destacan: establecer conexion entre cerebro,
cerebelo y médula espinal; regular funciones reflejas; y controlar estructuras
craneofaciales. Sus divisiones anatomicas de rostral a caudal son: diencéfalo,
mesencéfalo, puente y médula oblongada.

Necropsia. Si el paciente ha tenido un cuadro clinico nervioso antes de la muer-
te, es adecuado realizar una toma del liquido cefalorraquideo (LCR), procedi-
miento que se efectla con ayuda de una jeringa introduciéndola en la articula-
cion atlanto-occipital (Figura 68y 69), asi se podra observar la cantidad, color y
consistencia del LCR; con esta muestra se pueden realizar frotis para observar
células inflamatorias y cuerpos de inclusion en las células presentes.
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Figura 68. Puncion en la articulacion Atlanto-occipital
Fuente: Taylor S. Small Animal Clinical Techniques. USA; Elsevier. 2015

[

Figura 69. Obtencion de Liquido cefalorraquideo
Fuente: Taylor S. Small Animal Clinical Techniques. USA,; Elsevier. 2015

Para la extraccion del encéfalo se realiza una incision por la linea media de la
piel, desde la region frontal hasta el tercio craneal del cuello, procedimiento que
facilita la separacion de la piel y la exposicion del arco cigomatico; se debe reti-
rar los musculos temporales para tener un area de observacion mas adecuada;
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luego se desarticula la cabeza en la articulacion atlanto-occipital, por medio de
un corte transversal de los musculos dorsales, y se la flja en una prensa hidrau-
lica para facilitar su manipulacion.

Posteriormente, con sierra se realizan los siguientes cortes en el craneo para
permitir el retiro del encéfalo: Los primeros cortes son transversales: a cada
lado se traza una linea imaginaria desde el borde palpebral lateral, paralelo al
arco cigomatico lo mas ventral posible incluyendo el condilo occipital para faci-
litar la posterior extraccion del cerebelo y tallo evitando que queden atrapados
; el siguiente corte se realiza desde la comisura palpebral lateral izquierda a la
comisura palpebral lateral derecha incidiendo parte del hueso frontal del craneo
(Figura 70)

Figura 70. Cortes en el craneo para retirar el encéfalo

Esta técnica es recomendada siempre y cuando no se sospeche de patologias
que comprometan el oido medio o interno, de lo contrario es preferible realizar
los cortes laterales 1 0 2 cm mas dorsales y adicionalmente hacer dos cortes
oblicuos desde el formen magno del occipital hasta el punto de union con los
cortes laterales con el objeto de evitar un posible dano en la porcion petrosa,
meato acustico interno y bulla timpanica.

Por otra parte, es importante tener en cuenta que, si sospecha de una patolo-
gia ocular, primero deben extraerse los globos oculares antes de realizar estos
cortes.

Asi, con estos cortes, se podra levantar la tapa 0sea, exponiendo la duramadre
para ser examinada; si no es posible observar la duramadre cuando se abre la



cavidad Osea, se debe incidir la superficie dorsal utilizando unas tijeras, para
exponer la superficie cerebral. La duramadre presenta una insercion mas fuerte
en los lados del cerebelo (Figura 71).

Figura 71. Exposicion del encéfalo

Se debe examinar.
— Colory grosor de meninges y parénguima

— Conformacion de las circunvoluciones

Se debe buscar.

— Cambios de forma

— Cambios de color y consistencia

— Estructuras quisticas

— Abscesos

— Granulomas

— Otros aumentos de volumen localizados

Para extraer el encéfalo, es necesario cortar la meninge (aracnoides) que queda
visible al retirar el hueso, debido a que la duramadre generalmente se queda
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fuertemente adherida al hueso. En el proceso de extraccion se debe tener mu-
cho cuidado, se puede utilizar una espatula o invertir el craneo para que por gra-
vedad se facilite su diseccion siempre y cuando el tejido no presente cambios
por autdlisis avanzada y/o reblandecimiento, en cuyo caso es preferible fijar el
organo completo in situ en formol al 10% por 24 horas antes de su diseccion
para brindarle cierta dureza, siempre y cuando no se requieran muestras para
cultivo microbioldgico. Primero se cortan los pares craneales desde la parte
rostral, hasta la caudal, la aracnoides y los nervios Opticos, teniendo cuidado de
no lesionar la hipofisis la cual deberia mantenerse in situ. Finalmente, se retira
la hipofisis mediante una incision en la duramadre que recubre la fosa pituitaria
y se localizan los ganglios del quinto par craneal, los cuales se retiran de ser
necesario.

Una vez extraido el encéfalo, se evallan cambios microcirculatorios como con-
gestion, edema y hemorragias en leptomeninges, asimetria, estructuras quisti-
cas, tumores, entre otros (Figura 72).

Figura 72. Evaluacion de cerebro y cerebelo

Se realiza un corte con cuchillo para separar los hemisferios cerebrales y adi-
cionalmente, se pueden realizar cortes transversales en cada hemisferio para
evaluar la corteza cerebral y la base, y cortes longitudinales con el objetivo de
exponer el hipocampo.

Generalmente uno de los hemisferios se fija en formol al 10% y el otro se dispo-
ne para pruebas complementarias como virologia y microbiologia.
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Para diagnostico sospechoso de rabia: Se remite material fresco al laboratorio
en el menor tiempo posible. Se colocan pequefas fracciones de hipocampo,
cerebelo y corteza cerebral en un frasco estéril y se envian refrigeradas al la-
boratorio de referencia nacional, una vez notificado el caso ante el organismo
regional de competencia en salud publica. Es de aclarar que este procedimiento
es realizado por el profesional que esté autorizado por el ente gubernamental
de control.

- Médula espinal

Anatomia. La médula espinal es un cordon blanquecino formado por fibras ner-
viosas y por neuronas que se extiende dentro del conducto vertebral, desde el
agujero occipital hasta el final de la region lumbar (perro) o la region sacra (otras
especies). Actlla como camino o via conductora de los impulsos sensoriales
que viajan hacia el cerebro y de los impulsos motores que van desde el cerebro
hacia las diferentes partes del cuerpo. Ademas, es el centro de los movimientos
reflejos que son respuestas inmediatas a estimulos externos. Rodeando la meé-
dula espinal se encuentran tres membranas conjuntivas, las meninges.

En cuanto a su morfologia externa, la médula espinal presenta dos ligeros en-
sanchamientos: la intumescencia cervical y la intumescencia lumbar que se
corresponden aproximadamente con los segmentos de donde parten las raices
espinales encargadas de la inervacion de los miembros toracico y pelviano, res-
pectivamente. La intumescencia cervical comprende los segmentos medulares
C6-T2,y laintumescencia lumbar los segmentos medulares L4-S3.

Caudal a la intumescencia lumbar, el calibre de la médula espinal se estrecha
y adopta una forma conica, por lo que se denomina a esa zona cono medular
que es, funcionalmente, la parte final de la médula espinal. En el perro, la médula
espinal, desde un punto de vista funcional, termina a nivel del espacio interver-
tebral L6-L7, aunque esto depende del tamano del animal.

En perros pequefos y también en gatos termina una vértebra mas caudal (L7-
S1). El cono medular se encuentra rodeado por los nervios espinales sacros y
de la cola, que son largos debido al mayor recorrido que tienen que hacer para
salir por sus correspondientes agujeros intervertebrales. Por el aspecto que
ofrecen en conjunto se les denomina cola de caballo o cauda equina. Caudal al
cono medular se extiende la ultima porcion de la médula espinal, que consiste
en un filamento fibroso formado solamente por la fusion de las meninges, el
filum terminale o filamento terminal, el cual ocupa el canal vertebral en la region
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lumbosacra (desde L6 en el perro) o sacra (en otras especies) y se va a unirala
parte superior de las vértebras caudales.

Morfologicamente, la médula espinal se organiza en segmentos o metameros,
que vienen determinados por la posicion de los pares de nervios espinales. Se
considera que un segmento medular es la porcion de médula espinal asociada
a sus dos nervios espinales, uno a cada lado. Cada nervio espinal esta formado
por dos raices: |a raiz espinal dorsal, que conduce informacion aferente o sen-
sitiva hacia la médula espinal, y la raiz espinal ventral, que conduce informacion
eferente o motora fuera de la médula espinal. Cada una de las raices dorsales
contiene un engrosamiento denominado ganglio espinal o raquideo, formado
por los somas de las primeras neuronas, las protoneuronas o neuronas sen-
sitivas. La union de ambas raices espinales para formar el nervio espinal, se
produce lateral al ganglio espinal.

Necropsia. En general no se evalua medula espinal en necropsias de rutina, sin
embargo, si en la historia clinica se reportan signos nerviosos centrales y peri-
féricos se realiza el procedimiento.

Después de haber separado los musculos alrededor de la columna vertebral, se
corta todas las costillas, se abre el canal medular con hacha o sierra, cortando
los arcos vertebrales, y se extrae la medula cortando los nervios espinales, con
cuchillo o con tijeras. Se examina el canal vertebral, en busca de evidencias de
fractura y/o dislocaciones, y la forma de los discos intervertebrales.

Una vez extraida la medula, se debe revisar el canal medular, teniendo cuidado,
con el fin de detectar anomalias. El examen se efectua después de fijarla en
formol al 10% por 24 horas, como minimo, para lo cual se debe seccionar la
duramadre y aracnoides para asegurar una adecuada fijacion. Si se sospecha
de trauma medular, compresion, prolapso del disco intervertebral entre otros
eventos traumaticos, la region anatomica se debe referenciar con tinta quirur-
gica o sutura con el objeto de facilitar su posterior evaluacion y muestreo.

Sobre la médula fijada, se retira la cubierta meningea y se hacen varios cortes

transversales completos a 0,5 cm de distancia para ser remitidos a evaluacion
histopatologica con el objeto de evaluar posibles lesiones.
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e Organos de los sentidos
- Ojo
Para la evaluacion del ojo los criterios a considerar son:

Anatomia. La orbita contiene el globo ocular y sus anexos; el borde orbitario
esta conformado por los huesos: frontal, maxilar, lagrimal, y cigomatico lateral-
mente, por el ligamento orbital; la parte medial esta conformada por partes de
los huesos frontal, esfenoides y lagrimal; en la pared ventral estan la glandula
salival cigomatica y los musculos pterigoideos.

La peri-orbita esta conformada por tejido conjuntivo, que encierra al globo ocu-
lar, sus musculos, vasos y nervios, donde también se encuentra la glandula la-
grimal.

El globo ocular presenta siete musculos extrinsecos que son: dos oblicuos, cua-
tro rectos (dorsal, medial, ventral y lateral) y el retractor del ojo; todos estos se
insertan en la esclerdtica.

El globo ocular consta de tres capas:

- Capa fibrosa externa: conformada por la cornea que es transparente y circu-
lar, la esclerdtica que es de color blanco grisaceo y en la parte delantera esta
revestida por la conjuntiva del globo ocular y en la parte trasera se insertan
los musculos extrinsecos del 0jo, junto con el riego sanguineo y los nervios,
incluyendo el nervio dptico.

- Cubierta vascular media o uvea: Se ubica debajo de la esclerdtica y consta
de tres estructuras: (1) el iris con su movimiento regula el cierre o apertura de
luz que alcanza la retina, (2) la coroides es la porcién posterior de la cubierta
vascular y esta unida a la esclerotica y contiene el tapetum lucidum que es
una capa celular que se encarga de reflejar los haces luminicos v (3) el cuer-
po ciliar que es una cubierta vascular ubicada entre el iris y la coroides, cuya
funcion principal es controlar la forma del cristalino.

- Cubierta interna del ojo: Constituida por la retina que recubre la superficie

interna de la coroides desde la entrada del nervio optico hasta el cuerpo ciliar,
donde se localizan las células fotosensibles y una porcion encargada de dar

128



TECNICA DE NECROPSIA

el color al iris, que contiene una doble capa de células pigmentadas y células
mioepiteliales que forman el dilatador de la pupila (Figura 73).

ligamento suspensorio
del lente

o
r

|’ i
esclerdtica ./ ; \
coroides  ating canal hialoideo

Figura 73. Estructura del globo ocular
Fuente: https://www.pasteur.cl/anatomia-del-ojo-una-camara-perfecta/

Necropsia. Este 6rgano sufre mas rapidamente los cambios postmortem, por
esto debe ser colocado en un fijador adecuado, con la mayor rapidez posible,
utilizando como fijador preferiblemente Bouin o de Zenker con acido acético.
Cuando el estudio requiere un examen de 0jo, éste se debe retirar antes de rea-
lizar la necropsia general de los otros organos y sistemas.

Para extraer el ojo inicialmente se separa la piel, realizando un corte alrededor
de los parpados de forma oval; se inicia por la comisura lateral para poder ex-
poner la orbita; con pinzas se toma la conjuntiva, se tira hacia abajo y se corta a
lo largo del hueso, para tener un orificio lo suficientemente grande que permita
introducir una tijera curva de punta romay de esa manera separar los musculos
y el nervio optico.

