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RESUMEN 

Autor: Alejandro Perera Ortiz 

Asesor: M.V.z. Isidro Castro Mendoza 

"TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO DE LAS NEOPLASIAS MAMARIAS EN 

PERRAS. ESTUDIO RECAPITULATIVO". 

El siguiente trabajo es la recopilación de información sobre 

la patología neoplásica de la glándula mamaria en perras. 

Dicho t ra bajo consta de cuatro capítulos, donde en los dos 

primeros son: Anatomía y Fisiología de dicha glándula, además 

la Clasificación de las neoplasias que la afectan y la 

Incide~cia, Etiologia, Pruebas de Diagnós~ico y H~l!azgos 

Clínicos. Los dos 6ltimos muestran la facetr terapéutica del 

trabajo iniciando con una breve historia de las mastectomías, 

tomando como ·base el tratamiento del c§.ncer de pecho en la 

mujer. Posteriormente se enfoca la Selección de Pacientes 

para Mastectomía, Técnicas Quir6rgicas, descripción de la 

mastectomía bilateral completa y la terapia coadyubante de la 

Quimioterapia, Radioterapia e Inmunoterapia. 

-. 
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l:NTRODUCC:ION 

Dentro de las patologías neoplásicas 

los tumores mamarios representan el. 

en esta especie, siendo el 2o. 

que padecen las 

5 0% de todos los 

problema más 

perras, 

tumores 

alto en· 

incidencia, 

importante 

aunque se considera el. problema neoplásico más 

a considerar, por el potencial invasivo y 

metastásico (tumores malignos), representando estos entre el 

25 y 50% de todos los tumores mamarios. Es un padecimiento 

universal, o sea, que afecta a todas las razas en todo el 

mundo y a hembras mayores de 5 ancs casi. excl.us.ivamente (6, 

18, 19,. 30, 31, 44). 

La cirugía 

siempre el 

en todas sus 

tratamiento de 

fases, etapas 

elección para 

y 

la 

técnicas ha sido 

neoplasia mamaria 

(4, 6, 18), el 

egipcios desde 

cual en 

el año 

literatura prec ri st iana 

la historia 

3,000 A.C. 

en Grecia y 

se describe en escritos 

y posteriormente en la 

Roma en los cuales se 

citan técnicas y procedimientos pri.mitivos 

cuales perduraron hasta la edad media, pero 

los aspectos y técnicas quirúrgicas dieron, 

y bárbaros, 

la evolución 

en la mujer 

1894 con cáncer de mamario, un incremento en las tasas 

modernas de supervivencia con 

cirugía (44). 

base a las primeras técnicas 

los 

de 

en 

de 

la 

Actualmente en el estudio de la terapia de las neoplasias 

mamarias se han recurrido a otros procedimientos médicos como 
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son• Inmunoterapia, quimioterapia y radioterapia, pero se ha 

tenido poco éxito en· la mayoría de los casos con el uso de 

estas técni.cas por si solas, de ahi la necesidad e 

importancia de un di agn6st ico temprano y la remoc:i.ón 

quirúrgica de la mayor parte del tejí.do neoplásico y como 

tratamiento primordial (4, 6, 11, 19, 30, 44). 

Con base a lo anterior es :i.mportant e recordar que se trata de 

una enfermedad que no es localizada sino sistémica en 

determinado momento, y que se debe tratar de l'3S .:!os forma:;, 

ya que si b:i.en la cirugía tiene sus .1.imitantes 16gicas en 

enfermedades potencialmente sistémicas, es básica en su poder 

para erradicar lo más posible del foco potencial y reducir a 

la véz la cantidad de tejidos suscept:i.bles para otras 

técnicas médicas (6, 18, 19, 30). 
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OBJETIVO 

La 

de 

finalidad del present• trabajo es 

revistas médicas y libros de los 

recopilar la informaci6n 

últ irnos 1 O años, con el 

fin de sintetizar y evaluar las: técnicas quirúrgicas, 

además de 

así 

Pre y Postquirúrgicos, como los aspectos 

posibilidades médicas que· coadyuben en el tratamiento de 

las 

las 

neoplasias mamarias en 

tzabajo médico-quirúrgico 

perras. La 

considerará, 

elaboraci6n de este 

los principios básicos 

de la Anatomía y la Fisiología de la glándula mamaria, ·así 

como la clasi:Éicaci6n actualizada de sus neoplasias, pero se 

dará mayor énfasis al tratamiento y técnicas quirúrg.icas, 

esquematizando y considerando en estas ultimas, las ventajas 

y desventajas de su uso en las perras. 

Además se recomendarán los procedimientos médicos 

(quimioterapia, inmunoterapia y radioterapia) más comunmente 

empleadas, las cuales complementan el .campo terapeútico. 
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CAPITULO J: 

ANATOMIA 

La g1ándu1a mamaria de 1a perra está const ituída por un 

que consta de 2 cadenas conjunto g1andular 

dispuestas ventral. y normalmente si.métricas, 1as 

extienden a cada 

toráx.ica hasta 1a 

de 8-12 siendo 1o 

1ado de 1a 1ínea 

reg:i.ón inguina1. E1 

más común 10, o sea, 

al.ba desde 

número de 

5 pares. 

de mamas 

cua1es se 

1a región 

mamas varía 

Con base en 

lo anterior gstas ae dividen según su 1ocai~zación enr Las 4 

mamas situadas cranea1mente se denomi.nan toráxicas, 1as 4 

siguientes son 1as abdominales y 1as 2 más caudales 11amadas 

:i.ngu:i.nales o púbicas (Fig. 1) (9,11). 

Cada unidad secretora está exteriorizada 

y compuesta por un sistema de conductos, 

y a1veo1os secretores (2,47). 

por el pezón o teta 

l.óbulos, l.obuli l. los 

La teta o pezón es una estructura cili.ndro-cón:i.ca, Fig. 1 y 

2, la que está recubierta por epitelio plano estratificado y 

querati.nizado. La epidermis puede ser pigmentada, en tal caso 

el. pigmento está presente en l.a capa germ:i.nal. Aunque la 

parte final de l.a teta está 1isa y desnuda de pe1o, el resto 

esta cubierta de fino pe1o (9,1.4). 

La pie1 que rodea al pezón se denomina areol.a y cerca de ésta 

se abren en su superficie glándu1as sudoríparas modificadas, 
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,/..-~ ÓRIFICIO DEL 
/_j CANAL TET 
'/" • SENO 

: \~~•',// SEN 
•. ~ ..... 1 GLANDULAR 

TETA CON ORI°FICIOS 
D~AGRMIA DEL SISTE/.!A 
DE SENOS 

Fig. l Topograf!a_y Estructura de la Glándula Mamaria 
según Evans, H.E. y Christensen ~.c. en 
Miller's Anatomy of Dog. · 

INGUINAL 

N.L. 
INGUINAL 
SUPERFICI.I' 
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las cuales 

Montgomery, 

reci.ben 

además 

el 

hay 

nombre de Glándulas Areolares 

glándulas sebáceas, ambas son de 

o de 

gran 

volúmen. Por debajo de la 

dispuestas circularmente y 

de la pi.el (Fi.g 2) (2,14). 

La sustancia del pezón está 

denso y fibras musculares 

circularmente 

areola hay fibras musculares lisas 

en :ingulo recto con la superficie 

constituida por teji.do 

lisas, éstas últimas 

alrededor de los 

conectivo 

se hallan 

conductos dispuestas 

denominados 

cuando tales 

sanguíneos y 

galactóforos y corren paralelamente a ellos, 

conductos atraviezan el pezón, además hay vasos 

terminaciones nerviosas encapsuladas (14). 

Dichos conductos galactóforos son los principales de cada uno 

de los lóbulos que const:i.tuyen la mama, los cuales convergen 

debajo de la areola para penetrar en la base del pezón, al 

acercarse a la zona de convergencia sufren una dilatación, 

que reci.be el nombre de senos lactíferos, para después 

abrirse en el vértice del pezón por orificios separados de 

número variable (2,9,14). 

En la porción media 

musculares li.sas y 

i.rradi.an fibras desde 

de 

de 

la 

la teta 

tejido 

zona 

hay una mezcla de 

conectivo, dichas 

fibras 

fibras 

la teta que atraviesan, 

central y entre los canales de 

las fibras circunscriben los 

de esfínteres (esfínter papilar conductos 

mamari.o) 

y los junta 

(Fig. 1,2)(9). 

dentro 



CONDUCTO GALACTOFORO 

' 

Fig. 2 Dibujo de una Microfotografla de un corte de pez6n. Seg<in 
llam, A.W. en Tratado de Histologla 1975. 

···-.................. , .... ~ 

., 

"" 
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Los conductos drenan a los l6bulos de la mama, cada uno de 

ellos está formado por varios lobulillos, estos drenan por 

ramificaciones denorninadqs conductos intralobulares y de 

éstos al dueto galactóforo. El parénquima de la mama se 

desarrolla a partir de la epidermis de la piel, cuando los 

cordones de epidermis penetran en el mesénquima para formar 

el sistema de conductill<;>s de la mama, 1.levan consigo una 

capa papilar de la dermis para constituír un tejido conectivo 

celular blando que rodea cada conducto, lo que forma una 

serie de haces y tabiques de tejido conectivo pobre. en 

células que separan los lóbulos y lobulillos entre sí, además 

fijan firmemente el parénquima de la mama a la piel, l.os 

haces y tabiques de mayor volúmen reciben el nombre de 

ligamentos suspensorios 

y la mantiene de igual 

Fig. 3 (14). 

de Cooper, en 

manera que 

ellos se acumulan grasa 

al parénquima epitelial 

Las glándu1.as abdominales tienen un aparato suspensorio que 

es una modificación del músculo cutáneo, esta estructura se 

usa como una señal latera 1 durante la ma st ectomía, ya que se 

encuentra entre el tejido glandular y 1a pared ventral 

abdominal (47). 

Durante la gestación e 1 sistema de conductos aumenta 

considerablemente, en los extremos de las ramas menores se 

des arrollan alveolos secretorios. En e 1 último tercio de la 

gestación los lobulillos están llenos de unidades secretoras 



/ 
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TEJIDO CONECTIVO DENSO . 

\ 

\l 

....... 

Fig. 3-
Esquema que indica la relaci6n entre las capas de la epidermis y el 
tejido conectivo de la mama. La capa papilar de la dermis y el tejido 
conectivo intralobulillar son comparables, (en el dibujo están puntea­
dos). El tejido conectivo denso de la dermis de la piel se prolonga 
en profundidad, formando tabiques o ligamentos. Segtln Ham, A.N. en 
Tratado de Histolog!a 1975. 
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que se di.latan, a medi.da que avanza la gestaci.6n, el teji.do 

conecti.vo lobuli.llar se va desi.ntegrando hasta termi.nar en 

delgados tabi.ques que son ri.cos en capi. lares y que están 

situados junto a los alveolos, y .están compuestos por una 

capa úni.ca de cé1u1as ci.líndri.cas, las que se observan 

rodeadas por células mi.oepi.teli.ales curvas (2,14). 

:IRR:IGAC:ION 

La gl. á nd u1.a mamar i. a es altamente vascul.ar. Las mamas 

toráxi.cas reci.ben su aporte sanguíneo de las ramas esterna1es 

perforantes de las arteri.as toráxi.cas i.nternas, además 1as 

toráxi.cas i.ntercostales y latera1es puede.n contri.buír a1 

aporte . sanguíneo de di.chas mamas. Las glán~ulas abdomi.nales 

e i.ngui.na1es 

ep i.gá st ri.ca s. 

reci.ben su aporte de las 

La arteri.a epi.gást ri.ca 

ramas mamari.as-·· de las 

suplerf i.c i.a1 era ne al 

surge de una rama de la toráxi.ca interna y penetra por 1a 

línea medi.a ventra1, ésta envía ramas mamari.as a las mamas 

abdominales craneales. 

