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RESUMEN

VILLEGAS DELGADO PAOLA JIMENA. Principios de cirugia oncoldgica y
electroquimioterapia como adyuvante en perros y gatos: estudio de revision. (Bajo la

direccién de MVVZ. MC. Esp. Hortensia Corona Monjaras)

El presente trabajo tiene por objetivo recopilar informacion cientifica actualizada y de
utilidad, en relacién a la escisién de neoplasias y tratamientos adyuvantes de manera
concisa que pueda ser de utilidad para el gremio veterinario en su practica diaria.
Recordando los fundamentos de cirugia general y oncoldgica esenciales para llevar acabo
un buen procedimiento, las posibles alteraciones y complicaciones que se pueden presentar
en los pacientes oncoldgicos y tratamientos adyuvantes, tales como la electroquimioterapia,
cuya utilidad en asociacion al procedimiento quirdrgico ha mostrado mejores tasas de
respuesta y pronostico, en perros y gatos. El trabajo incluira material fotografico de algunos
casos quirurgicos y pacientes tratados con electroquimioterapia, pertenecientes al area de
Tejidos Blandos y Oncologia del Hospital Veterinario de Especialidades de la Facultad de
Medicina Veterinaria y Zootecnia - UNAM, en el periodo de abril de 2023 a diciembre

2023 e imagenes modificadas como ejemplos a citar.



INTRODUCCION

La cirugia es de las principales opciones terapéuticas para los pacientes oncoldgicos, busca
mantener al paciente libre de enfermedad el mayor tiempo posible o bien mejorar su calidad
de vida. Cada paciente debe ser valorado de manera individual para saber si es candidato a
cirugia y a qué tipo de cirugia; los estudios tales como citologia, histopatologia, tomografia
computarizada, radiologia y ultrasonido, proporcionaran informacion como el tipo de
neoplasia de la que se trata, estadificacion de la neoplasia y el pronostico paciente, asi
como realizar la planeacion quirdrgica ideal minimizando los riesgos. El abordaje
quirdrgico debe estar basado en los principios de la cirugia oncoldgica para realizar de
manera correcta el retiro, considerando el lograr margenes quirargicos libres de células
neoplésicas, técnicas de cirugia reconstructiva y formas de cierre, asi como las
complicaciones posquirdrgicas posibles y el empleo de terapias adyuvantes, como la
electroquimioterapia, para favorecer la remision del paciente y como una alternativa segura

y mas viable a la ampliacion de bordes quirdrgicos.

Como se ha mencionado, uno de los tratamientos adyuvantes es la electroquimioterapia, la
cual esta indicada para varios tipos de tumores como el carcinoma de células escamosas
(CCE), mastocitoma, sarcomas de tejido blando, entre otros; es una alternativa al empleo de
la quimioterapia tradicional, en México no es muy utilizada debido a la falta de médicos
especializados en su implementacién (existen pocos con acreditacion en su uso), costos y
accesibilidad. Dentro de sus ventajas es que puede ser empleada sola o en conjunto con la
cirugia, principalmente cuando no es posible ampliar los bordes quirdrgicos como lo
indican los principios de la cirugia oncoldgica (teniendo como ejemplo miembros toracicos,
pélvicos o cara), su aplicacion directa sobre el lecho quirdrgico durante la cirugia de
manera segura, proporcionando una mayor probabilidad de eliminar las células neoplésicas,

control local de la enfermedad y un mayor lapso libre de enfermedad al paciente.

La alta presentacion de pacientes oncologicos en México, tanto perros como gatos, requiere
de mayor capacitacion del gremio veterinario en cirugia oncolégica, evitando la realizacion

procedimientos errdneos e implantacién iatrogénica por la falta de conocimiento de los
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principios de cirugia oncoldgica, lo que repercute directamente en el prondstico del

paciente, cuya enfermedad puede progresar desfavorablemente.

La tenencia responsable de los animales de comparfiia compete a los propietarios de estos,
sin embargo en el ejercicio de nuestra profesion esta orientar y capacitarlos con el objetivo
de brindar buena calidad de vida, libertad de expresar comportamientos normales, que
vivan libres de miedo y sobre todo, de enfermedades, en cuyo defecto estas deben ser
detectadas y tratadas por el médico veterinario quien debe estar actualizado en los
tratamientos y terapias efectivas para cada padecimiento. Actualmente existen multiples
herramientas de diagnostico y tratamiento disponibles para los pacientes con neoplasias,
por lo que es importante considerarlas y plantearlas a los propietarios, comunicando las
ventajas terapéuticas asi como las posibles desventajas y complicaciones derivadas, antes
de descartarlas indiscriminadamente por un tema econdémico, actuando con ética, empatia y

respeto por la vida de nuestros pacientes.



REVISION SISTEMATICA

La recopilacion de informacion fue a partir de fuentes primarias y secundarias tales como
libros, diarios de veterinaria certificados y articulos de indole cientifico disponibles en
internet, mediante los buscadores “Elsevier”, “Springer Nature Switzerland”, “Google
Scholar”, “Wiley Online Library”, “MDPI”, “Frontiners”, “AVMA”, “Korean Journal of
Veterinary Reseharch”, “The Journal of Veterinary Medical Science”, “PubMed, “Bentham
Science”, “The AAPS Journal”, “Pearson Education”, “Today’s Veterinary Practice”,”Acta
Veterinaria Scandinavica”, “American College of Veterinary Internal Medicine”, “Journal
of Veterinary Emergency and Critical Care” y “Brazilian Journal of Veterinary Pathology”.
Las palabras clave fueron ‘cirugia oncologica” (surgical oncology), ‘“neoplasia”
(neoplasm), “cancer” (cancer), “maligno” (malignant), “benigno” (benign), “margen
quirtargico” (surgical margin), “margen intracapsular” (Intracapsular/debulking margin),
“marginal” (marginal), “margen amplio” (wide margin), “radical” (radical), “reseccion
parcial” (partial/bowel resection), “reseccion en bloque” (en bloc resection), “implantacion
iatrogénica” (iatrogenic seedeing), “biopsia” (biopsy), “quimioterapia” (chemoptherapy),
“hemostasis” (hemostasis), “tiempos quirargicos” (surgical times), linfonodo centinela
(sentinel lymph node), “linfonodo regional” (regional lymph node), “mapeo de linfonodo”
(lymph node mapping), ‘“cirugia reconstructiva” (reconstructive surgery), “patrones de
alivio de tension” (tension relieving patterns), “colgajos” (flaps), “plastia” (plasty),
“electroquimioterapia”  (electrochemothearpy), “electroporacién”  (electroporation),
“neoadyuvante”  (neoadyuvant), “transquirurgica”  (transurgical), “coadyuvante”

(coadyuvant).

Se busco principalmente informacion publicada a partir del afio 2016 hasta la fecha y
algunos articulos con informacion relevante en relacion al inicio del uso de
electroquimioterapia, principios oncolégicos y quirdrgicos, correspondientes a los afos
1993, 1999, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015. Por ultimo en los capitulos de principios
de cirugia oncologica y electroquimioterapia, se incluyeron figuras como ejemplos a
mostrar de diferentes casos quirdrgicos y pacientes en los que se realizd

electroquimioterapia.



1 Generalidades de oncologia

La oncologia clinica es un area médica encargada del diagndstico, estadificacion y
tratamiento de neoplasias de naturaleza tanto benigna como maligna; Para ello, es
fundamental entender el proceso bioldgico para el desarrollo de una neoplasia y la

nomenclatura correspondiente.

1.1 Definicién de neoplasia:

— Tumor o neoplasia: Es una multiplicacion o crecimiento anormal de células en un tejido
del organismo, cuando estas han perdido la capacidad de suprimir a los genes
reguladores del ciclo celular; También se puede denominar “tumor” y pueden ser de
naturaleza benigna o maligna.

— Neoplasia benigna: Refiere a un sobrecrecimiento celular donde la estirpe celular sigue
siendo la misma, emplea la terminologia “— oma”. Estas neoplasias crecen de manera
local y no hacen metastasis, el riesgo clinico depende de la localizacion, ya que pueden
causar obstrucciones o compresion en organos como el cerebro, médula espinal, arterias
y vasos importantes.

— Neoplasias malignas: Es denominado “cancer”, refiere al sobrecrecimiento celular
cuya estirpe celular ya no es la de origen, con gran capacidad de invadir local y a
distancia, haciendo metéstasis a multiples drganos, representando un gran riesgo para la
vida de los pacientes por las multiples alteraciones sistémicas que pueden provocar.

(13

Emplea la terminologia de “— carcinoma” en el caso de las neoplasias de origen

epitelial malignas y “— sarcoma” para las de origen mesenquimal.

Es importante aclarar que algunos tipos de neoplasias malignas pueden tener el sufijo
“-oma”, tales como linfoma, mesotelioma, mastocitoma, plasmocitoma y el melanoma
el cual es el unico con una forma benigna la cual debe ser denominada “melanocitoma”.
También hay un tipo de cancer que utiliza el sufijo “-ia” siendo este la leucemia.
(Withrow et al., 2020 40, 62, 63)



1.2 Etiologia de las neoplasias

Se cree que el origen de la mayoria de los procesos neoplasicos son de indole hereditario y
genetico, siendo consecuencia de la multiple acumulacion de mutaciones en los genes que
van a alterar la integridad de las células somaticas. Si bien existe la predisposicion genética
en algunas razas debido a la herencia de genes relacionados al desarrollo de neoplasias
como por ejemplo mastocitomas en el Boxer o carcinoma renal en el Pastor Aleman, entre
otros. A diferencia de los gatos, en ellos no hay relacion significativa de los genes
oncogénicos con la raza ya que en su mayoria se relaciona a factores propios del individuo
como el color. (Withrow et al., 2020, 1, 2, 87; Balmain, 2020; Pinello et al., 2022; Nardi et
al., 2022)

1.3 Genética y factores de riesgo.

La estructura y funcionalidad normal de las células estdn influenciadas por factores
ambientales y genéticos, éstos Ultimos son las mutaciones resultantes en el ADN durante la
replicacion celular, como la insercidn o delecién de bases, aparicion o expresion de alelos,
aparicion de locus, expresion de genes capaces de evadir la accion de genes supresores
como lo son el p53, PTEN o BCL2. Tanto el fenotipo como el genotipo, participan en el
desarrollo de algunas neoplasias, siendo las méas frecuentes el sexo, raza, color de manto o
pelo, el ejemplo de éste Ultimo son los individuos de manto blanco/naranja o animales que
carecen de pelo que predisponen a carcinomas cutaneos. Dentro de los factores ambientales
que provocan dafio celular esta la exposicion continua a la luz UV, radiacién, al humo del

tabaco, pesticidas, algunos limpiadores. (Withrow et al., 2020, 1, 2, 5, 6)

En el caso de los gatos la aplicacion de vacunas o farmacos inyectables son un factor
importante ya que predisponen al desarrollo de sarcomas postinyeccion. En este sentido es
importante reconocer la posible causa, sea ambiental y genética, para tomar las
precauciones necesarias evitando seguir predisponiendo al individuo. (Withrow et al.,
2020, 14-25; Pinello et al., 2022)



1.4 Biologia de las neoplasias

Las neoplasias son resultantes de las alteraciones que ocurren durante el ciclo celular, es
importante conocer dicho proceso fisiopatoldgico ya que es la base para muchos de los

tratamientos oncoldgicos.

» Ciclo celular

La mayoria de las células somaticas en los tejidos se encuentran en un estado de “latencia”,
también llamado fase GO, hasta que ocurren estimulos externos e internos (factores de
crecimiento, adhesion celular) que inician la actividad celular, involucrando una serie de
pasos ordenados con el fin de dar origen a una nueva célula. El ciclo ocurre en 2 eventos
importantes, la division del nacleo celular (mitosis) y la divisién del citoplasma

(citocinesis), lo cual ocurre en 2 principales fases. (Tabla 1)

Fase Fases y eventos

Fase S (sintesis): Duplicacion del genoma.

Fases G1y G2 (intervalo): Ocurren de manera alternada con las fases S y M del ciclo; Sintesis
Interfase o | de proteinas, lipidos, formacion de organelos, incremento del tamafio celular, duplicacion de

fase 1 los cromosomas y eventos de regulacion celular mediados por ciclinas.

Profase: Aparicion de los cromosomas en el centromero, desaparicion de la membrana celular

y ensamblamiento del huso acromatico.

Metafase: Ruptura de la membrana nuclear y unién de las cromatidas al huso mitético y

alineacion ecuatorial.

Fase M Anafase: Contraccion de las fibras de huso, separacion de las cromatidas hermanas y migracion

(mitosis) | a lados opuestos de la célula.

Telofase: Formacion de una nueva membrana nuclear alrededor de cada cromosoma y division

del citoplasma.

Citocinesis: Separacion del citoplasma y formacion de 2 células diploides.

Tabla 1 Fases del ciclo celular (Withrow et al., 2020, 36; Jiménez et al., 2003, 809, 810, 811)

» Regulacidn celular y funcién de P53
Cada fase del ciclo celular esta regulada por proteinas conocidas como ‘“quinasas”
cicloindependientes (CDK's), que tienen subunidades reguladoras conocidas como

“ciclinas” con concentraciones variables a lo largo del ciclo celular, mientras que la
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concentracion de CDK es constante. La activacion de CDK es mediado por las ciclinas y su
asociacion requiere la fosforilacion por parte de las quinasas activadoras CAK, las cuales
son reguladas por proteinas inhibidoras de CDK conocidas como INK4, CIP y por factores
de transcripcion que son supresores tumorales, codificados por “genes de supresion
tumoral”. Las principales ciclinas con funcion reguladora son la ciclina D, la cual se une a
CDKG6 y CDK4 formando complejos CDK-ciclina D, lo que produce la fosforilacion y
separacion de la proteina Rb (proteina del retinoblastoma) del factor de transcripcion E2F,
esto activa a la ciclina E y CDK2, formando un complejo. Con la activacion de ciclinas,
quinasas y sus complejos se activa también ATM y ATR, los cuales activan genes de
reparacion de ADN, siendo este CDc25 que suprime los complejos ciclinas-quinasas, para
evitar cualquier tipo de mutacién en las células y ante algun factor de dafio celular
(radiacion, radicales libres, estrés tisular, hipoxia, etc.), inducen arresto celular, apoptosis o
ambas, procesos mediados por genes de supresion tumoral, principalmente P53.

La p53 es conocida como "guardian del genoma" con una vida corta normalmente, sin
embargo, ante estimulos de estrés que activan a ATR y ATM, se produce una fosforilacion
de la parte “N” de p53 haciéndola estable y de mayor duracién. De este modo, p53 activa
otros genes como p21, pl3 y pl4 con afinidad a las diferentes uniones CDK-ciclinas,
blogueando el ciclo celular hasta que se corrija el dafio. En contraste, p53 se ve regulada
por un gen regulador de su actividad conocido como MDMZ2, lo que por ende permite que
el ciclo continte. (Withrow et al., 2020, 37, 38)

» Muerte celular

La célula tiene 2 mecanismos de muerte, por necrosis y apoptosis, la primera ocurre cuando
hay dafio estructural irreversible a la célula, llevandola a la muerte no programada;
Mientras que la apoptosis es la muerte celular fisiolégica que ocurre cuando ya han
culminado su ciclo de vida, con dafio o alteraciones genéticas, llevandose asi el control de
la poblacion celular. La muerte celular esta mediada por proteinas denominadas
“capsasas”, que de manera normal se encuentran en la mitocondria, su activacion puede
darse mediante vias dependientes de ATP, Fas o FNT (factor de necrosis tumoral), cada

una de estas vias interacta con “receptores de muerte” que tienen ligandos especificos y su
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unién genera la activacion de la caspasa 8 y otras caspasas que finalmente inducen la
muerte celular. Asi mismo cuando existe un dafio irreparable en el ADN, el p53 genera la
activacion del p21 para entrar en arresto celular o bien inducir la transcripcion de genes que
promueven la liberacion de la enzima citocromo C, el cual se une a Apaf-1 (factor promotor
de apoptosis 1) que activan a la procaspasa 9 o bien p53 puede disminuir la expresion de
bcl-2 y promover la expresion de Bax (proteina proapoptética de la familia bcl-2),
activando a la enzima citocromo C e induciendo el mismo proceso anterior. (Fig. 1)
(Withrow et al., 2020, 38, 39; Fouad y Aanei, 2017)

Citocromo C € Bax <€ P53

>~ FADD
APAF-1

v

Bcl-2 1 Iniciador de caspasas

Caspasa 8

v
Efector de caspasas

v
APOPTQSIS

Figura 1 Mecanismo de apoptosis

(Modificado de Withrow, 2020, 41)

1.5 Mecanismos de desarrollo de neoplasias

Cuando se activan los oncogenes o “protooncogenes” en las células, provocan la
proliferacion 'y crecimiento celular, desencadenando el proceso tumoral. Los

protooncogenes se clasifican en:

— Factores de crecimiento: Contribuyen al desarrollo de las células, cuando hay expresién

excesiva de estos puede conducir al desarrollo de neoplasia.
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— Receptores de factores de crecimiento: EI mecanismo de estos en el desarrollo de
neoplasias se debe a una alteracion en la estructura lo que genera una sefializacion
erronea e inicia la mitosis.

— Proteinquinasas: Estas moléculas son importantes para la transduccion de sefiales y
activacion de segundos mensajeros como GTP y de RAS que codifica a un grupo de
proteinas contribuyendo al control de la proliferacion celular. Cuando ocurren
mutaciones en RAS hay una proliferacion descontrolada.

— Proteinas nucleares y factores de transcripcion: Codifican las proteinas para la
expresion genética, por tanto la alteracion en ellas conduce directamente a cambios

geneéticos y al desarrollo de tumores. (Withrow et al., 2020, 41, 42)

» Mecanismos de activacion de oncogenes

Las alteraciones genéticas de los protooncogenes pueden ocurrir de manera espontanea,
convirtiéndolos en un oncogén, el cual solamente con la pérdida o alteracion de uno de los
alelos adquiere una dominancia genética que conduce a cambios fenotipicos, dichas

alteraciones ocurren de 4 maneras. (Tabla 2)

Mutacién Mecanismo

Translocacion de los protooncogenes dentro del genoma, generando una

Transl ion “ Lo o ;
anslocaclo rotura cromosOmica”, alterando la funcion de algunas enzimas y Ia

cromosomica proliferacién celular.

Es la mas comun, consiste en un aumento exagerado en la cantidad de copias

Amplificacion génica de un oncogén, produciendo un cambio genémico en las células.

Son cambios en una base del ADN, pueden deberse a agentes carcindgenos,

Mutaciones puntuales radiaciones, etc., y conduce a alteraciones en la transcripcién de genética y

evasion de la retroalimentacion negativa del ciclo.

Principalmente retrovirus, por medio de la integracion de un oncogén viral, lo

Inserciones viral o . ) i
serclones virales que conduce a una répida infeccion de la célula y progresion del proceso

neoplésico.

Tabla 2Mecanismos de mutacion genética (Withrow et al., 2020, 42, 43)
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1.6 Caracteristicas del cancer

Las células neoplasicas tienen caracteristicas especificas siendo estas la autosuficiencia
celular en las sefiales de crecimiento, evasion de los supresores de crecimiento, evasion de
la muerte celular, capacidad ilimitada de replicacion y reprogramacion del metabolismo
energético, confiriéndoles la capacidad de dividirse descontroladamente, evadir los
mecanismos de regulacion celular, el sistema inmune y en el caso de las neoplasias

malignas invadir otros érganos. (Withrow et al., 2020, 45; Hanahan, 2022)

» Autosuficiencia celular en las sefiales de crecimiento

Las células normales dependen de estimulos mitogénicos para iniciar la proliferaciéon y
regulacion a través de factores de crecimiento; las células tumorales adquieren la capacidad
de autorregular su proliferacion sin la necesidad de estimulos externos. Esta caracteristica
se relaciona a su capacidad de inducir ligandos y modificaciones en los receptores para los
factores de crecimiento, haciendo a la célula hiperreactiva. También pueden tener
mutaciones en las vias de sefializacion permitiendo a la célula tener una respuesta
independiente de los receptores, cambios en las vias de retroalimentacion negativa, como
las mutaciones en Ras que conllevan a la proliferacion descontrolada o pérdida de los genes
de supresion tumoral como PTEN, cuya ausencia da pauta a que genes de proliferacion

actlen desmedidamente.

Las células tumorales pueden inducir una sefial de proliferacion mediante la estimulacién
de células estromales para que estas produzcan los ligando necesarios activando la
proliferacion. La autosuficiencia también depende del microambiente en el cual estas
puedan llevar a cabo su crecimiento, como la hipoxia tisular produciendo una regulacion
epigenética con participacion de cofactores, que dirigen a la célula al desarrollo de tumoral,
asimismo la participacion de células estromales favorece las sefiales de proliferacion y
promocion de la angiogénesis que le permiten a las células obtener los nutrientes y factores

necesarios para sus procesos. (Withrow et al., 2020, 45; Fouad y Aanei, 2017)
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» Evasion de los supresores de crecimiento

Los genes de supresion actuan cuando el numero o tamafio de las células es suficiente,
evitando el crecimiento de tumores, sin embargo en células que han entrado en un proceso
tumoral, las sefiales y genes pueden perderse. Dentro de los principales moduladores de
proliferacion esta la proteina Rb, que como se ha mencionado, se mantiene unida al EF2,
evitando la transcripcién del ADN vy activacion de ciclinas, manteniendo a la célula en fase
G0. No obstante cierto tipo de factores como el Factor de Crecimiento Transformante-a
(TGF-a) puede inhabilitar la accion de Rb, asimismo la pérdida de INK4 (regulador de
ciclinas y complejos CDK-ciclina), permite la separacion de Rb-EF2 y la proliferacion
celular. Otro de los principales mecanismos que existen para regular la proliferacion es el
gen p53, que como Yya se menciono detiene el ciclo o induce a la apoptosis dependiendo del
dafio en el genoma, este gen puede perderse ante mutaciones, ya sea por pérdida de alelos o
sobreexpresion de MDM2.