Asi se obtiene el ojo con todas sus estructuras anexas: tercer parpado, glan-
dulas, musculos, una porcion del nervio optico. Para el examen el globo ocular
debe estar colgado, asido por unas pinzas, sin hacer presion sobre este; con
ayuda de unas tijeras se separa cuidadosamente las estructuras anexas (Figu-
ra74).
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\

.
Figura 74. Estructuras del ojo

Finalmente, se sumerge en el fijador solo el globo ocular, teniendo precaucion
en su manipulacion, ya que un movimiento brusco puede desgarrar la retina.

Para mejorar la fljacion de la retina se debe inyectar de 0,5 a Tml de fijador de-
pendiendo del tamano del animal mediante una aguja calibre 25 insertada a
través de la esclerdtica, algunos autores recomiendan insertar la aguja junto al
nervio Optico para asegurar que la aguja penetre el vitreo y el fljador se disper-
se uniformemente sobre la retina y estructuras anexas antes de sumergir por
completo el globo ocular en el fijador. Se recomienda fijarlo por 48 horas antes
de enviarlo a procesamiento.

- Oido

Anatomia. El oido es el 6rgano de la audicion y del equilibrio. Se divide en tres
partes: externo, medio (cavidad timpanica) e interno.

El oido externo esta formado por la oreja o pabellon y el meato acustico externo,
sirve para recibir y conducir ondas sonoras a la membrana timpanica (timpano).

El oido medio es un espacio irregular, ubicado dentro del hueso temporal, que
esta lleno de aire. Contiene una cadena de tres huesos pequefios y moviles
(martillo, yunque y estribo), que forman un puente que transmite vibraciones del
oido externo desde la membrana timpanica.

El oido interno recibe las Ultimas divisiones del nervio acustico. Se llama labe-

130



TECNICA DE NECROPSIA

rinto por la complejidad de su forma. Esta compuesto de dos partes: por el la-
berinto 0seo, serie de cavidades dentro de la parte petrosa del hueso temporal,
y el laberinto membranoso, serie de sacos y conductos membranosos que se
comunican y que estan dentro de las cavidades 6seas.

El laberinto 6seo esta formado por el vestibulo, canales semicirculares y coclea,
que son cavidades que contienen un liquido claro, la perilinfa, en la que queda
suspendido el laberinto membranoso.

El laberinto membranoso contiene liquido, la endolinfa y tiene dos sacos mem-
branosos: el utriculo y el saculo. Sobre sus paredes se distribuyen ramificacio-
nes del nervio acustico.

Necropsia. Rutinariamente la evaluacion del oido, se limita al pabellon auricular
y oido externo, sin embargo si se requiere una valoracion mas exhaustiva se po-
dria ayudar de un otoscopio y/o hacer diseccion del canal auditivo externo para
evaluar membrana timpanica en cuanto a grosor, color, presencia de masas,
mineralizacion del canal auditivo y se puede aprovechar este momento para
tomar muestra del serumen para evaluacion citologica y/o cultivo; en caso de
historial de otitis cronica severa externa se recomienda enviar cartilago y todo
el conducto acustico externo en formol al 10%.

De ser necesario la evaluacion de oido medio e interno se recomienda realizar
el siguiente procedimiento:

1. Gire el craneo en sentido ventral una vez se haya retirado el encéfalo e hipo-
fisis.

2. Diseccione la musculatura sin comprometer el meato acustico externo (am-
polla) y bulla timpanica (Figuras 75y 76), una vez expuesto el meato acustico
externo se pueden tomar muestras para microbiologia.
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Figura 76. Vista de las bullas timpanicas abiertas
Fuente: McDonough S, Southard T. Necropsy Guide for Dogs, Cats, and Small Mammals.

Con una sierra de hoja fina se hace un corte transversal a través de la base
del craneo en una linea desde el borde caudal del arco cigomatico a través
de la fosa hipofisiaria (Figura 77), el oido medio e interno quedan contenidos
en esta region del craneo, se fija en formol al 10% por 48 horas minimo para
después decalcificar la muestra normalmente por 2 a 3 semanas.
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Figura 77. Puntos de referencia de corte para aislar los oidos medios e internos para descalcificar.
Fuente: McDonough S, Southard T. Necropsy Guide for Dogs, Cats, and Small Mammals.

4. Posteriormente con una cuchilla afilada corte a lo largo de una linea desde el
tercio interno del condilo occipital hasta un punto situado a 1 a 2 mm medial
a la ventana redonda opuesta, que es el punto donde el cartilago auricular se
articula con la abertura 6sea acustica externa (Figuras 78y 79).

Figura 78. Puntos de referencia para seccionar el medio y oidos internos para evaluacion histopatolégica
Fuente: McDonough S, Southard T. Necropsy Guide for Dogs, Cats, and Small Mammals.
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Figura 79. Seccion a través de la prominencia de la porcion petrosa del hueso temporal que
muestra la bulla timpanica (TB), la cdclea (C), el nervio vestibulococlear (VIII), la membrana
timpanica (TM) y manubrio del martillo (M). (Nota: la perforacion)

Fuente: McDonough S, Southard T. Necropsy Guide for Dogs, Cats, and Small Mammals.

e Glandulas endocrinas

- Hipdfisis. Esta glandula debe ser extraida en el momento de sacar el encé-
falo. Se encuentra situada en el espacio o fosa infundibular del hueso esfe-
noides.

- Adrenales. Las glandulas adrenales tienen un color crema o beige, se loca-
lizan muy cerca de la aorta posterior, entre el hilio y la parte anterior de los
rinones.

Se observa las glandulas adrenales in situ, para luego ser incididas por la mitad
y revisarlas internamente. La relacion corteza y médula normalmente es de 1/1
en un corte longitudinal, el color de su corteza (beige) es mas claro que el de la
meédula que tiene un ligero tinte grisaceo.

— Tiroides. Esta formada por dos lobulos laterales separados (adultos), situa-
dos a cada lado de la traquea en los primeros cinco anillos traqueales, debajo
de la glotis. Tiene un color rojo oscuro.

En el examen debe buscarse cambios de forma y tamano, que indican trastor-

nos en el metabolismo del yodo o del calcio, como también de neoplasias. Es
necesario tener cuidado de no desprender las paratiroides.
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- Paratiroides. También denominadas cuerpos epiteliales Il y IV, existen dos
glandulas a cada lado. Se encuentran localizadas en el extremo anterior de
la tiroides, entre el tejido conjuntivo peri-glandular y la parte media de la ti-
roides subcapsular, respectivamente, por lo que tiroides y paratiroides se
muestrean juntas. Presentan forma oval, color amarillento o rosado y son de
consistencia blanda.

e Fetos y Neonatos

Para el estudio de fetos y neonatos las lesiones macroscopicas generalmente
son inespecificas y en raras ocasiones permiten dar un diagnostico preciso del
caso, por consiguiente, un adecuado muestreo y utilizacion de muestras com-
plementarias es fundamental para llegar a un diagnostico que permita discri-
minar entre causas de aborto infecciosas, muerte neonatal, dismaduro o mal-
formaciones congénitas. Se recomienda siempre muestrear cordon umbilical y
placenta junto con los otros tejidos puesto que estos generalmente proporcio-
nan mas del 50% de la informacion diagnostica.

Antes de realizar el procedimiento de necropsia se debe pesar al animal y me-
dirlo, asi como también medir el remanente del cordon umbilical, con el fin de
correlacionar con la historia clinica y/o historial reproductivo de la madre (Tabla
2).
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Tabla 2.
Determinacion de la edad gestacional de perro
basado en las caracteristicas morfolagicas

Edad Longitud desde la
gestacional corona (cresta sa- Caracteristicas fetales
(dias) gital) hasta la grupa
(region sacra) (mm)
Parpados formados, surcos entre los dedos,
30 20 meato externo parcialmente cubierto por el pa-
bellon de la oreja, intestinos herniados dentro
del cordén umbilical.
Ojos parcialmente cubiertos por los parpados,
35 35 meato externo cubierto por el pabellon de la
oreja, dedos separados distalmente, diferencia-
cion de genitales externos.
Aparecen pelos tactiles sobre el labio superior y
38 55 . .
arriba de los 0jos.
Parpados fusionados, los intestinos retornan al
40 60
abdomen, garras formadas.
Pelo corporal formandose, aparecen mascas de
45 80
color, dedos separados.
50 118
Cubierta de pelo completa, almohadillas digita-
53 140
les presentes.
57 160
57-63 160-185 Gestacion completa

Fuente: Njaa B. Kirkbride,s Diagnosis of abortion and neonatal loss in animals, fourth edition. USA: Wiley-Blackwell. 201 1.

Dependiendo del tamano del animal, si es adecuado se puede hacer la técnica
de necropsia descrita anteriormente, examinando cuidadosamente las estruc-
turas que componen el cordon umbilical antes de remover las visceras abdo-
minales y cortando alrededor del ombligo para evaluar arterias umbilicales y el
remanente uracal. El cerebro al ser escasamente mielinizado presenta una con-
sistencia blanda y puede protuir a través del agujero magno por lo que se debe
tener especial cuidado y si es necesario es preferible fijar la cabeza completa
retirando previamente la tapa 6sea del craneo. El sistema cardiorespiratorio se
flla completamente debido a la dificultad para su diseccion y el sistema diges-
tivo se retira por completo, se separa higado, bazo, estomago y se anudan los
extremos craneal y caudal de intestino para después inyectar formol al 10% con
ayuda de una aguja para evitar la autolisis.
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NECROPSIA ESTETICA

En la sociedad actual, las mascotas han pasado a ser consideradas, en mu-
chos casos, miembros de la familia, por lo cual, en caso de muerte inesperada,
al cuerpo del animal se le concede el mismo respeto que a un ser humano. Por
consiguiente, no es raro encontrar duefos de mascotas que se niegan a realizar
el examen de necropsia rutinario, en razon a que frecuentemente es necesario
el desmembramiento de partes del cuerpo, aunque estan interesados en inda-
gar la causa de muerte y posteriormente, darle un entierro digno.

Una alternativa en tales casos es la necropsia estética, la cual emplea méto-
dos para limitar los procedimientos que desfiguran la carcasa, al tiempo que
maximiza la informacion obtenida durante la necropsia. Como tal, la necrop-
sia estética requiere incisiones cuidadosamente planificadas y la aplicacion de
metodos para la restauracion del espécimen hasta su aspecto original, después
del examen.

PRELIMINARES

Al igual que en la necropsia de rutina, el exterior del animal debe ser examinado
cuidadosamente. Es necesario evaluar la historia clinica y decidir sobre los sis-
temas y organos que deben ser examinados.

Evaluar las condiciones bajo las cuales se tendra acceso a dichos organos, es
un paso ineludible, teniendo en cuenta las limitaciones de los procedimientos
de la necropsia estética. En caso que el examen produzca cortes e incisiones
antiestéticas, es conveniente explorar las alternativas y discutir esto con el pro-
pietario de la mascota, haciendo una descripcion de los beneficios que traeria
dicho examen para la formulacion de un diagndstico. Bajo ninguna circunstan-
cia se debe efectuar incisiones y maniobras adicionales sin que el dueio otor-
gue el consentimiento, para evitar posibles malentendidos y resultados desfa-
vorables.

PROCEDIMIENTO DE NECROPSIA

La regla de oro en la necropsia cosmética es limitar el numero y la longitud de
incisiones, tanto como sea posible. En la planificacion de las incisiones, algunos
aspectos a ser considerados son los siguientes:

— Los 6rganos o sistemas que deben ser examinados.
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— El sitio de las incisiones, de manera que no desfiguren el espécimen, consi-
derando que éstas no sean tan obvias una vez suturadas.

— Lalongitud de la incision, teniendo en cuenta la accesibilidad de los 6rganos.
— Eltiempo que se empleara para realizar el examen.

Un abordaje adecuado se realiza posicionando el animal en decubito dorsal; |a
cabeza de la carcasa debe mirar hacia el lado izquierdo del examinador, asegu-
randolo con la ayuda de cuerdas o sacos de arena colocados a cada lado del
torax, para mantenerlo en su lugar. Usando un cuchillo bien afilado, se hace una
incision longitudinal recta de la piel, unicamente sobre el cartilago xifoides del
esternon y el abdomen medio (Figura 80).

Figura 80. Linea de incisién en pared abdominal
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Diseccionar la piel hacia los lados, teniendo cuidado de no dafar el cuerpo y
exponer los tejidos subyacentes. El procedimiento consiste en abrir la pared
abdominal, mediante la incision del musculo abdominal, en el sitio expuesto.

Esto permite observar la presencia de liquido, tratando de evaluar la disposicion
de los organos; luego se retrae ambos lados de la pared abdominal, para llegar
hasta el diafragma. A partir de esta pequena abertura, se perfora el diafragma
para notar la presencia de una presion negativa.

A continuacion, se abre la cavidad toracica, cortando el diafragma cerca de las
paredes interiores de la caja toracica; se agarra los organos toracicos y se libe-
raran de sus tejidos adyacentes, para arrastrar los 6rganos toracicos en bloque
y alcanzar el es6fago y la traquea en la entrada toracica, asi se libera estas es-
tructuras y se coloca el bloque a un lado para su posterior examen.

Por la misma abertura en el abdomen, es posible obtener los 6érganos viscera-
les y sus anexos. Se debe retirar primero el higado, y luego el estomago con el
bazo. Se arrastran los segmentos del intestino y se corta los mesenterios cerca
de la pared intestinal, segmento por segmento. Seguidamente se procede a re-
mover los intestinos, colocandolos a un lado para examinarlos.