La arteri.a epigástri.ca superfi.cia1 caudal es una rama de la 

pudenda externa y corre profunda y cranea1mente a las 

g1lindu1as inguinales dlindoles su aporte sanguíneo, esta 

conti.núa hacia adelante para irri.gar las abdominales caudales 

y terminar en numerosas rami. f i.cac iones superf i.c iales, 

mismas que se anastomosan con las ramas fi.nales de 

epi.gástrica superfic i.a 1 era ne al. Las venas tienen un curso 

las 

la 
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paral.elo a lo 

(47,9,12). 

largo y en el. mismo grado a l.as arterias 

DRENAJE LZNFATZCO 

Cada glándula tiene su propio 

cual se anastomosa y rodea 

J.infática se encuentra en el. 

la teta en forma de canal.es. 

estos canales pasan lai:.eral. y 

pl.exo de 

el. área 

canales J.infáticos, el 

parénquima, 

Usualmente 

de l.a 

tejido 

teta, la red 

subcutáneo y 

una tercera parte de 

cerca.no 

n6dulo l.infático 

directamente al 

superficial. 

nódulo axial 

sup~rfic~almeate al m~s 

Las mamas toráxicas drenan 

o axil.ar. Las abdominal.es 

de las mamas caudales l.o hacen dentro de J.a red l.infática 

inguinal.es y también en forma directa al. n6dul.o l.infático 

inguinal superficial.. 

circulaci6n al. nódul.o 

Las glándulas inguinales tienen su 

por linfático s uperf ic ial. inguinal 

medio de una extensa red. Las mamas abdominal.es craneal.es 

drenan 

n6dulo 

también 

juntarse 

(9,11). 

en forma 

l.infático 

pueden 

con l.os 

inconsistente, ya que l.o hacen hacia el 

axil.ar en la mayoría de J.as veces pero 

hacerlo al. nódul.o linfático inguinal, al 

J.infáticos de J.as mamas abdominal.es caudales 

El. curso de las metástasis es vía linfática y 

sitios son los nódulos linfáticos más cercanos 

sus primeros 

y que de ahi 

linfáticos 11.ega tal diseminación a los nódul.os 

mediastínicos, ilíaco y poplíteo, produciendo l.a metastasis 

distal Fig. 4)(47,6,9). 



/ 
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NODULO 
LINFATICO 
I:STER!i:AL 

·~~-----"----~~--~~-·---

CONDUCTOS 
TORAXICOS 

13 

TRONCO 
LINFATICO, 
LU~·lBAR / 

CISTERNA 
DE CHYLI 

I 

NODULO LitlFATICO 
MEDIAL ILIACO 

FIG. 4 - ~:"t~~~a~ª~~~a nOdulos linUticos 
Seg1ln. Wilson George P .. gital de una perra. y la diseminaciOn 

metastasica. 
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l:NERVACJ:ON 

Las mamas toráx.:i..cas craneal.es están i.nervadas por ramas del. 

4o, So y 60 nervios cutáneos ventrales. Las mamas toráici.cas 

caudales l.a reciben del 60 y 7o nervi.o cutáneo. Las mamas 

abdominales e ingui.nales 

superficiales ventral.es de 

craneal. il.ío-h.:i..pogástri.co, 

i.nguinal. 

1as mamas, 

Fi.bras s:impáticas 

l.os nervios se 

están :inervadas por las ramas 

l.os primeros 3 nervios lumbaresz 

caudal. 

acompañan 

distribuyen 

hi.pogá st rico e i1ío 

los vasos 

haci.a el 

sanguíneos a 

parénquima, 

vasos sanguíneos, músculo 1iso de la teta y la pie1. Además 

de estar 

glándu1as 

sujeto al. control. 

está i.nfl.uenciada 

nervioso, l.a 

por hormonas 

otros órganos glandulares (9). 

sec recién de 1as 

de l.a hipofis-is y 
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FISIOLOGIA 

Las funciones de la glándula mamaria dependen de la 

i nter-re laci6n de múltiples y complejos factores nerviosos y 

endocrinos. Algunos están involucrados en el desarrollo de 

las mamas hasta un estado funcional, dicho proceso recibe el 

otros son responsables· en el 

secreción de leche llamado 

nombre de "Mamoge ne sis", 

e stabl ec imie nto de la 

"lactogenesis" y por último aquéllos que se encargan de 

mantener la lactación, o sea la "galactopoesis" (2). 

Desde el nacimiento, las mamas contienen un sistema 

rudimentario de conductos, pero ya tiene un sistema vascular 

y linfático bi.en desarrollado, la maduraci.6n continúa desde 

el nacimiento hasta la pubertad. Después del pri.mer estro 

este crecimiento aumenta en relaci6n al sistema de conductos 

( 13 ) • 

Los ovarios producen tres estrógeno s = estrona, estriol y 

e st r ad i o 1 1 -1 7 ( 4 7 , 1 O ) Este último es el más efecti.vo aunque 

los otros dos pueden dar si.mil.ares funciones en al.tos y 

sostenidos niveles en l.a sangre, los estrógenos producen la 

·prol.iferaci6n de conductos y l.6bul.os además _de preparar a las 

cél.ulas para que actúe l.a progesterona, la cual estimula la 

maduración de lóbulos, l.obuli.llos y el desarrollo de alveolos 

con características secretoras (47,10,13). Se cita qu·e, para 
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que actúen los estr6genos es necesaria la presencia de la 

Somatot ropina (l.3), además es necesaria la presenci.a de 

insul.ina, la cual participa en todas las fases de desarrol.lo 

mamario y promueve la secrec:i..ón láctea al sinergizar la 

acc:i..6n de la prolactina (47). Por ·otra parte, se ha citado 

que l.a samatotropina no es necesaria para l.a fisiología de la 

mama ya que se cita que puede haber reproducci.ón y lactación 

normales en mujeres con defi.cienc.i.a congénita aislada de 

dicha hormona (8). 

También se requiere de t iroxina y cortisona, l._a_s.- -que 

la acci6n de la prol.actina .siendo ésta la 

de la producción de l. eche después del parto 

coadyuvan 

responsabl.e 

(2,l.0,36). La prolactina es una hormona l.act6gena secretada 

por l.as· células acidófilas· de la hipofisi.s anterior (14), que 

en condiciones normal.es su actividad está suprimida por la 
1 

secreción de un factor inhibidor desde el hipotálamo llamado 

P IF, dicho factor se transmite contínuamente a hipófisis 

anterior. ( l.l, 14) Se ha citado además, l.a infl.uencia de otro 

factor llamado factor liberador de l.a ti.rotropina (FLT) ya 

que en algunas ocasiones se puede interrumpir l.a lactación al 

administrarse hormona tiroidea (8). 

Al t~rmino de l.a gestaci6n al ser expul.sada la placenta, 

desaparece el efecto supresor sobre la producción de hormonas 

(prol.actina), al suprimirse brúscamente la secreción de 

estrógenos y progesterona pl.acentaria (13). 
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Los alveolos producen y 

facilidad al sistema 

secretan leche pero 

de conductos, 

ésta 

esta 

no fluye 

función 

con 

le 

corresponde a la oxitocina la misma que se secreta en la 

hipofisis posterior y se estimula por reflejo neurogénico 

(2,13). Los receptores táctiles que son abundantes alrededor 

del pezón se estimulan cuando el recién nacido chupa y los 

impulsos generados se transmiten por vías somáticas a través 

del fascículo de Zchutz y el pedtínculo mamilar hasta los 

centros paraventriculares, donde las descargas de las 

neuronas causa la liberación de oxitoci.na (10), la cual llega 

por vías sanguíneas y provoca la contracción de las células 

mioepiteliales que rodean la superficie externa de los 

alveolos y provoca que la leche fluya por los conductos al 

pezón (2,13). inhibirse 

provoca la 

regresión 

al no 

baja 

de la 

extraer 

en 

mama 

la 

al 

contínuamente 

secreción de 

reabsorverse 

Este proceso puede 

la leche, lo que 

prolactina (47,13) y la 

la leche por medio de mac róf agos, además los 

alveolos 

aunque la 

( 2 ) • 

son reemplazados 

mama no retorna 

por tejido 

completamente 

conectivo y 

a su estado 

adiposo, 

original 

La mama sufre cambios durante el ciclo estral de la hembra, 

durante el estro cuando los estrógenos se encuentran en altos 

niveles provoca que los conductos de la mama se desarrollen 

rlipidamente pero al llegar la fase ltitea estos conductos 

regresan (47). Este efecto de los estrógenos se debe a la 
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presencia 

estero ides 

los conduce 

de receptores protéicos específicos para los 

sexuales a los que se unen dentro de la célula y 

al núcleo donde se combina con el DNA protéico 

el cual codifica para el inicio de la síntesis receptor, 

protéi.ca, este proceso es si.gnif icativo debido a la presencia 

de tumores estr6geno-dependientes (47,16). 

La duraci6n de las etapas del ciclo estral es 

Proestro 9 días, Estro 9 días, y Metaestro 70 a 

ovulación es espontánea en el estro. Durante el 

como si. gue 1 

80 días. La 

metae st ro l.a 

glándula mamar.>..:. sufre su más alto desarrollo y entonces 

empieza su regresi.6n. El desarrol.l.o de las mamas después de 

la ovul.ación y subsecuente formación de cuerpo luteo son 

similares en perras gestantes y no gestantes. Biopsias de l.a 

mama en etapa de metaestro han revel.ado una prol.i.feración de 

conductos y alveolos, continuandose hasta la 6a. semana 

después del estro, si el animal· no estaba gestante l.a 

involución empieza en este tiempo, caracterizada por 

contracción de los lóbulos, degeneraci6n de l.as 

epite1iales y proliferación de tejido conectivo (31). 

células 

La pseudopréñez es un fenómeno común en la perra debido a la 

prolongada fase lútea (47,6). Esta 

progesterona (magestrol) la cual 

biológica de diez veces mayor que en 

altos niveles en tiempo prolongado 

de sarro l lo de tumores que son 

(tumores mixtos) (6,18). 

fase es mantenida por la 

tiene una 

la mujer y 

vi.da 

por lo 

media 

tanto 

y como consecuencia el 

progesterona-dependientes 
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CLASIFXCACION DE NEOPLASIAS DE LA GLANDULA MAMARIA 

Las néop1asias mamarias en 1a perra son de a1ta frecuencia y 

variedad, se 1es ha dividido en dos grandes grupos según su 

daño a1 huéspedr 

a) Benignos.- Representan un poco m§.s de la mitad de1 tota1 

de 1os neoplasias. 

b) Malignos.- Aquel1os que 

pueden producir metástasis 

en forma 

( 3 6). 

simple o combinada 

La clasificaci6n más reciente se basa en e1 tipo histo1ógico 

de neop1asia con base a 1a clasific~ción de WHO (World Health 

Organization), en un intento de estandarizar la nomenc1atura 

y así permitir la comparación 

diferentes instituciones (6). 

de información entre las 

NEOPLASIAS MAMARIAS BENIGNAS 

Adenoma Es un n6du1o bi. en demarcado ·de ep.ite1i.o 

ductual o secretor, usua1mente redondo u 

ovoide menor de 3cms. de di§.metro, e1 cua1 

puede ser simple o comp1ejo (36). 

a) Los adenomas simples. Son raros, 

aparecen como acinis revestidos por un 



Papi.1oma 

Pi.pro-adenoma 
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epitelio cuboida1 o columnar bajo con 

material co1oidal dentro de1 1úmen acinar. 

Adenomas mioepite1iales 

c rec imie nto produciendo 

sólidos muestran un 

nódu1os ce1u1ares 

con escaso estroma (6). 

b) Adenomas complejos. Son muy frecuentes, 

están compuestos de proliferación epitelial 

y células mioepiteliales con una cantidad 

variab1e de estroma. En algunos casos hay 

áreas mucoides dentro del tumor (6). 

Los papilomas ductuales se encuentran en 

los principa1es conductos. Hay un sobre 

crecimiento papilar dentro de1 1úmen de los 

conductos, e1 cua1 esta revestido por un 

epitelio de tipo columnar mostrando poca 

actividad mitócica y no hipercromatismo. 