La densidad celular de manera normal genera una respuesta inhibitoria para la
proliferacion, una vez que la poblacion celular es suficiente, las células detienen su ciclo
entrando en GO, este mecanismo es conocido como “inhibicidon por contacto”, mediada
principalmente por proteinas conocidas como cadherinas, las cuales generan un
reclutamiento activo de los inhibidores de CDK4, CDK2, ciclinas D y E, también el
contacto celular promueve la accion de p53, p27 y Rb, cuando existe una mutacion en estos

genes, la inhibicidn por contacto se pierde. (Withrow et al., 2020, 46; Nahta et al., 2015)

» Evasion de la muerte celular

La principal forma para evitar la apoptosis, es mediante la pérdida de p53, lo cual puede
ocurrir por la inactivacion o secuestro por proteinas virales o bien por amplificacion génica
de MDMZ2. Si no hay un correcto funcionamiento de p53, no hay mecanismos para detener
la proliferacion celular ante dafios en el ADN provocados por factores carcinogénicos
dando pauta al desarrollo de las células malignas. Se propone que en procesos neoplasicos
este mecanismo puede proveer a la célula un estado de latencia, lo que permite a las células
cancerigenas sobrevivir. Cabe recordar que la autofagia es un mecanismo de muerte celular,

se da cuando la célula se enfrenta a estados de estrés o un balance energético negativo, este
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mecanismo activa una autodigestion de los organelos para poder obtener energia y llevar a
cabo otras funciones, lo que implica una barrera que las células deben sobrepasar antes de

Ilegar a tener un desarrollo neoplasico. (Withrow et al., 2020, 48; Fouad y Aanei, 2017)

» Capacidad ilimitada de replicacion

Es una de las capacidades mas destacadas de las células cancerigenas, las células normales
tienen un limite de replicaciones y una vez que lo cumplen entran en un estado de arresto
replicativo, los teldmeros presentan un desgaste y pierden su funcion, sin perder la
viabilidad celular, manteniendo su metabolismo normal, posteriormente entran en estado de
senescencia donde hay una alteracion morfoldgica y cromosémica iniciando su proceso de
apoptosis. Las células cancerigenas rebasan esta tasa de replicacion limite, por la expresion
de una enzima llamada "telomerasa”, esta enzima se encuentra suprimida de manera normal
y al expresarse mantiene viables los telémeros, por lo cual la célula mantiene su capacidad
replicativa. (Withrow et al., 2020, 46, 47; Fouad y Aanei, 2017)

» Reprogramacion del metabolismo energético

Las células cancerigenas requieren una respuesta en su tasa metabolica que les permita
obtener energia de manera constante para poder proliferar, por lo que adquieren la
capacidad de metabolizar glucosa en ausencia o presencia de oxigeno y el producto de ello
es el lactato, ademas estas células aumentan los transportadores de glucosa (GLUT 1) en su
membrana con lo que logran tener el aporte de glucosa suficiente, permitiéndoles una
mayor proliferacion, relevante para el proceso de metéstasis. (Withrow et al., 2020, 48;
Fouad y Aanei, 2017)

» Metastasis

El proceso de metastasis se refiere a la diseminacion de células neoplésicas especificamente
malignas, mediante via linfatica, sanguinea o bien peritoneal, formando nuevas masas
tumorales ya sea de manera local o a distancia. Los principales sitios de metastasis varian
dependiendo del tipo de tumor, siendo oOrganos predilectos linfonodos regionales,
pulmones, bazo, higado, intestino, médula o cerebro. El grado de metastasis es
determinante tanto para tratamientos como para el prondstico. Lo anterior debe quedar
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claro, ya que tienen que ser considerados los diversos riesgos y sindromes secundarios
resultantes. (Withrow et al., 2020, 51)

» Genes asociados y supresores de metastasis

Los genes que contribuyen en el desarrollo de metastasis pueden ser promotores o
supresores, la expresion de estos determinan el fenotipo metastasico que puede tener la
célula; Las principales funciones de estos genes son la migracién celular, invasion de los
tejidos y angiogénesis. Dentro de los genes identificados como promotores de metéstasis se
encuentran la proteina “ezrina” y la protein quinasa C, ambas relacionadas en casos de
neoplasias con alta tasa de metastasis como osteosarcomas y linfomas. En los carcinomas
mamarios de perros se ha identificado que los tumores con mayor grado de metastasis
suelen tener carga génica mas alta, lo que provoca la sobresaturacién de los genes
reguladores y de reparacion del ADN, resultando en errores genéticos, ademas de proveer a
la célula caracteristicas para adaptarse y proliferar, asi como capacidad de angiogénesis e
invasion tisular. (Klopfleisch, Kohn y Gruber, 2016; Withrow et al., 2020, 51)

» Intravasacion

La metéastasis involucra una secuencia de pasos, dentro de los cuales el primero es la
permeabilidad de las células cancerigenas a la circulacion linfatica o sanguinea; Este
proceso es denominado “invasion mesenquimal” y consiste en una transdiferenciacion en la
cual las células epiteliales tienen degradacion de la matriz extracelular y una serie de
reacciones bioquimicas que les proveen “plasticidad”, al conferirles un fenotipo
mesenquimal (esta diferenciacion es crucial ya que las células epiteliales no son moviles),
permite separarse entre si y les da capacidades adaptativas para resistir el estrés al que se

someten, antes y luego de pasar a circulacion.

Otros mecanismos que tienen las células son la “invasion amboide” y la “invasion
colectiva”; El primero consiste en un deslizamiento de las células a través de la matriz, sin
necesidad de la degradacion de ésta y el segundo es el que ocurre tras la diseminacion en
tejidos contiguos. El evento de intravasacion culmina una vez que las células entran en la

circulacién, cuyo proceso se denomina ‘“mimetismo vasculogénico” que consiste
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basicamente en un mecanismo aberrante de angiogénesis formando “pseudoconductos” que
permiten a la célula ingresar a vasos de pequefio calibre. Para que las células cancerigenas
puedan ingresar en vasos de gran calibre requieren de penetrar la membrana adventicia y la
digestion de la membrana basal del vaso, implicando solo el primer paso y obstaculo que
las células cancerigenas deben pasar para lograr invadir otros tejidos. (Fares et al., 2020;
Withrow et al., 2020, 52,53). Una vez en circulacion, las células neoplasicas deben unirse a
otras células (plaquetas, leucocitos u otras celulas neoplasicas), para evitar la activacion de
caspasas; Asi mismo pueden expresar proteinas como Trk B (Receptores de Tirosin
Quinasa B) y FAK (Quinasa de Adhesién Focal), dandoles un fenotipo que evita la
activacion de la muerte celular por falta de adhesion y resistente al estrés. (Withrow et al.,
2020, 42; Rogez et al., 2020)

» Evasion el sistema inmune

El sistema inmune cuenta con mecanismos para detectar e inducir la muerte a células
cancerigenas, algunas de las moléculas que contribuyen a la deteccidn y eliminacion de
estas son: Interferon-y (INF-y), IL-12 y perforinas. Estas sustancias estimulan a las células
NK, linfocitos T, células dendriticas, para ejercer su efecto citotdéxico en las células
cancerigenas mediante la produccién y liberacion de citosinas. Sin embargo, los procesos
patolégicos estimulan la liberacion de un tipo celular denominadas células derivadas de los
mieloides (MDSC), conformadas por granulocitos, monocitos inmaduros y macréfagos
asociados a tumores, que ejercen efecto inmunosupresor sobre los mecanismos reguladores
tumorales, favoreciendo la circulacion de las células cancerigenas y la liberacion de
factores como TGF- a, que promueve la angiogénesis y suprime la funcion de las células T.
La cantidad de MDSC se asocia al grado de metéastasis y cancer en el individuo, derivando
en mal pronostico y en la toma de decisiones con respecto a los tratamientos de
inmunoterapia. (Withrow et al., 2020, 53, 54, 231, 232, 233; Colombe et al., 2022)

» Arresto celular en tejidos diana y supervivencia en sitios distantes
Las células cancerigenas son de diferentes tamafios, lo que las puede atrapar en vasos de
menor calibre, determinando asi el sitio primario del nuevo crecimiento tumoral, no

obstante, hay mecanismos endoteliales de adhesion que favorecen la implantacion de las
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células tumorales en sitios diana, que proveen un microambiente especifico para el
desarrollo del tumor. Las células cancerigenas pueden permanecer en la circulacion gracias
a moléculas que les permiten evadir la respuesta de los leucocitos y una vez que quedan en
los capilares sanguineos del 6rgano diana, pueden pasar de la circulacion al estroma del
organo, gracias a la accion de moléculas de adhesion (CAM) que permiten la interaccion de
receptores y ligando. Una de las moléculas de adhesion mas importantes es la glicoproteina
de transmembrana CD44, que favorece la union con diversos tipos de CAM, contribuyendo
a la implantacion de células neoplésicas en diversos sitios, asocidndose en neoplasias con
un alto grado de metastasis como carcinomas mamarios, osteosarcomas, glioblastomas y
leucemia mieloide en perros, todos ellos con mal pronostico. Otro factor determinante es
que estas tengan la capacidad de sobrevivir en un nuevo microambiente e inducir cambios
en el estroma del érgano que le permitan adaptarse con mayor facilidad y generar un
microambiente dptimo para su proliferacion, dentro de estos mecanismos, uno de los mas
importantes es la angiogénesis. (Blacking, Waterfall y Argyle, 2011; Withrow et al., 2020,
53, 54, 55)

» Angiogénesis

Las neoplasias tienen la capacidad de estimular el desarrollo de nuevos vasos a partir de
vasos preexistentes (angiogénesis) o bien el de una vascularizacion propia del tumor
(vasculogénesis). En ambos procesos se necesita la participacion de las células Treg, las
cuales inducen la sefalizacion y liberacion de quimiocinas, principalmente el Factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), cuya actividad es regulada por 2 factores, el factor
de transcripcion inducible de hipoxia (HIF) y de manera inversa por el gen supresor VVon
Hippel-Lindau (VHL). Cuando las células se encuentran en un estado de hipoxia, el factor
inducible de hipoxia suprime la inhibicion del gen supresor VHL permitiendo asi la accion
del VEGF en los receptores de membrana (VEGF-1 y VEGF-2), habiendo mayor cantidad
de receptores VEGF-1 en las células neoplasicas. Otro factor importante es el derivado de
las plaquetas p (PDGF-B) que induce el reclutamiento de los Pericitos, la maduracién de los
vasos de neoformacion y estimula la formacion de VEGF, por la rdpida y excesiva

angiogénesis, las neoplasias presentan una deforme vascularizacion y se ha visto que el
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nivel de vascularizacion del tumor depende del nivel de agresividad y la tasa de metastasis
asociada. (Withrow et al., 2020, 47, 48; Valdivia et al., 2021; Carvalho et al., 2016)

1.7 Diagnostico y estadificacion de las neoplasias

Lo ideal es siempre realizar la estadificacion del paciente, por lo general se requiere de
diversos métodos diagnosticos que complementan al examen fisico general. Dependiendo
de la estirpe celular se hara la estadificacion; sin embargo la base siempre es revisar
linfonodos, valorar la cuenta hemética y quimica sanguinea para detectar alteraciones que
puedan representar un riesgo previo al tratamiento. La citologia no debe dejarse de lado ya
que puede proporcionar informacion importante. Los estudios de imagen y de imagen
avanzada siempre son una herramienta diagnostica complementaria. Lo anterior se lleva a

cabo para establecer el plan terapéutico (médico-quirtrgico) y el pronéstico del paciente.

» Estudios de imagen

Los estudios de imagen son de las principales herramientas utilizadas para descartar
metéstasis o0 bien cuando se sospecha de alguna neoplasia primaria interna, permitiendo
dimensionar el tamafio, su localizacion e incluso algunas veces la profundidad y planos
anatomicos que abarca, son de gran valor clinico ya que a partir de ellos se evalua si el
paciente es candidato quirdrgico o no, en caso de serlo, ayudara a la planeacion del

procedimiento, asi como dara datos importantes para la estadificacion del paciente.

Los estudios radiograficos son de los principales estudios recomendados para descartar
macrometastasis, principalmente pulmonar. Asimismo la realizacion de ultrasonido
abdominal también es de los principales estudios a realizar, para detectar neoplasias
primarias 0 metastasicas, ya sea en higado, bazo, linfonodo, entre otros 6rganos (Withrow
et al., 2020, 113, 114, 115). Si bien las pruebas anteriores son de utilidad, existen pruebas
de mayor precision como la tomografia computarizada y la resonancia magnética, las
cuales permiten una visualizacién 3D de las neoplasias. La tomografia computarizada (CT)
es mas utilizada en medicina veterinaria a diferencia de la resonancia magneética cuya
utilidad es principalmente para neoplasias en SN. La CT es empleada tanto para neoplasias

externas como internas, permitiendo ver los planos implicados, compromiso de otras
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estructuras y sitios de metastasis. Ademas, con estudios especificos de CT como la
angiografia se puede visualizar la red de vasos tumorales, detectar trombos siendo esto
importante para distinguir entre neoplasias benignas y malignas, asi como uso de medios de
contraste para el mapeo de linfonodos (Withrow et al., 2020,115, 116, 117; Tanaka et al.,
2019; Goldschmidt et al., 2023; Grimes et al., 2017)

» Citologia

La citologia es un método diagndéstico de gran utilidad, inicialmente su uso es para obtener
un diagndstico presuntivo de las neoplasias cuya confirmacion debe ser mediante
histopatologia. La toma de este tipo puede ser mediante técnicas como aguja fina, siendo
esta la mas frecuentemente utilizada, aspiracion con aguja gruesa, improntas, dependiendo
de la localizacion de las masas, tipo de tumor del que se sospecha. Parte importante de las
citologias es la tincion utilizada para evaluar las células, dentro de las mas empleadas se
encuentran Romanowsky y Diff-Quick, ya que tienen la capacidad de permear en la
membrana celular y tefiir los organelos, sin embargo en algunos tipos de tumores como
mastocitoma, se recomienda usar la tincion de Giemsa May—Griinwald, ya que esta tifie los
granulos de histamina. (De Nardi, et al. 2022; Withrow et al., 2020, 126, 127, 128)

También se puede realizar citologia de linfonodos aun cuando no estén aumentados de
tamafio, siendo recomendable en casos donde se sospecha de linfomas, mastocitomas o
melanomas, que tienden a ser facilmente evaluables mediante citologias, sin embargo la
citologia no es precisa pues depende del tipo de tumor, grado de exfoliacion, caracteristicas
de la lesion, obtencidon de material suficiente y minima contaminacion sanguinea, por lo
que es recomendable confirmar mediante el mapeo preciso de los linfonodos. (De Nardi
et al., 2022)

» Histopatologia

La histopatologia se basa en el analisis de fragmentos de tejido obtenido mediante biopsia
incisional o escision total del tumor, para posteriormente ser tefiido y fijado en parafina
para observar las células. Es el método de diagndstico definitivo con y por el cual se
determina si es de alto o bajo grado, dependiendo de las caracteristicas de malignidad de las
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células; Con en el diagnostico definitivo se puede dar un prondstico de la enfermedad vy el

tratamiento Optimo para el paciente, ademas de valorar la necesidad de otras pruebas tales

como inmunohistoquimica que permite saber los tipos de genes o “marcadores” que

presenta la neoplasia que son un factor importante del riesgo bioldgico. (Withrow et al.,
2020, 63, 67; De Nardi et al., 2022)

1.8 Sindromes paraneoplasicos

Como es sabido, el sindrome es un conjunto de alteraciones fisiologicas que pueden estar

reguladas por factores hormonales, alteraciones ionicas, lo que se manifiesta principalmente

en los resultados de laboratorio, en los que podemos encontrar alteraciones a nivel de la

glucosa o calcio, finalmente, la homeostasis se encuentra desequilibrada. (Tabla 3)

Sindrome

paraneoplasico

Efectos secundarios

Gastrointestinal

Caquexia, anorexia, deshidratacién, dafio hepatico, enteropatia perdedora de
proteinas, edema, diarrea, hematoquecia, derrame peritoneal, obstruccion o
alteracion de wvasos linfaticos (linfosarcomas), Ulceras gastrointestinales
(gastrocitomas o mastocitomas).

Renal Glomerulonefritis, glomerulonefrosis (linfomas), infecciones de tracto urinario,
hematuria persistente, anemia, eritrocitosis relativa (carcinomas renales, carcinoma
urotelial).

Cuténeo Alopecia, dermatitis (glucagonomas, timomas en gatos), eritema, prurito, Glceras

cutaneas (mastocitomas), lesiones nodulares y costras (cistoadenocarcinoma renal

en el pastor aleman).

Hematolbégico

Hiperglobulinemia e hiperviscosidad sanguinea, hipercoagulabilidad sanguinea
(linfomas, adenocarcinoma adrenal), anemia (linfoma, carcinoma renal, sarcomas
intestinales), trombocitopenia (linfoma, mieloma multiple, adenocarcinoma

mamario), eosinofilia (mastocitomas, leucemia eosinofilica).

Neurolégico

Convulsiones, ataxia, paresis (neoplasias en médula espinal o cerebrales), miastenia
gravis y neuropatia periférica (timomas, osteosarcomas, carcinoma de conducto

biliar, linfomas).
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Endocrino Hipercalcemia (osteosarcomas, linfomas, adenocarcinomas, carcinoma tiroideo,
carcinoma de células escamosas, melanomas), hipoglucemia (insulinoma),
hipersomatotropismo (adenoma pituitario), hiperadrenocorticismo ectopico

(carcinoma pulmonar, hepatico y pancreético).

Osteopatia hipertrofica (osteosarcoma, carcinoma hepatico, renal, carcinoma

Miscelan . . . .
Scelaneos urotelial, rabdomiosarcoma vesical, schwannoma maligno).

Fiebre (carcinomas de cualquier tipo sobre todo hematopoyéticos).

Tabla 3 Sindromes paraneoplasicos (Withrow et al., 2020, 98- 107; de Souza, 2018; Elliott, 2014)

1.9 Principales tratamientos oncologicos

El tratamiento debe ser especifico, éste se inicia una vez obtenido el diagnéstico (tipo y
grado de neoplasia, presencia o ausencia de metastasis), ya que elegir cualquier tratamiento
sin los elementos anteriores, no es ético, puede empeorar la condicion del paciente y no se
cumpliria ninguno de los dos objetivos terapéuticos, que son el ser curativo o paliativo. En
la mayoria de los pacientes se suele llevar a cabo la cirugia junto con la quimioterapia, sin
embargo, habra ocasiones que la quimioterapia deba ser primero para tratar de reducir el
tamafio de la neoplasia y operar después. Actualmente se realiza el procedimiento
quirdrgico y se emplean la radioterapia, radioquimioterapia, inmunoterapia Yy
electroquimioterapia. El estado de salud general del paciente es determinante para ser apto
0 no al tratamiento quimioterapéutico o quirdrgico, debido a la potencial toxicidad que los
farmacos tienen, las pruebas de laboratorio deben ser recientes y se hacen a ciertos
intervalos durante el tratamiento, con el objetivo de cuidar la integridad de los érganos; En
caso de detectar alguna alteracion, se debe buscar alguna otra alternativa que pueda
mejorar la condicion del paciente. (Rohrer Bley, 2018; Nguyen et al., 2015; Biller et al.,
2016)

» Quimioterapia

Los quimioterapéuticos son farmacos que acttan contra las células neoplasicas, intervienen
en las fases S y M del ciclo celular, en la sintesis de ADN, en el metabolismo celular,
impidiendo la replicacion y el mantenimiento, ademas de bloquear las enzimas y factores

que participan en el ciclo. Todo lo se va a ser administrado, debe ir debidamente dosificado
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y administrado a los intervalos recomendados, con la finalidad de no afectar al paciente.
Como se menciond anteriormente, la quimioterapia suele ser parte de un tratamiento
multimodal, por lo que puede implementarse a diferente tiempo del tratamiento
complementario, que usualmente suele ser la cirugia. A continuaciéon se mencionan los

términos y quimioterapéuticos mas empleados para el tratamiento. (Tabla 4)

— Adyuvante: Tratamiento complementario luego de un primer tratamiento como cirugia,
con el objetivo de eliminar células neoplasicas residuales.

— Neoadyuvante/primaria: Tratamiento quimioterapéutico primario y previo a uno
secundario, con el objetivo de limitar la metéstasis, disminuir la talla o evaluar la
respuesta al tratamiento.

— Quimioterapia de induccion: Se emplea en neoplasias hemaéticas y linfoides como
tratamiento primario y Unico.

— Quimioterapia de mantenimiento: Son terapias permanentes o periodicas con dosis
bajas para mantener al paciente en remision.

— Quimioterapia de consolidacion: Es una estrategia terapéutica implementada que
consiste en una reintensificacion del tratamiento para mantener la remisién alcanzada.

— Quimioterapia de salvamento: Se utiliza como tratamiento alternativo luego de una
nula respuesta a otros tratamientos o quimioterapéuticos.

— Quimioterapia paliativa: Se emplea Unicamente para reducir los signos o limitar el
progreso rapido de la neoplasia, buscando dar calidad de vida y no su remision.

— (Withrow et al., 2020, 183)
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Grupo

Mecanismo De Accién

Quimioterapéuticos

Agentes alquilantes

Generan union covalente de los grupos alquilo de
macromoléculas, formando aductos mono o
bifuncionales que generan enlaces cruzados intra o
interhebra, inhibiendo la sintesis y formacién de
ADN o RNA.

Nitrogenados: Melfalan,
metocloretamina,
ciclofosfamida, ifosfamida,
clorambucil.

Nitrosureas: Lomustina,

estreptozotocina.

Otros:
procarbazina.

Dacarbazina,

Antibidticos
antitumorales

Resultan de la fermentacion de algunas bacterias, su
efecto se basa en inhibir la sintesis y unién del ADN.

Doxorrubicina,
mitoxantrona, actinomicina.

Anti-anabolitos Son un grupo de quimioterapéuticos analogos de los | Citosin arabinosida,
metabolitos normales del ciclo principalmente de | methotrexate, gemcitabina,
aquellos que participan en el proceso de replicacion | 5fluorouracil.
del ADN.

Agentes Interfieren en el mecanismo de replicacion celular | Taxanes, alcaloides,

antimicrotibulo

generando una polimerizacion o despolimerizacion
de los microtubulos.

vincristina, vinblastina.