Es procedente evaluar los rinones y sus anexos de ambos lados; si es necesa-
rio, se debe llegar hasta la vejiga urinaria para palparla y examinarla junto con
sus anexos. Posteriormente, se examina los organos viscerales, como en la
necropsia de rutina.

Después de eliminar la mayoria de los 6rganos, se recomienda drenar la sangre
y otros fluidos corporales, existentes en la carcasa. De ser necesario, las ca-
vidades del cuerpo pueden ser lavadas con solucion salina o agua potable de
la llave. Luego se examina las cavidades del cuerpo y se permite que la canal
drene.

El examen del cerebro sdlo se debe hacer si la historia clinica sugiere una per-
turbacion neuroldgica. Para quitar el cerebro de la boveda craneal, se requiere
hacer una incision a través de la linea, empezando entre los ojos y para luego
dirigirla hasta el nivel de la primera vértebra cervical (Atlas) (Figura 81).
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Figura 81. Linea de incision en cabeza para exponer craneo

El paso siguiente consiste en diseccionar la piel y exponer todos los musculos
que cubren la boveda craneal, diseccionandolos hacia los lados.

La boveda del craneo se abre mejor utilizando un mazo y un cincel agudo. Con
la piel y los musculos expuestos a cada lado, se corta el hueso a partir de la re-
gion frontal y alrededor de la boveda del craneo que se encuentra expuesta. Se
debe tener cuidado de no dafar el cerebro.

Después de quitar la boveda del craneo, se cortan las meninges, para exponer
el cerebro. Se levanta, con mucho cuidado, la medula espinal y el cerebro. Se
cortan todos los nervios en la base y se inclina la cabeza hacia arriba y hacia
atras, para facilitar la extraccion del cerebro de la cavidad craneana.

EL POST EXAMEN

Un requisito basico de la necropsia cosmética consiste en restaurar la canal del
animal a su estado original, tanto como sea posible. Las suturas deben cerrar
todas las incisiones, y debe limpiarse la impureza de la piel ocasionada por la
sangrey los fluidos corporales. Después del examen de 6rganos y antes de su-
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turar de nuevo las incisiones, los 6rganos examinados pueden ser devueltos a
las cavidades del cuerpo, para dar forma a la carcasa.

Alternativamente, los espacios pueden ser rellenos con papel periddico, con el
cual, no solo se da forma a las cavidades huecas, sino también absorbe gran
parte de la sangre y los fluidos corporales restantes.

Para el cierre de las incisiones, es suficiente una sutura continua sobre la piel,
usando material de sutura resistente y aguja quirurgica.

Con el fin de restaurar de la forma de la cabeza después de la extraccion del ce-
rebro, se vuelve a situar el segmento cincelado de la boveda del craneo, al igual
que la piel diseccionada, se vuelve a posicionar en su lugar y se sutura.

Realizar el patron de sutura en la piel, tratando de no comprometer el pelo, sera
suficiente para ocultar muchas de las incisiones.

Otros organos y partes del cuerpo pueden ser examinados cuando se considere
necesario. Ademas, todas las incisiones requieren ser planificadas, para luego
suturar de nuevo. Si bien, la necropsia cosmeética proporciona formas en que
los cadaveres de animales muertos pueden ser examinados sin herir la suscep-
tibilidad de los propietarios; en algunos érganos o partes del cuerpo (por ejem-
plo, la médula espinal) puede ser dificil mantener la estética con este método.
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HIDRONEFROSIS SECUNDARIA A LEIOMIOMA VAGINAL

— Especie: Canino
— Raza: Siberian Husky
— Sexo: Hembra

— Edad: 12 anos

Anamnesicos

La paciente presento sangrado vulvar durante cinco dias, dificultad para orinar
(disuria), anorexia y pérdida de peso progresiva.

A la evaluacion clinica se evidencia decaimiento, baja condicion corporal, lor-
dosis, camina con las extremidades posteriores muy separadas, mucosas pa-
lidas, presencia de sangre en la camara anterior de ojo derecho (hifema) y a la
palpacion rectal se percibe una masa irreqular en el piso de la pelvis. Debido a
la urgencia del caso se programo laparatomia exploratoria, sin embargo, en cli-
nica se debe recurrir a otras ayudas diagnosticas preliminares como ecografia
o resonancia. En la laparotomia se evidencid una masa de dificil abordaje qui-
rargico y considerando el compromiso funcional del sistema urinario, se decide
realizar eutanasia y remitirlo a necropsia.

Evaluacion macroscopica

Sistema cardiovascular. Corazon aparentemente normal.

Sistema respiratorio. Traquea aparentemente normal. Pulmon con zonas pali-
das en forma de parches de 0,5 a 2 cm de diametro con distribucion difusa, no-
dulos de consistencia firme de 1T a 2 cm de diametro con distribucion multifocal
comprometiendo el Iobulo apical y diafragmatico izquierdo.

Sistema digestivo. Higado con moderada congestion, depresiones puntiformes
de 0,3 cm de diametro en la superficie diafragmatica de los Iobulos derechos.
Pancreas con leve enrojecimiento. Estomago con areas puntiformes de apa-
riencia hemorragica en la superficie serosa de la curvatura mayor.
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Sistema hemolinfatico. Bazo aparentemente normal. Nodulos linfaticos apa-
rentemente normales.

Sistema genitourinario. Vejiga severamente distendida, con moderada eviden-
cia de la vascularizacion (Figuras 82 y 83). Rifiones severamente disminuidos
de tamano, superficie irregular, al corte se evidencia severa disminucion de la
relacion corteza medula y severa dilatacion de la pelvis renal en rinén derecho.
RINON izquierdo con presencia de una estructura de aspecto quistico de 4cm
de diametro aproximadamente con contenido de aspecto seroso en pelvis re-
nal (Figuras 84- 86). Vagina con presencia de una masa de superficie irregular,
color blangquecino y consistencia firme de aproximadamente 8 cm de diametro
localizada en vestibulo (Figura 87).

Figura 83. Vejiga severamente distendida
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Figura 86. Corte sagital de rifiidn izquierdo
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Figura 87. Masa irregular en vestibulo vaginal

Diagnostico

Lesiones sugestivas de una masa en vestibulo vaginal que comprometio el flujo
urinario a traveés de uretra generando una obstruccion completa que condujo
a hidronefrosis secundaria. Lesiones pulmonares de naturaleza tumoral. Los
hallazgos microscopicos revelaron que la lesion de naturaleza tumoral en ves-
tibulo vaginal corresponde a un leiomioma.

Comentarios

La hidronefrosis es la dilatacion de la pelvis renal y los calices, con atrofia pro-
gresiva del parénquima y dilatacion quistica del rindn.

La causa de la hidronefrosis secundaria o adquirida es alguna forma de obs-
truccion urinaria, la cual puede ser completa e incompleta, que puede estar pre-
sente en cualquier nivel, desde la uretra hasta la pelvis renal, terminando con un
aumento lento o intermitente de la presion intrapélvica.

La obstruccion parcial, o la obstruccion completa a corto plazo, resulta en una
disminucion de la funcion renal que puede ser reversible si el flujo normal de
la orina se restablece rapidamente. Cuando la obstruccion es severa y prolon-
gada, puede ocurrir la destruccion del parénguima renal adyacente. La obs-
truccion total de los dos rifiones no es compatible con la vida, en animales con
obstruccion experimental la muerte ocurre de 3 a 5 dias.
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La hidronefrosis se presenta en todos los animales domésticos y puede ser
causada por anomalias en el desarrollo del aparato urinario, resultando en la fa-
lla del flujo de la orina al uréter. Los rinones con mal posicion congénita originan
torsion del uréter y la obstruccion de éste (hidronefrosis primaria).

La hidronefrosis adquirida puede ser causada por calculos urinarios en cual-
quier localizacion, el aumento del tamano prostatico en los perros, la cistitis
(especialmente si es hemorragica), la compresion de los uréteres por inflama-
cion o neoplasia del tejido adyacente, el desplazamiento de la vejiga en hernias
perirrenales y la constriccion uretral adquirida.

Las causas comunes de hidronefrosis obstructiva son: neoplasia del trigono
vesical, calculos ureterales, constriccion ureteral secundaria a trauma o ureteri-
tis cronica, calculos renales, restos de sangre después de una biopsia renal o la
combinacion de estos factores. Dependiendo de la localizacion de la obstruc-
cion, la hidronefrosis puede ser unilateral (ureteral) o bilateral (los dos uréteres,
el trigono de la vejiga o la uretra).

En los casos tempranos, la distencion de la capsula renal producira signos de
dolor renal, pero en muchos casos la primera sefal de hidronefrosis es el agran-
damiento abdominal progresivo, debido a la gran masa renal unilateral. Tam-
bién puede estar presente una acumulacion de fluido perirrenal.

Como resultado de una obstruccion ureteral unilateral se puede producir una
fibrosis intersticial severa y un rifdn en fase terminal; también puede ocasionar
una hidronefrosis severa, presentandose el rifdn como un saco lleno de liquido.

Una disminucion progresiva en la funcion renal ocurre tipicamente después de
varios meses 0 anos en perros y gatos, con la ocurrencia de enfermedades
renales. Es l6gico asumir que la enfermedad renal cronica progresa como con-
secuencia de un continuo dano renal, inducido por las noxas desencadenantes
del proceso.

Es importante aclarar en este caso, que la necropsia mostro que el paciente
presentaba a nivel renal procesos degenerativos cronicos previo al evento obs-
tructivo, de ahi que se observaran reducidos de tamano, con superficie irregular
y extensas areas de fibrosis.

La ecografia resulta particularmente Util para evaluar los rifones aumentados
de tamano, asociados a la acumulacion de liquidos (hidronefrosis, abscesos, y
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quistes perirrenales y del parénquima).
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HEMANGIOSARCOMA MULTICENTRICO

— Especie: Canino
— Raza: Mestizo
— Sexo: Hembra

— Edad: 12 anos

Anamnésicos
El paciente presento hiporexia desde hace cinco dias, debilidad y signos de do-

lor, por lo cual es conducido a la clinica veterinaria, donde llega sin signos vita-
les.

Evaluacion Macroscopica

Apariencia general. Mucosas palidas, moderada dilatacion abdominal (Figura
88y 89).

1 A"
Figura 88. Mucosa conjuntival palida
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Figura 89. Condicion corporal

Sistema digestivo. Al realizar el abordaje a cavidad abdominal se encuentra
abundante contenido de aspecto sanguinolento (Figura 90).

Figura 90. Fluido de aspecto sanguinolento en cavidad abdominal

El higado se observa moderadamente reducido de tamafo, con un area de de-
presion circunscrita en la superficie diafragmatica de I6bulo craneal derecho
(Figura 91).
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Figura 91. Higado. Nétese la moderada disminucion del tamaio, redondeamiento e irregulari-
dad de los bordes y area de depresion supracapsular (pinza)

En el tracto gastrointestinal se encuentra la serosa severamente palida y pre-
sencia de multiples masas de forma irregular, de consistencia friable, apariencia
gredosa y hemorragica, de diametro variable que va desde 0,5 cm hasta 15 cm
con distribucion multifocal, comprometiendo el mesenterio, asas intestinales,
rifones, peritoneo y diafragma (Figuras 92- 94).

Figura 92. Tracto gastrointestinal in situ
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Figura 94. Masa irregular en superficie diafragmatica

Sistema hemolinfatico. El bazo se encuentra con moderada disminucion de
tamafo y consistencia semiblanda (Figura 95).

o

Figura 95. Bazo in situ y coagulo de gran tamaiio que compromete mesenterio y superficie visceral del bazo
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Sistema genitourinario. Rinon derecho con presencia de multiples masas de
aspecto nodular con distribucion multifocal coalescente que profundizan al
corte y comprometen en mas del 90% el parénquima funcional renal. Rifon iz-
quierdo severamente reducido de tamano, de superficie irreqular, de apariencia
nodular con alteracion de la relacion corteza-médula (Figuras 96-98).

Figura 97. Corte sagital de rifiidn izquierdo
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Figura 98. Corte sagital de riion derecho

Diagnostico de necropsia

Muerte por exsanguinacion posiblemente asociado a ruptura de neoplasia me-
sentérica invasiva de prestacion multicéntrica (posiblemente hemangiosarco-
ma). Para evaluacion microscopica se remitid un pull completo de érganos y
muestras de masas encontradas en mesenterio.

Descripcion microscopica

Se resumen los hallazgos microscopicos en las alteraciones encontradas en
las multiples masas, por ser las alteraciones mas representativas.

La masa mesentérica correspondiente a omento y tejido conectivo, el cual evi-
dencia proliferacion celular de tipo neoplasico derivada del endotelio vascular,
la cual se organiza a manera de canales vasculares incompletos, pobremente
diferenciados y focos en los cuales la celularidad se distribuye a manera de
paquetes celulares densamente poblados. La proliferacion celular presenta un
patron de crecimiento expansivo e invasivo. Las células presentan forma ova-
lada en algunas areas, en otras son aguzada y poliédrica, con nucleos grandes,
escaso citoplasma y la cromatina con aspecto de grumos finos. Se evidencia
severo pleomorfismo celular, moderada anisocitosis y megalocitosis, severo
pleomorfismo nuclear, moderada anisocariosis y megalocariosis. Se contabi-
lizaron 16 figuras mitéticas en 2,37 mm2 en diez campos con el objetivo de
alto poder; no obstante, el tejido remitido no muestra una exéresis completa de
sus bordes. Adicionalmente, se evidencian severos cambios microcirculatorios,
multiples y extensas areas hemorragicas, microtrombos, discrasia sanguinea y
focos de infiltrado inflamatorio mixto distribuido al azar de leve intensidad, aso-
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ciado a areas de necrosis multifocal moderada (Figuras 99-101).