E1 lúmen contiene 

eosinofílica (6). 

usualmente secreción 

Estos están subdivididos ~n dos tipos1 

a) El tipo pericana1icular. Muestra un 

so bree rec imi ent o concéntrico de tejido 

fi.broso a1rededor de los conductos 

pro lif erant es, y considera ble cantidad de 

colágena dentro de1 tejido fibroso (6). 



·Neoplasias mixtas 
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b) El tipo intracana1icu1ar. Muestra un 

sobrec rec imie nto 

a lo .largo en 

de tejido 

forma de 

fibroso separado 

hendidura y los 

espacios están revestidos por dos láminas 

de epitelio, y se subdivide en dos tiposz 

1) El no celular, y 2) el celular, en el 

cual el epitelio y el tejido conectivo 

muestra aumento en la actividad 

proliferativa (6). 

beniqnas Son extremadamente comunes, y muestran la 

presencia 

dentro del 

de cartílago, hueso o 

graduación 

grasa 

desde tumor. Hay una 

el estroma mixomatoso 

substancia condromixoide 

cartílago y hueso, el 

hematopoyesis. Hay 

pasando p~r._ una 

f9ndament a 1, hasta 

cual puede mostrar 

proliferación de 

elementos epiteliales, mioepite1iales, 

epitelio ductual hiperp1ástico o con 

proyecciones papilares en el lúmen, a veces 

muestran metaplasia escamosa y variable 

que rat i ni z ación. 

pueden mostrar 

Los elementos epi te liale s 

cambios malignos con la 

formación de carcinomas dentro del tumor 

original hecho que a veces se interrumpe 

por la remosión quirúrgica de tal neoplasia, 
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los factores que inducen estos cambios son 

desconocidos (6,36). 

NEOPLASIAS MAMARIAS MALIGNAS 

carci.noaas. 

Adeno-carci.noma 

tubu1ar 

Son aquellas neoplasias malignas compuestas 

de células luminales epiteliales, células 

mioepiteliales o ambas y por lo tanto serán 

simples o compuestas. 

Tipo simple. Ocurren frecuentemente, a) 

l.as células mioepiteliales luminales 

muestran un predominante ar reglo tubular. 

El pleomorfismo y 

variables, 

linfática 

muchos 

para las 

actividad mit6tica son 

muestran 

células 

permeabi1idad 

tumorales y 

necrosis dentro de la masa del tumor (6). 

b) Tipo 

tubos 

c o mp 1 e j o • Es 

son revest i.dos 

menos 

por 

común, los 

cilulas 

epiteliales 

hojas sólidas 

permeabilidad 

luminales circunscritas por 

de células poliédricas. La 

linfática es poco frecuente, 

normal.mente crecen en forma l.obular y 

expansiva ( 6). 



Adenocarcinoma 

papilar 

Adenocarcinoma 

qu~stico papilar 
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a) Tipo 

extiende 

tubular, 

simple. 

hacia 

Es común, 

dentro de 

la permeabilidad 

la papila se 

la lumina 

y la infil­

tración linfática son notorias cuando 

ser a naplást ico. neoplasia llega a 

pleomorfismo celular 

la 

El 

y actividad mi t ót :ica 

son variables (6). 

b) Tipo complejo., Es raro, las células 

ep:it el ia les luminales están c :i rcunsc ritas 

por células se me j antes a las mio epi-

teliales. 

son bien 

Normalmente estas neoplasias 

definidas y no invaden el 

sistema linfático (6). 

a) Ti.po simple. Es poco común, los 

quistes tienen proyecciones papilares 

dentro de su lumen. La capa de células 

epite1.iales pueden ser de forma cuboidal 

o columnar, la mayor!a están bien 

definí.das, con poca actividad mitótica ·y 

pleomor- fismo celular, tienen poca 

permeabilidad linfática (6). 



Carcinomas 

s61i.doa 
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b) Tipo complejo. Es poco común, son 

focos sólidos de células en forma de huso 

semejantes a las células mioepiteliales. 

Las neoplasias parecen benignas histo­

lógicamente, y las metástasis son 

diferenciadas (6). 

a) Tipo simple. Es frecuente, las células 

están arregladas en capas sólidas y pueden 

tener un citoplasma vacuolado. Se podr.J:ar~ 

encontrar focos de diferenciación 

adenocarcinomatosa. El pleomorfismo 

celular y la actividad mitótica es 

variable, su crecimiento es 

con permeabilidad linfática, 

es usual (6,36). 

in f i. l. t r a t i. vo 

l.a necrosis 

b) Tipo complejo. Es re lat ivament e fre­

cuente, las células están arregladas en 

capas sólidas, parecen cél.ulas epi.tel.iales 

luminales y mi.oepiteliales. El tumor 

crece por expansi6n, la i.nfiltraci6n es 

común (6), 



carcinomas de 

cél.ul.as en forma 

de huso 

Carcinoma 

anapl.áat i.co 

Carcinoma de 

c&l.ul.aa escamosas 
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Aun cuando no es usual, el crecimiento 

es por expansión o infiltración, ésta 

última presenta permeabilidad linfá-

t ica. 

conocía 

(6,36) 

A esta 

como 

neoplasia antes se le 

mioepitelioma maligno. 

Es relativamente común, la apariencia 

histológica de _:i.nfi lt ración difusa y 

gran 

tienen. 

Algunas 

pleomorfismo celular, las cuales 

gran hipercromatismo 

células pueden ser 

nuclear. 

multi-

nucleares, la mitosis es común, al re-

dedor de las células tumorales hay 

cual estroma de tejido conectivo el 

parece 

veces 

cinoma 

inducirlo el propio tumor, a 

se le llama a este tumor car-

cirroso, tiene permeabilidad 

linfática. (6) 

Es raro 

ductual. 

muestran 

escamoso 

y puede surgir del epitelio 

Las células predominantes 

características de epitelio 

(células espinosas), y 



Carcinoma 

mucinoso 

Sarcomas 

1.-

2.-

Osteosarcoma. 

Fibrosarcoma. 
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querat ini zac i6n, hay marcada va r i ac i6n 

en aparienc:i.a hi stol6gica entre ambas 

neopl.asi.as y dentro de los mismos la 

neopl.asia tiene un al.to patr6n de 

creci- miento infil.trativo y l.a 

permeabil.idad 

(6,36). 

linfática es común 

Es 

de 

extremadamente 

mucina por las 

raro, la 

cél.ulas 

producci6n 

epiteliales 

neoplásicas es la característica 

predominante (6). 

Estos son mucho menos comunes que los 

carcinomas mamarios, son inciertos si 

éstos surgen de las 

tel.iales, las cuales 

cambi. os metaplásicos 

células 

han 

o del 

conectivo :i.ntralobular. No hay 

evidencia de que los sarcomas 

mioepi.­

suf rido 

tejido 

surjan 

de neopl.asias 

Ell.os han sido 

varios tiposr 

mixtas pre-existentes. 

subdi-vididos dentro de 

3.-

4.-

Sarcoma combinado (fibro-lipo-osteocondrosarcoma). 

Otros, Sarcoma de células Mastoides, Liposarcoma, 

Sarcoma de células reticulares. 
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En esas neoplasias hay 

los pulmones más que 

una gran incidencia de metástasis a 

a los nódulos linfáticos regionales. 

hernatógena más que linfática en su Esto :i.mplica una ruta 

diseminación (6). 

carcinosarcomas 

(neoplasias malignas 

mixtas) Son poco comunes re lat ivament e, ambos 

componentes 

sarcomatosos 

variación entre 

carcionamotosos y 

muestran con si derab1.e 

dichas neoplasias y 

dentro dela m:i. sma neoplasia, resultando 

en una mezcla de dichos componentes. 

Las áreas de transformación para los 

elementos anteriores· pueden... ser 

encontrados, las les:i.o~es matástasicas 

pueden ser de t:i.po mixto y pueden no ser 

del tipo predom:i.nant e en la neoplasi. a 

primaria, la permeabilidad l.infática es 

rará y confinada a componentes 

carcinomat6sos (6). 
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ET:IOLOG:IA 

l.) Al. habl.ar de l.a etiol.ogía del. tumor se debe recordar que 

muchos son los factores que actúan para iniciar y desarrollar 

el proceso neoplásico (16). 

2) De hecho 

combinación 

las neoplasias 

de factores, los 

y extrínsecos: los factores 

son usualmente causados por una 

cual.es se dividen en intrínsecos 

intrínsecos son: Hereditarios, 

hormonales, congénitos, nutricionales e inmunológicos, y l.os 

extrínsecos son: Traumatismos, virus, irradiación, parásitos, 

transplantes y sustancias químicas. 

FACTORES :INTR:INSECOS 

Factores hormonal.es. El 90% del total. de las investigaciones 

sobre la etiología del cáncer mamario están dentro del. factor 

endocrino ( 6). Las hembras ovariectomizadas antes del primer 

ciclo estral. reducen el riesgo hasta: 7 veces de desarrollar 

c&ncer mamario en comparación con las hembras completas por 

lo que se incluye a los tumores como dependientes de hormonas 

del. ovario, estrógeno y progesterona (16,l.8). 

1 
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Se han encontrado en hembras con tumor mamario, elevados 

ni.veles de e st rógenos urinarios, además la presencia de 

receptores protéicos de estrógenos en las células tumorales 

fueron declarados hast.·a en el 40% en 1<>.s mismas ( 18). En 

otro e.st;udiu se indica en 5 de 6 adenocarcinomas mamarios la 

presencia de receptores de estradi.ol y en número menor en 

tumore's mixtos I ~ • \ o ) • 

Otro estudio toxicológico ha demostrado que el uso de altas 

dosis de progesterona sintética (acetato de megestrol) ha 

desarrol.1.ado hiperplas:i.as y tumores mixtos benignos mamarios 

en perras (18,44) •. La gran fase lútea del ciclo estral, la 

poca sensibilitiad de la glándula mamaria a los componentes 

progestágenos y la mayor duración de vi.da biológica de la 

progesterona en el organismo en presencia de tumores mixtos, 

sugiere la dependencia de estas neoplasias a dichos 

componentes ( 6). 

También se han citado elevados niveles de pro lactina 

pituitaria en perras con tumores mamarios pero no se ha 

_.pod:i.do demostrar si este incremento es consecuencia del tumor 

o causa del mismo (6,18,44). 

En perras durante la pubertad a la etapa madura (6 meses 

2.5 afios) se ha visto que hay un surgi.mi.ento de clonas o 

n6dulos celulares hiperplásicos de 1 - 4mm. en las mamas y 
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más abundantemente en las inguinales, aunque su palpaci6n es 

difícil, se cree que son lesiones preneoplásicas ya que tanto 

los n6dulos hiperplásicos y las clonas así como las 

neoplasias son más comunes en las mamas caudales (6). 

Una técnica Inmune histoquímica basada en el método de 

Sternberger fué usada para probar prolactina endógena y 

exógena y somatotropina en tejido mamario displásico y 

neoplásico. Ambas hormonas estuvieron presentes en el 

epitelio secretor de tejido noi:ma1. d~spl~zico y ??eoplti.sico. 

Se encontr6 una correlación entre la presencia de las 2 

hormonas en el citoplasma y el grado de malignidad, ya que 

solo en neoplasias malignas se encuentran las 2 hormonas 

(predominantemente la somatotropina) en el citoplasma de las 

células secretadas y en las células mioepiteliales) ( 27). 

Factores genéticos. Se ha notado 

hereditaria en ratones y en e 1 humano, 

genético 

observado 

riesgo a 

criollas, 

el perro 

neop lasi. a 

de pre-disposici6n 

que este factor 

(a), en 

influye 

las 

en 

desarrollar tumores mamarios 

así se tienen evidencias que 

hay componentes genéticos 

mamaria (6). 