Inhibidores de la
topoisomerasas

Inhiben la funcion de las enzimas topoisomerasas de
tipo 1 y 2, impidiendo el desenrrollamiento de la
cadena de ADN para la transcripcion y replicacion.

Epipodofilotoxinas
(Etopdsido y teniposido)

Esteroides

Induce apoptosis en las células hematopoyéticas.

Prednisona o prednisolona

Otros

Forman uniones covalentes en la cadena de DNA,
generando lesiones bifuncionales y enlaces intra o
interhebra, bloqueando la separacion de las cadenas
y por tanto blogueando la transcripcion y replicacion.

Platino:
carboplatina.

Cisplatina y

Hidroxiurea

L-asparginasa

Tabla 4Principales quimioterapéuticos.

(Withrow et al. 2020, 190-197)
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» Cirugia

Es de las principales opciones terapéuticas, debe tenerse claro si es de tipo curativa o
paliativa para mejorar la calidad de vida en los pacientes oncologicos. El objetivo es
eliminar el tumor primario mediante la reseccion quirdrgica, tomando en cuenta diferentes
factores como el tipo de neoplasia, localizacion, evolucion, etc., siguiendo los principios de

cirugia oncoldgica de los cuales se profundizara mas adelante en el presente trabajo.

> Nuevas opciones terapéuticas

Dentro de ellas encontramos tres importantes.

— Radioterapia: Se basa en la exposicion de las células a la radiacién ionizante, esto
genera dafo directo al ADN Yy radicales libres, provocando la muerte celular. En esta
modalidad es importante el fraccionamiento de las dosis a las que se somete el paciente,
ya que el riesgo de efectos colaterales es alto, por lo que es utilizada en muchos
tratamientos paliativos. (Withrow et al., 2020, 211; Del Portillo et al. 2020)

— Inmunoterapia: Su objetivo es inducir una respuesta inmunoldgica que actue contra las
células tumorales mediante la mimetizacion del sistema inmune estimulando la
activacion de las células dendriticas, natural Killer, linfocitos T y linfocitos B, mediante
la administracion de citoquinas bioactivas (IL-12, I1L-2, IL-15, interferén alfa, beta) e
incluso bacterias modificadas que inducen la produccion de superantigenos o virus con
capacidad de replicarse en las células tumorales e inducir su muerte. (Withrow et al.,
2020, 231; Bergman, 2018; Mochel et al., 2019)

— Electroguimioterapia: Es utilizada en el tratamiento de neoplasias superficiales y el
principio de esta es la aplicacion de impulsos eléctricos para favorecer la apertura de
poros de la membrana celular, lo que permite la entrada de mayor cantidad de

quimioterapéuticos. (Withrow et al., 2020, 170; Impellizeri, 2021, 4)

1.10 Cuidado paliativo de los pacientes oncologicos

Los pacientes con cancer requieren de cuidados que les ayuden a mitigar las afecciones que
su enfermedad provoca; En estadios avanzados de la enfermedad, los tratamientos deben

ser con fines paliativos, enfocados a mantener al animal con el menor dolor posible, en
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casos en los que la enfermedad es limitante, ya sea por la localizacién o tamafio, que
generan un alto grado de dolor y afecciones secundarias, tratamientos como cirugia,
electroquimioterapia, radioterapia, quimioterapia, etc., pueden ser utilizados con el
proposito de evitar mayores complicaciones y retrasar la enfermedad en media de lo
posible, no obstante, todos estos tratamientos deben ser complementados con terapias
analgeésicas, antiinflamatorias, antieméticas, asi como una buena nutricion para reducir los
efectos secundarios que pueden derivar de estas. En resumen, los cuidados paliativos tienen
2 objetivos: 1.- Dar calidad de vida al animal y 2.- Manejo del dolor. (Withrow et al., 2020,
286; Rohrer Bley, 2018)

» Calidad de vida

Es un tema muy delicado, la linea entre el bienestar del paciente y el ensafiamiento
terapéutico es muy fina, lo que muchas veces implica no solo basarse en pardmetros
subjetivos, sino objetivos, conocer el entorno en el cual se desenvuelven tanto el paciente,
como la familia humana (tutores, propietarios). La calidad de vida implica que el paciente
oncologico se encuentre en condiciones dptimas que le provean bienestar, es decir, que por
si mismo pueda comer, tomar agua, deambular, expresar su comportamiento, todo esto en
un entorno libre de miedo y sin dolor. Para brindar calidad de vida se debe cumplir una
triada que esta conformada por los tutores (propietarios, familia humana), el médico
veterinario y la condicién fisiologica y mental del paciente. EI médico debe ser la guia,
proporcionar de manera clara toda la informacion y orientacién necesaria para que el
propietario pueda cubrir las necesidades del paciente y puedan distinguir cuando inicia el
deterioro del paciente para la toma de decision apropiada. (Tabla 5) (Rohrer Bley, 2018;
Withrow et al., 2020, 288, 290)
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Principales parametros de dolor y falta de bienestar

= Falta de apetito

= Disminucién o pérdida de la actividad
= Dolor al contacto

= Falta de acicalamiento

=  Depresién marcada

= Vocalizaciones

=  Autotraumatizacion

=  Respiraciones agitadas

Tabla 5 Parametros de bienestar.

» Manejo del dolor

Cada paciente es Unico e irrepetible, por lo que se debe hacer un “plan analgésico” para
cada uno de ellos sin importar que dos pacientes padezcan el mismo tumor, es decir, el
umbral de dolor varia y con ello, el grado del mismo; Aqui se contemplan dosis, intervalos
de administracion, intervalos de descanso, estudios hematoldgicos entre otros. De manera
general, el dolor se clasifica como inflamatorio, neuropético, isquémico, postquirdrgico o
inducido por radio/quimioterapia, los cuales deben ser tratados mediante terapias

analgeésicas, opioides y antiinflamatorias, de acuerdo al grado de manifestacion. (Tabla 6)

La fisiologia del dolor de manera general, es consecuencia de la inflamacién y lesion tisular
que ejerce el tumor, que propicia la liberacion de sustancias proinflamatorias (citoquinas,
interleucinas), lo cual genera finalmente lesién a los plexos nerviosos periféricos que
conducen el estimulo hacia SNC, el dolor de forma crénica genera un dafio nervioso
permanente, haciendo que incluso después de la escision del tumor o con terapia analgésica
y opioide, el dolor persista, como se ha reportado en casos de gatos amputados por
sarcomas postvacunales donde, aunque es muy poco comun, presentan sindrome del

miembro fantasma. (Menchetti et al., 2022)

Se sabe que las neoplasias que provocan mayor nivel dolor son el osteosarcoma, carcinoma
de células escamosas, carcinoma inflamatorio, sarcomas infiltrativos, carcinoma urogenital,

hemangiosarcoma esplénico y cualquier neoplasia ulcerada.
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Grupo

farmacolégico

Uso

Farmacos

Analgésicos no

opioides

Pueden ser utilizados en casos de dolor crénico,

tienen efecto antiinflamatorio, propiedades
antitumorales, buen efecto terapéutico en caso de
carcinoma de células escamosas en gatos,
carcinoma tonsilar, carcinoma urogenital por su
accion bloqueando selectivamente la cox-1 o

COX-2.

-Acetaminofén (solo en dolor
cronico en perros por no mas de 5
dias).

-Meloxicam (uso especifico en
gatos).

-Gabapentina (dolor neuropatico,
cronico), inicio de su efecto es a
partir de los 15 a 20 dias.
-Ketamina (dolor intenso y solo

bajo hospitalizacion).

Analgésicos

opioides

Este grupo de farmacos puede dividirse en
opioides débiles y fuertes, su empleo se usa en
casos de dolor agudo y crdnico, teniendo un
excelente efecto en terapias multimodales con
analgésicos no opioides, las dosis de estos
farmacos deben ser valoradas segun sea el caso e

ir ajustandose.

Buprenorfina, morfina, fentanilo y

codeina.

Anticonvulsivos

Su mecanismo de accidbn  no esta bien
determinado, se sabe que modulan los voltajes y
canales de calcio en las subunidades de las
proteinas alfa y delta a nivel del sistema

nervioso.

Carbamazina, fenitoina, baclofen,

pregabalina y gabapentina.

Antidepresivos

Pertenecen al grupo triciclicos que disminuyen el
dolor mediante vias inhibitorias serotoninérgicas
y noradrenérgicas, es importante supervisar su
uso ya que puede tener efectos adversos como

arritmias, sedacion o incluso convulsiones.

Fluoxetina, imprimina, paroxetina,
clomipramina,  amitriptilina vy

maprotilina.
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Bloquean la funcion de los canales de sodio | Lidocaina.

aberrantes expresados en el sitio de lesion,
Bloqueadores de los

. disminuyendo asi la hipereactividad nerviosa.
canales de sodio ) ]
Sin embargo, puede tener varios efectos adversos
tales como nduseas, arritmias, arresto cardiaco,

tremores.

Tabla 6 Principales farmacos para el manejo del dolor (Withrow et al., 2020, 288, 289; Elliott y Alderson,
2019)

Los esteroides como la prednisona o la prednisolona también son empleados ampliamente,
principalmente en casos de mastocitomas, neoplasias ulceradas, neoplasias intracraneales;
los bifosfonatos son empleados para cancer de hueso, ya que interfieren con el mecanismo
de accion de los osteoclastos (Withrow et al., 2020, 290-298; Elliott y Alderson, 2019). En
afios recientes se ha evaluado el uso de cannabidiol (CBD) no solo para manejo de dolor,
sino por la disminucidon de la actividad proliferativa de las células neoplasicas, aun cuando

Su uso es aceptado, sigue en estudio el CBD y sus compuestos. (Henry et al., 2021)

2 Principios de cirugia oncologica

El procedimiento quirdrgico juega un papel muy importante para los pacientes oncolégicos,
dependiendo de la neoplasia que presenten, ya que puede llegar a considerarse como
curativa, en otros casos sera de utilidad diagndstico y algunas veces se llevara a cabo como
parte del tratamiento paliativo para mejorar la calidad de vida. A diferencia de la cirugia
general, la oncol6gica debe considerarse un punto aparte, por lo que es de suma
importancia conocer las bases o principios de ésta. La cirugia oncoldgica consta de 5
principios que se engloban en: limitar la implantacion de células neoplasicas en tejido sano,
retirar, en la medida de lo posible, la totalidad del tumor y como regla de oro se sabe que la
primera cirugia es la que puede proporcionar mejor pronostico al paciente.

Los principios que conforman a la cirugia oncoldgica son: Toma de biopsias, hemostasis
oportuna, margenes quirargicos adecuados, manejo delicado de tejidos y tiempos

quirargicos. En este capitulo los abordaremos con sus fundamentos, consideraciones y
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complicaciones mas comunes de las técnicas para la escision de neoplasias externas e
internas. (Withrow et al., 2020, 165, 167, 168; Kudnig y Séguin, 2022, 1)

2.1 Toma de biopsias

En algunas ocasiones es necesario el conocer de qué tipo de neoplasia se trata, ya sea por
tamafio o ubicacion que limiten el retiro total; De manera general se les llama biopsias
pretratamiento a aquellas que serviran para la planeacion quirdrgica o el tratamiento con
quimioterapia, radioterapia o electroquimioterapia; Mientras que las postratamiento seran
aquellas que sirvan como control cuando no hay evidencia de mejoria con la quimioterapia,
por ejemplo. Las biopsias pueden ser tomadas de cualquier 6rgano o tejido en tanto no
suponga un riesgo vital para el paciente, pudiendo ser tomadas de 6rganos internos como
higado, bazo, intestino, vejiga, asi como de lesiones mas superficiales en piel, cavidad oral,
nasal, etc. Siempre deben ser de valor diagndstico, lo cual incluye el método de fijacion
adecuado. (Withrow et al., 2020, 158-159; Kudnig y Séguin, 2022, 5)

La recomendacion para obtener una biopsia de valor diagnostico es basarse en los
siguientes principios:
1. Previo a la toma se debe de delimitar bien el campo a biopsiar permitiendo una
visualizacion completa del tumor.
2. La muestra de tejido debe ser tomada dentro del campo quirtrgico que se planee
posteriormente escisionar.
3. Manejar el tejido delicadamente y tomar varias muestras de ser posible.
4. Las muestras se deben de tomar de diferentes zonas de la lesion pero dentro del
campo quirdrgico.
5. Se debe de minimizar el riesgo de implantacion de células neoplasicas, cambiando
el instrumental entre cada zona a biopsiar. (Lascelles y White, 1999; Tobias y
Spencer, 2018, 256)

Existen varios tipos de biopsias, que a continuacion se describiran.
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» Biopsia con aguja gruesa

Dentro de los factores a considerar es que las biopsias tomadas mediante esta técnica tienen
un valor diagndstico en el 40-97% de los casos, dicha variabilidad es debida a que no se
tiene una imagen directa de las lesiones y en ocasiones se toman muestras de porciones
necréticas, con coagulos o con mucha sangre, o simplemente tejido no representativo de las
lesiones, aun con imagen guiada, las muestras de valor diagnostico son del 50%
aproximadamente y del 90% en los casos que se toma de manera transquirurgica. (Tobias y
Spencer, 2018, 258; Vignoli et al., 2021)

» Biopsia con punch/sacabocados

Al igual que la biopsia con aguja gruesa, el punch es un método poco invasivo que puede
requerir sdlo el uso de anestesia local con lidocaina o bupivacaina, su uso es principalmente
para la toma de muestras cutaneas y subcutaneas, también se describe el uso para tomar
muestras de higado o bazo, sin embargo se debe considerar el nivel de traumatismo que
este puede generar y riesgos cuando no se hace de transquirurgicamente. Asimismo
requiere de material especializado como es el punch o sacabocados, compuesto de una
cuchilla circular de centro hueco unido a un mango, para obtener la muestra se punciona
con el punch la zona de lesion se tuerce ligeramente, se retira y finalmente se termina de
cortar el tejido con tijeras de metzenbaum. Si bien la principal ventaja es la minima
invasion, las desventajas es la poca practicidad para su toma, el riesgo de infeccion del sitio
de puncion, la nula practicidad para su empleo en érganos internos alin con imagen guiada
por el riesgos de hemorragia y dafio a estructuras cercanas, el uso de material especial y
tanto este tipo de biopsia como la de aguja gruesa estdn contraindicadas en casos de
mastocitomas ya que puede favorecer el crecimiento del tumor. (Kudnig y Séguin, 2022, 5,
6; Tobias y Spencer, 2018, 258, 259; Shaw, Kudnig y Firestone, 2018)

» Biopsia incisional
Este tipo de muestreo consiste en tomar una porcion de tejido de la lesibn/masa en zonas
normales y anormales de la misma en forma de cufia. Puede ser utilizada en lesiones

intracavitarias y externas, asi como también puede ser empleada en aquellas lesiones
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ulceradas o necroéticas, permitiendo obtener varias muestras de la lesion y material

suficiente para diagnostico. (fig.2)

Figura 2 Biopsia incisional esplénica

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM.

El principal cuidado que se debe tener es evitar implantar células neoplasicas, no
comprometer los margenes en caso de requerir un segundo procedimiento quirdrgico; No se
recomienda en los tumores cuyo crecimiento se ve estimulado por la manipulacion. (fig.3)
(Kudnig y Séguin, 2022, 6, 7; Tobias y Spencer, 2018, 259, 260)
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Figura 3 Biopsia incisional de intestino

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM.

> Biopsia escisional

Es el Unico tipo de biopsia considerada postratamiento y consiste en la reseccion completa
de la lesion/tumor con el fin de obtener un diagndstico histopatoldgico definitivo. Este tipo
de biopsia debe realizarse con margenes amplios, adaptandolo a las caracteristicas del
tumor: Grado de malignidad, tiempo de evolucién, tamafio, ulceracion, necrosis, hiperemia,
etc., asimismo se debe tomar en cuenta la localizacion y el tejido disponible para la
reparacion del defecto, considerando que este primer tiempo no deben comprometer un
segundo posible tiempo quirdrgico o en caso de ser necesario ampliar bordes, por lo cual al
realizar este tipo de biopsias no es recomendable utilizar técnicas de cirugia reconstructiva
(colgajos, plastias) para el cierre de los defectos en aquellos casos donde los bordes
quirargicos hayan quedado estrechos. Asimismo, la principal indicacion de este tipo de
biopsia es que se realice en bloque, es decir, se retiren en una sola intencion todos los
planos anatémicos profundos que abarque la neoplasia, por lo que los estudios de imagen
son indispensables, especialmente la tomografia computarizada para tener una imagen 3D.
(fig.4) (Kudnig y Séguin, 2022, 7; Tobias y Spencer, 2018, 260)
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Figura 4 Biopsia escisional

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM.

» Biopsias por laparoscopia y endoscopia

Otras modalidades de toma de biopsias son las biopsias por laparoscopia 0 endoscopia,
ambas técnicas son minimamente invasivas, se pueden tomar muestras de tejido como
bazo, higado, rifién, etc., y en el caso de las toracoscopias biopsias de pulmon, neoplasias
mediastinicas, neoplasias en la base del corazon etc. Esta reportado el riesgo potencial de
células neoplésicas en cavidad debido al efecto aerosol que puede generar el gas Co2,
conocido como “efecto chimenea”, aunque este se ha reportado mayormente en medicina
humana y un caso en medicina veterinaria. (Tobias y Spencer, 2018, 317-319, 321- 324;
Scott, Singh y Valverde, 2020)

Por otro lado las biopsias por endoscopia se utilizan principalmente para la toma de
lesiones/neoplasias en el lumen de 6rganos tubulares (intestino, trdquea, uretra, vejiga,
etc.,) esta opcion permite evaluar una mayor parte del 6rgano y tomar las biopsias de las
lesiones méas representativas, limitando el riesgo de causar peritonitis o bien dafio a
estructuras nerviosas y vasculares, pues evita incidir en su totalidad los érganos y el

abordaje completo de cavidad. (Kudnig y Séguin, 2022, 9; Rychlik y Kaczmar, 2020)
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2.2 Margenes Quirurgicos

Es uno de los criterios mas importantes en la cirugia oncoldgica ya que puede determinar el
tratamiento y éxito quirurgico. Para establecer los margenes quirdrgicos se debe considerar:
Tipo de neoplasia, grado de malignidad, la ubicacion, talla del paciente, sin perder de vista
el objetivo del procedimiento quirdrgico. (Withrow et al., 2020, 164; Kudnig y Séguin,
2022, 2, 3,9; Tan et al., 2018)

Existen cuatro tipos de niveles o dosis de reseccion: Intracapsular/intralesional, marginal,

margenes amplios y radical. (Kudnig y Séguin, 2022, 2; Tobias y Spencer, 2018, 333)

» Intracapsular

Se considera el nivel mas bajo de dosis quirdrgica y se considera paliativa, se emplea en
aquellos tumores cuyas dimensiones o localizacion impiden su reseccion completa, también
se le conoce como reseccion intralesional. (Tobias y Spencer, 2018, 335, 1508; Di Virgilio
et al., 2021; Gundle et al., 2018)

» Marginal

Este tipo de reseccion se hace justo a la periferia de la lesion tumoral (Withrow et al., 2020,
168). En caso de neoplasias benignas se considera el margen quirdrgico ideal; Sin embargo,
para neoplasias malignas la dosis quirurgica es muy baja y la tasa de recurrencia alta. Se
elige este tipo cuando las neoplasias se localizan en zonas de poco tejido disponible para el
cierre como cavidad oral, lengua; Cuando no se quiere la amputacion, es empleada como
cirugia paliativa en conjunto con terapias adyuvantes como radioterapia o
electroquimioterapia puesto que con esta dosis quirurgica la recurrencia de los tumores
tiende a ser mas agresiva. (fig.5) (Tobias y Spencer, 2018, 334, 335, 1508; Di Virgilio et
al., 2021; Bray, Eward y Breen, 2023; Milovancev y Russell, 2017)
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Figura 5 Reseccién marginal de neoplasia en glandula mamaria.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

» Margenes amplios

Refiere a la reseccion en bloque del tejido neoplasico y sano, buscando que la cirugia sea
curativa. Los margenes amplios pueden ser a partir de 0.5 cm, hasta mas de 3 cm o0 mas,
depende del tipo de neoplasia, cuando son malignas de bajo grado, se recomienda como
minimo 1-2 cm peritumoral, en tanto que para neoplasias de alto grado se recomienda un
margen >3 cm y 2 planos de profundidad (Tobias y Spencer, 2018, 337, 338, 339; Bray,
Eward y Breen, 2023). Por ejemplo, si se trata de mastocitomas, el margen puede irde 1 a5
cm con un plano de profundidad para lograr bordes libres, solo si es de bajo grado.
(Milovancev et al., 2018)

En tanto que en los mastocitomas de alto grado, los margenes quirurgicos deben de ser
evaluados, ya que puede haber casos donde el tumor no excede los 2 cm de tamafio,
pudiendo aplicar el criterio anterior; Mientras que en los de mas de 5 cm, el criterio es
retirar >3 cm peritumorales y 2 planos de profundidad, y administrar terapia adyuvante
debido al riesgo biologico que implican. (fig. 6) (Tobias y Spencer, 2018, 338, 339; De
Nardi et al., 2022)

Otro ejemplo son los sarcomas, con ellos se recomienda un margen minimo de 2-3 cm de
tejido sano e igualmente 1 a 2 planos de profundidad, dependiendo del plano muscular
afectado, sin embargo, la localizacion y tamafio puede hacer imposible el seguir estos

criterios, principalmente en aquellos localizados en miembros toracicos o pelvicos, zona
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escapular o dorso, no obstante la tasa de remision bajo este criterio de margen es del 70%
aproximadamente y 50% en sarcomas altamente infiltrados. (Chiti et al., 2021; Kudnig y
Séguin, 2022, 111)

Figura 6 Escision de mastocitoma en MP.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM.