Figura 99. Hemangiosarcoma 4X

Figura 100. Hemangiosarcoma 10X

Figura 101. Hemangiosarcoma 40X
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Diagnéstico final

Los hallazgos microscopicos corresponden a un hemangiosarcoma de tipo vis-
ceral de presentacion multicéntrica.

Comentarios

El hemangiosarcoma (HSA) representa cerca del 5% de todas las neoplasias
primarias malignas no cutaneas, siendo comun y agresiva en los perros con un
rango de edad desde 8 a 13 anos, que surge de las células endoteliales vascu-
lares transformadas y se caracteriza por la infiltracion local al formar masas
solidas con abundante presencia de células inflamatorias y espacios vascula-
res con contenido sanguineo. Esta neoplasia canina es altamente metastasica
y puede encontrarse en muchos tipos de tejidos, particularmente en el bazo y
el tejido cutaneo.

El aspecto macroscopico de las neoplasias es variable en tamafo y color, sien-
do frecuente las areas de necrosis y hemorragia dentro de la masa.

Histologicamente, el HSA es consistente con células fusiformes pleomorficas
e hipercromaticas, que forman canales vasculares pobremente delimitados, in-
completos, semejantes a vasos sanguineos. Es a menudo pobremente diferen-
ciado y en algunos casos, es necesario la realizacion de inmunohistoquimica
para el antigeno del factor VIII, para tener un diagnostico histoldgico definitivo.

Se presenta inflamacion, con racimos de neutrofilos y una gran zona de necro-
sis en lugares carentes de células. Las células polimorficas aparentan ser po-
ligonales o redondas, con citoplasma eosindfilo y nucleos vesiculares; algunas
veces se encuentran figuras mitoticas, indicativas de un crecimiento rapido y
es peculiar la moderada anisocitosis y anisocariosis caracteristicas de las neo-
plasias.

Dentro de los sindromes paraneoplasicos asociados al HSA se encuentran
anormalidades tales como la deficiencia en la produccion de plaquetas, el in-
cremento en el tiempo de coagulacion, la disminucion en el contenido de fibrina
en la sangre y el aumento de los productos de la degradacion de la fibrina. De-
bido a su presencia en los 6rganos internos, los tumores primarios son dificiles
de detectar antes de la manifestacion de la enfermedad clinica.



Los signos clinicos son asociados con la pérdida de sangre, ya sea por debi-
lidad generalizada o por colapso agudo, aunque algunos pacientes presentan
letargo sin signos obvios de hemorragia, pero las complicaciones varian, de-
pendiendo de la localizacion primaria del tumor, y pueden ser de signos leves
e inespecificos de la enfermedad o dilatacion abdominal asintomatica, hasta el
colapso agudo y la muerte secundaria a la hemorragia y/o al shock hipotensor.

En algunos casos, la ruptura de los tumores a nivel de las cavidades puede pro-
ducir hemoperitoneo o hemopericardio.

Durante el examen es posible palpar las masas a nivel abdominal; en los perros

con HSA cardiaca son tipicos los signos de taponamiento pericardico e insufi-
clencia cardiaca, tales como disnea e intolerancia al ejercicio.

REFERENCIAS

Cohen LA, Power B, Amin S, Desai D. Treatment of canine hemangiosarco-
ma with suberoylanilide hydroxamic acid, a histone deacetylase inhibitor. Vet
Comp Oncol. 2004, 2(4): 243-8.

Dressler D. Hemangiosarcoma: Conventional Approach. In: The dog cancer
survival guide: Beyond surgey chemotherapy & radiation. Kihei: Maui Media;
20009.

Fine DM, Atkinson KJ. Tumors of the toracic cavity: Cardiac and heart-based
tumors. In: Hery CJ, Higginbotham ML. Cancer management in small animal
practice. Maryland Heights, Missouri: Elsevier, Saunders; 2010.

Johnson KD. Tumors of the abdominal cavity: Splenic tumors. In: Hery CJ.
Cancer. Management in small animal practice. Maryland Heights, Missourt:
Elsevier, Saunders; 2010.

Mun A, Lee EM, Kim AY, Lee EJ, Hong IH, Jeong KS. Canine hemangiosarco-
ma in a female Jinbo dog. Lab Anim Res. 2011, 27(4): 361-3.

Murakami Y, Uchida K, Yamaguchi R, Tateyama S. Diffuse bilateral heman-
giosarcoma of uterus in a dog. J Vet Med Sci. 2001; 63(2): 191-3.

North S, Banks T. Tumors of the spleen. In: Small animal oncology an intro-



duction. United Kingdom: Saunders; 2009.

Northrop N, Geiger T. Tumors of the skin, subcutis and other soft tissues:
Skin tumors. In: Henry CJ, Higginbotham ML. Cancer management in small
animal practice. Maryland Heights, Missouri: ElSevier, Saunders; 2010.

Ochoa JE, Roque A, Rodriguez W. Hemangiosarcoma hepatico con metasta-
sis a Utero en un felino. Reporte de un caso. Rev Colomb Cienc Pecu. 2008;
21:280-287.

Owen LJ, Grierson JM, Patterson-Kane JC, Baines SJ. Lingual hemangiosar-
coma in a crossbred dog. Irish Vet J. 2006; 59(11): 622-625.

Thamm DH. Miscellaneous tumors: Hemangiosarcoma. In: Withrow SJ, Valil
DM, Page R. Withrow & MacEwen’s small animal clinical oncology. 5th ed. St.
Louis, Missouri: Elsevier, Saunders; 2012.

U'Ren LW, Biller BJ, Elmslie RE, Thrasmm DH, Dow SW. Evaluation of a novel
tumor vaccine in dogs with hemangiosarcoma. J Vet Intern Med. 2007; 21(1):
113-1120.



NECROPSIA EN CANINOS

MEGAESOFAGO ASOCIADO A PERSISTENCIA
DE ANILLO VASCULAR

— Especie: canino.
— Raza: Pastor Aleman
— Sexo: Hembra

— Edad: dos meses
Anamneésicos

Presenta nauseas y vomito desde hace tres dias; vomita 1 a 2 minutos después
de haber comido. Un hermano también vomitaba. Se ha realizado tratamiento
con metoclopramida, sin respuesta favorable.

Se encuentra al dia con el esquema de vacunacion.

Evaluacion macroscopica
Apariencia general. Sin cambios aparentes.
Sistema digestivo. El esofago presenta dilatacion severa, de forma sacular, en

la region cervical, con desplazamiento y constriccion por estructura anular, de
apariencia fibrosa en la base (Figuras 102-105).

Figura 102. Esofago in situ (+), Corazon (*), Pulmén (0)
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Figura 103. Estructura fibrosa (pinza) en la base del eséfago (+),
Corazén (+), Pulmon (0)

Figura 104. Estructura fibrosa en la base del eséfago en detalle (Flecha)

Figura 105. Constriccion esofagica
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Sistema hemolinfatico. Los nodulos linfaticos mandibulares se encuentran
moderadamente aumentados de tamano.

Sistema respiratorio. En pulmon se evidencia la presencia de multiples y exten-
sas areas de color blanquecino entremezcladas con areas de coloracion rojiza
las cuales estan localizadas principalmente en la region craneoventral de los
|6bulos pulmonares.

Diagnostico

Los hallazgos macroscopicos son consistentes con megaesofago, asociado a
persistencia de anillo vascular.

Comentarios

El megaesdfago hace referencia a la dilatacion esofagica, una manifestacion
comun de diferentes enfermedades que producen alteraciones que desencade-
nan un transporte anormal de la ingesta entre la faringe y el estdmago, siendo
la persistencia de los anillos vasculares una de las posibles causas.

En caninos mestizos la prevalencia de la enfermedad cardiaca congénita co-
rresponde al 0,13%, la cual puede ser considerablemente mayor en razas puras
(0.5% a 1%), dentro de las cuales la persistencia del arco adrtico derecho (ADDP)
representa entreel 7y el 11%.

Durante la vida fetal, seis arterias branquiales conectan las aortas ventrales
primitivas, que son pares, con las aortas dorsales, también pares. Las ventrales
se unen en posicion caudal para formar el corazon primordial; las dorsales se
fusionan de la misma manera, para formar la aorta descendente. El primero y
segundo pares de arcos involucionan pronto, contribuyendo al sistema arterial
permanente. El tercer arco y la aorta dorsal, que se extienden hacia la cabeza
son los precursores de las carotidas internas, asi como de las carotidas exter-
nasy de las comunes. Cada uno de los cuartos arcos persiste; el cuarto arco de
la aorta dorsal izquierda se transforma en el cayado permanente de la aorta, al
cual se le denomina cayado o arco aortico izquierdo normal.

El cuarto arco derecho se convierte en la arteria subclavia derechay en |la arteria
braquicefalica. El quinto par es inconstante y desaparece pronto durante la vida
fetal. El lado izquierdo del sexto par de arcos, llamado también arco pulmonar,



MEGAESOFAGO ASOCIADO A PERSISTENCIA DE ANILLO VASCULAR

se transforma en el conducto arterioso, que conecta la arteria pulmonar princi-
pal 0 izquierda, con la aorta dorsal. El sexto arco involuciona, con excepcion de
la raiz ventral que forma la arteria pulmonar.

Cuando el cuarto arco aortico derecho persiste, se desarrolla como aorta per-
manente; por lo cual el conducto arterioso se forma normalmente a partir del
sexto arco izquierdo y se produce un anillo vascular. Este ultimo, que conecta
el cuarto arco derecho con el sexto arco izquierdo, da origen a una constriccion
del esofago, en la vida posnatal; por lo tanto, el arco adrtico derecho persistente
esta formado por las siguientes estructuras: la aorta ascendente del lado de-
recho, el ligamento arterioso (antes conducto arterioso) a la izquierda y dorsal;
la arteria pulmonar principal a la izquierda y ventral, y la base del corazén en un
plano ventral.

El desarrollo de arco adrtico derecho no siempre produce anomalias del anillo
vascular con el conducto arterioso, ya que puede ocurrir una transformacion si-
meétrica, en la cual, el arco adrtico derecho persistente se conecta con la arteria
pulmonar por un conducto arterioso originado en el sexto arco derecho. Asi, en
estos casos, no se forma anillo vascular, quedando libre el esofago.

Como consecuencia, se trata de una alteracion frecuente en perros, pero poco
frecuente en gatos. Es probable que el ADDP sea de origen genético y se trans-
mita de acuerdo con un patron hereditario complejo.

Aunque la ADDP ha sido reportada en perros de diversas razas de mediano y
gran tamano, razas tales como: Pastor Aleman, Setter Irlandés, Boston Terrier,
Spaniel Britanico y Bulldog, tienen un mayor riesgo de padecer la enfermedad.

Las anomalias del anillo vascular causan la regurgitacion de los alimentos, in-
mediatamente después de ser ingeridos, lo cual resulta mas facil de apreciar
en el momento del destete. Los animales afectados generalmente desarrollan
una severa neumonia por aspiracion; una complicacion producida como con-
secuencia de la regurgitacion continua. En la region cervical puede palparse el
esofago dilatado.

La sintomatologia respiratoria incluye tos, jadeo y cianosis, generalmente se-
cundaria de neumonia por aspiracion, auscultando marcados estertores, aun-
que la auscultacion cardiaca sea normal. Sin embargo, en algunos casos, si se
trata de un arco aortico doble, puede provocar estridor y otros sintomas respi-
ratorios secundarios de una estenosis traqueal.
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Los animales afectados son considerados normales hasta el destete, pero una
vez el animal comienza a ingerir alimentos sdlidos, ocurre la regurgitacion pos-
tprandial, desarrollando el megaesofago en forma progresiva y los pacientes
presentan mucho menor desarrollo que sus hermanos. Muchos animales solo
desarrollan signos clinicos importantes alrededor de los seis meses de edad,
pero en algunos casos raros, los signos clinicos aparecen en forma tardia (8 a
10 anos de edad).

Otros signos frecuentes incluyen un ensanchamiento del mediastino craneal,
estrechamiento focal y/o desplazamiento ventral de la traquea, aire o comida
en el esofago toracico craneal.

La constriccion esofagica en el sitio del anillo vascular se asocia con fibrosis
de la pared esofagica. La dilatacion esofagica cronica produce dafio esofagico
irreversible, con pérdida de la motilidad normal, por disminucion en el nimero
de células ganglionares mientéricas en la pared esofagica.
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PANCREATITIS NECROTIZANTE AGUDA

— Especie: Canino
— Raza: Caniche
— Sexo: macho

— Edad: 10 anos

Anamnesicos

El propietario reportd que el paciente estaba enfermo desde hace cinco dias,
observando los siguientes signos: heces con presencia de sangre, diarrea, vo-
mito, cuadros de tos, anorexia y debilidad del tren posterior. Fue medicado con
amoxicilina, en dosis de una tableta cada seis horas e hidratado con suero. Se
desconoce la cantidad del medicamento y tipo de suero utilizado.