PACTORES EXTRINS~COS 

marcada influencia 

el cual es un factor 

perras también se ha 

razas puras con gran 

a diferencia de las 

en el hombre como en 

etiológicos para la 

Factor vira 1. En humanos se ha renovado e 1 interés por un 

virus originado en la leche propuesto por Bittner en 1936 por 

hallazgos de partículas virales en el D.N.A. de células 
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cancerosas en mamas humanas ( 8). A excepción de cáncer 

mamario en ratas en las que se ha comprobado la presencia del. 

virus, (6,18), en otras especies así como en las perras falta 

un estudio se identificaron mucho 

tipos 

por hacer, 

de célul.as z 

aunque 

lisas, 

en 

en forma de burbujas y ve l. los as , 

3 

e l. 

cambio ve l l.oso ha sido observado en cél.ulas por trans-

formación viral (6). 

Factor Nutricional. En l. a etapa de la l.actación el. organismo 

depositado remueve grasa, en l.os 

contaminantes químicos 

cual.es pudieron 

originados por l.a 

haberse 

dieta (PCBx, DDT, 

DDE, Hexacloride de Benzeno), los cuales tienen contacto con 

el. tejido mamario y aún más en etapas de retención de leche 

es donde pueden inducir l.esiones preneoplásicas y neopl.á-

sicas (6) 

Actualmente al. tumor se le llama neoplasia pero anteriormente 

se l.e conocía como turmo y con base en ese término Will.is En 

1948 definió un tumor como sigue: 

anormal de 

incoordinado 

tejido 

con el. 

en crecimiento, el. 

crecimiento normal 

Un tumor es una masa 

cual se excede y es 

de 1os otros tejidos y 

que pe t:'Si ste en 1a misma manera aún después de quitar el. 

estímul.o que provoca el cambio" o sea, que en contraste con 

otras hiperpla si.as, donde el c rec imi.ento se encuentra sól.o en 

presencia del. estímulo. 
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:INC:IDENC:IA 

Durante 1as ú1timas décadas la medicina veterinaria (con base 

en vacunas y antibióticos), ha eliminado muchas enfermedades 

infeciosas las cuales causaban la muerte del animal en los 

años de vida, por lo tanto se ha elevado el promedio primeros 

de vida de los 

edad 

y de 

avanzada se 

mismos, es 

han hecho 

por 

cada 

esto que 1as enfermedades en 

vez más notorias, importantes 

las cuales se presentan los mayor incidencia, entre 

tumores mamarios (15). 

La perra tiene la incidencia mas alta de tumores mamarios que 

cualquier otra especie animal (18) Se ha citado que 

de todos 

los 

los mamarios· representan del 25 5 0% tumores 

tumores en la perra con una incidencia ; anual 

(31,35,44).¡ 

de 198.8 

casos/100,000 animales, (Tabla 1) 

Los tumores 

frecuente en 

las perras 

pro.blema se 

mamarios son el 

los perros, solo 

es la neoplasia 

ha señal.ad o en 

parte se ha citado que en 

segundo problema neoplásico mas 

abajo de los de piel, pero en 

más común, (Tabla 2). Dicho 

todo el mundo (31). Por otra 

una área de California las 

el 52% de todos los problemas 

frecuentes son los de orígen 

los de origen mamario por el 

neoplasias mamarias representan 

cancerosos en· la perra. Los más 

de piel pero son más importantes 

potencial. metastásico que representan. En una revisión en 12 

escuelas veterinarias revelaron que de 1691 tumores de piel. 

solo el. 
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Tabla 1: Diagrama comparativo de ~erras y gatas, presentaci6n de Cancer Mamario 
en relaci6n a 100,000 individuos. SegGn Brodey R.S. 
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TABLA 2 

Toda la p~el (adenoma) 

Glándulas Mamarias (adenocarcinoma) 

Tejidos Suaves (lipoma) 

Nódulo Linfático (linfoma maligno) 

cav~dad Oral, Labios, Lengua, 

Dientes, Mandíbula (melanoma maliqno) 

Huesos, Articulaciones (osteosarcoma) 

Gl&ndulas Anales (adenoma) 

Test!culo (cElulas de Sertoli) 

Nariz, (adenocarcinoma) 

Sangre (bemangiosarcoma) 

Glandulas Lagrimales, p4rpado 

(adenoma) 

Cerebro, Meninges (qlioma MND) 

Traquea, Bronqueos, pulm6n (carcinoma) 

Glindula Tiro~des (adenocarcinoma) 

General (cilula mayor) 

Htgado, Ves!cula Biliar 

fadenoc:arcinoma) 

Gl6ndulas Adrenales (adenoma) 

TABLA 2 - Porcentaje de las neoplasias mas frecuentes en canideos. 

SegGn Prie&ter, W.A. 

• · T~po de cElulas mis frecuentes para cada uno entre parentesis . 

. -·' 
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20% fueron mal.ignos, en contraste de 732 mamarios donde el. 

45% produjeron metástasis (6). 

Los tumores mamarios son raros en perras menores de 2 años y 

su frecuencia se ve cons.iderabl.emente a partir de 

l.os 5 y 6 años ( l 6, 

aumentada 

31, 44). Un estudio en Inglaterra revel.ó 

su expresión máxima fué a 1.a que l.a presentación de 

edad de 9 años, ell.os 

de 318 perras sol.o 8 

mostró que después de 

estos en 

un .int erva 1.o de 2 manejaron 

tuv.ieron menos de 5 años, 

1.os 14 años la inc.idenc.ia 

l. 7 años, 

además de-

de tumores 

mal:i.gnos a ume nt a en contraste con 

aumentar esto sugiere que al 

perras se debe esperar un 

e 1 

el declive 

promedio 

de 

de 

los benignos, 

vida de 1.as 

aumento 

mamario. (46) Otro estudio en 

en l.a presencia 

Cal:i..fornia de 

mostró un índice de 10.5 años corno edad promedio 

dE'! l cáncer 

472 perras 

(Tabl.a 3) 

(6,18,31.). 

se han hecho estudios con el interés de d.ism.inuir dicha 

incidencia al. ovariohisterectomizar perras a temprana edad, 

antes de los 2. 5 año.s bajando considerablemente el riesgo de 

esas hembras a desarrol.1.ar tumor mamario (7,39). En un 

estud.io de comportami.ento de estos con relación a la 

ovari.ohisterectomía se obtuvoa 

del. primer cicl.o estral. han 

riesgo a desarrollar cáncer 

En perras esterilizadas antes 

ten.ido aproximadamente 0.5% de 

mamario, aquéllas que sol.o 

tuvieron un cicl.o 

ri.esgo1 y aquéll.as 

estral. antes de operarse presentaron 8% 

que presentaron 2 o más ciclos estrales 

de 
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antes de la cirugía tuvieron 26%. De dicho estudio se dedujo 

que el grupo operado con dos o más ci.clos estrales en 

comparaci.6n con el primero, la cirugía tuvo casi. nulo efecto 

(31,44). 

Se ha hablado acerca de la pred:.i..sposi.ción que representa la 

raza para los tumores mamarios, que las puras tienen alta 

susceptibilidad en comparación con las criollas (7). En un 

estudio de 1, 000 perras las razas más comúnmente afectadas 

fueron: Fox terrier: 24.6%¡ Cocker Span.i.el: 17% y Boston 

i::.e.crierr 12.3'is, en contraste con 'l.3% del Beagle, comúnmente 

usada en estudios de efectos de radi.ac ión y hormonas 

progestaci.onales en la mama. En otro estudio en Canadá la 

raza Poodle tuvieron 25.7% y el Cocker spaniel 6% siendo los 

más frecuentes, además se ha ci.tado al Dachshund pero su 

comportamiento estadístico no ha si. do muy cI a·ro. 
i 

( 6 ) 

Por otra parte se han señalado al Pastor Alemán, Poodle y 

Duchshund como las razas más frecuentes ( 18), también se ha 

c i.tado que la menos susceptible fue el Chi.huahueño (6,7). 

Hay otros informes de acuerdo a las razas más susceptibles, 

según Riser (1947) el Terr.i.er y Cobradores eran los más 

comunes, después según Sandersleben (1958), Frye etal (1967) 

y Mou1ton etal ( 1970) el Dachshund fue el más susceptible. 

También se ha citado la mayor incidencia en las glándulas más 

caudales (4a y 5a pares) a desarrollar tumor mamario en 

comparación con las otras mamas (6,31). 
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HALLAZGOS CLXHICOS 

Aproximadamente el 65% de los tumores mamarios involucran 

princ ipa 1me nte los pares mamarios 4o y So, ta 1 distribución 

anatómica sugiG:i::·e cierta relación entre e::L tamaño de la mama 

y la susceptibilidad a desarrollar neoplasia (6,18,44). El 

diagnóstico de las neoplasias de la ma~a no representa 

grandes problemas al clínico ya que consiste en descubrir una 

masa de tejido extraño en el órgano mamario, basado en la 

palpación cuidadosa del mismo, lo que realmente es importante 

es examinarle histolog1camente {39,44). 

La evaluación clínica de un paciente con tumor mamario se 

debe basar en los siguientes factores: (44) 

l. Datos generales (edad, raza, historia reproductiva). 

2. Condición general del animal. 

3. Duración de los signos clínicos. 

4. Taza de crecimiento del tumor. 

s. Recurrencia después de cirugías. 

6. ·Tamaño. 

7. Localización. 

B. Número de glándulas afectadas. 

9. Consistencia del tumor (suave, firme, duro). 
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10. Modo de crecimiento (expansivo, infiltrativo moderado y 

severamente infiltrativo). 

11. Presencia o ausencia de ulceración. 

12. Fijación a la piel o a la pared del cuerpo. 

13. Presencia del tumor en vasos linfáticos. 

14. 

15. 

Aumento de tamaño de los nódulos 

Li.nfoedema de las extremidades. 

16. Deformidad de las tetas. 

17. Presencia de metástasis distal. 

18. Historia de Pseudo preñez.• 

linfáticos. 

La edad dentro de ~u intervalo y de máxima susceptibilidad de 

9-ll años así como las razas más afectadas pueden predisponer 

al diagnóstico clínico de la enfermedad (6). El tiempo y 

forma de crecimiento del tumor marca la pauta que ha seguido 

y que seguirá en su comportamiento. Típicamente los tumores 

mamarios son firmes y duros, similares a nódulos, lo cual 

contrasta con lo suave del parénquima mamario (1,6). Los 

bordes de la neoplasia indican la forma de crecimiento, 

pueden ser circunscritos, lo cual indica que la lesión está 

creciendo en forma expansiva (empujando el tejido adyacente), 

de ere- cimiento lento (muchos meses) y augura buen 

pronóstico. Por otro lado los 

sugestivos de 

vecino, fascia y 

definidos, son 

tejido mamario 

de bordes irregulares y no 

infiltración local hacia el 

piel, dichos tumores pueden 

haber tenido 2 diferentes historias de desarrollo1 1) De 

crecimiento lento y gradual en gran período de tiempo seguido 

de uno corto, en el cual hay repentina rapidéz e invasión 

local y posible 

* comunicación personal del M.v.z. Manuel Rangel Quintanar 
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metástasis, y 2) De corto período pero rápido crecimiento 

progresivo y metastásico. 

grave (6,44). 

Ambos son malignos y de pron6stico 

A 

1 

la palpaci6n un tumor mamario inicial es 

cm de diámetro y muchos tumores 

aproximadamente de 

incipientes pasan 

inadvertidos, 

cuidadosa, de 

médico, además 

por 

la 

del 

lo tanto la palpaci6n debe ser minuciosa y 

cual dependerá con mucho la habilidad del 

tejido mamario que rodea el tumor, como en 

el caso de mamas pseudo- gestantes en donde un pequeño tumor 

puede ser mucho más difícil de palpar que en una mama en 

reposo 

quienes 

(6,44). En un estudio de Cameron y Faulkin (1971), 

examinaron cuidadosamente las mamas de 8 perras 

Beagles de siete y medio años a ocho y medio años, en las 

cuales se encontraron 742 nódulos mamarios atípicos, de los 

cuales 68% fueron lesiones epiteliales hiperplásticas, 14% 

fueron neoplasias y 8% fueron lesiones inflamatorias (31). 