Otro ejemplo a destacar, son las neoplasias de glandula mamaria, la dosis quirdrgica es
diferente en cada paciente, depende de las caracteristicas macroscépicas, cantidad de
tumores y ubicacion, se recomienda que el margen lateral minimo sea de 1 cm peritumoral,
variando los margenes craneal y caudal, y 1 o 2 planos de profundidad. Es importante
destacar que dentro de la planeacion quirdrgica, se considera principalmente la via linfatica,
la vasculatura y la valoracion de la fascia muscular. En el caso de las gatas, los tumores de
glandula mamaria siempre son malignos por lo que se recomienda hacer la mastectomia
regional o radical. (fig.7) (Hornfeldt y Mortensen, 2023; Fossum, 2019, 749; Tobias y
Spencer, 2018, 1532, 1534; Cassali et al., 2020)



Figura 7 Mastectomia regional bilateral de glandulas 3, 4 y 5.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM.

Dentro de la planeacion quirdrgica, no solo se contemplan los margenes, sino también el
cierre que debe llevarse a cabo, por lo que es obligado el tener en mente al menos tres tipos
de cierres, ya que muchos de los procedimientos a realizar requerirdn de cirugia
reconstructiva. El criterio y experiencia de quien realice el procedimiento es importante,
por ejemplo, el Dr. Withrow hace referencia a que “ES mejor dejar una herida abierta a
células neoplasicas”, refiriéndose a que el realizar margenes bastante amplios lograra el
éxito quirurgico, sin embargo, se sabe que el manejo de herida es especializado, no se
puede llevar a cabo en cualquier paciente ni con cualquier propietario y pueden existir

muchas complicaciones (tutor, familia humana). (Withrow et al., 2020, 168)

> Radical

Es la dosis quirargica mas alta, un claro ejemplo son las amputaciones o mastectomias
radicales, el objetivo puede ser tanto paliativa como curativa, dependiendo de la evaluacion
del paciente, al ser procedimientos agresivos no todos los pacientes son candidatos, ya sea
por las complicaciones postquirtrgicas o alguna otra comorbilidad que se pueda agravar,

comprometiendo la calidad de vida después de la cirugia (Tobias y Spencer, 2018, 333,
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334, 1508; Kudnig y Séguin, 2022, 9, 60). Las amputaciones de miembros o falanges, no
siempre son por neoplasias 0seas, muchas veces las neoplasias de tejido blando requieren
de la amputacion porque esta establecido en el margen quirdrgico planeado. (fig. 8)
(Kudnig y Séguin, 2022, 33, 97; Tobias y Spencer, 2018, 1532, 1534; Cassali et al., 2020)

Figura 8 Amputacién de falange por melanoma.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM.

Desde hace tiempo, en gatos estd recomendado el aplicar cualquier farmaco o vacuna
intramuscular, lo mas distal en la cola o en los miembros, debido a la tasa de presentacién
del sarcoma post inyeccién, es mejor realizar una amputacion, que no lograr margenes
limpios con alta reincidencia (Muller y Kessler, 2018; Hartmann et al., 2015; Kudnig y
Séguin, 2022, 127). Otro ejemplo de amputacion por dosis quirdrgica, es la balanectomia,
esta suele llevarse a cabo en aquellos perros que presentan mastocitoma, carcinoma de
células escamosas (CCE) o hemangiosarcoma ya sea cerca o en el prepucio, por lo general,
los tumores en esta zona son mas agresivos suelen estar ulcerados, con material necrético e
infectados. (fig.9) (Tobias y Spencer, 2018, 2163, 2164; De Nardi et al., 2022)



Pl an

Figura 9 Balanectomia, ablacién escrotal y uretrostomia.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM.

» Margenes quirurgicos en neoplasias de érganos internos
Dependiendo del 6rgano, tipo de neoplasia, de si es primaria 0 metéstasis y de la valoracion
del paciente (puede no ser candidato por comorbilidades o metastasis multisistemica), se

realizardn margenes parciales o totales (marginal, margenes amplios, radical).

» Reseccion parcial de érganos internos

Cuando el 6rgano no pueda ser retirado, se realiza la reseccion marginal, con un margen
aproximado de 5 a 10 mm, dependiendo del 6rgano (Tobias y Spencer, 2018, 338). Un
ejemplo son las lobectomias pulmonares parciales, se realizan cuando el tumor abarca no
mas del 30% del l6bulo (Tobias y Spencer, 2018, 1995; Fossum, 2019, 547; Kudnig y
Séguin, 2022, 288, 427). Otros érganos que son candidatos a resecciones parciales, por

lesiones focalizadas son el pancreas y el bazo (fig.10), en la mayoria de los casos se
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recomienda terapia adyuvante como quimioterapia o radioterapia, ya sea para calidad de
vida o incremento de la sobrevida. (Fossum, 2019, 599, 605; Menard et al., 2023; Pinard,
Hocker y Weishaar, 2021; Tobias y Spencer, 2018, 1557)

Figura 10 Lesion nodular esplénica.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos HVE-UNAM

En los 6rganos tubulares como intestino, estbmago, o esofago, también se realiza la
reseccion parcial de estos, se debe ser cauteloso con las complicaciones transquirargicas
como las adherencias por infiltrado neoplasico o posquirargicas como la dehiscencia. Una
recomendacion importante cuando se hace la enterectomia, es el margen que se debe tomar
en intestino delgado, puede ser de 4 a 15 cm, y en el caso de intestino grueso se recomienda
tomar de 1 a 2 cm debido al alto riesgo de dehiscencia, peritonitis y sepsis. (Monnet, 2023,
11, 64, 102; Tobias y Spencer, 2018, 1863; Morrice, Polton y Beck, 2019; Abrams et al.,
2019; Lee et al., 2020; Montinaro et al., 2021; Romanucci et al., 2021)

Los tumores vesicales de mayor presentacion son el carcinoma urotelial, leiomiosarcoma,
rabdomiosarcoma, linfoma, adenocarcinomas, tienden a ser altamente recurrentes pues se

describe que debido a la irrigacion propia del 6rgano, al momento del diagnostico, el
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Organo ya se encuentra metastasico, por lo que la cirugia se hace con el fin de evitar
obstruccion del tracto urinario y disminuir los signos clinicos como hematuria e infecciones
(Fossum, 2019, 709, 710, 711; Griffon et al. 2016, 495; Monnet, 2023, 579, 580). No esta
recomendado el retirar mas del 70% del érgano por el alto indice de complicaciones,
también deben ser evaluados los uréteres, uretra y en machos préstata, en caso de
metéastasis, ya que la técnica puede cambiar o ya no ser candidato quirdrgico. (Griffon et al.
2016, 494, 495; Alves et al., 2020; Shigihara et al. 2021; Hildebrandt et al. 2023; Fossum,
2019, 709, 710; Monnet, 2023, 579, 580)

Los tumores cardiacos deben tratarse de manera conservadora, la mayoria de ellos tienen
mal pronostico, se presentan en la base del corazén y en auriculas, como los
quimiodectomas y hemangiosarcomas, el objetivo de la cirugia es paliativa (Arai et al.,
2019; Kudnig y Séguin, 2022, 469; Tobias y Spencer, 2018, 2081). Finalmente, podemos
mencionar a las neoplasias tiroideas que suelen retirarse de manera parcial (tiroidectomia
parcial), la cirugia permite el control local de la neoplasia, siendo una opcién de tratamiento
para neoplasias primarias de tiroides o paratiroides en los casos en que estas se encuentran
infiltradas, no obstante estos deben ser moviles, con dimensién no mayor a 7 cm y que no
comprometa las demas estructuras cercanas (vasos sanguineos, nervios); En lesiones
focalizadas, la cirugia puede llegar a ser curativa. (Tobias y Spencer, 2018, 2300, 2301,
2306; Reagan et al., 2019; Frederick et al., 2020)

» Reseccion total de drganos

Pocos son los drganos que pueden ser retirados, y la indicacién para realizarlo es cuando la
neoplasia compromete mas del 30 % de este. Desafortunadamente el prondstico suele ser
malo, ya que el diagnostico se realiza una vez que el paciente presenta signos. Dentro de los
6rganos a retirar estan el bazo, rifion, uréter, glandula adrenal, tiroides, glandulas salivales,

linfonodos, Utero, cuernos uterinos, ovarios, testiculos y prostata.

La esplenectomia suele efectuarse con mayor frecuencia, es considerada de urgencia

cuando el tumor es de dimension considerable y cavitado, debido al alto riesgo de ruptura y
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hemorragia interna. (fig.11) (Tobias y Spencer, 2018,1558, 1559; Lee etal., 2018;
Dongaonkar et al., 2019)

Figura 11 Esplenectomia total por hemangiosarcoma.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM

Cuando se habla de neoplasias renales, si el paciente es candidato, la cirugia es paliativa,
mejora la calidad de vida del paciente ya que se suelen resolver la hematuria, azotemia y
dolor abdominal; El procedimiento a realizar es la ureteronefrectomia, pues el uréter suele
ya estar metastésico. (fig.12) (Tobias y Spencer, 2018, 2192, 2193, 2199; Araujo et al.,
2020)
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Figura 12 Nefrectomia radical por sarcoma renal fusocelular de alto grado.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM

En el caso de la vejiga es posible realizar la cistectomia total, sin embargo se debe saber si
hay metéstasis a drganos adyacentes, y evaluar que tanto mejorara la calidad de vida del
paciente y cuanto sera la sobrevida, sopesando las complicaciones posquirdrgicas.
(Shigihara et al. 2021; Skinner, Boston y Maxwell, 2020; Hildebrandt et al., 2023)

Para neoplasias del aparato reproductor interno, suele ser suficiente con la realizacion de la
OVH (OFSH) para la presentacion de leiomiomas, leiomiosarcoma (Tobias y Spencer,
2018, 2114; Na et al., 2020). En machos la orquiectomia suele resolver los seminomas y
tumores de Leydig, pocas veces hacen metastasis, en caso de prostata, pudiese ser curativa,
pero la técnica representa algunos riesgos quirdrgicos, por lo que se prefiere la
prostatectomia parcial. (Przadka et al., 2019; Tobias y Spencer, 2018, 2182)

Otro ejemplo de retiro total, son las glandulas salivales, junto con ellas se debe retirar el
linfonodo por la estrecha cercania y comunicacion entre las estructuras (Tobias y Spencer,
2018, 1659; Bobis-Villagré et al., 2022). En cuanto a érganos con funcion endocrina como
la glandula adrenal y paratiroides, se recomienda hacer la reseccion total uni- o bilateral
debido a que generan alteraciones fisioldgicas importantes por la secrecion excesiva de

hormonas. En algunos casos estas neoplasias pueden presentar invasion en tejidos
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adyacentes, como la tiroides en el caso de tumores en la paratiroides o bien, trombos en la
vena cava en el caso de tumores adrenales, por lo que puede ser necesaria la reseccion de
estos. (Tobias y Spencer, 2018, 2287-2289, 2305, 2306; Mayhew et al., 2019; Singh et al.,
2019)

2.3 Hemostasis Oportuna

Durante la cirugia uno de los principales riesgos son las hemorragias, por la constante
manipulacion y corte de los tejidos, por lo que el cirujano y primer ayudante, deben limitar
en medida de lo posible el sangrado mediante técnicas de oclusion vascular con compresion
digital, pinzas hemostaticas, agentes hemostaticos o electrocirugia. La importancia de la
hemostasis oportuna en el paciente oncolégico radica en minimizar las hemorragias con el
objetivo de limitar la implantacion de células neoplasicas y la metastasis. Puesto que las
neoplasias tienen la capacidad de formar neovascularizacion, es importante tener un manejo
delicado y buena técnica de diseccion para limitar el sangrado y ligarlos oportunamente.
Asimismo, se debe considerar que muchos de estos pacientes cursan con alteraciones en la
coagulacion (por deficiencia de vitamina K, calcio, trombocitopenia, etc.), lo que implica
que el riesgo de hemorragia durante la cirugia es mayor. (Tobias y Spencer, 2018, 336;
Withrow et al., 2020, 167)

2.3.1 Principios de hemostasis y fibrinolisis

La hemostasis es definida como una respuesta del endotelio vascular después de una lesion,
dicha respuesta consiste en la formacion de coagulos sanguineos para detener el sangrado,

la hemostasia se divide en 2 fases complementarias que ocurren de manera simultanea:

— Hemostasis primaria: Implica los eventos para la formacion del codgulo sanguineo y es
mediada por las plaguetas. Ante una lesién en el endotelio, las plaquetas se adhieren al
colageno subendotelial, mediante los receptores de la glicoproteina VI o el factor de
Von Willebrand (FvW) unido al colageno mediante el receptor de la glicoproteina Ib,
esta adherencia inicia con la sefalizacion que activa el metabolismo de acido
araquidonico y liberacion de tromboxanos plaquetarios como TxA2 y adenosin

difosfato (ADP), lo cual amplifica la sefial permitiendo mayor activacion plaguetaria.
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También ocurre la activacion de la integrina que permite la adhesion interplaquetaria lo
que genera un cambio en la conformacion de los receptores, permitiendo la exposicién
de los receptores de fibrindgeno.

— Hemostasis secundaria: Involucra la activacion de la cascada de coagulacion que puede
ser via extrinseca (factor tisular), via intrinseca o activacion por contacto (factor XVII).
En ambas vias ocurren una serie de reacciones proteoliticas para la formacion de
polimeros de fibrina para la formacidn y estabilizacion del coagulo. La coagulacion se
divide en 3 fases, la primer fase de “iniciacion”, es activada via extrinseca por el factor
tisular (en la membrana celular de fibroblastos y otras células), dicho factor se une y
activa al factor VII, factor X y parcialmente al factor V, esta serie de uniones tiene
como resultado la produccidn de trombina, que permite la total activacion del factor V' y
factor VIII, de este modo inicia la segunda fase de “amplificacion” que basicamente
consiste en la activacion y agregacion plaquetaria. Finalmente ocurre la fase de
“propagacion” en la cual los complejos formados se unen a la superficie de las
plaquetas ya activadas, hay mayor activacion de factor X y activacion de protrombina,
mayor produccién de trombina y fibrina, necesaria para formar y estabilizar el coagulo
sanguineo. (Tobias y Spencer, 2018, 100,101)

La hemostasis tiene su mecanismo propio de regulacién mediado por 3 inhibidores
endoteliales como son la prostaciclina (PGI2), ecto-adenosindifosfatasa y 6xido nitrico los
cuales reducen el nimero y afinidad de los receptores de fibrindgeno. Asimismo también
existen 3 principales anticoagulantes naturales, antitrombinicos, activadores de la proteina
C e inhibidores del factor tisular. El principal antitrombinico son las alfa globulinas
producidas en el higado, estas inactivan a las proteinas de la coagulacién, trombina, factor
X, VII, IX; X1y XIll, asi como también evita la adherencia de neutréfilos por lo que
también tiene efecto antiinflamatorio. Otro regulador importante es la proteina C, esta se ve
activada por la trombomodulina endotelial, la cual se une a la trombina, bloqueando su

actividad y favorece la activacién de la proteina C, siendo anticoagulantes sinérgicos.

La proteina C activa y su cofactor, la proteina S, inactivan los cofactores FVa y FVIlla con

lo que evita la formacidn de trombina supliendo un papel importante en la fibrindlisis a
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través de la inactivacion del inhibidor del activador del plasminégeno-1(PAIl-1) y actividad
antiinflamatoria ya que disminuye la respuesta de apoptosis de las células ante citocinas e
isquemia. Sin embargo la trombomodulina se ve disminuida por accion de citoquinas, TNF-
a ya que especialmente este ultimo suprime su expresion en el endotelio, por lo que en
consecuencia, no hay activacion de la proteina C y la regulacién de la coagulacion se ve
afectada. Por ultimo el inhibidor del factor tisular que se encuentra en la superficie de las
células endoteliales, se une al factor V y FXa inactivando las primeras fases de la
coagulacion, a este inhibidor del factor tisular ademas se le atribuyen propiedades
antiangiogénicas y antimetastasicas. (Tobias y Spencer, 2018, 100, 101, 102, 103; Zoia
et al., 2022)

Después de la formacion del coagulo ocurre el proceso de fibrindlisis, este inicia con la
produccion del activador tisular del plasmindgeno (tPA) por parte de las células
endoteliales ante la formacion de fibrina, el tPA junto con la fibrina como cofactor,
convierten el plasmindgeno a plasmina la cual ejerce el efecto fibrinolitico y degrada el
coagulo antes formado. Otra enzima que participa en este proceso es la plasminogeno
urocinasa (UPA), sin embargo esta no tiene tanta afinidad por el plasmindgeno a diferencia
del tPA, actuando a nivel extravascular. El proceso de fibrindlisis se ve regulado
principalmente por el inhibidor del activador del plasmindgeno-1, el cual inhibe tanto a tPA
como a uPA, asimismo también participa la a2-antiplasmina que suprime a la plasmina
impidiendo la degradacion de fibrina. En este proceso la actividad de la trombomodulina y
proteina C es importante ya que esta Ultima es la encargada de inhibir al inhibidor del
plasmindgeno de tipo 1, por lo que si la proteina C no estd activada, el proceso de
fibrindlisis no puede ocurrir y en consecuencia hay mayor riesgo de tromboembolismo o
CID (coagulacion intravascular diseminada), debido a que hay un decremento en su
expresion y activacion por efecto de factores inflamatorios. Dentro de los principales
productos resultantes del proceso de fibrindlisis se encuentran el dimero-D, el cual no solo
es indicador de la actividad de plasmina sino también de la trombina por lo que es un
indicador importante de la coagulacion activa y fibrinolisis. (Tobias y Spencer, 2018, 102,
103, 126; Zoia et al., 2022)
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2.3.2 Principales consideraciones y riesgos hemostaticos en pacientes

oncoldgicos

Es importante recordar que todos los tumores son un proceso de inflamacion cronico y por
ende, la produccion de factores que afectan la coagulacion como el TNF- a, citoquinas, etc.,
es constante, también hay produccion de factores angiogénicos y de crecimiento por lo que
la demanda vascular es mayor. En consecuencia, las alteraciones hemostaticas en los
pacientes pueden ser variables y corren un riesgo mayor de hemorragia durante la cirugia,
las 2 principales alteraciones con las que pueden cursar son hipercoagubilidad e
hipocoagubilidad. La primera es causa de 2 complicaciones como el tromboembolismo y
coagulacion intravascular diseminada, en tanto que la segunda la segunda tiene como

consecuencia hemorragias profusas. (Withrow et al., 2020, 104)

El tromboembolismo es de las principales complicaciones en los pacientes oncoldgicos,
esta excesiva formacion de trombos se debe en parte a una activacion excesiva de las
plaquetas y disminucion de los anticoagulantes naturales que como se menciono, se ven
afectados negativamente por factores inflamatorios. Otro factor que favorece la formacion
de trombos intratumorales es la vasculatura de neoformacion ya que al no estar bien
desarrollada, ni definida y con vasos de diferentes calibres, se genera un flujo tortuoso, asi
mismo las células tumorales pueden inducir la actividad de trombina y del factor tisular lo
cual activa la coagulacion. (Withrow et al., 2020, 104; Tobias y Spencer, 2018, 117, 118)

Los microtrombos intratumorales posteriormente pueden salir a circulacién sistémica y
ocasionar trombosis venosa principalmente, los principales sitios de trombosis en
neoplasias en perros son vena cava, sistema portal, pulmén, bazo, arteria iliaca, aorta y
cerebro. En el caso de los gatos los principales sitios son circulacion portal, aorta 'y pulmon,
esto supone variables riesgos siendo que el paciente puede cursar con ascitis, paralisis de
miembros, paralisis facial, hasta complicaciones mas graves como choque cardiogénico o
cerebrovascular, ademés un importante foco de metastasis. Dentro de los principales tipos

de tumor que tienen a formar trombosis se ha reportado el adenocarcinoma, principalmente
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seguido de linfoma, hemangiosarcomas, mastocitomas, sarcomas de tejido blando y

osteosarcomas. (Pazzi et al., 2023; Pazzi et al., 2022)

Por otra parte, la coagulacion intravascular diseminada es un sindrome caracterizado por
una exacerbada activacién de la coagulacion con la formacion de microtrombos a nivel
sistémico y al mismo tiempo una activacion de la fibrinolisis. En estados crénicos, los
factores de coagulacion como las plaguetas, pueden verse agotadas (trombocitopenia) lo
que conlleva un alto riesgo de hemorragia incontrolable. (Tobias y Spencer, 2018, 125,126)
Dentro de los principales tumores en los que se reporta CID destaca el linfoma,
hemangiosarcoma, tumores de glandula mamaria, en perros principalmente el carcinoma
inflamatorio, adenocarcinoma pulmonar y en gatos se asocia en su mayoria a carcinomas y
linfoma (Withrow et al., 2020, 104). Estas alteraciones pueden tener complicaciones tanto
pre-, trans- y postquirdrgicamente por lo que la evaluacion del estado hematoldgico del
paciente es sumamente importante para poder plantear un manejo médico adecuado antes
de la cirugia realizando pruebas basicas como hemograma, bioquimica sanguinea y en
correlacion a ello, realizar pruebas de tiempos de coagulacion y evaluacion de dimero-D,
sobre todo en aquellos pacientes que cursan con algun tipo de neoplasia en bazo, rifién,
higado, térax, por mayor riesgo de trombosis (Goggs, Mastrocco y Brooks, 2018). También
se sugiere realizar estudios de imagen como ultrasonido con doppler que de manera béasica
nos puede sugerir la presencia de trombos o bien idealmente una angiografia mediante
tomografia computarizada, ya que permite evidenciar de manera mas precisa los trombos.
(McPhetridge et al., 2022)

En afios recientes una de las nuevas técnicas utilizadas para la evaluacion de los factores
hemostéaticos son las pruebas de viscoelasticidad, como la tromboelastografia que permite
una evaluacion mas certera de la hemostasia in vivo tanto de la funcidn plaquetaria y
coagulacion como de la fibrindlisis (Bruno etal., 2023). Los pacientes con
tromboembolismo pueden ser tratados prequirdrgicamente con antitrombinicos como son la
warfarina, clopidrogel, heparina no fraccionada o acido acetilsalicilico asi como con
antiinflamatorios. Sin embargo una de las indicaciones mas importantes en estos casos, es

que la mediacion debe interrumpirse dependiendo del compuesto, cierta cantidad de dias
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previos a la cirugia, asi el paciente tendra valores normales de plaquetas, el riesgo de
hemorragia es menor y la perfusion sanguinea hacia los tejidos no estara afectada. (Tobias
y Spencer, 2018, 115, 121-123; Guevara-Ortiz et al., 2022; Diaz et al., 2022)