No tiene reporte de vacunas ni desparasitaciones.

Durante la evaluacion clinica se evidencia dolor a la palpacion a nivel abdomi-
nal, deshidratacion de tercer grado (11%), depresidn, taquipnea, sonido vesicu-
lar aumentado en ambos hemitdrax y patron respiratorio diverso de origen ab-

dominal y toracico; también se observa membranas mucosas (oral, conjuntiva
y prepucial) congestionadas e ictéricas.

Evaluacion macroscopica

Apariencia. Baja condicion corporal, con un indice 2/5 (Figura 106).

Figura 106. Condicion corporal
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PANCREATITIS NECROTIZANTE AGUA

Piel y anexos. Presencia de areas con apariencia hemorragica en la region to-
racica, abdominal e inguinal (Figuras 107 y 108).

Figura 107. Piel de la region abdominal con areas de apariencia hemorragica

Figura 108. Piel con focos hemorragicos en detalle

La mucosa oral, conjuntival y prepucial se observan ictéricas (Figuras 109 y
110).

Figura 109. Mucosa oral ictérica
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Figura 110. Mucosa conjuntival ictérica

Sistema cardiorrespiratorio. Se evidencian focos de aspecto hemorragico de
distribucion multifocal en el pulmoén y en la superficie pericardica. Saco pericar-
dico con moderado contenido de aspecto serosanguinolento (Figura 111).

Figura 111. Pericardio

Sistema digestivo. Cavidad oral con mucosa oral amarilloverdosa, con puntos

hemorragicos y ulceraciones. La lengua se encuentra igualmente amarillenta y
con contenido serosanguinolento (Figura 112).
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PANCREATITIS NECROTIZANTE AGUA

Figura 112. Lengua

Pared abdominal con lesiones de apariencia hemorragica, distribuidas a mane-
ra de parches (Figura 113). La cavidad abdominal contiene liquido turbio san-
guinolento, con gotas de grasa, hemorragias de epiplon y edema de pancreas.

Figura 113. Hemorragia severa multifocal coalescente en tejido subcutaneo

Superficie externa del pancreas, irregular, con presencia de multiples nodulos
de coloracion blanco amarillenta entremezclado con areas hemorragicas de
distribucion multifocal coalescente. Adicionalmente, adherencias fibrinosas y
focos blanco-amarillentos multifocales en grasa peritoneal (Figura 114).
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Figura 114. Pancreas (pinza)

En el mesenterio se observa placas blanco-amarillentas de distribucion multi-
focal con multiples y extensas areas hemorragicas (Figuras 115y 116).

Figura 116. Mesenterio en detalle
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PANCREATITIS NECROTIZANTE AGUA

En el estdbmago se observa la superficie de la mucosa gastrica con zonas he-
morragicas confluentes y ulceraciones severas (Figura 117).

Figura 117. Mucosa gastrica

El higado presenta borde irregular con areas de coloracion pardoamarillenta
(Figura 118).

Figura 118. Higado

Sistema urinario. Los rifones presentan apariencia tumefacta, con pigmenta-
cion amarillo—verdosa (Figuras 119). Adicionalmente, presentan superficie ex-
terna irregular, disminucion de la relacion corteza-medular leve y pelvis renal
se evidencia severamente distendida. Estas alteraciones sugieren un proceso
cronico concomitante con pérdida de la funcion renal (Figura 120).

La vejiga se muestra pletdrica, con demarcacion de los vasos sanguineos (Fi-
gura 121).
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Figura 119. Rifiones

Figura 121. Vejiga
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PANCREATITIS NECROTIZANTE AGUA

Descripcion microscopica

Pancreas: se evidencian severos cambios microcirculatorios, multiples focos
de congestion y hemorragia. Mdltiples y extensas areas de necrosis de licue-
faccion en el parénquima funcional (Figura 122) asociado a severo y extenso
infiltrado inflamatorio conformado principalmente por polimorfonucleares tipo
neutrofilos (Figura 123).

Figura 122. Pancreatitis 10X. Severa y extensa necrosis (*)

Figura 123. Pancreatitis 40X. Necrosis e infiltrado inflamatorio focalmente extenso
polimorfonuclear neutrofilico (Flecha)
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Rinon: con moderados cambios microcirculatorios, multiples focos de conges-
tion y hemorragia. Corteza: glomérulos de aspecto tumefacto, se evidencia se-
vera disminucion del espacio de bowman con presencia de material eosinofilico
homogéneo compatible con proteinas.

Epitelio tubular con cambios asociados a muerte celular (picnosis, cariorrexis
y cariolisis), focos con cambio hidrépico multifocal extenso, con presencia de
gran cantidad de material eosinofilico compatible con proteinas y cilindros hia-
linos. Adicionalmente, cambios asociados a eventos degenerativos de caracter
cronico, tales como: retraccion glomerular multifocal severa, aumento en el es-
pacio de bowman, focos con obsolesencia glomerular y leve infiltrado inflama-
torio linfoplasmocitario intersticial asociado a discreta proliferacion de tejido
conectivo.

Higado. con moderados cambios mircrocirculatorios, parénquima funcional
con cambio hidropico de distribucion difusa.

Diagnostico

Los hallazgos macroscopicos y microscopicos evidencian una severa pan-
creatitis necrotizante difusa; los cuales explican en parte las lesiones agudas
evidenciadas en el sistema renal (cambios microcirculatorios y necrosis tubu-
lar aguda). Estos hallazgos permiten proponer como causa de la muerte a un
shock y a una falla multiorganica derivado de las lesiones arriba descritas. En
este caso en particular, el rindn presenta de forma concomitante alteraciones
degenerativas cronicas que posiblemente estén asociados a un estado clinico
de insuficiencia renal cronica (ver figura 120)

Comentarios

La pancreatitis es un trastorno agudo o cronico del pancreas, que se produce
cuando se rebasan los mecanismos fisiologicos de proteccion propia, debido a
la secrecion de enzimas pancreaticas activadas.

Normalmente, esta afeccion se produce en perros y gatos de mediana edad,
aungue también la pueden padecer animales muy jovenes o de edad avanzada.

Parece existir una fuerte relacion con la raza; en el caso de los perros con pan-
creatitis, las causas hereditarias son un factor predisponente en esta especie.
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Las razas Terrier, Schnauzer miniatura y los gatos comunes, parecen tener un
mayor riesgo de pancreatitis aguda, aunque ésta puede afectar animales de
cualquier raza, incluidos los mestizos. Animales de razas poco activas, como
Caniche enano, Caniche toy, Lasha Apso y Schipperke, también pueden verse
afectadas.

Es probable que la enfermedad sea multifactorial, con una tendencia genética,
en la que se superponen factores desencadenantes, como la ingestion de ali-
mentos ricos en grasas, la cual puede ser un detonante para un terrier suscepti-
ble. Se ha sugerido que la obesidad puede ser un factor de predisposicion en los
perros; de igual forma, un tratamiento farmacologico reciente, en el que se haya
utilizado azatioprina o asparaginasa, o enfermedades endocrinas concomitan-
tes, como diabetes mellitus, hipotiroidismo e hiperadrenocortisismo, aumentan
el riesgo de pancreatitis grave y mortal en perros.

Se ha demostrado que la hipercalcemia causa la pancreatitis en varias espe-
cles, situacion a corregir mediante una dieta balanceada. La pancreatitis tam-
bién puede ocurrir en asociacion con infiltracion neoplasica por adenocarcino-
ma de pancreas.

También se ha reportado la necrosis pancreatica multifocal aguda, con infla-
macion minima, en asociacion con parvovirus canino y el virus del moquillo. El
parvovirus tiene un efecto directo sobre los tejidos pancreaticos y puede causar
estasis intestinal, permitiendo el reflujo del contenido duodenal, en el conducto
pancreatico.

Las infecciones virales, por Micoplasma sp. y parasitarias pueden estar asocia-
das con la pancreatitis, aunque comunmente es reconocida como parte de la
enfermedad mas generalizada.

Se ha reportado varios casos de pancreatitis después de los accidentes de
transito y lesiones traumaticas similares. El trauma quirdrgico también ha sido
implicado como una causa de la pancreatitis.

Adicionalmente, cuando se presenta esta inflamacion, cualquiera de las estruc-
turas vecinas, o todas ellas, pueden verse afectadas.

Por otra parte, los perros con enfermedad aguda grave suelen presentar vomi-
tos agudos, anorexia, dolor abdominal marcado, y diversos grados de deshidra-
tacion, colapso y shock. El vomito inicial es tipico de retraso en el vaciamiento
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gastrico como consecuencia de peritonitis, progresando a vomitos solo de bilis.
Después del vomito inicial, el perro puede presentar movimientos de regurgita-
cion. Ocasionalmente puede haber diarrea, pero es mas frecuente que las heces
se encuentren escasas o nulas, debido al ileo producido por la peritonitis.

Los casos mas severos también pueden presentar signos clinicos sistémicos,
tal como fiebre, distrés respiratorio, o incluso shock cardiovascular. En perros
con pancreatitis aguda, se puede observar una hipotension marcada, lo que
probablemente constituye el principal factor para su fallecimiento.,

Algunos pacientes pueden presentar la clasica "postura en oracion”, con las
patas delanteras apoyadas en el suelo y las patas traseras levantadas, aunque
no es patognomonico de esta enfermedad.

En la pancreatitis necrotica, inicialmente no se produce ictericia detectable cli-
nicamente, pero podria ser evidente hacia el tercer dia; normalmente se debe a
colestasis, ya que la obstruccion de conductos biliares es poco frecuente.

La pancreatitis aguda necrosante tiene un pronostico muy grave, en la cual los
pacientes presentan fuertes desequilibrios hidroelectroliticos, asociados con
enfermedad inflamatoria sistémica, compromiso renal y alto riesgo de coagu-
lacion intravascular diseminada (CID).

El diagnostico definitivo de la pancreatitis aguda, solo se puede lograr a tra-
vés del estudio anatomopatologico mediante una biopsia del pancreas, aungue
esta prueba es invasiva y no esta indicada en la mayoria de los casos.

Durante la necropsia puede advertirse hemorragias en el epiplon y el pancreas
se encuentra edematoso. Las zonas mas afectadas del pancreas pueden sufrir
licuefaccion y es posible que se hayan formado pseudoquistes. Las hemorra-
gias pueden estar presente en el omento y en el pancreas; con frecuencia hay
zonas calcareas de grasa en la necrosis, tanto adyacente al pancreas, como
también en grasa localizada tan lejos como el mediastino craneal. Multiples
placas blanquecinas de necrosis grasa y de mineralizacion (saponificacion) en
la grasa peripancreatica, comunmente se asocian con necrosis aguda e infla-
macion del pancreas.

Las areas de saponificacion también pueden estar presentes a través de la gra-
sa abdominal y ocasionalmente se observa en el tejido adiposo subcutaneo o
toracico. También puede haber, a menudo, depdsitos de sales de calcio en la
necropsia de la zona peripancreatica.
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En casos muy graves de pancreatitis aguda, la pared adyacente del duodeno
puede aparecer necrotica y se inflama.

Microscopicamente, se advierte en el pancreas edema, hemorragias y necrosis
de las céelulas acinares.

También puede haber destruccion local de vasos sanguineos pequenos, aso-
cilada con la hemorragia, ademas, es comun encontrar trombos en pequefa
venas y arterias, en estados graves de la enfermedad que conduce a un mayor
dafno isquémico en el pancreas. Los trombos se pueden extender, desde el pan-
creas, hacia la vena portal.
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PERICARDITIS FIBRINOPURULENTA

PERICARDITIS FIBRINOPURULENTA

— Especie: Canino
— Raza: Griffon
— Sexo: macho

— Edad: tres anos

Anamnesicos

Se encontro un paciente con un cuadro clinico de 15 dias de evolucion, el cual
se manifesto después de realizar una carrera de caseria a 40°C de temperatura,
durante 7 horas; a la fecha de atencion, mostré decaimiento, hiporexia y disnea.
Fue medicado con antibidtico, presentando leve mejoria.

Al momento de la consulta, el paciente esta deprimido, con evidencia de oce-
na, ortopnea, disnea inspiratoria, membranas mucosas (oral, conjuntiva y pre-
pucial) palidas, sin posibilidad de evaluacion mediante auscultacion. Haciendo
uso de la evaluacion radiografica del torax, se observa el desplazamiento dorsal
de la traquea, pérdida de la silueta cardiaca, aumento de la radiopacidad en la
region ventral del térax, colapso pulmonar, sin contorno diafragmatico (Figuras
124).

Figura 124. Radiografia toracica



NECROPSIA EN CANINOS

Evaluacion macroscopica

Apariencia general. El paciente muestra baja condicion corporal, con indice de
2/5. Se encontré presencia de ectoparasitos (pulgas), enfisema subcutaneo en
la region costo-abdominal derecha e izquierda.

Sistema cardiovascular. Fue posible extraer, de la cavidad toracica, 1.560 ml
de liquido serosanguinolento y fléculos purulentos, de olor putrido (Figura 125).