La ulceraci6n y necrosis del tumor marca pronóstico de poco 

tiempo 

nódulos 

de supervivencia 

linfáticos no 

en la mayoría de las 

siempre ayudarán 

veces ( 4 4). Los 

al clínico para 

confirmar sospecha de metástasis, ya que si existe una 

metástasis severa el nódulo puede mostrar aumento de tamaño y 

consis't encía, a lt erac ión de la forma, pero también puede 

aumentar el. tamaño por otras causas, tales como l.a 

e st imu lac ión de el.ementos linforeticulares del nódulo dada 

por antígenos, también infecciones presentes en las mamas, 
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Pueden causar dicho aumento. Por otro lado un nódulo 

aparentemente normal puede 

que la inspección de nódulos 

contener micrometástasis, por 10 

linfáticos es muy inexacta (6). 

La presencia de 1infoedemas en una o en ambas extremidades 

nos dirá que hay obstrucción de linfáticos por metástasis y 

por lo tanto el pronóstico será desfavorable (44). 

Existen enfermedades que pueden ser confundidas con tumores 

mamarios por ejemplo: La mastitis séptica 

con carcinoma inflamatorio, l.a enfermedad 

se considera una lesión preneoplástica que 

carcinoma mamario (6). 

puede confundirse 

fibroquíst ica que 

se ha asociado con 

Las descargas teta les sanguinolentas en ocasiones estan 

presentes en ciertos tumores ayudan al diagnóstico, ya que se 

cita que son propias de neoplasias benignas (B,44). 

El T.N.M. es un sistema de clasificación para tumores sólidos 

(Tabla 4), donde T denota la extención del tumor primario, N. 

l.a condición de los nódulos linfáticos regional.es y M. es la 

presencia de metástasis distal. (27). 



42 

TABLA 4 

CATEGORIAS T 

Tl1 Encontre:do en luqar de origen, por lo regular de 2 .. 0 cm de 
di.imetro, localizado, m6vil. 

T21 Invadiendo, por lo regular 2.0 ca- a 4.0 o S.Ocm en di.lmetro, 
localizado, móvil o parcialmente m6vil. 

T31 Más grande que 4.0 6 5.0 cm, pero menor que 10.0cm 

T41 Lesi6n masiva, más grande que 10.0cm de diimetro, 
destructiva, no encontrada en la región. 

CATEGORIAS N 

NOa Sin evidencia de infección en nódulos linfáticos. 

Nla Palpables y movibles, pertenecientes a los nódulos que 
reciben drenaje directo de un 1uqar específico u órgano. Se 
sugiere Hetastasis basada en la firmeza y medida (Ejemplo, 
2.0 a 3.0 cm de diámetro). 

N21 Nódu1os ~irmes y duros, palpables y movibles, 3.0 a 5.0 cm de 
medida. 

N 3 1 Fijación completa. 

N41 Nódulos bajo la primera estaci6n (Ejemplo, se encuentran en 
lugares secundarios o distantes). 

N51 Nódulos inaccesibles a ~valuaciones clínicas. 

N /N+• Nódulos evaluados histioló9icamente y designados 
positivos o negativos, dependiendo su ha'llazgo. 

CATEGORIAS M 

M01 Sin evidencia de metástasis. 

Ml• Met&atasis solitario. 

M21 Metistasie múltiple. 

MS1 Sin trabajo de met¡stasis. 

como 

Mp-1 Met.Sstasis pul.menar, Mh- Hep&tico1 Ms- Piel1 Mb- Cerebro y 
así sucesivamente. 

Sistema TN~ de clasificaci6n para tumores en 6rqanos sólidos. 
Según Bardy, W.D. 115} 

.J 
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PRUEBAS DE DZAGNOSTZCO 

Biopsia 

En la mayoría 

inci s.:i.ón de la 

1o cual reduce 

de 1as instancias es mucho mejor intentar l.a 

lesión entera y someterla para biopsia (47), 

1a posibilidad de derramar cé1ulas tumorales 

en tejidos adyacentes (6). 

Es primariamente .indicado que 1a biopsia sea para 

inoperable. confirmación de ma1ignidad en anima1es con cáncer 

Esta es e1 paso fundamenta1 para e1 diagnóstico, 

terapia (dada la identificación histológica del 

pronóstico y 

tumor). Los 

cambios notados 

hi stopatológico, 

cáncer ( 6, 44). 

en 

e1 

1a biopsia 

cual es la 

1-1evarán a un adecuado grado 

mejor base de diagnóstico del 

Los métodos 

posit.:i. vos o 

muestreo no 

trabajar 1a 

con si st ente 

como punción son 

fal.sos negativos 

sea representativo 

muestra, y si el 

con 1os hallazgos 

usados, pero pueden dar falsos 

ya sea porque el lugar de 

de 1a 1esión o por errores al 

informe patológico no parece 

clínicos se debe reexaminar las 

secciones o tomar una segunda muestra para biopsia (6). 
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Ci.tol.ogi:a 

Se pueden obtener muestras por aspira e ión de aguja fina o 

raspado de una lesión (ulceración o des.cG.rgas de la teta) y 

de nódulos linfáticos regionales tratando de detectar 

metást.a sis, también se pueden muestrear exudados sangui-

nolentos ( 1), lo cual es valioso para descubrir reacciones 

inflamatori.as de recurrencias o residuos de tejido canceroso 

cerca de una incisión quirúrgica (6). 

Una -v·ent.aja da 1.a asp..Lración poi: étguja fina es que pueden 

muestrearse mucho·s sit:i.os aumentando la posibi 1idad de 

colectar células cancerosas si es que las hay, además causa 

poco trauma a la glándula e incomodidad al paciente. Por 

otro lado el diagnóstico citológico de cáncer es subjetivo ya 

que su val.or se basa en la experiencia del examinador, las 

células cancerosas tienen 10,000 diferentes apariencias y la 

mayor li.mitante de un buen diagnóstico es la falta de M.V.Z. 

citopatólogos.(6) Hay informes en los que una misma muestra 

se ha mandado a varios expertos patólogos de medicina humana 

teniendo di.ferente concepto de la lesión (1). 

Rad~ologi:a 

En l.a etapa preoperatori a es esencial la toma de placas 

radiográficas de tórax en dos planos con el fín de detectar 

metástas:i.s (3,22), ya que muchas perras no tienen signos 
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respiratorios ni a 

tales circunstancias 

l.esiones más grandes 

la auscul.t ac i 6n ni a la perc·usión. En 

las placas radiográficas pueden mostrar 

que de O. 5 1. O cm caracterizadas por 

zonas circul.ares 

numerosas y están 

dicha met&stasis 

radioden·sas, aumentando su detección si son 

superpuestas. La fal.ta de'visualización de 

no es indicativo de que no l.a haya ya que 

puede pasar 

e 1 corazón, 

fectuosas o 

repetir 2 ó 

inadvertida si esta se encuentra superpuesta 

grandes vasos, cost il.las, por técnicas 

errores de interpretación, por l.o que se 

3 semanas después si existe sospecha (6). 

con 

de­

de be 

En otras 

fosfatasa 

presentan 

pruebas se han citado trabajos de reacciones de 

al.calina 

fil.amento 

en 

de 

tumores 

8 10 

mixtos mamarios l.os cuales 

mm en su citopl.asma pero l.os 

resul.tados no han sido muy el.aros ya que no siempre reacciona 

bajo un mismo patrón (42). 

Por otra parte se 

l.infocintografía en 

establ.ecer metástasis 

han hecho investigaciones 

l.os tumores mamarios con 

l.inf ática, sin e l. riesgo de 

sobre 

el fin 

diseminar 

1 a 

de 

o 

conta~inar tejidos con células cancerosas, este trabajo. 

consta en inyecciones de un 

el. sitio de l.a inyección) 

alba sobre el. mG.sculo recto 

coloide 99mTcSb2S3 (O .1-0. 3ml en 

en regiones laterales a la línea 

abdonimal y un centímetro caudal. 

al. margen 

bi lateral.es 

costocondral y 2 inyecciones subcut&neas 

en las mamas abdominal.es caudal.es. 
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Dicha prueba mostró resu1tados para identificar correctamente 

e1 100% de todos 1os nódu1os 1infáticos con metástasis y e1 

82% de nódulos 1infáticos libres de metástasis, todo esto 

basad;o y determinado en ha1lazgos histo1ógicos ( 35). 

Por mucho tiempo se han revisado en humanos 1as pruebas de 

corte por conge1ación (antes con C02 gaseosos y ahora con 

c riost ato que uti 1 iza f reón) de tejido mamario neoplásico 

para el diagnóstico rápido de positividad o negatividad a1 

cáncer para no vo1ver a arr.iesgar a1 paciente a una nueva 

anestesia, pero e1 problema ha sido que se dan falsos 

positivos perdiendo a veces hasta una mama e1 paciente sin 

haber necesidad, ahora se empieza a utilizar otra técnica por 

medio de un trocar cortador para obtener un centro tisular el 

cua1 se examina con 1a prueba de parafina y permite 

diagnosticar en unas cuantas horas (1). 

También en e1 humano se ha trabajado en la reacción de 

proteínas estrógeno receptoras (ERP) 1as cuales tienen una 

gran frecuencia de positividad a 1os carcinomas lobu1ares 

infi.ltrativos a1 igua1 que 1os carcinomas ductuales (23). 
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Prob1eaas de diagn6stico asociado con tumores mamarios 

a) 

b) 

c) 

Mu1tip1icidad de lesiones. Vari.os tipos de tumores 

(malignos, benignos) pueden estar afectando a 1a cadena 

mamaría o a una mama en especia1 e incluso dentro de una 

misma mama varios modelos, por 1o que las muestras deben 

ser representativas de las lesiones. (6) 

Tamaño del Tumor. Algunos tumores alcanzan grandes 

volúmenes, por lo que deben tomarse dos a tres muestras 

y de preferencia de su perif~ria. , e:. ' \ VI 

Fijación defectuosa. Ocurre frecuentemente en tumores 

vo 1 umi no sos y el grado de ma1ignida'd es difícil de 

determinar ya que las células están ~e gene radas y hay 

cambios en e1 patrón del tejido dentro 1e1 tumor. ( 6 ) 

d) Frecuentemente Biopsias tomadas con una punción de 6mm 

e) 

f) 

no dan i:esultados represe nt at i vos y solo deben ser 

tomadas en tumores mamarios inoperables. (6) 

Pruebas como Xerografía o Mamografía, para detectar 

tumores por cambio de densidad del tejido mamario son 

poco prácticas debido al costo que representan. (44) 

La, educación de1 cliente a la 

periódicamente examine 

detección , del tumor 

su perra 

primario 

pa1pación, para que 

ya que el tiempo de 

o reincidencia será 

importante para una terapia oportuna. (44) 
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R:ISTOR:IA 

El papel del cirujano en el tratamiento del cáncer ha sufrido 

rápida evolución en la última década, anteriormente muchos 

cirujanos consideraban el tratamiento del cáncer puramente 

mecánico lo que dió una imagen al médico como de un car­

pintero ( 4) . 

El óptimo tratamiento para el cáncer mamario ha estado sujeto 

a controversia tanto en animales como en el hombre. La 

tradicional terapia es la remosión quirúrgica, descrita tan 

3000 A.C., en escritos Egipcios y antiguament'O' en el año 

después en Grecia y Roma 

el siglo V A.C. Hipócrates 

en la Literatura Precristiana. En 

cirugía y 

se trata 

anotó: "Es 

al paciente 

mejor 

muere 

apuntó 

omitir 

pronto 

vivir más". Pero los tratamientos 

médicos de la Edad Media hasta el 

en forma primitiva, incluyendo el 

calientes y amputaciones 

contra-indicaciones para la 

todo tratamiento, ya que si 

y si se le deja solo puede 

quirúrgicos persistieron y 

siglo XVIII lo practicaron 

uso de cataplasma cáustico, 

fierros 

calor. Los beneficios clínicos del 

cauterizadas a base de 

tratamiento quirúrgico en 

el siglo x:rx, tecnología 

descrita en 1894, llevó a 

la mujer llegó a ser aparente en 

avanzada de la mastectomía radical 

marcar el aumento de la tasa de supervivencia en pacientes 

humanos (44). 
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En 1891 Halstead, present6 un resúmen de trece mujeres con 

carcinoma de pecho, quienes habían sido tratadas por su 

técnica de mastectomía radical que consistía en no solo sacar 

los músculos de la axila (sub clavicular), sino también 

disecar el m~sculo pectoral mayor o al menos una buena parte 

de él. En 1894 informó en detalle de 50 casos _del Hospital 

John Hopkins, donde los resultados fueron desastrosos, por lo 

que él dij 01 "No ha habido una esencial. superaci6n desde la 

contribuci6n de Volkman en 1865". 