2.3.3 Hemostasis quirargica

La hemostasis en cirugia oncolégica retoma los principios de hemostasis de cirugia general,
la cual establece que una hemostasis adecuada se logra mediante el manejo delicado de los
tejidos, uso adecuado del instrumental y técnica, con el objetivo de reducir la pérdida
sanguinea mediante la oclusién de los vasos sanguineos, evitar complicaciones trans- y
postquirdrgicas, pero sobre todo, limitar la implantacion de células neoplésicas en los
tejidos circundantes y limitar la salida de trombos a circulacién (Withrow et al., 2020, 167;
Tobias y Spencer, 2018, 238). Al incidir los tejidos, la pared de los vasos sanguineos se
contrae activando la coagulacion, es importante considerar que las suma de hemorragias
pequefias implican un consumo de plaquetas y factores de coagulacion, viéndose afectada
la eficiencia de la coagulacién conforme la cirugia progresa, por ello la realizacion de
técnicas como compresion digital, pinzamiento, torsion vascular en vasos de pequefio
calibre (principalmente de piel) o bien colocacidn de suturas en los vasos de mayor calibre
son un factor importante para limitar el sangrado, evitando el consumo excesivo de los
factores de coagulacion que desempefian un papel importante en la recuperacién
postquirdrgica (Tobias y Spencer, 2018, 238, 239). Durante el progreso de la cirugia es
importante realizar un esponjeo constante para tener una vision clara del sitio quirdrgico y
limitar la implantacion de células cancerosas en otros tejidos, asociado a este ultimo punto,
se debe de hacer recambio de gasas constantemente y desecharse para evitar cualquier

contaminacion. (Fossum, 2019, 74)

Una de las principales consideraciones en el retiro de tumores en 6rganos como bazo,
glandula adrenal, rifion o higado, es que, en la medida de lo posible, se ocluye primero la
circulacién venosa y vasos de neoformacion, ya que como se mencioné en el capitulo
anterior, puede haber formacion de trombos intratumorales, si se liga primero la circulacion

arterial, da como resultado un incremento de la circulacion en el drgano y mayor
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probabilidad de salida de los trombos a circulacion, por lo que de esta manera, se previene

la salida de posibles trombos y complicaciones posteriores. (fig.13) (Mayhew et al., 2019)

Figura 13 Identificacion de la vasculatura esplénica.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

En la actualidad existen otras modalidades de hemostasia quirtrgica como la electrocirugia
y la cirugia laser. La electrocirugia consiste en la aplicacion de energia en los tejidos
mediante dispositivos como electrobisturi (monopolar y bipolar), los cuales mediante la
aplicacion de calor permiten hacer el corte y coagulacién, sin embargo su empleo esta
limitado a vasos sanguineos no mayores de 2 mm en el caso del electrobisturi, tanto
monopolar como bipolar, no obstante, permiten eficientizar el tiempo quirdrgico por la
rapida hemostasis de los vasos sanguineos pequefios de manera segura sin generar un dafio
tisular importante (fig.14) (Tobias y Spencer, 2018, 200-204; Navas et al., 2023; Leil et al.,
2018). Otras opciones méas avanzadas de electrocirugia son los sistemas de energia
ultrasénica y el Ligasure®. Este Gltimo es un sistema sellador de vasos bipolar que cuenta
con una boquilla en forma de pinza con la cual se hace el sellado mediante la aplicacion de
calor que genera la desnaturalizacion de las proteinas, colageno y tejido conectivo de los
vasos sanguineos, la principal diferencia en comparaciéon al electrobisturi es que este
instrumento se indica para vasos de hasta 7 mm de didmetro, y es sobre todo, utilizado en
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técnicas de minima invasion como cirugia laparoscopica. (Tobias y Spencer, 2018, 205;
Cocca et al., 2019; Zhang et al., 2020)

Figura 14 Uso de electrobisturi en la escision de neoplasias.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM

En cuanto a los sistemas de energia ultrasonica, destaca el sistema armonico, cuyo principio
es la produccion de ondas de alta frecuencia, funcionando como una sierra oscilante que
permite realizar el corte y coagulacién, una de las mayores ventajas de este tipo de sistemas
es la adaptacion a multiples dispositivos como bisturis y cuchillas, asi como técnicas de
cirugia abierta y laparoscopia (Tobias y Spencer, 2018, 205, 206; Cocca et al., 2019). Por
otra parte, la cirugia laser se basa en la aplicacion de luz laser para generar un efecto
fototérmico, permitiendo realizar el corte, coagulacion y vaporizar. Existen diferentes tipos
de laser como el laser de Co2, laser de diodo, laser de argon, laser Nd: YAG, este tipo de
energia ha mostrado buenos resultados en el retiro de neoplasias como sarcomas de tejidos
blandos, mastocitomas, melanomas, adenocarcinomas prostaticos, y genera un buen sellado
de los vasos sanguineos y linfaticos, limitando la salida de células neoplasicas e
implantacién de células neoplasicas, contrario a lo que se creia anteriormente, sin embargo
la principal desventaja es la produccion de gases que tiene un potencial efecto téxico
(Tobias y Spencer, 2018, 206-209;Tunikowska, Przadka y Kietbowicz, 2020). La ventaja
de estas modalidades quirurgicas, es el control de hemorragias de manera rapida y segura,
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limita la sobremanipulacién de los tejidos, optimizando los tiempos quirdrgicos y siendo de
gran utilidad en la toma de biopsias en cualquier tipo de neoplasia, ya sea de manera
laparoscopica, endoscopica o cirugia abierta, permitiendo realizar cortes precisos. No
obstante, es importante tener en cuenta que estos métodos, si bien son una excelente opcion
quirdrgica, su resultado son operador dependiente, es decir, se debe estar calificado para
utilizarlos de manera adecuada y no sobre exponer los tejidos, ya que se puede generar
necrosis de ellos, lo cual al tratarse de neoplasias, puede interferir en la interpretacion
histopatoldgica en cuanto a los margenes quirdrgicos. Debe considerarse que no todas las
neoplasias se pueden retirar con uso exclusivo de estas técnicas, por lo que deben ser
utilizadas de manera complementaria a la cirugia convencional. (Zhang et al., 2020; Cocca
etal., 2019)

Otras opciones para el control de hemorragias son el uso de agentes hemostaticos como
gelatinas, coldgeno bovino, esponjas de celulosa y esferas de polisacaridos, este tipo de
agentes pueden ser utilizados en aquellos pacientes que presentan trombocitopenia severa o
alguna coagulopatia, sin embargo la principal limitacion en cuanto a su uso, es la posible
respuesta anafilactica que pueden desencadenar, el nivel de esterilidad que requiere y la
colocacién adecuada, por lo que su uso en pacientes oncoldgicos es limitado. (Tobias y
Spencer, 2018, 241-244)

2.4 Manejo delicado de tejidos

Uno de los principios basicos de la cirugia general propuestos por el doctor Halsted desde
el siglo XIX y que sigue siendo aplicado en la cirugia actual, es el manejo delicado
(adecuado) de tejidos. Este principio se basa en la manipulacion delicada y minima de los
tejidos y 6rganos, con el proposito de evitar complicaciones tanto, durante como después de
la cirugia (Tobias y Spencer, 2018, 225; Pavletic, 2018, 34). En cirugia oncoldgica este
fundamento es retomado por el manejo cuidadoso en el retiro de neoplasias, debido a que la
estimulacion mecanica puede provocar exfoliacion de células neoplasicas hacia el torrente
sanguineo, asi como a los tejidos sanos circundantes, lo que representa un alto riesgo de
implantacion de manera iatrogénica. (Withrow et al., 2020, 168; Tobias y Spencer, 2018,
336, 337)
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El manejo delicado de tejidos depende de 2 factores, en primera instancia esta la habilidad
y técnica quirdrgica, asi como el manejo de instrumental para minimizar el trauma en los
tejidos (Tobias y Spencer, 2018, 225; Fossum, 2019, 85). El segundo factor importante es,
el uso de instrumental adecuado, designado para cada funcidn (corte, sujecion-separacion,
sujecién-traccion, hemostasis y sutura), asi como para cada tipo de sistema (torax,
abdomen, piel), puesto que hay variaciones en el tamafio, forma y tejidos (Tobias y
Spencer, 2018, 225). Algunas de las principales indicaciones del manejo delicado de tejidos

se describen a continuacion:

o Los cortes tienen que hacerse de una sola intencion y de manera precisa. La
diseccion debe ser minima, para evitar tanto la creacion de espacio muerto como el
traumatizar de manera innecesaria los tejidos. Con lo anterior se disminuye el riesgo
de complicaciones postquirargicas como seromas. (Tobias y Spencer, 2018, 228)

o La sujecion y traccion de los tejidos debe ser con el instrumental adecuado y fuerza
minima, evitando desgarrar los tejidos y vasos. El esponjeo debe ser delicado,
evitando movimientos de “raspado”, no obstante se debe considerar que los tejidos
tienden a deshidratarse, por lo que es importante siempre cubrir con compresas o
gasas humedas con solucion salina fisiolgica o Hartman a temperatura similar a la
del paciente, para mantenerlos protegidos e hidratados, evitando el riesgo de
isquemia y necrosis lo cual puede interferir en el cierre y cicatrizacion. (Pavletic,
2018, 177)

o Cuando se trabaja en cavidades, es importante utilizar los retractores adecuados para
la talla del paciente y cavidad de la que se trate (oral, abdominal o toracica). El
retractor mantiene la apertura y posicion necesarias para la realizacion de la técnica,
evitando la sobremanipulacion de la piel y tejido subcutaneo o circundante; Sin
embargo es importante aislar el retractor de los tejidos, mediante la colocacion de
una compresa humeda. Esto permite limitar la formacién de adherencias
postquirdrgicas las cuales pueden propiciar el estrangulamiento de los 6rganos,
comprometer la circulacion y ocasionar necrosis de los tejidos. (Tobias y Spencer,
2018, 230)
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» Consideraciones y factores de riesgo del manejo delicado de tejidos en el retiro de
neoplasias

En el retiro de las neoplasias, especificamente cutaneas y subcutaneas, la implantacion de

celulas neoplésicas debe minimizarse, esto se reduce mediante la escision en bloque y la

minima manipulacion para delimitar el tumor, evitando la posible maceracion del tejido y

la exfoliacion de células cancerigenas (Kudnig y Séguin, 2022, 96; Withrow et al., 2020,

168)

El ejemplo més claro de lo anteriormente mencionado es el mastocitoma, el manejo debe
ser minimo, el exceso de manipulacion o la traumatizacion del tumor por un corte
inadecuado provocan la liberacion de histamina, lo cual puede conducir a un choque
anafilactico, claro que ello depende del tamafio y cantidad de tumores que se retiren y la
medicacion pre- y transquirurgica de antihistaminicos como difenhidramina (Withrow et
al., 2020, 384; Sanchez, Andrea et al. 2017, 804, 805, 810). En muchos de los casos, el
cierre es mediante colgajos, diversas plastias e incluso injertos, por lo que el manejo al
tejido adyacente también debe hacerse con cuidado, realizar cortes precisos, cuidando la
vascularidad de la zona, evitar fuerza excesiva e instrumental inadecuado que pueda
desgarrar o le generen trauma a los tejidos, ya que es uno de los factores determinantes para

una cicatrizacion y exito de las técnicas. (fig.15) (Pavletic, 2018, 8, 204)
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Figura 15 Manejo del tejido donante mediante agujas hipodérmicas en un colgajo.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

Cuando se retiran tumores de la cavidad abdominal, se debe hacer primero una laparotomia
exploratoria con el objetivo de visualizar adherencias, 6rganos involucrados, irrigacion,
inervacion, con el fin de realizar de manera pertinente el aislamiento y proteccion de
organos adyacentes, la diseccion, hemostasis y cortes o disecciones meticulosas para
reducir en la medida de lo posible, el dafio a estructuras y érganos cercanos (Fossum, 2019,
401, 440; Ellison, Case y Regier, 2019). Un punto a destacar es la eleccion adecuada del
material de sutura, desde la aguja, material y técnica para la realizacion de los patrones de
sutura (Monnet, 2023, 9; Ellison, Case y Regier, 2019). Cuando la manipulacién es
excesiva se induce al proceso inflamatorio con la formacion de exudado alto en proteinas,
células inflamatorias, que propician a la formacién de fibrina y disminucién de la
fibrindlisis debido a la abundante presencia de leucocitos como neutréfilos y macr6fagos
que producen interleucinas (IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12), TNF- a, las cuales tienen un
efecto negativo sobre la fibrindlisis, asi como liberacion de factores de crecimiento y
angiogénicos como FGF (factor de crecimiento de los fibroblastos), Factor de crecimiento
endotelial vascular (VEFG), etc., promoviendo la formacién de adherencias (Rizzo et al.,

2010). Se deben evitar de sobremanera, ya que dependiendo de donde se formen, pueden
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provocar estrangulacion u obstruccion de algun 6rgano, y segun éste sea, puede 0 no poner
en riesgo la vida del paciente. (Griffon et al. 2016, 331, 337, 358, 359; Rizzo et al., 2010)

En el caso de la cirugia de torax, debemos recordar que las neoplasias primarias no son tan
comunes y que muchos de los abordajes son para obtener el diagnéstico mediante biopsia
incisional (Withrow et al., 2020, 787, 790; Tobias y Spencer, 2018, 2081). Técnicamente,
los tumores pulmonares representan menos complejidad en su retiro, mediante abordaje
abierto o laparoscdpico, por la anatomia de los perros y los gatos. (Fossum, 2019, 796, 797;
Griffon et al. 2016, 301-309, 335-337)

Finalmente, cuando se realiza el cierre de la cavidad o alguna plastia en piel, el espacio
muerto debe evitarse y si existe, debe manejarse, ya que la acumulacién de liquido puede
ayudar a la diseminacion de células neoplésicas y que éstas se implante, ademéas de
predisponer a infecciéon y dehiscencia. (Pavletic, 2018, 166; Pavletic, 2018, 166, 167,
Griffon et al. 2016, 295, 296; Congiusta et al., 2020; Tobias y Spencer, 2018, 231); Tobias
y Spencer, 2018, 231

2.5 Tiempos quirdargicos

La cirugia oncoldgica esta formada por dos tiempos llamados limpio (aséptico) y sucio
(séptico), es importante identificarlos para evitar complicaciones, principalmente,
posquirurgicas, por la implantacion de células neoplasicas. El tiempo “sucio” inicia desde
la incision sobre la neoplasia o en el tejido alrededor de esta, hasta su retiro, iniciando asi el
tiempo “limpio”, para lo cual se realiza cambio de guantes, instrumental, suturas, gasas y
campos quirurgicos, para evitar el contacto con sangre o tejido que pudiese permanecer en
éstos (Withrow et al., 2020, 168; Gresham y Don Parsa, 2020). La implantacion de células
lo mencionamos en el manejo de tejidos, sin embargo, también es importante retomarlo en
los tiempos quirtrgicos, recordemos que de manera didactica, se mencionan fases y
tiempos por separado, pero en la vida profesional, debemos manejar varios aspectos a la

VeZ.
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La implantacion celular se puede dar tanto en cirugia abierta como laparoscépica, y ésta
suele ser en el sitio de abordaje, dentro de las neoplasias mas reportadas se encuentran el
carcinoma urotelial, carcinomas hepaticos y pancreaticos en peritoneo y piel. (Merickel
et al., 2021; Gleeson, Lee y Dewitt, 2018; Tobias y Spencer, 2018, 336, 337; Gresham y
Don Parsa, 2020; Kudnig y Séguin, 2022, 93, 98, 322, 352, 401, 407, 496, 527)

2.6 Linfadenectomia

La escision de los linfonodos sigue siendo una de las cuestiones mas debatibles dentro de la
oncologia, en medicina humana han demostrado que la sobrevida en realidad no varia si se
retiran, en medicina veterinaria, los oncélogos clinicos son quienes sugieren el retiro, los
cirujanos oncologos no lo recomiendan en todos los casos, ya que muchas veces las
complicaciones posquirdrgicas son mayores que el beneficio del retiro, algunos abordajes
son muy complicados técnicamente y no hay certeza que sea el linfonodo centinela (LNs);

Esto es porque el sistema linfatico consta de una red comunicada entre si, por lo que no
siempre el linfonodo regional (LR) es el primero en presentar metastasis. (Gariboldi et al.,
2022; Withrow et al., 2020, 168; Tobias y Spencer, 2018, 335, 336)

Los linfonodos pueden verse aumentados en pacientes con cancer considerandose reactivos,
sin embargo esto no implica metastasis. Dicho aumento puede deberse a causas
inflamatorias, pues finalmente una neoplasia es un proceso inflamatorio en el organismo,
asimismo pueden cursar con otro proceso patolégico como infecciones porque son
pacientes inmunolégicamente comprometidos o bien, en efecto presentan metastasis, asi

como no estar reactivos sin embargo tener micrometastasis.

» Evaluacion clinica de los linfonodos regionales

La evaluacion de los linfonodos debe realizarse en todo examen fisico general, si cursan
con algun proceso patolégico (ademas de las neoplasias). El sistema linfatico como se
mencionod es una red compuesta por linfonodos, vasos linfaticos, que drenan los distintos
organos Yy tejidos del organismo, convergiendo en los denominados centros linfaticos.
Haremos mencién de ellos, sin embargo, la revision sélo fisica de ellos, no tiene valor

diagndstico en pacientes oncoldgicos. (Tabla 7)
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Zona anatémica

Linfonodos y linfocentros

Cabeza y cuello

Linfocentro parotideo (linfonodos parotideos), linfocentro mandibular (linfonodos
bucales y mandibulares), linfocentro retrofaringeo (linfonodos retrofaringeos mediales y
linfocentro cervical (linfonodos cervicales superficiales),

laterales), superficial

linfocentro cervical profundo (linfonodos cervicales profundos craneales, mediales y

caudales).
Miembros Linfocentro axilar (linfonodos axilares y accesorios).
toracicos
Linfocentro toracico ventral (linfonodos craneales esternales), linfocentro toracico
dorsal (linfonodos intercostales), linfocentro mediastinico (linfonodos mediastinicos
Torax craneales), linfocentro bronquial (linfonodos pulmonares, linfonodos

traqueobronquiales izquierdos, derechos y mediales).

Pared abdominal

Linfocentro lumbar (linfonodos adrticos lumbares, linfonodos renales), linfocentro

y pélvica iliosacro (linfonodos iliacos mediales, internos y sacros).
Vasos linfaticos de 6rganos genitales (linfocentros iliacos, lumbares; Glandula mamaria:
Organos linfonodos inguinales y axilares), linfocentro celiaco (linfonodos hepéticos, gastricos,

abdominales y

pancreaticoduodenales y esplénicos), linfocentro mesentérico craneal (linfonodos

pélvicos yeyunales, tronco intestinal, linfonodos cdlicos derechos, izquierdo y mediales).

Linfocentro popliteo (linfonodo popliteo), linfocentro iliofemoral (linfonodo distal
Miembros femoral, linfonodo iliaco externo), linfocentro inguinofemoral (linfonodos escrotales,
pélvicos linfonodos mamarios, linfonodos inguinales superficiales).

Tabla 7 Principales linfonodos y linfocentros (Howard y Lahuta, 2013, 539-556)

La evaluacion debe iniciarse mediante citologia, pudiendo arrojar si, metéstasis o algunas

caracteristicas de malignidad (anisocitosis, anisocariosis, mitosis) y diferenciar procesos de

hiperplasia, etc., (Lapsley et al., 2021); En caso de ser un LN de cavidad abdominal, debe

realizarse mediante ultrasonido guiado. (Whitlock, Taeymans y Monti, 2021)

» Técnicas de mapeo del linfonodo centinela

En medicina veterinaria se realiza mediante distintas técnicas prequirdrgicas como

radiografia indirecta, linfografia por tomografia computarizada, ultrasonido con medio de

contraste y linfoescintigrafia o bien de manera transquirdrgica como mapeo con

colorimetria y linfografia por infrarrojo cercano. (Chiti et al., 2022; Withrow et al., 2020,

161)




A continuacion se menciona lo relevante de cada técnica.