Figura 125. Liquido obtenido por toracocentésis

El pericardio estaba severamente engrosado; la superficie visceral con pete-
quias de distribucion difusa y gran cantidad de material de aspecto fibrinoso
(Figura 126).

Figura 126. Pericardio



PERICARDITIS FIBRINOPURULENTA

Se evidenciaron multiples y extensas adherencias entre las superficies diafrag-
matica y esternal. El epicardio mostraba focos hemorragicos de aspecto pete-
quial de distribucion difusa y opacidad de la superficie a causa de los depositos
de fibrina (Figuras 127-129).

Figura 128. Adherencias en cavidad toracica (*)



NECROPSIA EN CANINOS

St |

Figura 129. Adherencias en cavidad toracica (*)

Sistema respiratorio. Formacion de adherencias de los |6bulos pulmonares
con el diafragma, al igual que moderada fibrosis en el parénquima pulmonar vy

presencia de exudado purulento en los bronquiolos (Figuras 130y 131). Severa
pleurobronconeumonia fibrinosa.

Figura 130. Adherencias de I6bulos pulmonares
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Figura131. Exudado bronquial de aspecto purulento

Sistema digestivo. En |la cavidad oral se evidencia enfermedad periodontal gra-
do Il e hipoplasia del esmalte dental (Figura 132).
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Figura 132. Cavidad oral

Cavidad abdominal con gran cantidad de material acuoso de coloracion rojiza
con presencia de fléculos (se extrajo 840 ml). El higado esta severamente au-
mentado de tamano, de aspecto congestivo, con formacion de adherencias en-
tre los lobulos hepaticos y la superficie diafragmatica por deposito de material
de apariencia fibrinosa. (Figuras 133y 134).



NECROPSIA EN CANINOS

Figura 134. Adherencias de higado con diafragma (Flecha)

La vesicula biliar presenta engrosamiento de la pared y aumento de la viscosi-
dad del fluido biliar (Figura 135).

Figura 135. Vesicula biliar
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Diagnostico

Los hallazgos en la necropsia son compatibles con una pericarditis fibrinopuru-
lenta y pleurobronconeumonia fibrinosa severa bacteriana la cual desencadeno
la sintomatologia presentada por el paciente y peritonitis secundaria.

Comentarios

El pericardio es una membrana que rodea al corazon, la cual permite la genera-
cion de un espacio entre estas dos estructuras, denominado espacio pericardi-
co, que contiene una pequena cantidad de liquido, producto de un ultrafiltrado
de plasma, bajo en proteinas y células; su principal funcion es lubricar las su-
perficies internas del saco pericardico.

Las enfermedades que afectan esta membrana representan aproximadamente
el 1% de las patologias cardiacas en caninos y felinos.

La pericarditis es la inflamacion no neoplasica del pericardio parietal o visceral.

Esta patologia produce bien sea fibrosis y fusion de las dos capas, resultando en
un engrosamiento del pericardio; o también la adhesion al epicardio, causando
la constriccion o aumento de la formacion de fluido intrapericardico, llevando a
un taponamiento cardiaco.

Al igual que muchas otras patologias, la pericarditis se puede clasificar de di-
versas maneras, dependiendo del agente etiologico, el tipo secrecion y otros
factores. Clinicamente se diferencia varios tipos de pericarditis: una idiopatica
y una constrictiva; esta ultima, a la vez, se divide en serosa (efusiva) y seca (no
efusiva).

La pericarditis serosa o seca consiste en la reaccion inflamatoria ocasionada
por la acumulacion de liquido seroso en el saco pericardico, el cual puede tener
un alto contenido de células y microorganismos. Este tipo de pericarditis es
comun en el perro, donde se puede producir la infeccion temprana con tuber-
culosis.

La pericarditis fibrinosa, el tipo mas comun de inflamacion del pericardio en los

animales, siendo el resultado de una infeccion que se propaga por via hemato-
gena. Macroscopicamente, tanto las superficies de pericardio visceral y del pa-
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rietal, estan cubiertos por cantidades variables de depdsitos de fibrina de color
amarillo, que puede resultar en la adherencia entre las capas parietal y visceral.
La pericarditis purulenta es un proceso inflamatorio del pericardio, que resulta
de la produccion de exudado purulento dentro del saco pericardico, que por
lo general inicia con una pericarditis fibrinosa, pero la presencia de gérmenes
pidgenos causa la separacion del pericardio, por acumulacion de material puru-
lento.

La resolucion de una pericarditis purulenta es poco frecuente, siendo mas co-
mun la organizacion del exudado en tejido fibrinoso que ocasiona un marcado
engrosamiento del pericardio y produce una pericarditis constrictiva que afecta
la funcion cardiaca.

La pericarditis séptica es una causa rara de efusion pericardica en perros; poco
reportada en esta especie. Los casos de pericarditis séptica se desarrollan por
una infeccion sistémica, una infeccion local como pleuritis, endocarditis, mio-
carditis, trauma directo, la migracion de espigas o restos vegetales, heridas
producidas por mordeduras, perdigon o penetracion esofagica de un cuerpo
extrano.

Se han identificado varias bacterias (aerobias y anaerobias), actinomicosis,
coccidioidomicosis, tuberculosis diseminada y en raras ocasiones, infecciones
protozoarias. Las pericarditis hematdgenas generalmente son virales y secun-
darias a cuadros bacterianos y afectan a la superficie pericardica, pleura'y pul-
mon; para el caso de infecciones por Leptospira o por Distemper canino se
produce una efusion exudativa estéril.

Por otra parte, los derrames hemorragicos son comunes en los perros y se
pueden producir por una complicacion de una pericarditis recurrente o una pe-
ricarditis urémica, en cuyo caso, el liquido generalmente es rojo oscuro. En el
examen histologico se aprecia una leve inflamacion pericardica, con fibrosis
perivascular difusa y hemorragia focal.

En general, la acumulacion de fluidos en el espacio pericardico causa sintomas
cuando aumenta la presion intrapericardica por encima de la presion normal de
llenado cardiaco, impidiendo el retorno venoso y el llenado cardiaco.
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GASTRITIS HEMORRAGICA

GASTRITIS HEMORRAGICA

— Especie: Canino
— Raza: Pastor Aleman
— Sexo: hembra

— Edad: adulto (Se desconoce edad exacta)

Anamnesicos

Esta paciente fue intervenida quirdrgicamente para esterilizacion, y recibio tra-
tamiento con amoxicilina, ketoprofeno y etodolaco. Tres dias después presento
vomito y diarrea, que con el tiempo, se torno de apariencia hemorragica y se
reporta la muerte del paciente.

Evaluacion macroscopica

Apariencia general. Se evidencio rigidez cadavérica generalizada, mucosa oral
palida y mucosa ocular congestiva (Figuras 136y 137)

Figura 136. Apariencia general
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Figura 137. Mucosa oral palida

Sistema cardiovascular. Sin cambios aparentes.

Sistema respiratorio. El pulmon presenta congestion hipostatica de I6bulos
pulmonares izquierdos.

Sistema digestivo. El tracto gastrointestinal muestra petequias de distribucion
generalizada en la superficie serosa de estdmago, intestino delgado e intestino
grueso (Figuras 138y 139).

Figura 138. Tracto gastrointestinal
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Figura 139. Estdmago

En general la mucosa del tracto gastrointestinal presenta abundante contenido
de aspecto hemorragico, olor ofensivo y la superficie mucosa con multiples fo-
cos irregulares de coloracion rojizay distribucion multifocal (Figuras 140y 141);
la mucosa gastrica presenta aspecto edematoso con ulceras de distribucion
multifocal que comprometen principalmente la region glandular (Figuras 142 y
143).

Figura 140. Contenido gastrico
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Figura 141. Contenido intestinal

Figura 143. Ulceracion de mucosa gastrica
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Sistema hemolinfatico. | .os nddulos linfaticos mesentéricos estan aumenta-
dos de tamafo y edematosos.

Sistema Urinario. Rifiones de aspecto tumefacto con congestion de la region
corticomedular. Mucosa vesical de aspecto hemorragico (Figuras 144).

Figura 144. Tracto urinario

- Corteza renal: leve pérdida de la reqularidad del contorno, moderada dismi-
nucion de la region cortical vs la region medular asociado a moderada con-
gestion (145).

- Meédula y pelvis renal: Pelvis renal severamente distendida, se evidencia un
foco extenso de aspecto hemorragico que compromete la totalidad de la pa-
pila renal (necrosis papilar-cresta renal) (145).

Figura 145. Corte sagital de riion
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Diagnostico

Las lesiones corresponden a una severa y extensa gastroenterocolitis hemo-
rragica posiblemente asociada a intoxicacion por AINES (Antinflamatorios No
Esteroidales).

Comentarios

La gastritis es comun en carnivoros, en los cuales se caracteriza por la infla-
macion aguda de la mucosa gastrica y se presenta normalmente, con mayor
frecuencia en perros que en gatos, quiza debido a que sus habitos alimenticios
son menos selectivos.

Las alteraciones de la mucosa varian, desde una gastritis leve hasta la ulcera-
cion estomacal intensa, conjunto que se describe como lesiones agudas de la
mucosa gastrica. Los factores contribuyentes incluyen la hiperperfusion de la
mucosa, la hipersecrecion de HCL, el reflujo de acidos biliares desde el duodeno
y la alteracion de la barrera mucosa normal contra la digestion por la pepsina.

Existen numerosas etiologias posibles de gastritis aguda, pero generalmente la
causa es indeterminada. Algunas de las posibles causas son:

— Imprudencias alimentarias por ingestion de alimentos rancios o “pasados”,
que contienen productos derivados de la fermentacion, enterotoxinas o mi-
cotoxinas.

— Ingestion de cuerpos extrafios (piedras, pequefos juguetes, plasticos), los
que pueden causar la irritacion mecanica de la mucosa gastrica.

— Ingestion de material vegetal, incluyendo hierbas y plantas caseras.

— lIrritantes quimicos y sustancias toxicas como fertilizantes, herbicidas, y
otros.

— Infecciones virales (parvovirus, moquillo, panleucopenia).
— Infecciones bacterianas, aunque no son frecuentes, sin embargo, la Helico-

bacter spp. puede tener alguna relacion con la gastritis de perros y gatos,
aungue aparece asintomatico en animales.



— Infestaciones parasitarias como Physaloptera spp., que afecta a gatos y pe-
rros, la Ollulanus tricuspis causa gastritis cronica en el gato.

— Alteraciones sistémicas, como uremia, enfermedades hepaticas, neurologi-
cas, shock, estrés, y septicemia, por la alteracion de la barrera de la mucosa
gastrica, del flujo sanguineo mucoso o de la acidez gastrica.

— Algunos farmacos, como antinflamatorios no esteroides (AINES) y glucocor-
ticoides, que pueden provocar gastritis aguda, acompanada normalmente de
erosiones y ulceras.

Los AINES constituyen una de las causas mas comunes de la erosion gastrica
y ulcera gastrica cronica, que conduce a la hospitalizacion, incluso la muerte.

Estos compuestos actuan bloqueando la conversion del acido araquidonico en
mediadores inflamatorios, a través de la ciclooxigenasa (COX), y producen al
agotamiento de prostaglandinas endogenas de proteccion, una disminucion en
las secreciones mucosas y bicarbonato, una ruptura de la capa de células epite-
liales, una reduccion de la hidrofobicidad de la superficie epitelial, una reduccion
del flujo sanguineo de la mucosa, un aumento de la adherencia de neutrofilos y
lesiones directas de la mucosa, las cuales pueden ir desde eritemas superficia-
les 0 erosiones hasta ulceraciones de forma difusa; cuanto mayor sea la grave-
dad de la lesion de la mucosa, mayor es el volumen de sangre que entra en la
luz del estdmago, por lo que lo mas probable es que la hematemesis 0 melena
sean parte del motivo de consulta.

Un hallazgo de necropsia frecuentemente asociado a la intoxicacion por Al-
NES es la necrosis medular renal, la cual es consecuencia de la hipotension re-
nal asociado a la necrosis cortical, asi como también los AINES pueden actuar
como agentes toxicos de forma directa sobre el parénquima funcional renal y
células intersticiales. La necrosis papilar es una caracteristica de las nefropa-
tias analgésicas por AINES en humanos y animales.

REFERENCIAS

« Birchard S, Sherding R. Manual clinico de procedimientos en pequenas espe-
cies. 2nd ed. Espana: McGraw Hill-Interamericana; 2002.



Ettinger S, Feldman E. Textbook of veterinary internal medicine. 6th ed. Espa-
Na: Elsevier Saunders; 2010.

Fidalgo L, Rejas J, Ruiz de Gopegui R, Ramos J. Patologia médica veterinaria.
Espafa: Universidad de Leon, Universidad de Santiago de Compostela, Uni-
versidad de Zaragoza; 2003.

Gorrel C. Veterinary dentistry for the general practitioner. USA: Saunders El-
sevier; 2004.

Hall E, Simpson J, Williams D. BSAVA Manual of canine and feline gastroente-
rology. 2nd ed. United Kingdom: British Small Animal Veterinary Association;
2005.

Jubb K, Kennedy P, Palmer N. Pathology of domestic animals. 5th ed. USA:
Elsevier; 2007.

McGavin M, Zachary J. Pathologic basic of veterinary disease. 4th ed. United
States of America: Mosby Elsevier; 2007.