En 1907 Halstead informó el resultado de 232 pacientes a 

quienes les practic6 la operación completa1 64 de ellas (el 

28%) no tuvieron metástasis axilar y un 80% tuvo 3 años de 

supervivencia con nódulos linfáticos libres de carcinoma, él 

cit6 " El pron6stico es bueno para dos de tres mujeres si la 

operación se realiza en un estadío temprano, pero es negativo 

en tres de cuatro si los nódulos axilares están 

involucrados". La operación de Halstead fué usada en casi 

todo tratamiento de cáncer durante los primeros años de este 

siglo aunque hubo esporádicos intentos para modificarla. En 

1906 Handley informó conservar uno o ambos músculos pec­

torales en etapa temprana de carcinoma de pecho pero· sin 

ningún cambio en el resultado. 

A principio de los 40's la estadística de supervivencia 

aumentado muy poco, a finales de esta década Patey y 

describieron una modificación del procedimiento clásico, 

había 

Dyson 

el 
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cual consistía en remover el músculo pectoral menor y 

preservar 

resultado 

e 1 mayor, no encontrando diferencia alguna en el 

con la otra técnica comparada, después se le llamó 

técnica mastectomía simple de Patey, dicha técnica fué 

común en Inglaterra en 1974. 

a esta 

1.a más 

En 1948 

qui.rú rgi ca 

Margottini y 

que consistía 

los nódulos mamarios 

Bucalossi propusieron otra técnica 

en ampliar la mastectomía radical a 

internos. En 1951 Park y Lees 

·sugiri.eron que una c~rugía mínima ~ra tan efecti"'.ra come 1.c:::. 

más extensa. En 1952 Kegnes desarrolló una mastectomía 

simple añadiendo radiación. La técnica Auchincloss era una 

modif i.cac ión de la de Halstead preservando los músculos 

pectorales y después de usarla en mujeres con nódulos 

axilares positivos y que sobrevivieron 10 o mas años dijo ser 

el tratamiento de elección para dichas pacientes, Maddenin en 

1965 y 1972 había concluido, que la mastectomía radical 

modificada con preservación de ambos músculos fué tan 

efectiva como la más común de mastectomia de Halstead o de la 

mastectomía radical extensa (41). 

Todo el desarrollo del tratamiento del cáncer en el hombre ha 

permitido la vasta acumulación de datos y observa~iones 

pos-quirúrgicas aplicables en la medicina veterinaria. En la 

perra aunque la situación es un poco diferente el tratamiento 

quirúrgico de las neoplasias empezó en los años 1930's, y su 

práctica como se podía esperar era muy rudimentaria. En casi. 
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todas 

tamento 

l.os 

l.as 

de 

escuel.as 

c:i.rugía 

::rn-2s 

veter:i.narías el desarrol.l.o del. 

de pequeñas especies era lento, 

depar-

sol.o en 

Úl.t i.:UCSi años empezó a tener 

de aparatos e instal.aciones modernas 

aumentando también l.a 

( 5 ) • 

comun:i.cación entre 

especialidad 

instrumentos 

con 

y 

l.as inst ituc iones 
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Se1ecci6n de pacientes para cirugía 

Cada paciente con cáncer es 

apropiada y part icu1ar forma 

sobre una objetiva evaluación 

único, la decisión sobre una 

de tratamiento puede ser hecha 

de cada caso individualmente. 

La selección de pacientes depende de varios factores: 

Tipo de tumor y su comportamiento biológico (si se conoce), 

su respuesta a varios métodos de terapia, (20, 19), si 

existen disfunciones renales o piometra, ( 19), además debe 

también contemplar se y considerarse la complacencia y buena 

voluntad del dueño a dejar que su animal se someta a cirugía 

(20, 38, 4). 

La e dad realmente no es importante ya que de antemano se sabe 

que los tumores son de pacie;ites más bien viejos lo que 

realmente importa es su estado fisiológico. (4) 

Los 

una 

animales 

historia 

que son 

el íni. ca 

considerados 

completa, así 

para 

como 

cirugía deben tener 

un exámen físico, e1 

cual debe incluir biometría y química sanguínea, análisis ·de 

orina· y exámen radiográfico del tórax. De ser posible es 

conveniente hacer una mamografía de cada mama para detectar 

posibles zonas mu1ticéntricas de calcificación o áreas 

sospechosas en las misma~, así como un perfil de las 

funciones hepáticas, grammagramas de huesos y estudio del 
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esque1eto 

indicar 1a 

( 3 2 ) • Dichas pruebas dan resultados que pueden 

para e1 extensi6n tumora1 1o cua1 es de gran ayuda 

proyecto de una terapia de soporte (4, 38 20, 19, 6, 49, 24). 

La consistencia de1 tumor parece ser .particu1armente de valor 

pron6stico, en general el cirujano debe balancear el valor de 

la intervenci6n quirúrgica en contra de los riesgos propios 

de tal terapia. El tratamiento quirúrgico en medicina 

veterinaria de pacientes con cáncer depende grandemente sobre 

la fi1osofía persona1 y los prejuicios de1 cirujano (6). 

Es importante que entre e1 propietario y el médico exista una 

comunicaci6n sincera ya que e1 dueño debe saber que 1a 

habilidad del cirujano para predeci.r el futuro de muchos 

tumores es muy limitada (6). ·Por 1o tanto la cirugía por 

orden debe ser diagnóstica, pa1iativa y en lo posib1e 

curativa, por 1o que e 1 cirujano debe apegarse a ciertos 

principios básicos: 

Principios de la ciruqia Oncol6qica• 

1. La Biopsia debe ser en forma excisional, siempre que sea 

posib1e, ya que las incisionales pueden causar daños a 

vasos sanguíneos 

presión, lo que 

en diseminación y 

y 1infáticos 

ocasiona edema 

metiistasis (20, 

además de 

posoperatorio 

2, 38) • 

cambios de 

resu1tando 
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o e be evitarse administrar anestesia local sobre la 

superficie del tumor ya que esto causa la distorsión de 

la masa haciendo difícil la evaluaci6n de la extensi6n de 

la misma (20, 19, 4, 49). 

3. Se debe manipular lo menos posible la masa tumoral ya sea 

4. 

s. 

durante 1 a cirugía o en 

preoperatorio, (Palpaci6n) 

el 

ya 

proceso 

que en 

diagnóstico 

estudios 

experimentales se ha demostrado la presencia de células 

malignas en 1 a sangre periférica durante varios tipos de 

manipulación incluyendo el exámen pélvico, biopsia 

incisional y preparación de piel antes de la cirugía, lo 

que ha ocasionado la recurrencia de tumores locales 

removidos anteriormente (20, 19, 38, 4, 49). 

Se debe hacer una amplia exposición en el sitio 

quirúrgico como principio básico de toda cirugía y de 

particu~ar importancia en la remoción de tumores con el 

mínimo manejo y trauma (20, 19, 38, 49). 

Se debe 

mínimo 

tumores 

remoción 

incluir un centímetro de tejido normal como 

en la remoción de tumores bien definidos, en 

malignos o de comportamiento conocido, la 

debe ser lo m&s extensa y profunda que sea 

posible, de acuerdo con la buena aposición de bordes para 

la sutura de piel, se debe también realizar exámen 
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histo16gico del tejido normal y de los bordes con el fin 

de determinar si es necesario ampliar más la operaci6n 

( 2 o) • 

6. Debe protegerse todos los bordes de la piel del contacto 

de células potencialmente cancerosas y metastásicas (20). 

7. 

8. 

9. 

Se debe evitar la salida de células de los canales 

linfáticos cuando se desarrollan remociones en bloque que 

incluyen n6dulos linfáticos regionales (20, 19). 

En 
1 

tumores 

remoci6n se 

pedunculados sobre 

debe hacer lo más 

arterias o venas la 

pronto posible para 

minimizar la diseminaci6n de células malignas, también 

para evitar la posible embolia tumoral en 6rganos vitales 

( 2 o) • 

De ser posible se deben hacer lavados de la herida 

tratando de sacar lo ml!is posible las células 

exfoliat:l.vas y prevenir la recurrencia, 1 a so 1 uc i 6 n de 

elecci6n es el suero salino fisio16gico (20, 19, 4). 

10. se debe cambiar frecuentemente de guantes o instrumentos 

lo cual ayuda a evitar la diserninaci6n de células 

malignas por irnplantaci6n (20, 19, 38, 4). 

11. Todo el tejido sospechoso debe ser examinado 

histol6gicamente (20, 19, 38). 
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En general si la perra tiene menos de 12 años de edad y su 

estado fisiológico es 

anteriormente citadas la 

Clasificaci6n de la 

bueno, 

cirugía 

determinado por la pruebas 

es recomendada (6, 3). 

enfermedad según etapa•, en el 

preoperatorio y el posoperatorio. 

La clasificación clínica por etapas en el preoperatorio es 

importante para confirmar Y. llevar a cabo el tratamiento 

quirúrgico inicial de la enfermedad, pero no es tan 

importante como la clasificación posoperatoria, que incluye 

evaluación de la pieza 

sitio de la lesión y 

demostrable, así como el 

quirúrgica para precisar el tamaño, 

la magnitud del ataque ganglionar 

conocimiento de la especificidad de 

sitios receptores. Por todo lo expuesto, es importante hacer 

la clasificación dos veces, esto es, en el preoperatorio y 

después del tratamiento quir6rgico primario de la enfermedad. 

Si bien la clasificación TNM (tumor, ganglios y metástasis) 

es la más completa y conveniente, a veces no es totalmente 

útil y es probable que un sistema más usado sea aquel en que 

se califica al paciente en el preoperatorio en una escala de 

O a IV, ampliamente descriptiva, 

miento, y por el sistema TNM en 

facilitar el análisis del pronóstico. 

para precisar el 

el posoperatorio, 

Sin embargo, ésta 

trata­

para 

es 



una decisión 

responsable. 

siguiente: 

Etapa 01 

Etapa 1:1 

Etapa :I:I1 

Etapa :I:I:I1 

Etapa :IV1 
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individual que l. levará a cabo cada médico 

En resumen, el sistema de números romanos es el 

Cáncer oculto, no pal.pabl.e, que se d{agnostica 

por algún estudio radiográfico o mamografía. 

Hay una 

cutáneo 

masa palpab1e, 

ni fijación de la 

pero 

masa1 

ganglionar palpab1e, en la axila. 

pero 

no 

no 

hay 

hay 

hay, 

edema 

ataque 

Igual que la etapa :I, 

ganglios axilares palpables y móviles 

ademlis 

que, en 

ataque opinión del m~dico, representan 

metastático. 

Fijación de la masa a la piel o a la pared del 

tórax1 edema posible de la piel suprayacente, 

ganglios agrandados o fijos. 

Dos o mlis de los datos de la Etapa III, además 

de nódulos metastát:i.cos en la piel, ganglios 

palpables en hueco supraclavicular, edema del 

bazo y metástasis a distancia (32). 
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TBCNXCAS QUXRURGXCAS 

La decisi6n en cuanto a la magnitud 

tumor, la rapidéz del 

la extensi6n de la 

de la mastectomía depende 

crecimiento, la edad del 

enfermedad, precisado por 

del tipo de 

paciente y 

cualquier método (Sistema T.N.M.), clasificaci6n clíni.ca por 

etapas (32). Básicamente las técnicas existentes se basan en 

una ruta te6rica de metástasis por medio de los conductos 

linfáticos que .:interconectan las mamas de la misma cadena, 

por lo cual el cirujano puede emplear varias técnicas aunque 

no hay un standard en cuanto a su nomencl. atura y forma de 

divisi6n (20, 44). 

l. Luapectomi.a Se extirpa solo la masa tumoral. 