2.6.1 Radiografia indirecta

Consiste en la aplicacion de un medio de contraste radio-opaco como el lipiodol, de manera
peritumoral, posteriormente se toma el estudio radiogréafico, por lo que si existe metastasis
es posible evidenciar el trayecto linfatico al que drena el tumor. Es considerada una buena
herramienta diagnéstica, minimamente invasiva y con una confiabilidad del 90%
aproximadamente, sin embargo puede tener falsos positivos o negativos. (Beer, Chiti y
Nolff, 2023; De Bonis et al., 2022)

2.6.2 Ultrasonido con medio de contraste

También llamada “linfosonografia”, es una de las técnicas mas utilizadas por su facilidad,
costo y rapidez para la evaluacion de metastasis abdominal; Consiste en la inyeccion
peritumoral del medio de contraste para ver si hay difusion de éste a un linfonodo
especifico en tiempo real para lo cual se utiliza un ultrasonido con doppler, en el cual se ve
la difusién y penetracion del medio en los tejidos por los efectos oscilantes que se generan.
La difusion es rapida en medio lipidico, por lo que marca al tejido linfatico pero al igual
que la radiografia indirecta, la confiabilidad de este método ronda entre el 90-95%. (Beer,
Chiti y Nolff, 2023; Fournier et al., 2021)

2.6.3 Linfografia por tomografia computarizada

Es una de las primeras técnicas que se desarroll6 con medios de contraste como el azul de
metileno especifico para la localizacion de los nodos linfaticos con metastasis. También se
aplica de manera intratumoral e intravenosa. Dentro de las principales ventajas esta dicha
afinidad al tejido linfatico asi como la visualizacion 3D del trayecto linfatico, su
sensibilidad y especificidad puede ser de 100%, sin embargo, también depende de la
técnica utilizada, medio empleado y tipo de tumor. (Beer, Chiti y Nolff, 2023; Goldschmidt
et al., 2023; Wan et al., 2021; Randall et al., 2020)
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2.6.4 Linfoescintigrafia

Es considera la prueba de oro para el mapeo de los linfonodos centinela, tanto en oncologia
humana como veterinaria, ademas puede ser utilizada tanto prequirdrgicamente como
transquirurgica. Esta técnica consiste en la aplicacion de trazadores radioactivos como el
tecnecio-99m (T-99m), que basicamente es un coloide marcado, el cual se administra de
manera peritumoral, este marcador difunde a través del drenaje linfatico tumoral y
posteriormente se expone a camaras de rayos gamma para poder visualizar si el
radiotrazador difunde hacia algun linfonodo. Esta prueba tiene el 100% de sensibilidad y
especificidad debido a que los radiotrazadores son macromoléculas lo que permite que
tengan una duracion mas prolongada y evita que pueda haber una filtracién a través de los
capilares linfaticos por lo que, la cantidad que se inyecta en el tumor difunde Unicamente
hacia el vaso linfatico y linfonodo. (Beer, Chiti y Nolff, 2023; Mariani y Renato, 2020;
Hlusko et al., 2020)

2.6.5 Mapeo por colorimetria

Es la principal técnica de mapeo utilizada de manera transquirtrgica y consiste en la
inyeccion peritumoral del colorante azul (azul de patente, azul de metileno y azul isosulfan)
y la observacion directa del linfonodo sin la necesidad de algin otro equipo especializado
para poder visualizar dicha tincidn, esta prueba puede realizarse con ultrasonido de manera
preoperatoria lo que permite confirmar prematuramente si existe metéstasis a linfonodos y
planear la cirugia. Aunque si bien, la tasa de sensibilidad no es del 100% en comparacion
con la linfoescintigrafia, es de mayor acceso y facil de realizar. (Beer, Chiti y Nolff, 2023;

Rossanese et al., 2022)
2.6.6 Linfografia por infrarrojo cercano

Consiste en la aplicacion peritumoral de una tincién fluorescente, principalmente verde de
indocianina, para posteriormente aplicar una luz infrarroja, permitiendo observar la
fluorescencia del vaso linfatico y linfonodo implicados de manera cutanea lo que le permite
al cirujano tener la “guia” para realizar la linfadenectomia, siendo esta la mayor ventaja de

la técnica. (Beer, Chiti y Nolff, 2023; Townsend, Milovancev y Bracha, 2018)
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2.6.7 Criterios y consideraciones para la escision quirargica de linfonodos

Partiendo de que no todas las neoplasias son malignas, la linfadenectomia es un
procedimiento innecesario en esos casos, se justifica el retiro, cuando se ha realizado
alguno de los métodos anteriores, que indique el o los LN metastésicos. En caso de no tener
acceso al marcaje, quien es el responsable de tomar la decision de retirar o no linfonodos o
tomar biopsia incisional, es el cirujano, debe basarse en la localizacion, tipo de tumor y
grado del tumor. Por ejemplo, los tumores que por lo general hacen metastasis al LN
regional son el mastocitoma, melanoma maligno, osteosarcoma. (fig.16) (Talavera Guillén
et al., 2023; Beer, Chiti y Nolff, 2023; Odenweller, Smith y Taney, 2019)

Figura 16 Linfadenectomia poplitea por metéstasis de melanoma en falange de MP.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blando, HVE-UNAM

En lo referente a la localizacién del tumor, se considera que entre mas cercano se encuentre
al LN o centro linfatico, la probabilidad de metastasis es mayor. Un ejemplo pueden ser las
neoplasias que se encuentran en cabeza y cuello, se describe una tasa alta de metastasis a
linfonodos regionales, como los parotideos, submandibulares, retrofaringeos, cervicales

(superficiales y profundos). (figl7)



Figura 17 Linfadenectomia submandibular y cervical superficial izquierda.

Linfadenectomia submandibular y cervical superficial izquierda en paciente con mastocitoma en la
base lateral de la pina izquierda (A) y LN submandibular (B) y LN cervical superficial (C)
metastasicos con diagnostico citoldgico.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM

En casos de neoplasias orales y rostrales se sugiere que los linfonodos centinela tienden a
ser los submandibulares y retrofaringeos, principalmente en carcinomas de células
escamosas, fibrosarcomas, condrosarcomas, melanomas y mastocitoma. (fig.18) (Grimes et
al., 2019; Congiusta et al., 2020; Skinner, Boston y Souza, 2017)

Figura 18 Linfadenectomia poplitea por mastocitoma en MP LN metastésico con diagnéstico por citologia.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.
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La excepcion a la regla, es la mastectomia que involucre las glandulas mamarias inguinales,
por su cercania y drenaje comun, el LN siempre sera retirado, aun cuando no se encuentre
alteracion a la palpacion. Si se encuentra la neoplasia en las glandulas mamarias toracicas
craneales, no siempre es posible tener el acceso al LN axilar, por lo que no es regla el
retirarlo, aun cuando el oncélogo clinico lo indique, (fig.19). De igual manera se realiza en
las gatas. (Cassali et al., 2020; Tobias y Spencer, 2018, 1532)

Figura 19 Linfadenectomia de linfonodo inguinal.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

El criterio para el retiro de LN en cavidades, abdominal o toricica, depende de la
valoracién directa de las estructuras durante el procedimiento quirdrgico, si es posible, se
retiraran los LN regionales, de lo contrario solo se realizardn biopsias inscisionales,
considerando que el paciente tendra tratamientos complementarios para ayudar a la
sobrevida y calidad del mismo. (Rossanese et al., 2023; Abrams et al., 2019; Przadka et al.,
2019; Linden et al., 2019)

2.6.8 Complicaciones y riesgos secundarios a la linfadenectomia

Técnicamente, no siempre es facil el acceso a los LN, estdn rodeados de diversas
estructuras como vasos sanguineos de menor o mayor calibre, nervios, o plexos nerviosos y
el dafarlos, son de las complicaciones mas frecuentes (Tobias y Spencer, 2018, 1512, 1513;
Wright, Tanya et al. 2016, 27). La hemorragia representa un mayor riesgo, ya que puede
derivar en hipotension severa y muerte (Huerta et al., 2022; Rossanese et al., 2022; Griffon

et al. 2016, 281). Cuando se trata de los nervios, éstos pueden ser dafiados ya sea por haber



(63 )
L )

sido segmentados, compresidon de tejido adyacente o por accidente, en este caso, las
consecuencias son variables, desde paralisis hasta la muerte, dependiendo del nervio de
cual se trate. (Huerta et al., 2022; Wright y Oblak, 2016; Liptak y Boston, 2019; Griffon et
al. 2016, 281)

De las complicaciones menos frecuentes estan los hematomas en tanto con mayor
incidencia se mencionan los seromas y edema (Griffon et al. 2016, 550- 552; Congiusta
et al., 2020). La presentacion de edema es comun en mastectomias en las cuales se retiran
ambos LN inguinales, por lo regular resuelve sin tratamiento médico y si con fisioterapia,
el problema es cuando éste no es limitado y migra a linfaedema, también ha sido reportado
al retiro de linfonodos mandibulares, retrofaringeos, axilares e inguinales (Tobias y
Spencer, 2018, 1513,1514; Minasian, Samaha y Brazio, 2022; Wright y Oblak, 2016). El
linfaedema se presenta principalmente, cuando la metastasis ha Ilegado a mas linfonodos
aun cuando no haya evidencia macroscopica, no hay tratamiento especifico, es muy
doloroso para el paciente, y muchos de ellos terminan en eutanasia (Tobias y Spencer,
2018, 1514; Pitaro etal., 2022; Kim etal., 2018). Se proponen diversos tratamientos
(microcirugia, mediante la anastomosis venosa-linfatica, colgajos de pediculo omental y
vascular, autoinjertos de vasos linfaticos), pero la tasa de éxito es muy baja, por lo que casi
no se emplea en medicina veterinaria. (Tobias y Spencer, 2018, 1514; Minasian, Samaha y
Brazio, 2022; Tobias y Spencer, 2018, 1514)

2.7 Tipos de cirugia oncologica

Habiendo mencionado los puntos basicos para la cirugia oncoldgica, ahora si podemos
describir los tipos de cirugias que se realizan, dependiendo del objetivo de la misma,
recordemos que el manejo de un paciente oncologico debe ser integral y que la cirugia
forma parte de un tratamiento multimodal. Dentro de los objetivos para la realizacion de la
cirugia, estan el ser diagnostica, curativa, paliativa o citorreductiva; Pueden ser varios
procedimientos, dependiendo del tipo de tumor, tamafio, localizacién, estadificacion,

prondstico y estado del paciente. (Withrow et al. 2020, 164; Kudnig y Séguin, 2022, 3)
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» Cirugia diagnostica

Su finalidad es la de obtener un resultado histopatoldgico, se realiza mediante la toma de
biopsia (anteriormente se describieron los tipos), la eleccion dependera del diagnéstico
presuntivo (Withrow et al. 2020, 158, 164; Tobias y Spencer, 2018, 329, 330; Kudnig y
Séguin, 2022, 5). Este tipo de cirugia permite establecer algin tratamiento neoadyuvante, la
planeacion mas precisa para el retiro o determinar que no es quirlrgico y que requiere
quimioterapia. (Withrow et al. 2020, 646, 648; Hildebrandt et al. 2023, 1)

» Cirugia curativa

Se le llama curativa cuando se habla de neoplasias benignas como lipoma, adenoma,
fibroma, se busca eliminar la enfermedad local; Cuando la neoplasia es de naturaleza
maligna se le nombra cirugia de “intento curativo”, siempre se intenta quitar el tumor
primario, sin embargo pudiese no lograr el retiro a nivel microscépico, por lo que la
quimioterapia, radioterapia y electroquimioterapia son alternativas a considerar. En este
tipo de cirugia se buscan bordes amplios, retiro en bloque, dependiendo del tipo de
neoplasia, con la finalidad de limitar la implantacion y esparcimiento de células neoplasicas
en tejidos sanos (Withrow et al. 2020, 164, 165; Kudnig y Séguin, 2022, 9; Bray, Eward y
Breen, 2023; Muller y Kessler, 2018). Dependera de diversos factores para el retiro o no de
los linfonodos. (Withrow et al. 2020, 168; Kudnig y Séguin, 2022, 18; (Beer, Chiti y Nolff,
2023)

» Cirugia citorreductiva

Aqui la reseccion es incompleta ya sea por localizacidon o compromiso de estructuras no
resecables, y se empleara en conjunto terapia adyuvante como la radioterapia o
electroquimioterapia (Withrow et al. 2020, 169; Kudnig y Seguin, 2022, 10). Debe
considerarse que el riesgo de reincidencia es alto y el prondstico es peor que al inicio.
(Kohler et al., 2018; Tagawa et al., 2020)

» Cirugia paliativa
Su objetivo es el mejorar la calidad de vida del paciente (quitar dolor, ayudar a la

movilidad, poder comer, tomar agua, sentarse o echarse) aun cuando tenga mal pronéstico,
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no se considera terapia primaria, solo limitara algunos signos clinicos. Es una buena opcion
terapéutica siempre y cuando, no empeore el pronostico del paciente y le brinde mejor
calidad de vida. (Withrow et al. 2020, 168, 169; Kudnig y Séguin, 2022, 10; Di Virgilio
etal., 2021)

2.8 Planificacién quirargica oncoldgica

La planeacién quirdrgica no solo implica el determinar si es operable o no el tumor, junto
con el objetivo de la cirugia, sino también las caracteristicas del paciente y deberia tomarse
en cuenta su entorno (vivienda, habitos, familia humana). Debe contemplarse riesgos
potenciales, instrumental y material necesario, tiempos quirtrgicos, recuperacion del

paciente, complicaciones a corto y mediano plazo. (Tobias y Spencer, 2018, 150)
2.8.1 Consideraciones prequirdrgicas

La evaluacion preoperatoria en los pacientes oncoldgicos involucra el examen fisico
general, pruebas de laboratorio (hemograma, quimica sanguinea, general de orina y tiempos
de coagulacion) y estudios de imagen, para la estadificacion de éste y con el objetivo de
establecer el tipo de cirugia a realizar, considerando que el procedimiento debe implicar el
menor riesgo posible para el paciente y que permita lograr los objetivos establecidos por el
cirujano; Este debe entrar con al menos tres planes quirdrgicos y diversas plastias para el
cierre, en caso de ser neoplasias cutaneas. En algunos casos, donde el tumor es de rapida
evolucion, se encuentra ulcerado, infectado, cavitado o con alto riesgo de hemorragia e
incluso para evitar someter al paciente a mas de un procedimiento anestésico, se deberan de
realizar biopsias escisionales con margenes amplios, radical o parcial, dependiendo de la
localizacion y érgano afectado en cuyo caso el procedimiento tiene fines diagndsticos y
puede ser curativo, citorreductivo o paliativo, sera criterio del cirujano el retiro de los
linfonodos cuando se tenga la evidencia de metastasis. (fig.20) (Tobias y Spencer, 2018,
329-335; Kudnig y Séguin, 2022, 2, 7, 8, 9; Withrow et al. 2020, 67, 116, 164, 168;
Fossum, 2019, 26, 27)

Es importante el emplear terapias adyuvantes como la electroguimioterapia, que faciliten el

acceso al cirujano y la respectiva mejoria del paciente, ésta puede ser realizada pre o
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transquirurgica, por lo que el cirujano siempre debe estudiar las necesidades del paciente

para realizar la planeacion que ayude a mejorar el prondstico del paciente. (De Nardi et al.
2022; Impellizeri, 2021, 208, 209)

Figura 20 Neoplasia en glandula mamaria ulcerada.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

2.8.2 Consideraciones transquirdrgicas

Aun cuando la antisepsia quirdrgica indica que el rasurado va de tres a cinco veces el
tamafio de la incision, el cirujano debe corroborar los limites, dependiendo del tipo de
cierre o plastia que realizara, debe verificar que la posicién del paciente en la mesa de
quirdfano sea la apropiada, los médicos que estaran en la cirugia deben tener claro lo que se
va a realizar para realmente ayudar y no poner en riesgo el procedimiento ni al paciente. En
lo referente a la anestesia, el equipo que sea el responsable de realizarla, preparara el plan
especifico para cada individuo, incluyendo farmacos de emergencia. (fig.21) (Tobias y
Spencer, 2018, 291, 292)



Figura 21 Delimitacidn de margenes quirdrgicos para cierre con colgajo de patron axial de la arteria
toracodorsal.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM

Es determinante que el equipo de cirugia tenga presentes los principios de cirugia
oncoldgica, respete los margenes, tiempos quirdrgicos, limite la contaminacion del
instrumental, realice una buena técnica de reseccion, manejo delicado de los tejidos y
hemostasis, con el fin de evitar las posibles complicaciones, comprometer el cierre y sobre
todo, limitar la implantacién de células tumorales en tejidos sanos, pues todos estos factores
son indispensables para el éxito de la cirugia. También deben saber y tener preparado el
material como drenajes en caso de que vayan a ser colocados. (Tobias y Spencer, 2018,
336, 337, 1422; Kudnig y Séguin, 2022, 9, 10)

Cuando se trata de neoplasias en cavidad abdominal o torécica, lo primero a realizar es la
exploracién antes de retirarla, ya que puede haber adherencias, involucrar otros 6rganos y
el plan quirdrgico puede cambiar en ese momento a la toma de biopsias o bien si se pensaba
tomar solo biopsias, pudiese cambiar al retiro completo (fig.22) (Tobias y Spencer, 2018,

336). Se debe contemplar la realizacion de omentalizacion o colocacién de parches de
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serosa con el objetivo de disminuir la probabilidad de complicaciones postquirdrgicas
severas. (Ellison, Case y Regier, 2019)

Figura 22 Aislamiento del asa intestinal y aislamiento del resto de la cavidad.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM

Si se planeo el uso de terapias transquirdrgicas adyuvantes como electroquimioterapia,
estas se realiza posterior a la escision de la neoplasia y debe ser reevaluado si el tejido
aparentemente sano se encuentra en condiciones adecuadas es decir, no presenta friabilidad
0 demasiada inflamacién, tiene buena coloracién y humedad, para evitar posibles
complicaciones del procedimiento o afectar la cicatrizacion. (Withrow et al. 2020, 170;
Impellizeri, 2021, 210)

2.8.3 Consideraciones postquirargicas

Dentro de las complicaciones, existen las que son inherentes al procedimiento como
implantacion celular y liberacion de microtrombos, tension en la linea de cierre,
inflamacion, edema, que se relacionan con el paciente por comorbilidades, estado
nutricional y las del medio ambiente, lugar de descanso y cuidado en casa, como el no
evitar lamido de la herida o estar en contacto con superficies sucias (Tobias y Spencer,
2018, 144, 1203, 1221, 1252, 1402; Pavletic, 2018, 169; Griffon et al. 2016, 57, 58).
Finalmente, como en cualquier procedimiento puede presentarse seroma, edema y

hematomas, lo que evita la formacién de tejido de granulacion y en cambio, por las
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sustancias producidas por los microorganismos y leucocitos, se produce mayor inflamacion
y destruccion tisular. (fig.23) (Griffon et al. 2016, 58)

Figura 23 Hematoma y seroma postquirurgico de colgajo axial toracodorsal.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

Cuando se presenta dehiscencia, no solo debe asociarse a la técnica quirtrgica, hay que
considerar que los bordes pueden contener células neoplasicas que proliferaran y evitaran el
proceso adecuado de cicatrizacion, aunque esta situacion también podria presentarse por
algunos farmacos quimioterapéuticos, radioterapia o electroquimioterapia. (fig.24) (Griffon
et al. 2016, 58, 59; Withrow et al. 2020, 170; Pavletic, 2018, 170; Tobias y Spencer, 2018,
127, 1510)



Figura 24 Dehiscencia y necrosis del tejido.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

La dehiscencia puede ser total o parcial y con complicaciones de gravedad variable, los
manejos y tratamiento a realizar dependen de la viabilidad del tejido, por lo que puede ser
necesario realizar desbrides quirtrgicos, lavados, antibioterapia, antiinflamatorios,
analgesia, uso de apdsitos, etc., para que la herida cierre por segunda intencion. (fig.25)

(Griffon et al. 2016, 60; Tobias y Spencer, 2018, 127, 1401)

Figura 25 Desbride quirargico de colgajo.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.
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La dehiscencia también se puede presentar en los érganos de la cavidad, siendo la mayor
complicacion una peritonitis septica, lo que implica entrar nuevamente a la cavidad a
realizar su exploracion y control de dafios. (Griffon et al. 2016, 20-26; Tobias y Spencer,
2018, 1747, 1748; Abrams et al., 2019; Follette et al. 2019)

Existen diversas complicaciones 0 manejos que deben realizarse, dependiendo del tipo de
tumor y su localizacion, en algunos el monitoreo mediante pruebas de laboratorio
especificas sera necesario como por ejemplo en el retiro de tiroides, adrenales, pancreas,
entre otros; Asi como manejo nutricional especifico. (Rossanese et al., 2023; Traverson
et al., 2023; Griffon et al. 2016, 72-75, 296, 298, 335, 336, 418; Tobias y Spencer, 2018,
129, 1562; Frederick, A. et al. 2020)

Finalmente, el manejo de dolor siempre forma parte del cuidado del paciente, ya sea que
éste se haya iniciado antes de la cirugia y se continle durante el tiempo que el paciente lo
requiera, los farmacos empleados se describieron en el capitulo 1.10.2., dependiendo de las
necesidades del paciente para su recuperacion y para mejorar la calidad de vida, se les
manda en algunas situaciones rehabilitacion. (Kirkby Shaw et al., 2020)

2.9 Principales técnicas de cierre quirargico

El tamario del defecto quirdrgico que queda una vez retirada la neoplasia es variable, por lo
que es indispensable considerar varias alternativas para el cierre quirurgico, la que siempre
se contempla es el cierre directo, y el resto son diversas plastias y colgajos. Para la eleccion
del cierre existen 4 factores a considerar tipo de tejido, localizacién, tamafio y forma del
defecto. El material y patrones de sutura son a eleccion del cirujano, quien debe conocer las
caracteristicas de los mismos. Este capitulo tiene por objeto mencionar de manera general y
concisa los principios basicos de cirugia reconstructiva, su aplicacién con especial enfoque
en la escision de neoplasias externas, generalidades, principales tipos de colgajos, técnicas

para el alivio de tension y cierre de las distintas formas de los defectos.
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2.9.1 Principios de cirugia reconstructiva

La cirugia reconstructiva se basa en realizar el cierre primario de un defecto ya sea de
origen congénito, traumatico o bien quirdrgico, mediante técnicas para alivio de tension,
plastias y colgajos, que permiten movilizar piel de un sitio a otro o realizar modificaciones
en la zona de la herida logrando reconfigurar la forma de esta y asi realizar un cierre sin
tension. Tiene 3 objetivos principales: Lograr un cierre sin tensién en la linea de sutura,
restaurar la funcionalidad de la zona, asegurar la recuperacion completa sin
complicaciones. (Fossum, 2019, 204; Tobias y Spencer, 2018, 1424; Pavletic, 2018, 34, 40)
Los principales factores a considerar en los que se basan este tipo de procedimientos son:
Localizacién de la herida, irrigacion sanguinea regional, elasticidad de la piel circundante y
las caracteristicas del lecho de la herida; Estos aspectos son determinantes para la eleccién
de la técnica adecuada a realizar y en conjunto con los principios basicos de cirugia general,
determinan finalmente el éxito quirdrgico. (Pavletic, 2018, 34; Tobias y Spencer, 2018,
1400-1402, 1422; Kudnig y Séguin, 2022, 113)

Es importante considerar también que no todos los pacientes son candidatos a este tipo de
técnicas, como se abordd en el capitulo de planeacién quirdrgica, es importante evaluar las
comorbilidades y estado de salud de los pacientes e incluso el temperamento, grado de
actividad, edad, si convive con otros animales, el entorno donde vive, etc., para considerar
toda posible complicacion que pueda ocurrir durante el proceso de cicatrizacion; Muchos
pacientes con procesos neoplasicos se encuentran inmunosuprimidos, en tratamientos
quimioterapéuticos, glucocorticoides o cursan con disproteinemias, anorexia, anemia, estos
factores afectan directamente el proceso de cicatrizacion, incluso también se debe valorar el
nivel de cuidado y atencion que le brindan los propietarios a los pacientes pues son heridas
que requieren un cuidado meticuloso, si se ven complicadas pueden generar un retraso en el
tratamiento adyuvante y sobre todo mermar la calidad de vida del paciente (Fossum,
2019,182; Tobias y Spencer, 2018, 1400). Para realizar este tipo de técnicas es elemental
tener presente la anatomia de la piel y asi preservar una correcta irrigacion de los tejidos

mediante el manejo adecuado de estos.
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» Anatomia y propiedades de la piel
La piel se compone de 3 capas (epidermis, dermis e hipodermis), las cuales se encuentran
compuestas por distintas células y estructuras anexas, relevantes para el procedimiento

quirdrgico y cicatrizacion. (fig.26)

— Epidermis: Capa mas superficial de la piel y se compone de 3 principales estratos;
Estrato basal/cilindrico que se encuentra en contacto con la dermis, después se
encuentra el estrato espinoso, entre estas 2 capas se forma el estrato germinativo del
cual se originan las células epiteliales que cubren el lecho vascular ante una herida. Por
ultimo y mas superficial se encuentra el estrato corneo.