Nelson R, Couto G. Medicina interna de pequenos animales. 4th ed. Barcelo-
na: Elsevier; 2010.

Strombeck D, Guilford G. Enfermedades digestivas de los pequefios anima-
les. 2nd ed. Buenos Aires: Editorial Intermédica; 1995.

Trigo F. Patologia sistémica veterinaria. 3rd ed. México: McGraw-Hill-Intera-
mericana; 1998.

Van Dijk J, Gruys E, Mmouwen J. Color atlas of veterinary pathology. 2nd ed.
Utrecht the Netherlands: Saunders Elsevier; 2007.

Webb C, Twedt D. Canine gastritis. Vet Clin Small Anim. 2003; 33(5): 969-985.



ENFERMEDAD VALVULAR DEGENERATIVA

— Especie. canino
— Raza: Mestizo
— Sexo: macho

— Edad: 13 anos

Anamnesicos

El propietario reportd que el paciente estaba enfermo desde hace dos meses.
Los signos observados fueron: tos persistente, disnea, pérdida de peso, decai-
miento; para esta sintomatologia recibio tratamiento sin respuesta favorable.
No se reporto vacunas ni desparasitaciones.

A la evaluacion clinica se encontro un paciente en estado de depresion, tiempo
de llenado capilar un segundo, disnea, sonido vesicular disminuido, crepitacio-
nes y estertores, membranas mucosas (oral, conjuntiva y prepucial) palidas,
desdoblamiento de STy S2, enfermedad periodontal en grado tres y distencion
abdominal, con prueba de choque de onda positiva.

El estudio radiografico mostro aumento de tamano de la silueta cardiacay evi-
dencia de infiltrado pulmonar alveolar difuso (Figura 146).

Figura 146. Silueta cardiaca aumentada de tamaio, infiltrado pulmonar alveolar difuso
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Evaluacion macroscopica

Apariencia general. Baja condicion corporal, con un indice 2/5, con membranas
mucosas oral y conjuntival severamente palidas (Figura 147).

Figura 147. Apariencia general

Sistema cardiovascular. El saco pericardico presenta abundante material de
aspecto acuoso (Figura 148).

Figura 148. Contenido en saco pericardico

El corazon tiene un severo aumento de tamano, con forma redondeada, sep-
to severamente desviado, con un acentuado adelgazamiento de sus paredes,
disminucion en la relacion entre el grosor de la pared del atrio y del ventricu-
lo izquierdo, con respecto al lado derecho (relacion 2/1) (Figuras 149-151). Al
efectuar el corte transversal se observan algunos focos con engrosamiento de
la pared interna del ventriculo derecho posiblemente asociados a una previa
hipertrofia excéntrica (Figuras 152y 153).
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Figura 151. Corazon en detalle
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Figura 152. Corte transversal de corazon.

Figura 153. Moderado engrosamiento de la pared interna del ven-
triculo derecho y dilatacion concurrente.

Las valvulas atrioventriculares derecha e izquierda estan severamente engro-
sadas, con multiples placas de coloracion blanquecina de 0,5 cm de diametro,
distribuidas al azar (Figuras 154-156). Cavidad toracica con abundante canti-
dad de material de aspecto acuoso.
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.t gl

Figura 156. Valvulas atrioventriculares con placas de coloracion blanquecina
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Sistema respiratorio. E| arbol traqueobronquial se observa con abundante can-
tidad de material de aspecto espumoso (Figura 157).

Figura 157. Contenido espumoso en traquea

Los pulmones estan severamente palidos, con presencia de multiples areas de
forma irregular, tamanos variables, coloracion blanquecina y rojiza, distribuidas
al azar en todos los lobulos pulmonares, los cuales, al realizar un corte se en-
cuentran moderadamente congestionados (Figura 158).

Figura 158. Pulmones palidos con areas de apariencia congestiva al corte

Sistema digestivo. La cavidad abdominal se halla con abundante cantidad de
material de aspecto acuoso translucido (Figura 159).
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L}

Figura 159. Liquido en cavidad abdominal

El estomago tiene una serosa levemente palida, con escaso contenido de as-
pecto seroso, mucosa severamente palida, con areas de coloracion rojiza y
forma irregular, distribuidas al azar en la porcion glandular. El intestino delga-
do presenta una serosa con moderada evidencia de vascularizacion, escaso
contenido amarillento de aspecto mucoide en duodeno y mucosa severamente
palida. El intestino grueso se encuentra con cambios similares a los descritos
para el intestino delgado. El higado esta disminuido de tamafo, con moderada
evidencia de lobulillacion hepatica, presencia de areas de forma lineal, de colo-
racion blanquecina en sus bordes y moderado aumento en su consistencia al
realizar el corte (Figuras 160y 161). El pancreas se ve levemente palido.

Figura 160. Higado disminuido de tamafio
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Figura 161. Higado con moderada evidencia de lobulillacién hepatica

Sistema urogenital. Los rinones estan severamente disminuidos de tamano,
con superficie irregular y coloracion palida (Figuras 162-164).

Figura 162. Rifiones in situ
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Figura 163. Rifones disminuidos de tamafio

Figura 164. Superficie renal irregular

Rinones de consistencia semidura al realizar el corte, se evidencian areas quis-
ticas con distribucion multifocal y focos blanguecinos irregulares distribuidos
al azar, consistentes con depositos de minerales; no se observa una division
clara de la region corticomedular; la pelvis renal se encuentra severamente di-
latada (Figuras 165y 166).
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Figura 165. Corte sagital de rifiones

Figura 166. Dilatacion de pelvis renal

Sistema hematopoyeético.

El bazo se observa levemente disminuido de tamafno, con presencia de areas
de coloracion blanquecina, que tienen forma irregular y longitud aproximada
de T cm en borde libre; al efectuar el corte este 6rgano se muestra modera-
damente congestionado (Figura 167). Los ganglios linfaticos mesentéricos se
encuentran moderadamente aumentados de tamanfo, con aspecto hemorragi-
coy edematoso. Los ganglios linfaticos traqueobronquiales estan severamente
aumentados de tamano, con aspecto hemorragico y edematoso.
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Figura 167. Bazo

Diagnostico de necropsia

Los hallazgos macroscopicos evidencian un proceso dilatatorio cardiaco bi-
ventricular, probablemente de origen valvular; adicionalmente, los hallazgos en
rifiones son compatibles con una falla renal cronica. Los hallazgos en higado
son consistentes con un proceso degenerativo cronico que desencadenod en
fibrosis hepatica.

Evaluacion microscopica

Pulmon. Se encuentra con moderados cambios microcirculatorios, multiples
areas de hemorragia, extravasacion de eritrocitos, material fibrinoide y escasos
focos de edema distribuidos al azar en espacio alveolar. Hay presencia de algu-
nos monucleares macrofagos en el espacio alveolar, libres y con material fago-
citado, compatible con hemosiderina y focos de eritrofagocitdsis (Figura 168A).
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Figura 168. Fotomicrografia de diferentes tejidos. A: pulmon 10X coloracion de H/E (Espacio alveolar con
macrofagos de falla cardiaca izquierda —flecha-, eritrocitos en espacio alveolar —asterisco-. B: miocardio
10X H/E (severo ondulamiento de fibras musculares —asterisco-, nicleos de aspecto retraido y tamaiio
disminuido —flecha-). C, D: coloracion H/E 4X y 40X, valvula atrioventricular izquierda (severa expansion y
engrosamiento de la tlnica espongiosa, moderada proliferacion de tejido conectivo subendotelial en la es-
pongiosa —flecha-, areas de fragmentacion de las fibras de tejido conectivo en region fibrosa y espongiosa).

Corazon. Se encuentra con leves cambios microcirculatorios, multiples focos
de congestion, hemorragia y edema distribuidos al azar, moderado aumento del
espacio interfibrilar; se observa un ondulamiento y un adelgazamiento de las
fibras musculares de moderado a severo. También se identifica cardiomiocitos
con moderados cambios degenerativos. Algunos nucleos de las fibras muscu-
lares se evidencian de aspecto retraido, picnoticos, y tumefactos en algunos
casos (Figura 168 B).

Las valvulas atrioventriculares tienen escasas areas hemorragicas distribuidas
al azar. Enla porcion espongiosay en la fibrosa se evidencia focos con modera-
da proliferacion de tejido conectivo, de aspecto mixoide, moderada separacion
de fibras y moderada expansion de la porcion espongiosa en comparacion con
la porcion fibrosa (Figuras 168 Cy 168D, Figura 169 A).
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Figura 169. Fotomicrografia de diferentes tejidos. A: valvula atrioventricular H/E 10X (proliferacion de tejido

conectivo —flecha-). B: rifion H/E 4X con severa retraccion glomerular —flecha-; C: rifién 10X con severa pro-

liferacion de tejido conectivo en espacio intersticial —asterisco-, severo aplanamiento del epitelio tubular con

presencia de cilindros hialinos —flecha-). D: higado 4X H/E (inversién del patrén lobulillar —flecha- y severos
cambios microcirculatorios).

Rinon. Tiene un moderado ondulamiento de la superficie externa, severos cam-
bios degenerativos en los corpusculos renales, severa retraccion glomerular,
aumento en el espacio de Bowman con presencia de material proteinaceo, mo-
derado engrosamiento de capsula de Bowman, y presencia de areas de aspecto
quistico. Hay severa proliferacion de tejido conectivo en el espacio intersticial
de la corteza y la médula. Los tubulos se muestran moderadamente dilatados,
con severo aplanamiento del epitelio tubular en algunas areas, ademas de una
severa proteinuria y cilindruria (Figura 169 By 169C).

Higado. Se advierte una leve congestion centrolobulillar, pérdida de la arqui-
tectura de los cordones de hepatocitos, areas de inversion del patron lobuli-
llar, moderados cambios degenerativos en los hepatocitos, moderado cambio
hidropico y leve cambio graso distribuido al azar, mucho mas marcado en la
region perilobulillar (Figura 169 D).

Bazo. Este drgano muestra una severa congestion y hemorragia difusa en la
pulpa blanca y roja, presencia de abundantes pigmentos derivados de la he-
moglobina, en forma libre y fagocitados, asi como una severa deplecion linfoi-
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dea mixta.

Ganglios linfaticos. Es posible advertir moderados cambios microcirculatorios
en el seno subcapsular donde existe un edema que va desde moderado hasta
severo, al igual que en corteza y en la médula; también hay moderada hemorra-
gia difusa en la region medular, que es severa en algunos cortes. El intestino no
tiene cambios histopatoldgicos llamativos; sin embargo, al efectuar un corte se
observa una ligera proliferacion de tejido conectivo en la mucosa.

Diagnostico final

En el estudio de este caso se evidencio alteraciones macroscopicas y micros-
copicas tipicas de una falla cardiaca congestiva, como consecuencia de las
alteraciones degenerativas valvulares, lo que permite confirmar la signologia
reportada en el examen clinico.

Comentarios

La enfermedad valvular mitral cronica, debida a degeneracion mixomatosa, es
la enfermedad cardiovascular mas comun en perros, reconocida por mas de
100 anos como causa de falla cardiaca congestiva. Otros nombres de la en-
fermedad incluyen: endocarditis valvular cronica fibrosa (nodosa), endocarditis
valvular cronica, enfermedad valvular cronica, endocardiosis, fibrosis valvular
mitral cronica, esclerosis nodular senil, degeneracion mucoide, enfermedad
valvular mixomatosa cronica, y enfermedad valvular mitral degenerativa.

La enfermedad valvular degenerativa (EVD) es la patologia cardiovascular con
mayor prevalencia. El 75% de los pacientes caninos llevados a consulta cardio-
l0gica es diagnosticado en diferentes estadios de la enfermedad; en perros de
razas pequenas, mayores de 8 anos, puede ser del 90%. La presentacion clinica
de la EVD ocurre con mayor frecuencia en animales adultos (mas de 7 afos de
edad), de razas pequefias como Poodle estandar y miniatura, Schnauzer, Pins-
cher, entre otras, ademas de animales criollos menores de 15 kg; en algunos
casos se puede encontrar en razas como Labrador o criollos de talla grande.

La EVD afecta principalmente a las valvas y cuerdas tendinosas de las valvulas
mitral y tricuspide; en un 60% de los casos se ve afectada solo la valvula mitral,
en un 30% la valvula mitral y la tricuspide y en un 10% solo la tricuspide.
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Hasta el momento, la etiologia de la degeneracion valvular se encuentra poco
clara; existen varias teorias al respecto: algunos autores sugieren como causa
un factor poligénico hereditario, basandose principalmente en estudios realiza-
dos en la raza Cavalier King Charles Spaniel y Daschunds; otros sugieren una
anormalidad bioguimica basica en la composicion del colageno, defecto que
responde a la anomalia conocida como “hipotesis de la respuesta a la injuria”;
para otros, la posible causa seria una "discolagenosis”, es decir un desorden en
la sintesis, contenido u organizacion del colageno.

El trauma puede llevar a una alteracion de la funcion celular endotelial y de
ese modo, provocar cambios sub-endoteliales en la valvula, que conduciria a la
degeneracion mixomatosa; también se ha especulado que algunas sustancias
vasoactivas (por ejemplo, la endotelina y el 6xido nitrico) podrian desempenar
un papel en la patogénesis. Es importante aclarar que algunas causas, como
las migraciones bacterianas de la boca y las acciones mecanicas, no se han
establecido como etiologias mediante procesos de investigacion.