2. Mastectomía El tumor y la glándula afectada son 

remo vi dos. 

3. Disecci.6n en Bloque 
1 

La remoci6n del. tumor más la ( s} 

l:i.nf!iticos 

4. 

mama(s} afectada (s) incluyendo los nódulos 

regionales, todo en un solo bloque. 

Mastectomía 

la cadena 

linfáticos). 

Unilateral 

entera de 

Completa Es la extirpaci6n de 

mamas ·(con o sin los n6dulos 
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En los procedimientos 2, 3. y 4 la facsia adyacente y ~1 

múscul.o pueden ser incluídos si estos est&n infiltrados por 

e 1 tumor ( 6 ) • 

Por otra parte las técnicas se han di.vi.di.do de la siguiente 

maneraz· 

1. 

2. 

3. 

Ma.stectoa!a Parcial..- Es la remoc:i.6n de una o m&s 

mamas afectadas sobre un lado. El otro, o ambos, con o 

sin ovari.ohisterectomía. Es real:i.zada en animales 

jóvenes 

sospecha 

con pot.enclal r~p rod uct i. vo, en tümores con 

de benignidad (Fig 5-A). 

Mastectom!a Paliativa Parcial.- Es la remoci6n de 

tumores grandes y ulcerosos básicamente 

vi.da del animal o también es usada en 

cuya salud es muy pobre (F:i.g. 5-A). 

para prolongar la 

aquellos animales 

Mástectom!a 

una de las 

Unilateral 

series de 

Coapl.eta.­

cinco mamas 

Cons:i.ste 

con sus 

en remover 

respectivos 

nódulos. Este tipo de mastectomía es utilizada 

los tumores est&n colocados sobre un solo lado o 

la mastectomia bilateral representa mucho riesgo, 

el lado más afectado el primero en operar y después 

recuperaci6n se realizar& la cirugía en el otro 

(Fi.g. 5-B). 

cuando 

cuando 

siendo 

de la 

lado 
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Fig. SA Mastectomia 

Parcial 

...... 'k 

Fig. SC Mastectomia 
Bilateral Sub-total 
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FIGURA 5 

Fic;¡. 

Fig. SD llastectomia 
Bilateral Completa 

Fig. S - Seg!ín Ge rosa, '1. :: • In Bilateral Cornnlete llastectomy 
in the Dog. 
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4. Maatectomía Bi1atera1 Subtota1. - Es una variante de la 

bilateral completa en la cual se deja las mamas tor&xicas 

craneales y sus nódulos linfáticos, removiendo los cuatro 

5. 

pares restantes. Se 

de 

usa cuando el tórax del paciente es 

lo tanto la tracción 

este método se basa 

redondo (en 

de 

en 

la 

el 

piel 

hecho 

forma barril) y por 

éxito de se dificulta, 

de que los 

el 

procesos tumorales 

rara vez en el par número uno (Fig. 5-C) 

Mastectomía Bi1atera1 Completa.- Es la 

todas las sus z:e specti vos nódulos 

se localizan 

remoción de 

con o sin 

ovariohisterectomía, puede ser desarrollada si la 

condición del animal es buena y es el método de elección 

si la forma del tórax permite una buena trae ción de la 

pi e. ( F i g. 5) ( 11 ) • 

La intercomunicación del drenaje linfático entre las mamas al 

encontrar una de ella afectada se debe extirpar toda la 

cadena (20). Además que el término de mastectomía radical no 

debe usarse en perras ya que esta técnica se desarrolla en la 

mujer e incluye los mG.sculos pectorales y esto ocurre rara 

vez en la perra (6). 

Otra t€!cnica se basa en la localización del tumor en la 

cadena mamaria o sea, si el tumor se localiza en los pares de 

mamas lo. y/6 2o. se extirpan esas mamas (ambas) así como si 
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se localizaran. en los pares 

el par 

4o. 

3 

y/6 So. en cambio al 

1 a cadena encontrarse el tumor en 1 a remoción de 

debe ser total (44). 

C1asificaci6n 

comparativos). 

de la Mastectomía en Mujeres (Con fines 

1. La maatectomía parcial.. - Aunque no se recomienda puede 

cons:i.derarse 

esta técnica. 

con grandes reservas si 

Si la lesión solitaria 

tiene menos de un 

mamario según el 

centímetro, y si el 

estudio mamográfico 

sospechosos de otras zonas cancerosas 

cabo. 

la paciente exige 

no es invasora y 

resto del tejido 

no muestra signos 

puede llevarse a 

2. Mastectomía Total. ( Siaple). - Est& indicada en caso de 

carcinoma lobulillar en mujeres o en quienes no est& 

justificado otro tratamiento por la edad. 

3. Mastectomía Total con extirpasi6n o toma de fragmentos 

de la mayor parte de los ganglios axilares se recomienda 

4. 

en el carcinoma canalicular, in situ y .en la 

invasora en que los n6dulos cancerosos tienen 

centím~tro de diámetro. 

enfermedad 

menos de 1 

La maatectomía radi.cal. modi.ficada de Patey. -Comprende 

la eliminación de la mama, del músculo pectoral menor y de 
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los ganglios axilares, su práctica está .indicada en carcinoma 

formas de micro:i..nvasor e .invasor, en casi todas las 

neoplasias malignas de la mama. 

5. La mastectom.ía radical. de Ba1stead- Consiste en 

·extirpar la mama, los pectorales mayor y menor, y todos 

los ganglios axilares. 

todas las pacientes que 

tamaño, mayor de 5 cm, o 

pectoral. 

Son candidatas para este método 

tengan cáncer invasor de gran 

el que está unido a la fasc.ia 

6. La mastectomía radical ampliada -consiste en e 1 método 

radical, aunado a la disecc.ió"n de la cadena ganglionar 

mamaria interna, se practica poco, por el elevado índice 

de complicaciones pleurales (32). 

----.:'';/i'-
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:Instrumental 

Los instrumentos necesarios para la remoci6n quirúrgica de la 

glándula mamaria son los siguientesr 

l) Bisturí 

y hacer más 

(puede ser eléctrico para facilitar 

corto el tiempo de operación). 

2) Tijeras curvas de Metzenbaum. 

3) Tijeras curvas de Stella. 

4) Tijeras de Mayo (para suturas). 

5) Pinzas de Brown. 

6) Pinzas de campo. 

7) Retractores de Farabeuf. 

B) Pinzas para hemóstasis. 

9) Pinzas de Allis. 

10) Porta-agujas. 

11) Agujas curvas y rectas. 

la hemostasis 

12) Suturas (ácido po liglicó.lico, caprolactam polimerizado. 
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Preparaci6n para Cirug!a 

Si. es necesaria, se debe mejorar la condi.ci6n física del 

paci.ent e. El animal es rasurado y se debe lavar el área con 

un cepillo y jabón germicida, se enjuaga, y se seca con gasas 

con alcohol. Este procedimiento puede efectuarse con el 

animal despierto si. éste es d6cil, de otra manera deberá ser 

anestesiado o tranquilizado. 

Anestesia 

se depe lograr un estado de anestesia quirúrgica en plano 

profu~do, el cual se logra con las técnicas conocidas, ya sea 

con sistema de entubaci6n cerrado o semi.-ab~erto 

Procedimientos Pre-Operativos 

El paciente se coloca en posici.6n de recumbencia dorsal, 

retrayendo los 4 miembros y sujetándolos sobre la superficie 

operatoria, se demarca el sitio de la operaci.6n, y se aplica 

un antiséptico sobre la piel. Se colocan 4 campos 2 en forma 

transversa y 2 en forma longitudinal o lateral asegurándolos 

a la piel con las pinzas de campo (Fig. 6). 



'' 

F: ~-,__.,,_, 6 ----

Fig. 6 - Demarcación de la zona operatoria segün 
Gerosa, R.M. In Bilateral Complete Mastectomy 
in the Dog. 
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Cirugía 

E1 proc ed.im.ient o que a cent .inuac .i6n se describe corresponde 

al de la mastectomía bi1atea1 total, pero es ap1icab1e a otro 

tipo de mastcctomía. 

la. Etapas Inc.isi6n 

Se hace una incis.i6n elíptica desde el par número uno en la 

reg.i6n toráxica hasta e1 ú1t .imo o quinto par en la región 

ing 1.?ina:!... Se e~t~ende ~ás alla del borde eAterno de1 tumor o 

tumores a una distancia mí n.ima de 2 

p:i..e1 y 

e specia1. 

el tej:i..do 

cuidado en 

celular subcutáneo, 

no cortar el tej:i..do 

4 cm. Se incide la 

pero se 

mamario 

debe tener 

sano el cual 

descansa abajo del tej:i.do subcutáneo y t.iene una di.ferente 

textura y color. La hemostasis de vasos se logra por 

l:i..gadura, electrocoagulaci6n o pinzado (Fig. 7-A). 

2a. Etapas Disecci6n 

La di.sección cuidadosa de la hoja (falda) empi.eza en la 

región caudal o vulvo-inguinal donde 1as mamas están mucho 

más desarrolladas y más ricas en tejido adiposo. Con el 

b:i..sturí se corta más profundamente dentro de tejido cut&neo 

sobre la línea que se form~ por el ángulo vulvo vaginal hasta 

la musculatura subyacente en la regi6n inguinal y hacia 

arriba a la apeneurosis perivulvar en la región vulvar. 
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FIGURA 7 

'-Í''. ~ 

FIG. 7-A 

FIG. 7-C 
'FIG. 7- Insici6n y Disecci6n de las Glandulas Mamarias. SegOn Gerosa R.M. 

l 
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A1 mismo tiempo 1a hoja es sujetada con unas pinzas de A1lis 

1as cua1es se retraen en dirección cranea1 (Fig. 7-B). La 

separación se 

Stella. Todo 

continua con las tijeras de Metzenbaum o ae 

e 1 tejido g1 andu1ar debe ser cuidadosamente 

remoyido y por cuidadosa hemostasis de 1os vasos sanguíneos, 

ya que de 1os ani 11os inguinales emergen las arterias y 1as 

venas púdendas de 

encontrarse ocu1t as 

ambos 

por 1a 

ani1los, 

presencia 

1as cua1es 

de abundante 

pueden 

tejido 

adiposo (Fig. 7-c). Aquí, abajo del par 5 se encuentran 1os 

nódu1os 1infát.i.cos inguinales los cua1es son removidos. 

Para 1ograr 1a hemostásis de los vasos sanguíneos éstos deben 

ser disecados hasta su tota1 visualización y e1 corte debe 

ser entre 2 1igaduras. A continuación 1evantando más 1a hoja 

se pueden ver 1os anil1os y la túnica vaginal, la cua1 forma 

un pequeño saco cerrado. La disección se continúa hacia 

de1ante 1ogrando con 1as pinzas la hemostasis de pequeños 

vasos, 1a separación es más fácil pero llega a complicarse 

cerca del tórax, {F:i.g. 7-D), donde las glándulas están fuer­

temente adheridas a la aponeurosis pectoral. Finalmente se 

llega al ángulo cranea1 de la herida y antes de quitar el 

primer par se exp1ora e1 plexo axilar para 1a remoci.6n de 

dichos nódulos. 