— Membrana basal: Esta es la unidn entre la dermis y epidermis, se compone de 2
laminas, lucida y densa, las cuales se componen de fibronectina y colageno tipo 1V
principalmente.

— Dermis: Es la capa media de la piel, compuesta principalmente por colageno y fibras de
elastina rodeadas de sustancia fundamental (acido hialurénico, condroitina). Se divide
en 2 estratos, papilar y reticular, el estrato papilar se encuentra compuesto por finas
fibras elasticas y reticulares abundantes, mientras que el estrato reticular se compone de
fibras de colageno gruesas altamente entrelazadas. Las zonas de la piel con mayor
elasticidad como la axila, dorso, cuello, se debe a mayor densidad de fibras de elastina
en su estrato papilar. La dermis es la capa de la piel en la que se localiza la red vascular
y linfatica asi como nervios, musculos pilo erectores, foliculos pilosos y estructuras
glandulares anexas (glandulas sebaceas, sudoriparas, apocrinas). (Pavletic, 2018, 2, 4)

— Hipodermis: Es la capa mas profunda de la piel, también llamada tejido
subcutaneo/fascia subdérmica. Se compone principalmente de tejido adiposo y escasas
fibras de colageno y elasticas. La hipodermis se compone de 2 estratos, el estrato
adiposo y estrato fibroso en el cual se encuentran los musculos paniculares.

— Mdsculo paniculo: Son un conjunto de muasculos delgados localizados por debajo de la
piel en algunas zonas cutaneas tanto en perro como en el gato. La distribucion de estos
musculos es similar en perro y gato; En la cabeza y cuello estan los musculos platisma
(en gatos dividido en supercervicocutaneo y cervico facial), esfinter colli surperficialis

y espfinter colli profundus. EI musculo de mayor distribucion es el truncilo cutaneo,
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gue va desde la zona glutea craneal y ventral, las fibras de este musculo a su vez forman
los musculos paniculares prepuciales y supramamarios.

Estos musculos tienen una disposicion irregular o transversa y su importancia
quirdrgica radica en que la irrigacion vascular y plexos se encuentran relacionados con
estos.

Plexo subdermal: Es la principal red vascular de la piel y se encuentra por debajo de la
dermis en su porcion mas profunda en las zonas donde no hay musculo del paniculo
(porciones medias y distales de las extremidades), en tanto que en las zonas donde si
hay musculo se encuentra tanto profundo como superficial de la dermis. El dafio a este
plexo implica la necrosis del tejido.

Plexo cutaneo (medio) y superficial (subpapilar): El plexo cutdneo se origina de
ramas del plexo subdermal que ascienden a la parte media de la dermis y las ramas de
este a su vez forman el plexo superficial de la dermis, en conjunto ambos forman una
red vascular que irriga a todos los componentes anexos de la piel.

Arterias cutaneas: Son vasos sanguineos derivados de la aorta, estos vasos en el perro
y gato son de perforacién cuténea directa, discurriendo paralelamente a la piel, a su vez
emiten ramificaciones que forman el plexo subdérmico. Al ser vasos directos de la aorta
el sangrado es considerable y es importante tener especial preservacion de estas arterias
para el éxito de técnicas como los colgajos de patron axial.

(Pavletic, 2018, 2, 4, 8, 9, 10)

PERRO Y GATO
Epidermis [
fa}\:? 2o r\\/’,‘A} Plexo superficial
. <' ( \ P \’
Dermis (\- ALY S
)‘ (N Plexo medial
) /
| \
Musculo A
Hiodeni i oo [ } Plexo profundo/

truncilo subdermal

Musculo Arteriay vena

esquelético cutanea directa

Figura 26 Anatomia de la piel y circulacion cutanea en el perro y gato.

(Modificado de Tobias, 2018, 1398)
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> Propiedades de la piel

— Viscoeslasticidad: La elasticidad de la piel se encuentra dada por la cantidad de fibras
de colageno y elastina, todo tejido tiene una elasticidad inherente que es aquella
capacidad natural de la piel de estirarse sin llegar a deformarse, siendo un factor
importante en la reparacion de los defectos. (Pavletic, 2018, 4, 271; Tobias y Spencer,
2018, 1423, 1424)

— Tension: Esta determinada por la manera en que discurren las fibras de colageno y
elastina de la dermis e hipodermis. Las técnicas de cierre en cirugia general y
reconstructiva, se basan en las “lineas de tension” para lograr la reparacion de los

defectos, evitando la tension excesiva que pueda comprometer la irrigacion sanguinea

de la zona, ocasionando dehiscencia o necrosis del tejido. (fig.27) (Fossum, 2019, 205;
Pavletic, 2018, 40; Tobias y Spencer, 2018, 1423)

TENSION LINES

Figura 27 Lineas de tension.

(Modificado de Pavletic, 2018, 283)
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2.9.1.1 Técnicas para el alivio de tension y cierre de defectos irregulares

Las formas variables de los defectos en conjunto con su dimension, puede representar un
desafio quirdrgico, por lo que en ocasiones es necesario realizar combinaciéon de los
patrones de sutura o bien realizar cortes y modificaciones a la herida con el propdsito de
aliviar tension o evitar defectos estéticos como las orejas de perro. Todo cierre quirdrgico
se realiza por planos, es decir, fascia con fascia, musculo con musculo, subcutaneo con
subcutaneo, esto permite una correcta cicatrizacion y evita la deformacion de la herida,
disminuyendo el riesgo de dehiscencia. De manera general el cierre quirdrgico inicia por
fascias musculares con material de sutura absorbible y patrones de sutura “simple continua”
o “continuo anclado”; Si se requiere reforzar el cierre ya sea porque se trata de una zona
con tension o de mucho movimiento como las costillas, abdomen, se pueden colocar puntos
discontinuos “simples”, en “x” o bien “colchonero vertical”, para reforzar (Fossum, 2019,
68, 69; Tobias y Spencer, 2018, 233). Posteriormente se debe de realizar la obliteracion del
espacio muerto, esto mediante la aposicion del tejido subcutaneo con uso de suturas
“continuas/discontinuas simples”, dependiendo de la cantidad de espacio muerto, el patron
continuo simple se prefiere cuando no hay mucha tension y el espacio muerto es poco; En
caso de zonas de tension es mejor realizar puntos “simples discontinuos”, para ambos casos

se prefiere utiliza sutura monofilamento absorbible ya que provoca minima reaccién tisular.

Por ultimo, se realiza el cierre de tejido subcutaneo el cual puede ser realizado con 2 lineas
de sutura, la primera y méas profunda involucrando el tejido adiposo debajo de la dermis y
una segunda linea de sutura intradérmica involucrando solo la dermis, con patrén continuo
o discontinuo paralelamente a la incision, con el nudo por debajo de la piel, lo que permite
una buena aproximacion de los bordes. Se puede colocar una linea de sutura externa en piel
“simple continua/discontinua”, con material no absorbible, esta ultima linea de sutura
puede omitirse si el patron intradérmico se realiza correctamente y no hay tension, lo que
reduce la formacién de costra en la herida. (Fossum, 2019, 68, 208; Tobias y Spencer,
2018, 1402- 1407)
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» Suturas de avance y patrones de alivio de tension

Las “suturas de avance” permiten aproximar tejidos que quedaron muy distantes, mediante
la colocacion de puntos discontinuos, siendo atil en heridas de gran dimension. Inicia en un
primer borde entrando-saliendo por subcutéaneo, posteriormente en el mismo lado y altura,
entra-sale por la fascia muscular y para realizar el avance hacia el borde opuesto, se inicia
de manera contraria, entra y sale por fascia al centro de la herida y se termina entrando-
saliendo por subcutaneo o subdérmis para anudar con el cabo que quedo del lado opuesto.
Es importante que solo se realicen los puntos minimos necesarios para el cierre rutinario y
haya una distancia minima de 3 cm entre cada punto. (fig.28, A) (Fossum, 2019, 209;
Pavletic, 2018, 308; Tobias y Spencer, 2018, 1232)

Otras técnicas son la de “lejos-lejos, cerca-cerca” y “lejos-cerca, cerca-lejos”, este tipo de
técnicas se utilizan en zonas de mucha tension, como alternativa a las incisiones de
relajacion. (fig.28, B-C) (Pavletic, 2018, 312; Fossum, 2019, 209, 210; Tobias y Spencer,
2018, 1227)

Primer pase de

sutura , B) \‘( /

ez

Figura 28 Suturas de avance y alivio de tensién.

A) Sutura de avance (Modificado de Fossum 2019, 210); B) Lejos-lejos-cerca-cerca; C) Lejos-cerca-cerca-
lejos (Modificado de Pavletic, 2018, 313)
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» Incisiones de relajacion

Realizar incisiones en la piel también son algunos de los métodos para aliviar tension de la
herida, algunas de estas técnicas son la “expansion en malla” (multiples incisiones
puntiformes), consiste en pequefios cortes realizados paralelamente a la herida primaria,
con el objetivo de que esta cierre y que las pequefias incisiones cierren por segunda
intencion (Pavletic, 2018, 304; Fossum, 2019, 210, 211). También estan las plastias “V-Y”
y plastias en “Z”, en las cuales se hacen cortes con dicha forma paralelos a la herida
primaria pero a diferencia de la anterior, estas heridas secundarias si son suturadas; En el
caso de la herida creada en forma de “V” esta termina por suturarse con puntos simples
discontinuos adquiriendo configuracion en “Y”, mientras que la herida en forma de “Z”
queda con la misma forma. Estas técnicas no son de primera eleccién para el cierre de
heridas, por el riesgo de dehiscencia e infeccion. (Pavletic, 2018, 292, 294, 296, 298;
Fossum, 2019, 210, 211)

» Heridas circulares
Los defectos circulares pueden cerrarse mediante 3 principales técnicas, dependiendo la
cantidad de piel, la tension en la zona asi como la dimensidon de la herida y el tamafio de las

“orejas de perro” formadas en los extremos de la herida las cuales deben ser corregidas.

— Cierre lineal: Se coloca un primer punto de presentacion, simple o bien de avance, para
afrontar los bordes y valorar si no presenta demasiada tension y el tamario de las orejas
de perro, estas se corrigen realizando un corte eliptico retirando el tejido sobrante lo que
permite continuar con el cierre lineal, también se pueden corregir formando 2
triangulos, mediante el corte al centro de la oreja de perro, resultando en 2 triangulos de
los cuales se realiza el corte de uno y el otro se utiliza para cubrir el defecto resultante.
(fig.29) (Fossum, 2019, 210, 214; Pavletic, 2018, 290, 728; Tobias y Spencer, 2018,
1239)



Figura 29 Cierre lineal de heridas circulares.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.

— V combinada: Es de eleccion cuando el tejido de la zona es limitado ya que en esta no
se tiene que retirar tejido adicional y se evita la formacion de orejas de perro, consiste
en realizar 2 cortes en un angulo de 45° en funcion a las lineas de tension de la zona,
para formar 2 triangulos equilateros, las puntas de los tridngulos deben apuntar hacia el
eje longitudinal y por ultimo el cierre consiste en llevar los pequefios colgajos formados
en cada lado a su extremo contrario en su respectiva “V”’ formando una elipse que se
termina de suturar con puntos simples separados. (Fossum, 2019, 210, 214, 215)

— Técnica de pajarita: Consiste en realizar una incision en forma de triangulo equilatero
sobre el eje longitudinal de la herida en ambos extremos, con un angulo de 30°, para
posteriormente transponer los pequefios colgajos formados con puntos de presentacion,
reconfigurando el defecto a una forma eliptica, se termina de suturar mediante puntos
discontinuos. Esta técnica no se utiliza cuando la piel es limitada para el cierre pues se
elimina un 30% de tejido adicional. (Fossum, 2019, 215)

» Heridas elipticas

Este tipo de heridas son de las méas frecuentes y no tiende a necesitarse de técnicas como
colgajos ya que la forma eliptica se debe a la incision conforme a las lineas de tensién por
lo que el cierre resulta en una cicatriz lineal o curvilinea, para el cierre es importante

colocar puntos de avance iniciando por la parte mas ancha del defecto y se termina de



(*)
cerrar mediante puntos simples discontinuos dando lugar a la forma lineal, la herida

adquiere la configuracion curvilinea cuando la incision fue realizada en angulo respecto a
las lineas de tension. (Fossum, 2019, 210, 214; Pavletic, 2018, 290)

— Plastia en “M”: Es de gran utilidad cuando la piel para el cierre en uno o ambos
extremos de la herida fusiforme es limitada o hay alguna estructura que complica el
cierre como almohadilla, cojinete nasal, siendo de utilidad en neoplasias faciales o para
el cierre en mastectomias bilaterales, pues en este caso a la altura de la zona esternal
debido al corte hay piel adicional que permite realizar el cierre y reduce la tension. Al
igual que las plastias anteriores se realiza el cierre con puntos discontinuos y
dependiendo de la localizacion y amplitud de la herida se pueden colocar suturas de
avance, finalmente la herida queda con una configuraciéon de “Y”. (fig.30) (Tobias y
Spencer, 2018, 1234)

Figura 30 Plastiaen"M".

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.
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» Heridas en medialuna

Estas se caracterizan por tener un lado mas largo que el otro, el cierre se inicia por la mitad
con una sutura de presentacion y se continta con puntos simples discontinuos que deben de
ir del lado mas largo hacia el corto espaciando menos las suturas del lado convexo (largo)
que las del concavo (corto) y la herida queda con una configuraciéon en “U”. (Fossum,

2019, 218; Pavletic, 2018, 290; Tobias y Spencer, 2018, 1238)

» Heridas triangulares

Este tipo de defecto puede cerrarse por técnicas de avance cuando estos son de una
dimensién pequefa y la piel es suficiente o por el contrario requerir de un colgajo de tipo
rotacional. Para la técnica de avance se realiza unicamente la aproximacion de cada uno de
3 lados del tridngulo hacia el centro de la herida formando una “Y” y se termina por suturar
con puntos simples discontinuos. (Fossum, 2019, 217; Pavletic, 2018, 284, 290; Tobias y
Spencer, 2018, 1239)

— Colgajos rotacionales: Se realizan cuando al menos en un lado del defecto hay
suficiente tejido para realizar el cierre. Se traza un semicirculo incorporando la herida
triangular, posteriormente se incide la piel del lado el cual va a cubrir el defecto girando
alrededor del punto de pivote del colgajo y se sutura con puntos simples separados. Si
el colgajo presenta tensién se pueden realizar incisiones sobre la base para aliviar la
tension. (Fossum, 2019, 210, 215; Pavletic, 2018, 290, 390; Tobias y Spencer, 2018,
1245)

» Heridas rectangulares y cuadradas
Este tipo de heridas pueden cerrarse mediante el uso de colgajos de avance y rotacionales

ya que en su mayoria se trata de defectos de una dimensién considerable.

— Colgajo de avance centripeto: Se emplea cuando existe suficiente tejido para el cierre
en los 4 lados del rectangulo, el avance consiste en suturar las esquinas (ancho y largo)

avanzando hacia el centro de la herida, hasta que los bordes méas largos de la herida
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tengan la suficiente aproximacion para adosarlos mediante puntos simples discontinuos
y la herida tenga la forma en “X”. (Fossum, 2019, 210, 215; Pavletic, 2018, 290)

— Colgajo de avance monopediculado: Se utiliza en los casos donde la piel es movil de un
solo lado del defecto, se realizan incisiones paralelas del lado mas laxo, que deben ser
tan largas como el ancho del defecto a cubrir y se avanza sobre este uniendo mediante
puntos simples discontinuos.

— Colgajo de avance bipediculado: Se utiliza cuando el tejido laxo hacia ambos lados del
defecto, siguiendo el procedimiento anterior en los 2 extremos de la herida, en ambos
colgajos, la herida adquiere una configuracion en “H”. (fig.31) (Fossum, 2019, 215;
Pavletic, 2018, 356, 372; Tobias y Spencer, 2018, 1245)

— Colgajos rotacionales o de transposicion: Permiten cubrir defectos cuando la piel de la
zona de la herida es insuficiente. Se utiliza un segmento de piel cercano creando un
nuevo defecto cuya base debe ser del mismo ancho que la del defecto, se realiza un giro
rotatorio del punto de pivote hacia la esquina méas alejada del defecto y se suturan
mediante puntos simples discontinuos, asimismo la oreja de perro resultante por la
rotacion del colgajo se debe solucionar mediante las técnicas ya mencionadas. (Fossum,
2019, 215; Pavletic, 2018, 356, 374, 376; Tobias y Spencer, 2018, 1245)

Figura 31 Colgajo de patrén aleatorio de avance bipediculado.

Carcinoma de células escamosas en pabellon auricular izquierdo y lesion a la zona dorso-temporal del arco
cigomatico, cierre del defecto mediante colgajo de patrén aleatorio de avance bipediculado.
Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.
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2.9.1.2 Colgajos

Los colgajos son técnicas de cierre que permiten la transferencia de tejido, mediante la
elevacion de un “pediculo”, manteniendo su propia vascularidad para cubrir defectos de
gran dimension o si el tejido es insuficiente. Existen 2 principales tipos de colgajos: de
patron aleatorio y de patrén axial. Este tipo de técnicas pueden ser realizadas en casi
cualquier zona de la anatémica, en tanto se preserve la vascularidad de la zona y la técnica
sea viable. (Fossum, 2019, 217; Pavletic, 2018, 352)

» Colgajos de patron aleatorio

Este tipo de colgajos se caracteriza por que su irrigacion esta dada por el plexo subdérmico
0 submucoso, sin ninguna arteria cutanea especifica. En este grupo de colgajos podemos
mencionar los colgajos locales, que consisten la elevacion de un pediculo adyacente a la
herida, este tipo de colgajos son de los mas utilizados para el cierre de defecto; Sin
embargo es importante considerar que el pediculo debe ser un 10-20% mayor al defecto a
cubrir por el efecto de retraccion de la piel durante el proceso de cicatrizacion y por ello es
importante considerar que la piel de la zona de la herida y para el colgajo, sea suficiente
para realizar el cierre sin tensién de ambas heridas. Asimismo, en este tipo de colgajos se
recomienda que la relacion entre la base y longitud sea de 2:1, 2.5:1 o 3:1, este Gltimo
principalmente en colgajos faciales, para disminuir el riesgo de necrosis. (Tabla 8)
(Pavletic, 2018, 352, 253; Guzu, Rossetti y Hennet, 2021)

Colgajo Caracteristicas
Colgajos de Consiste en el deslizamiento lineal (avance) de la piel adyacente a la herida, sin necesidad
avance de movilizar piel lateral a esta y creacion de un defecto secundario. Pueden ser mono- o

bipediculados y en V-Y, son de utilidad en la reparacién de defectos en térax, miembros,

rostro y cavidad oral.

Colgajos Es un colgajo semicircular utilizado principalmente en el cierre de defectos triangulares, sin
rotacionales la creacién de un defecto secundario. En conjunto con el de transposicion e interpolacion,

se caracterizan por cubrir el defecto girando sobre un punto “pivotante”.

Colgajos de Es un colgajo rectangular que gira en un angulo de 90° en relacién al eje de la herida,

transposicion dependiendo de la forma del defecto el angulo puede modificarse con respecto al eje

longitudinal para utilizar la piel adyacente. La técnica en angulo de 90° es de gran utilidad
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para el cierre de herida en miembros tanto en porciones proximales y distales, en rostro,
zona del dorso y térax, aunque para estas Ultimas en ocasiones es mas viable realizar
colgajos de patrén axial por la vasculatura con la que se cuenta.

Colgajos de Es una derivacion del colgajo de transposicidn pero con la diferencia de no compartir borde
interpolacion con la herida y la piel donante esté directamente adyacente al lecho. La técnica se realiza de
la misma manera que el colgajo de transposicién pero hay una separacién por piel entre el
defecto primario y el secundario por lo que esta técnica es poco empleada ya que se prefiere
realizar colgajos de patrdn axial.

Tabla 8 Colgajos de patrén aleatorio. (Fossum, 2019, 218; Pavletic, 2018, 353, 356, 368, 369)

» Colgajos de patron axial

Se caracterizan por tener una irrigacion directa de una arteria cutanea en su base, teniendo
una mejor irrigacién y menor riesgo de necrosis que los de patron espontaneo, son de
mayor utilidad en defectos grandes, pudiendo ser rotados hasta 180° de la zona donadora a
la receptora (fig.32) (Tabla 9). Estos se dividen en peninsulares y en isla; Los colgajos de
tipo peninsular se caracterizan porque la piel en la base se mantiene intacta y comdnmente
una configuracion rectangular o en L, en este Gltimo caso una de las desventajas de este
tipo de colgajos es la formacion de “orejas de perro”. Dentro de los principales ejemplos de
este tipo de colgajos se encuentra el colgajo de patron axial de la arteria toracodorsal.
(fig.33). Por otro lado los colgajos axiales en isla, se caracterizan porque la piel donante se
incide en todos sus bordes, disecando cuidadosamente la arteria cutanea, este tipo de
colgajos tienen mayor movilidad a diferencia de los peninsulares, permitiendo un giro de
hasta 180° cubriendo defectos de gran dimension, el principal ejemplo de este tipo de
colgajos es el colgajo de patron axial de la arteria epigéastrica craneal superficial. (fig34)
(Pavletic, 2018, 418, 436, 444; Tobias y Spencer, 2018, 1457, 1458; Guzu, Rossetti y
Hennet, 2021)
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Figura 32 Arterias cutaneas.