La lesion en la degeneracion valvular se trata de un engrosamiento de las val-
vas, afectando principalmente el borde de coaptacion. Macroscopicamente, es-
tas lesiones, en un comienzo, son de tipo puntiformes, luego se van agrupando
en pequenos nodulos y se unen formando areas mas grandes, que producen
un aumento del tejido valvular y la retraccion de las mismas. En las primeras
etapas de la enfermedad, el elongamiento de las cuerdas tendinosas y la laxitud
del tejido valvular, producen un prolapso mitral, sin regurgitacion; luego, con la
evolucion del proceso, hay una falla en la coaptacion de las valvas y comienza
la regurgitacion de sangre desde el ventriculo hacia la auricula, que producira el
signo cardinal de esta enfermedad que es el soplo.

Desde el punto de vista histologico, la enfermedad se caracteriza por una nota-
ble expansion de la pars spongiosa, que invade y produce una disrupcion focal
de la pars fibrosa, este cambio en la spongiosa hace que tome la apariencia de
tejido mesenguimatoso embrionario, por lo que se lo conoce como tejido mixo-
matoso; este tejido esta compuesto por células ahusadas y estrelladas, en me-
dio de una matriz extracelular formada por mucopolisacaridos. Los cambios, a
nivel de la pars fibrosa, incluyen la hialinizacion, la dilatacion y la fragmentacion
de los haces y, en casos severos, solo se observa restos aislados de capa fibro-
sa.

La deformacion valvular supone que ésta sea incompetente, permitiendo el flu-
Jo de sangre del ventriculo hacia la auricula, durante la sistole ventricular. Como
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consecuencia se produce una sobrecarga de volumen, con dilatacion de la au-
ricula e hipertrofia ventricular excéntrica, que puede evolucionar a insuficiencia
cardiaca izquierda (EVD mitral) y/o derecha (EVD tricuspide) y arritmias cardia-
cas.

La EVD puede causar una insuficiencia cardiaca congestiva, en el animal, en la
cual la actividad neurohormonal, mediada principalmente por la noradrenalina,
la angiotensina Il y la aldosterona, generan un remodelamiento cardiaco; como
consecuencia de estos cambios fisiopatoldgicos, el animal presenta signos
congestivos como el edema pulmonar, la ascitis y en raras ocasiones, edemas
periféricos.

El diagndstico se realiza mediante la observacion del paciente y el examen cli-

nico completo. Adicional a esto, la radiografia de torax y la ecocardiografia son
herramientas utiles para confirmar y complementar el diagnostico.
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TRAUMA CRANEOENCEFALICO

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

— Especie: canino
— Raza: Poodle Standar
— Sexo: hembra

— Edad: 13 anos

Anamnesicos

La informacion indica que la paciente fue atacada por un perro de raza Pit-bull,
al medio dia. Present6 sangrado por la boca e incontinencia urinaria antes de
MOTir.

Evaluacion macroscopica

Apariencia general. Se observa buena condicion corporal y moderado fluido se-
rosanguinolento por la cavidad oral. También se encuentra con rigidez cadave-
rica, que involucra la cabeza y las extremidades anteriores (Figura 170).

Figura 170. Apariencia general

Sistema cardiovascular. Corazon aumentado de tamano, de aspecto redon-
deado con moderada-severa desviacion del septo provocando un aumento del
area del corazon derecho respecto al lado izquierdo. Se observa hemorragias
petequiales y equimaticas en la superficie epicardica y endocardica de la ca-
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mara ventricular derecha con distribucion multifocal coalescente. Se evidencia
moderado adelgazamiento de la pared ventricular del corazon derecho (Figuras
171y 172).

Figura 172. Corte de ventriculo derecho con evidencia de areas hemorragicas

Los grandes vasos muestran dilatacion y estasis sanguineo a nivel de las venas
yugulares y las arterias cardtidas, con amplias zonas de traumatismo y hemo-
rragias perivasculares.

Sistema respiratorio. La traquea tiene una perforacion lineal, de 3 mm de dia-
metro, en la superficie dorsal a nivel de tercio proximal, entre el 5° y el 6° anillos
traqueales; tiene bordes hemorragicos y enfisema moderado en el tejido cir-
cundante. Hay hemorragias petequiales y equimoticas coalescentes en la su-
perficie lateral y en la ventral del tercio medio (Figura 173).
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Figura 173. Traquea con areas hemorragicas

El pulmon presenta colapso generalizado, de aspecto hemorragico, con abun-
dante flujo de sangre en las superficies de corte (Figura 174).

Figura 174. Pulmén hemorragico

Sistema digestivo. El higado se muestra congestivo, con un quiste de 2 cm de
diametro, que protruye en la superficie diafragmatica de I6bulo lateral derecho,
con contenido seroso y superficie traslucida.

El tracto gastrointestinal evidencia congestion de los vasos mesentéricos y va-
sos que discurren sobre la serosa del estomago.

Sistema hemolinfatico. El bazo tiene una reduccion moderada de tamano. Los
ganglios linfaticos mandibulares y sublinguales estan hemorragicos.
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Sistema genitourinario. Los rinones presentan congestion severa generalizada
(Figuras 175y 176).

Figura 176. Corte sagital de rifiones

Sistema musculoesquelético. Presenta hemorragias equimoticas y hemato-
mas que comprometen amplias zonas de los musculos braquiocefalico y es-

ternocefalico, involucrando ademas la glandula pardétida y mandibular (Figuras
177y 178).
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Figura 178. Mlltiples y extensas areas de equimosis y hematomas en region subcutanea y muscular que compro-
mete la region craneal, cervical, toracica y lumbar.

También se encuentra un desagarro del musculo temporal derecho, con expo-
sicion de fractura compuesta con esquirlas y depresion de los huesos parietal y
temporal del craneo, hacia el cerebro (Figuras 179y 180).

Figura 179. Desagarro del musculo temporal derecho

221



NECROPSIA EN CANINOS

Figura 180. Fractura de temporal y parietal

Sistema nervioso. El hemisferio cerebral derecho muestra marcados cambios
circulatorios (hemorragias petequiales) y un area de depresion de 2 x 1,5 cm,
con pérdida de continuidad en lébulo temporal (Figuras 181-184). Adicional-
mente se encuentra un hematoma subdural.

Figura 181. Depresion y pérdida de continuidad en lébulo temporal de encéfalo (pinza)

Figura 182. Detalle de depresion y pérdida de continuidad en lébulo temporal de encéfalo
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Figura 184. Vista ventral con detalle de la perdida de continuidad del hemisferio cerebral

Diagnostico

Severo politraumatismo. Las lesiones de mayor severidad corresponden al he-
matoma subdural agudo y hemorragia con compromiso del parénquima cere-
bral por fractura compuesta con esquirlas de los huesos parietal y temporal del
craneo, y la solucion de continuidad de la traquea. Estas lesiones desencade-
naron shock y muerte.

Comentarios

El trauma craneoencefalico es una lesion con energia cinética que afecta la ca-
beza, causando dano en sus tejidos blandos, ademas de contusion, concusion,
laceracion, edema, hemorragia intracraneal y/o extracraneal y fracturas de cra-
neo.
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Este trauma tiene importancia, por cuanto se refiere a las consecuentes lesio-
nes de las meninges y el encéfalo subyacente, las cuales, cuando son abiertas,
constituyen una via de entrada para la infeccion de los senos meningeos y en
encéfalo. El trauma solo del cerebelo es raro.

En los pacientes con traumatismo craneano, en gran medida el resultado de-
pende de la localizacion y magnitud de la noxa inicial, aunque los eventos se-
cundarios pueden incluir edema progresivo, isquemia y muerte.

Por otra parte, los traumatismos craneoencefalicos pueden ser consecuencia
de multiples eventos diversos, como accidentes con vehiculos de motor, mor-
deduras o patadas, o lesiones infringidas intencionalmente.

Fisiopatologicamente, las lesiones traumaticas cerebrales pueden ser divididas
en primarias y secundarias.

Lesion cerebral primaria. La lesion originada en el momento del trauma es el
resultado de fuerzas mecanicas impartida en el cerebro; la lesion primaria se
caracteriza por fuerza de compresion ejercida sobre el tejido cerebral (neuro-
nas, células gliales, vasculatura), resultando en una lesion localizada o difusa.
Este caso consiste en hemorragia y muerte celular aguda, debido a los efectos
directos del golpe.

El dafio al tejido puede ser en forma de contusiones, laceraciones, o el dafo
axonal, la vasculatura puede ser afectada causando hemorragia intracraneal,
edema vasogénico y disminucion de la perfusion cerebral.

Este tipo de lesion se refiere a la ruptura fisica de las estructuras intracraneales,
que ocurre inmediatamente al tiempo del evento traumatico. Un impacto en el
craneo ejerce sobre el cerebro fuerzas de aceleracion, desaceleracion y rota-
cion; el cerebro es incapaz de tolerar estas fuerzas debido a su composiciony a
la falta de apoyo interno. La sustancia gris superficial es mas susceptible a las
fuerzas de aceleracion, dando lugar a una hemorragia, o contusiones y desga-
rros del tejido neuronal. Las fuerzas de rotacion tienen un impacto mayor sobre
la sustancia blanca del cerebro, causando lesiones, conmocion y dafio axonal.

Los tejidos cerebrales también pueden ser lacerados por fragmentos fibrosos
u 0seos, en el interior de la boveda craneal, o por lesiones penetrantes (por
ejemplo: dientes, balas, fragmentos craneales desplazados). Este Ultimo tipo
de lesion conlleva a mayor riesgo de hemorragia e infeccion. Los traumatismos
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cefalicos pueden resultar mortales, incluso cuando no se producen fracturas
craneales

Lesion cerebral secundaria. Las lesiones craneales traumaticas desencade-
nan una serie de episodios, que determinan la perpetuacion del dano en el tejido
neuronal, con agresiones tanto sistémicas como intracraneales, que se pueden
producir de forma independiente o en combinacion.

Las lesiones secundarias ocurren cuando las vias bioguimicas, separadas por
una lesion tisular directa, hipoxia y disminucion de la perfusion, actuan juntos
para perpetuar el dano cerebral. Debido a que el cerebro tiene altos requeri-
mientos metabdlicos, una disminucion en el oxigeno cerebral o hipoglicemia,
pueden resultar rapidamente en un descenso de adenosin trifosfato (ATP); la
bomba de la membrana celular falla y se pierde la homeostasis electrolitica,
lo cual puede llevar a la excitotoxicidad, el estrés oxidativo, el edema cerebral
vasogénico y citotoxico, la liberacion de mediadores inflamatorios, la activacion
de la cascada de coagulacion, el vasoespasmo, y la muerte celular. Los media-
dores involucrados en la lesion cerebral secundaria incluyen radicales libres de
oxigeno, aminoacidos exitatorios (glutamato) y oxido nitrico.

Después del trauma, las neuronas liberan aminoacidos exitatorios, particular-
mente glutamato, el cual causa despolarizacion neuronal extendida y entrada
celular de calcio. El excesivo calcio intracelular conduce a un dafno de la célula
y promueve la produccion de radicales libres de oxigeno, estimulantes de la
produccion de oxido nitrico, con la adicional liberacion de aminoacidos exitato-
rios. La presencia de oxido nitrico, perpetuada por la reaccion de los radicales
libres y la peroxidacion lipidica de las membranas celulares, causa liberacion de
aminoacidos exitatorios. Este proceso se convierte en un ciclo vicioso, llevan-
do a isquemia, infartacion, edema cerebral y subsecuente elevacion de presion
intracraneal.

El glutamato y el aspartato, dos aminoacidos exitatorios importantes, se acu-
mulan en el espacio extracelular, como resultado del dano celular, ocupando el
lugar de los astrocitos; la presencia de estos aminoacidos en el espacio extra-
celular resulta en la activacion de una variedad de receptores neuronales, que
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El presente escrito fue elaborado como texto guia de necropsia en perros, y esta dirigido a los
estudiantes del programa de Medicina Veterinaria, sobre todo los interesados en la practica
de pequenos animales y a los profesionales dedicados a la clinica en esta especie, teniendo
en cuenta que es un trabajo que no ha tenido un fuerte enfoque por parte de otros investiga-
dores en la region.

El documento aporta las bases metodologicas para la realizacion de la necropsia en caninos,
manejando los principios y conocimientos de la patologia, para de una manera ordenada y
sistematica, identificar anormalidades o lesiones que seran analizadas para explicar los
resultados clinicos y/o de laboratorio del paciente y finalmente descifrar y describir la
secuencia de eventos de la enfermedad que provoco la muerte del animal.

Para facilitar el abordaje del tema, se incluyen ilustraciones e imagenes. Adicionalmente, la
informacion se presenta organizada en topicos que incluyen: generalidades, eutanasia, des-
cripcion de lesiones, formato sugerido y finalmente la descripcion detallada de la técnica de
necropsia, incluyendo la necropsia estética.

El valor agregado del texto es el reporte de casos, que son abordados desde la clinica y eva-
luacion anatomopatologica, detallando las lesiones e interpretacion de las mismas que final-
mente permitiran emitir un diagnostico.
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