(Modificado de Fossum, 2019, 223)

Arteria cuténea del colgajo

Zona anatémica

Rama cuténea cervical de la
arteria omocervical

Defectos faciales, cervicales, hombro, axilares y reconstruccion de
orejas.

Arteria angularis oris

Defectos faciales, palatales, nasales y labiales (superior).

Avrteria superficial temporal

Defectos maxilofaciales y en parpado.

Arteria auricular caudal

Defectos en el aspecto dorsal de cabeza, cuello y orejas.

Rama facial (solo en gatos)

Defectos en la zona superior del rostro.

Acrteria toracodorsal

Defectos en térax, miembros toracicos, hombro y axilares.

Avrteria braquial superficial

Defectos anterobraquiales y codo.

Arteria toracica lateral

Defectos en codo, axila y parte superior de miembros toracicos.

Arteria epigastrica craneal
superficial

Defectos en regién esternal.

Arteria epigéstrica caudal
superficial

Defectos en flanco, cara interna del muslo, zona prepucial y perineal.

Arteria iliaca circunfleja profunda
(rama dorsal)

Defectos torécicos, zona lateral del abdomen, flanco y sobre el
trocanter mayor.

Arteria iliaca circunfleja profunda
(rama ventral)

Defectos en la zona lateral del abdomen, pélvica y sacra.

Arterias laterales caudales
(izquierdas y derechas)

Defectos en perineo y regién caudo-dorsal del tronco.

Avrteria genicular

Aspecto medial y lateral de miembros pélvicos hasta la porcion tibio-
tarsiana.

Tabla 9 Co|gajos de pa‘[r(’)n axial. (PaVletiC, 2018, 424, 425, 430-460; Tobias Yy Spencer, 2018, 1459)




(*)
En el caso de los perros es posible realizar otra técnica, siendo el colgajo de conducto
saféno reverso, el cual se basa en la arteria safena que tiene irrigacion cutanea, esta permite
la reparacién de defectos en tarso y metatarso (Pavletic, 2018, 421). Algunos otros tipos de
colgajos son los compuestos, los cuales pueden estar conformados por piel con masculo,
cartilago o hueso, este tipo de colgajos también son denominados miocutaneos y pueden ser
utilizados para la reparacion de defectos secundarios a la escision de neoplasias musculares
tales como los sarcoma de tejido blando, sarcoma fusocelular o sarcoma postvacunal (en el
caso de gatos) u otro tipo de neoplasias infiltradas en pared toréacica o en flancos, en las
cuales este tipo de técnicas permite la reconstruccion de la zona, aunque depende en gran
parte del tamafio del tumor. (Mejia, Boston y Skinner, 2018; Pavletic, 2018, 554; Fossum,
2019, 228)

Figura 33 Colgajo de patron axial de la arteria toracodorsal.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM.



Figura 34 Colgajo de patron axial de la arteria epigéstrica superficial caudal.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia: Tejidos Blandos, HVE-UNAM

3 Electroquimioterapia

La electroquimioterapia es un tratamiento no quirargico y puede ser utilizada como
tratamiento de primera linea con objetivo curativo o paliativo asi como adyuvante. Se
emplea en neoplasias superficiales, destacando su uso en mastocitomas, melanomas,
sarcomas (de tejido blando, fusocelular, postvacunal) y carcinoma de células escamosas,
aunque también se ha realizado en otros tipos de tumores como fibrosarcomas,
osteosarcomas, liposarcomas y en tumores quimio-resistentes, mostrando gran efectividad
con tasas de respuesta del 70-100%. (Condello et al., 2022; Withrow et al., 2020, 170;
Tellado, Mir y Maglietti, 2022)

El principio de esta modalidad terapéutica se basa en la administracion de un
quimioterapéutico (intralesional o intratumoral -IT- o intravenoso-1V-), con posterior
aplicacion de impulsos eléctricos ocasionando que la membrana celular se vuelva mas

permeable, con el objetivo de una mayor absorcion del fa&rmaco a diferencia de la
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guimioterapia convencional, en donde solo una pequefia parte del farmaco es absorbida y

no selectiva sobre las células tumorales. (Impellizeri, 2021, 4; Withrow et al., 2020, 170)

Esta terapia fue implementada por primera vez en la oncologia humana en los afios 90's, a
raiz de la necesidad de mejorar la absorcion y efectividad de los quimioterapéuticos,
utilizada en un inicio como tratamiento adyuvante paliativo y siendo perfeccionada hasta
que fue posible utilizarla como tratamiento de primera linea o adyuvante al tratamiento
quirdrgico para neoplasias malignas de alto grado cutdneas, orales e intranasales
(Belehradek et al., 1993; Tellado, Mir y Maglietti, 2022). En medicina veterinaria se uso
por primera vez en 1997 en Europa y fue hasta el afio 2008 que se implementd en
Latinoamérica, principalmente en paises como Brasil y Argentina. Actualmente es uno de
los tratamientos con mayor seguridad para los pacientes y con gran eficacia para algunos
tipos de tumores en una cantidad minima de sesiones en comparacion a la quimioterapia

convencional. (Tellado, Mir y Maglietti, 2022; Impellizeri, 2021, 6)

En este capitulo se abordaran los principios de la electroquimioterapia y la efectividad
demostrada en diferentes tipos de tumores, asi como su aplicacion como adyuvante al
tratamiento quirdrgico y la variacion de respuesta al ser usada en diferente tiempo

quirdrgico.

3.1 Mecanismo de accién, quimioterapéuticos Yy equipo de

electroquimioterapia

» Mecanismo de accion

El mecanismo se basa en la aplicacion de un impulso eléctrico de corta duracion y alto
voltaje (1000-1300mV) mayor al de la membrana celular (60mV aproximadamente), esta
diferencia de cargas ocasiona la apertura de los poros “electroporacion” en la membrana
celular volviéndola permeable de manera reversible, ademés de producirse un fenémeno de
bloqueo vascular (vascular lock), que esta dada por el efecto de los impulsos sobre el
endotelio de los vasos sanguineos tumorales lo que genera que el quimioterapéutico quede

“encerrado” en el tumor, bajo esta condicion el quimioterapéutico administrado previo a la
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aplicacion de impulsos eléctricos en el tumor tiene una mayor y selectiva absorcion.
(Tellado, Mir y Maglietti, 2022; Impellizeri, 2021, 10, 11; Rangel et al., 2019)

» Quimioterapéuticos

Los quimioterapéuticos cominmente utilizados son la bleomicina, cisplatina y el calcio. La
bleomicina fue el primer quimioterapéutico utilizado para este tipo de terapia, actualmente
sigue siendo el farmaco de primer eleccion en la mayoria de los tumores tratados con
electroquimioterapia teniendo la ventaja por sobre los otros de su aplicacion, que puede ser
tanto IT como IV tanto en perros como en gatos. Produce un efecto citotoxico intrinseco,
actuando como endonucleasa y produciendo la ruptura de las cadenas de ADN afectando el
ciclo celular. (Rangel et al., 2019; Tellado, Mir y Maglietti, 2022; P. Spugnini et al., 2015)

Por su parte la cisplatina es el segundo farmaco utilizado en esta modalidad terapéutica, a
diferencia de la bleomicina, este puede usarse solo via IT y su uso en gatos esta
contraindicado. Su mecanismo de accidn se basa en generar un entrecruzamiento de las
bases de ADN lo que induce la muerte celular (P. Spugnini et al., 2015; Tellado, Mir y
Maglietti, 2022). El calcio (cloruro de calcio) es el farmaco de tercera eleccion y al igual
que la cisplatina solo se administra IT teniendo buena efectividad solo en tumores pequefios
y su mecanismo de accion se basa en una sobrecarga del calcio intracelular lo que conduce
al agotamiento del ATP intracelular induciendo asi la muerte celular. (Impellizeri, 2021,
146; Tellado, Mir y Maglietti, 2022)

» Equipo:

o Electroporador: También llamado generador de pulsos, generalmente son de tipo
monopolar de onda cuadrada, manteniendo una amplitud de onda constante durante
todo el pulso, de manera estandarizada en electroquimioterapia la aplicacion de pulsos
debe ser de 8 pulsaciones con amplitud de onda de 100 ps, frecuencia de 1-5 Hz y con
un voltaje que varia dependiendo del tipo de electrodo utilizado, 1000 V/cm para
electrodos de aguja y 1300 V/cm para electrodos de placa. Estos parametros son los que

le confieren la capacidad de reversion de la electroporacion evitando un dafio colateral
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en los tejidos. (fig.35) (Impellizeri, 2021, 11; Tellado, Mir y Maglietti, 2022; Rangel et
al., 2019)

Figura 35 Electroporador.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia y Oncologia-HVE-UNAM

o Electrodos: El tipo de electrodos depende de la localizaciéon y tamafio del tumor,
existen 2 principales tipos de aplicador, en aguja y en placa.

o Electrodo de aguja: Es utilizado en la mayoria de los tumores ya que tiene una
capacidad de conducir el impulso eléctrico en todo el grosor de la piel y
principalmente se utiliza en zonas estrechas en donde se requiere mas precision
como puede ser cavidad oral y nasal. (fig.36) (Tellado, Mir y Maglietti, 2022)

Figura 36 Electrodo de aguja.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia y Oncologia-HVE-UNAM
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o Electrodo de placa: Este tipo de electrodo consta de 2 placas paralelas y se
utiliza solo en neoplasias superficiales que no estén infiltradas. (fig.37) (Tellado,
Matias et al. 2022, 7)

Figura 37 Electrodo en placa.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia y Oncologia-HVE-UNAM

Es importante que la aplicacion de los electrodos toquen en su totalidad el tumor y el
espacio entre sesiones sea de 4-8 semanas para permitir la recuperacion de los tejidos.
Ademas con el continuo avance y desarrollo de dispositivos, principalmente electrodos,
actualmente la electroquimioterapia también esta siendo en el tratamiento para neoplasias
en organos internos aunque aun de manera experimental. (Tellado, Mir y Maglietti, 2022;
Impellizeri, 2021, 321)

3.2 Electroquimioterapia como adyuvante al tratamiento quirargico

En algunos casos la escision de neoplasias puede verse complicada, ya sea por su
dimensién o localizacion que no permiten hacer una reseccion completa, sobre todo en
aquellos tumores de alto grado y de una dimensién considerable e infiltrados en donde
hacer la reseccion con bordes amplios como es indicado, no es posible por el cierre de la
herida y por el riesgo potencial de dejar bordes sucios, es en este tipo de situaciones en los

que es necesario un tratamiento adyuvante para obtener un mejor resultado y poder llevar a
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cabo la cirugia, disminuyendo el riesgo de dejar células neoplasicas. (Impellizeri, 2021,
206; Withrow et al., 2020, 170)

La electroquimioterapia actualmente es de los principales tratamientos adyuvantes para el
tratamiento quirargico pues permite puede ser utilizada antes, durante o después de la
cirugia y a diferencia de otras modalidades terapéuticas tales como la radioterapia, es de
mayor accesibilidad. La combinacion de ambas terapias puede potencializar el tratamiento,
logrando una disminucion significativa de la duracion del tratamiento oncolégico, tiempo
de sobrevida mayor e incluso una remision total del paciente. Como todo tratamiento,
requiere de una planeacién de acuerdo a las caracteristicas del tumor y del paciente para
evaluar la viabilidad de implementarse en conjunto con la cirugia y en qué tiempo

quirargico puede brindar una mejor respuesta.
3.2.1 Neoadyuvante

La electroquimioterapia como tratamiento neoadyuvante (antes de la cirugia) es
recomendable en aquellos tumores mayores de >3-4 cm e infiltrados, sobre todo en
localizaciones complejas como extremidades, region toracica, cavidad oral, intranasales,
cerca del 0jo o en el area del flanco, de este modo permite hacer una reduccién del tumor,
lo que facilita su escision quirdrgica con un margen menos agresivo e incluso permite que
tumores en un inicio no operables puedan volverse quirargicos (Tellado, Mir y Maglietti,
2022; Impellizeri, 2021, 208; Yeom, Song y Seo, 2021). Es importante mencionar que
aunque el tumor reduzca, no implica que no se tome el margen de acuerdo al tipo y grado
de tumor, ya que aun hay presencia de células neoplésicas en el lecho, por lo que el margen
debe ser amplio pero de acuerdo a la dimension que presente el tumor al momento de la
cirugia. (fig.38) (Impellizeri, 2021, 208)



Figura 38 Electroquimidtérpia prequirtrgica en paciente con CCE.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia y Oncologia-HVE-UNAM

3.2.2 Transquirdrgica

La aplicacion de electroquimioterapia directamente sobre el sitio quirtrgico se plantea
cuando la escision del tumor serd incompleta ya sea por su dimension, localizacion
(intranasal, en paladar, encias, interescapular) o bien alguna comorbilidad que presente el
paciente, si presenta problemas articulares serios, si ya esta amputado de algin miembro o
por conflicto del propietario, en donde un procedimiento radical o margenes amplios no son
posibles de realizar o bien incluso con una reseccién amplia el riesgo de bordes sucios es
evidente, sobre todo en las neoplasias intranasales y orales donde la reseccion es marginal

debido al escaso tejido disponible para el cierre. (Impellizeri, 2021, 209)
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La cirugia en estos casos se utiliza como tratamiento paliativo y permite la potencializacion
de la electroguimioterapia al hacer una reduccion considerable del tumor. La aplicacién de
electroquimioterapia debe ser sobre todo el lecho de la herida quirtrgica y aplicarse el
principio de margenes amplios, por lo que también se aplica sobre el tejido no incidido que
hubiera sido ideal retirar de acuerdo al tipo de tumor (Impellizeri, 2021, 208). Asimismo,
cuando se planea alguna técnica de cirugia reconstructiva, el uso de electroquimioterapia
transquirargica puede ser utilizada para disminuir el riesgo de células neoplasicas
residuales sobre el sitio o0 bien, si la técnica involucra un tejido muy préximo al tumor, se
puede aplicar electroquimioterapia sobre el tejido sin comprometer la vasculatura del tejido,
ni la cicatrizacion siempre y cuando se apliqgue de manera correcta evitando una
sobreexposicion del tejido a los impulsos eléctricos ademas de que la enfermedad

macroscoépica se haya retirado en su totalidad. (fig.39) (Impellizeri, 2021, 209, 210)

La electroquimioterapia transquirdrgica presenta la mayor tasa de sobrevida y un tiempo
mas largo de remisidén en comparacidn con la neoadyuvante, ademas por las caracteristicas
anteriormente explicadas es una excelente opcion de tratamiento para sarcomas
(fusocelular, de tejido blando, postvacunal), ya que comldnmente estos presentan un grado
de infiltracién extenso lo que complica su reseccion y una alta tasa de reincidencia,

complicando la ampliacion de bordes. (Spugnini et al., 2007; Torrigiani et al., 2019)



Figura 39 Electroquimioterapia en fibrosarcoma oral.

A) Fbrosarcoma, B) Escision marginal, C) Electroquimioterapia transquirirgica, D) Colgajo de transposicién
de mucosa.

Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia y Oncologia-HVE-UNAM

3.2.3 Coadyuvante

Por ultimo, la electroquimioterapia implementada postquirirgicamente (coadyuvante) es
considerada paliativa, en caso de bordes sucios después de la cirugia, como alternativa a la
ampliacién de bordes quirdrgicos o porque no es posible realizar dicha ampliacion debido
al compromiso de estructuras y el estado del paciente, asi como una mayor asociacién a
complicaciones y menor tiempo de sobrevida con una tasa mayor de reincidencia
transquirdrgico en los pacientes tratados nuevamente con cirugia (fig.40) (Spugnini et al.,
2020; Torrigiani et al., 2019). De este modo la electroquimioterapia es aplicada sobre la
cicatriz quirurgica tomando un margen perilesional 1-2 cm, asimismo la aplicacion
postquirdrgica es mas viable en casos donde la lesion es muy larga, donde la aplicacion

transquirurgica puede no ser viable por el riesgo de sobreexponer el tejido lo que puede
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comprometer la cicatrizacion, sobre todo el casos de colgajos. (Impellizeri, 2021, 210, 211;
Spugnini et al., 2007)

Asimismo se ha empezado a utilizar como coadyuvante luego de la escision parcial de
osteosarcomas infiltrados en craneo, mostrando una buena tasa de respuesta y remision del
tumor en menor tiempo en comparacion con los protocolos convencionales de
quimioterapia, lo cual es significativo debido a la rapida progresion que este tipo de
tumores tienden a tener. (Martins Taques et al., 2021)

Figura 40 Electroquimioterapia coadyuvante en cicatriz de MCT con bordes sucios en miembro pélvico.

Se aplico electroquimioterapia sobre la cicatriz postquirdrgica de la escision de mastocitoma de alto grado con
reporte de bordes sucios.
Recurso perteneciente al Servicio de Cirugia y Oncologia-HVE-UNAM.

» Complicaciones
La electroquimioterapia es un tratamiento prometedor y con una tasa de complicaciones
baja, generalmente se asocian a la inadecuada técnica de aplicacion y sobreexposicion de

los tejidos, al tratarse de impulsos eléctricos los cuales, generan calor, pueden provocar
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inflamacién moderada a necrosis de los tejidos, edema y dolor local. (Yeom, Song y Seo,
2021)

4 ANALISIS DE LA INFORMACION

La escision de una neoplasia requiere de un abordaje completo para detectar y mitigar los
riesgos potenciales, discernir entre los casos quirdrgicos de los que no lo son, contemplar
mejores estrategias de tratamiento con el objetivo de mejorar el prondstico y tiempo de vida
del paciente. Es importante realizar siempre pruebas de diagnoéstico y no basarse
Gnicamente en la palpacién y examen fisico, que si bien son de utilidad para identificar
alteraciones en el paciente, no son métodos de diagnoéstico para saber el riesgo bioldgico de
la neoplasia o el compromiso de los linfonodos. EI medico debe tener los conocimientos
bésicos de cirugia y oncologia, puesto que son la base de todo tratamiento oncoldgico, asi
como de los principios de cirugia oncologia cuya aplicacion estd orientada a evitar la
implantacion iatrogénica de células tumorales asi como realizar escisiones inadecuadas para
las neoplasias malignas y planificar adecuadamente la técnica quirdrgica para cada paciente

y tipo de neoplasia.

Actualmente existe mas de un método de diagndstico y deteccion de neoplasias, partiendo
desde las pruebas de imagenologia esenciales para la planificacion quirdrgica, de las cuales
la tomografia computarizada contrastada es ideal para neoplasias que sean de dimensiones
considerables >10cm, en localizaciones de mayor compromiso (cabeza, cuello, pared
torécica, internas), puesto que nos permite evidenciar la profundidad y dafio a estructuras
cercanas y metastasis, principalmente a linfonodos, con lo cual nos es posible estadificar,
decidir si es apto a procedimiento quirdrgico y las cirugias a realizar, el margen adecuado
con el cual, en caso de ser posible, el procedimiento pueda ser curativo o al menos logre el

control local de la enfermedad.

En la mayoria de las neoplasias malignas superficiales tales como sarcomas, mastocitomas,
melanomas, hemangiosarcomas, liposarcomas, fibrosarcomas y distintos tipos de

carcinomas mamarios se recomienda utilizar un margen peritumoral de al menos 1-2cmy 1
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plano de profundidad si son de bajo grado, en tanto que para las de alto grado el margen
con mayor probabilidad de lograr bordes libres es >3 cm y 2 planos anatémicos de
profundidad; Claro que como se menciono, ello puede no ser posible debido a la
localizacion y poco tejido para el cierre, si bien algunos mencionan que es mejor dejar una
herida abierta, no es una opcion viable por los riesgos asociados. Asimismo, es
fundamental como parte de todo el abordaje hacer la evaluacion minuciosa de los
linfonodos, mediante pruebas de imagenologia ya mencionadas a lo largo del presente
escrito y siempre que sea posible hacer el mapeo del linfonodo centinela en aquellos casos
en los que sea fundamental, o bien en el caso de neoplasias internas evaluar
transquirargicamente los linfonodos regionales, a partir de lo cual el cirujano es quien debe
de tomar la decision de realizar la linfadenectomia correspondiente con fundamentos

clinicos y orientado a que el paciente tenga un mejor pronostico.

La electroquimioterapia es una excelente opcion terapéutica con muy buenos resultados en
diversos tipo de tumores, destacando mastocitomas, sarcomas, carcinoma de células
escamosas, melanomas y recientemente utilizada en tumores 0seos tales como
fibrosarcomas y osteosarcomas, obteniendo una buena respuesta al tratamiento. La
combinacién de ambas terapias muestra una sinergia complementaria con buenas tasas de
respuesta y remision de la neoplasia, si bien, es importante considerar si existe metastasis a
otros Organos, se puede lograr un buen control local, mayor tiempo de sobrevida, mejor
calidad de vida y menos efectos secundarios en comparacion con la quimioterapia. La
electroquimioterapia utilizada de manera transquirurgica es un método seguro, y que no
compromete el éxito quirdrgico, ni la realizacion de técnicas de cirugia reconstructiva o
cicatrizacion en tanto se aplique de manera correcta y que por el contrario, incrementa la
probabilidad de éxito en la escision total de la neoplasia y control local al ser aplicada
directamente en el lecho quirurgico de la neoplasia y también del linfonodo. Ademaés es una
alternativa que tiene un futuro prometedor para los pacientes veterinarios, en medicina
humana cada vez se emplea en mas organos, lo que en un futuro no muy lejano, sera
traspolado a nuestro ambito, por ejemplo, ya se emplea en neoplasias oculares y
combinacién con inmunoterapia, por lo que el potencial de uso en medicina veterinaria aun

es amplio.
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