3a. Btapar Limpieza y Sutura 

La superficie hemorrágica se limpia completamente hasta tener 
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una visi6n clara de todos los elementos anat6micos los cuales 

fueron removidos o se preservaron (Fig. 8-A). La túnica 

vaginal es el principal obstáculo en la regi6n caudal 

localizada abajo de donde se encontraba el par 5, cuando es 

pequeño se debe dejar tal como está, pero si es grande puede 

causar características de pequeños puntos de hernias y por lo 

tanto requieren tratamiento que puede ser de 2 formasa Pueden 

ser reintroducidos en el dueto inguinal o fijados por 

transficción en la base. En ambos casos se aseguran con 

suturas en "X" al anillo inguinal externo (Fig.8-AyB). En el 

ángulo caudal del anillo inguinal se debe tener cuidado de no 

cortar o comprimir la arteria o vena pudenda de ese lado. 

La sutura final es frecuentemente difícil 

separaci6n de los bordes de la herida. 

debido a 

Suturas en 

la 

"X" 

gran 

para 

asegurar el tejido subcutáneo a la musculatura adyacente para 

principalmente en la región 

la sutura se aflojan los miembros 

evitar 

.inguinal. 

espacios muertos 

Para facilitar 

posteriores, se sutura en "U" o de colchonero, (Fig. 8-C), 

con una aguja curva. La atracción de las suturas, (Fig. 

8-D), se hace cada 5 cm. y se interpone un pequeño cono de 

tela, se completa con sutura en forma de "U" simple con 

sutura de calibre mas delgado que el anterior. 

La ope raci6n 

limpieza y 

colocado, el 

concluye con la remoción de los conos de tela 

desinfección de piel y un chaleco protector 

cual se reemplazara diaramente (Fig. 9). 

y 

es 
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FIGURA 9 

' ... 
"! ~ ) 
e' .... 

! . .. ,: 
' 

~~ 

~~ 
Fig. 9 - Remosi6n de conos de tela, limpieza y desinfecci6n 

y un chaleco protector el cual se reemplaza diaria­
mente. SegGn Gerosa 



73 

Etapa Pos-Operatoria 

La cicatrizaci6n se lleva aproximadamente 3 semanas, no 

Durante la primera semana 

se 

se de gran cuidado. requiere 

prescriben 

semana, de 

antibi6ticos disminuyendo la dosis 

acuerdo a la condici6n física del 

y la segunda 

paciente. El 

tratamiento local 

veterinario. Las 

los 10 días y las 

( 11 ) • 

de la herida es a criterio del 

suturas de "U" externas deben removerse a 

de los bordes de la herida de 15 a 17 días 
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QUIMXOTERAP:IA 

En 1os primeros años de 1a década de 1950 aparecieron 1os 

primeros 

tumores 

informes concernientes a 1a respuesta c1ínica 

química contra e1 

de 1os 

cáncer en perras a 1a terapia 

( 21) . E1 uso de esta forma de tratamiento en medicina 

veterinaria ha tenido un progreso 1ento desde aque1 tiempo, 

esto fué debido a1 a1to costo de 1as drogas anti-tumora1es, 

al pobre prognóst ico en la mayoría de 

indeseables e.factos colaterales cuando 

los casos, a 

dichas drogas 

1os 

aún 

siendo administradas en dosis terapéuticas y a la falta de 

una información adecuada sobre el comportamiento tumoral en 

anima 1 es ( 2 2 , 21 , 2 8 ) . Recientes avances en 1a pasada década 

en 1a quimioterapia de cáncer en humanos, ya sea en forma 

combinada, so1a o usada con otras moda1idades han hecho que 

en 1os propietarios de anima1es surja e1 interés sobre 1os 

beneficios potencia1es de dicha terapia (22,21). 

La quimioterapia es actua1mente e1 método de elecci6n como 

principa1 adyuvante de neoplasias diseminadas (40,28). 

La quimioterapia de1 c&ncer puede ser de un gran va1or en 1a 

pr&ctica veterinaria en 3 condiciones principa1es1 1eucemia, 

linfosarcoma y tumores s61idos con gran potencia1 invasivo y 

metast ásico y en donde 1a mayor parte de la masa ha si do 

destruída por la cirugía (tumores· mamarios) ( 3 7, 35). En 

general la quimioterapia o radiación es usada como adyuvante 

de 1a cirugía (22). 
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Se debe tener considerable cuidado en la se lec ci.6n de 

pacientes a esta forma de terapia, a continuaci6n se citan 

algunas recomendaciones que pueden ser de ayuda al clínico: 

l.. Se debe hacer un detallado exámen clínico y radiológico 

así como un estado clínico del tumor. 

2. 

3. 

Se re qui.e re un exámen histológico del tumor así como 

i.ndicaciones para el pron6sti.co del mi.smo. 

Es necesari.o contar 

c~iente, por lo que se 

del. posible· pronóstico 

que pueden existir. 

con la completa cooperación del 

le debe dar una amplia explicaci6n 

así como de los efectos tóxicos 

4. Conocimi.ento de investigaciones, experiencias y estudios 

previos con el fin de contar con una visi6n del uso y 

comportamiento de ciertos 

tumores y a la toxicidad de 

BZOLOGZA CELULAR 

fármacos 

los mismos 

en relación a los 

( 3 7). 

La división celul.ar, ya sea de células normales o neoplásicas 

se lleva a cabo bajo un ordenado proceso de división llamado 

ci.clo-celular. Es de gran ayuda entender dicho procedimiento 

para la planeaci6n 

El ciclo celular se 

y administración de quimioterapéuticos. 

define como el período que existe desde 
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una mitosis hasta la siguiente mitosis, entre lo cual hay 5 

fases que se citan a continuaci6n. 

la. 

2a. 

3a. 

4a. 

Sa. 

Pase 

l.os 

M. (M.itosi.s) 

cromosomas se 

Es el inicio del ciclo cuando 

conectan en el uso mit6tico y la 

célula se separa en 2 células hijas. 

3 O a 9 O mi. n ut os. 

Esta fase dura de 

Pase G. Esta fase es 

durar ha ras hasta 

RNA y proteínas. 

días. 

de 

Es 

vari abl.e durac :i.6n y puede 

un período de síntesis de 

Pase s 

horas y 

(Síntesis) 

es cuando se 

Tiene una duraci6n de 6 

realiza la síntesis del DNA. 

a a 

Pase G2 Es el segundo período de la síntesis del. 

RNA y de proteínas, su duración es de 2 horas. 

Pase Go 

e 1 cual 

Es 

las 

permanecer así 

un estado de relajamiento o descanso en 

células están inactivas, éstas pueden 

por largos períodos de tiempo (19,24). 

Las célul.as 

los efectos 

tumores que 

más efectiva 

que sufren rápida d~visión son más susceptibles a 

anti-tumoral.es de los fármacos, por lo tanto los 

tienen rápido crecimiento tienen una respuesta 

al tratamiento por quimioterapia, mientras que 
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los de crecimiento lento son pobres candidatos a di.cha forma 

de terapia. Las células en fase Go no son afectadas por la 

mayoría de ·los medicamentos anti-tumorales y permanecen 

viables durante el tratamiento, posteriormente pueden 

re-entrar al ciclo celular una vez que el tratamiento se haya 

suspendido. 

Los tumores pequeños 

etapa proliferativa y 

l.o cual. no ocurre 

tienen un gran porcentaje de célul.as en 

en poco tiempo puede duplicar su tamaño 

en grandes tumores donde las cél.ulas 

prolife rati vas son pocas, pero puede incrementar su 

crecimiento después de la cirugía citoreductiva la' cual da 

una ventaja al clínico (19). 

Hay muchos medicamentos accesibl.es actual.mente para la 

profesión médica para el tratamiento 

limitado número neoplásicas, pero solo un 

eficacia. Antes de que un fármaco sea 

t era pi. a debe seguir un patrón 

toxicidad y eficacia, las cuales 

de 

se 

pruebas 

di vi.den 

fases: 

de enfermedades 

han probado su 

recomendado para 

secuenciales de 

en l.as siguientes 

Pase l. Esta incluye una evaluación in 

nuevas drogas con respecto 

vi.tro y en vivo de 

( pref erent ement e neoplásica) 

huésped. Desafortunadamente 

a 

y 

las 

usadas como modelos, así que cuando 

su citotoxicidad 

toxicidad al 

perras 

un nuevo 

no son 

fármaco 
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es aceptado en el. uso humano l.a dosis y posibl.es 

reacciones en esta especie no son conocidas. 

Pase 2 Se deben hacer pruebas de 

variedad de tumores con 

l.a droga hacia una 

e l. fin de descubrir 

susceptibl.e(s). 

gran 

cual. 

Pase 3 

( 

(es) neopl.asia (s) es (son) 

Esta es 

valor 

una prueba 

rel.ati.vo a 

cl.ínica designada 

los diferentes 

tratamiento ya establ.ecidos (l.9). 

a comparar 

estandar 

su 

de 

Los agentes anti-cancerosos pueden ser cl.asificados dentro de 

3 categorías de acuerdo a sus efectos cel.ul.ares: 

_A_g.:....e_n_t_e_s __ n_o __ e_s_.p,__e_c_í_f_i_c_o_s __ d_e_l. __ c_l._· _c_l._o __ c_e_l._u_l._a_r_, éstos 

sobre l.a cél.ula aunque se estén o no dividiendo. 

Agentes específicos del. ciclo 

l.as cél.ul.as matándolas en 

.cel.ul.ar. 

celular, 

cual.quier 

éstos actúan 

fase del 

actúan 

sobre 

cicl.o 

Agentes de fase específica del c.icl.o cel.ul.ar, l.a mayoría 

de l.os agentes se encuentran dentro de este grupo y 

actuan sobre l.a cél.ula sol.o en una etapa de su ciclo (19). 

Adem~s se han cl.asificado a los fármacos de acuerdo a sus 

mecanismos de acción: 



Agentes alcalinos. 

Antimetabólicos. 

Plantas alcaloides. 

Antibióticos. 

Enzimas. 

Hormonas. 
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lo. 

2o. 

3o. 

4o. 

So. 

60. 

7o. Agentes Mi.scel~neos (tabla). 

CLASIPICACION DE MEDICAMENTOS ANTI-NEOPLASICOS 

· Clase 

Agente~ Alcalinos 

Antimetabólicos 

Plantas Alcaloides 

Ci.clofosmide 

Clorambusil 

Memfalan · 

Metotrexato 

Fluorouracil 

Citosina Arabinosida 

Vincristi.na 

Vi.nblast i.no 
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Antibióticos 

Hormonas 

Enzimas 

Misceláneos 

Adri.amicina 

Actinomici.na 

Estrógenos 

Endrógenos 

Cort i. coste roi. des 

L-Asparaginasa 

Mitotane 

Hi.droxiurea 

Cisplatinum 
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se reali.z6 un estudio en una perra Setter a la cual se le 

realizó una cirugía de una masa tumoral de 10 x 4 cmJ. de 

volúmen además de la ovariohisterectomía, 10 meses después se 

diagno st ic6 radiográficamente metástasis pulmonar y se 

instituyó la quimioterapia a base de l mg/kg por día de 

administrado oralmente con inyecciones cicl.of-os fa mi da 

semanarias de 

vincrinst ina. 

O. 3 mg/kg de metotrexato y 0.0125 mg/kg de 

Aunque alrededor del día 50 de haber tratado 

se eliminaron las inyecciones semanales los efectos 

tóxicos (vómitos, pare sía posterior) y 

por 

se continuó con 

ciclofosfamida hasta el día 569 tras lo cual se aplic6 la 

eutanasia por hemorragia pulmonar (40). 

En otra perra se real.izó la cirugía y a los nueve meses se 

diagnosticó metástasis pulmonar de 1 a primer neoplasia y en 

ese 

de 

momento se instituyó la 

Metot rexato, vincristina 

quimioterapia con una 

y ciclofosphamida 

resultado tres años de sobrevivencia (41). 

Se ha ci.tado también un agente alca 1-ino: 

combinaci.6n 

dando como 

t:rietileno 

tiofosfamida usado en combinaci6n con testosterona en 3 

perras con adenocarcinoma mamario de las cuales 2 sufrieron 

regresión parcial. (18) 
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RADl:OTERAPl:A 

La Radio Terapia en medicina veterinaria no ha gozado del 

de c!incer mismo grado de popularidad en el tratamiento 

mamario como en medicina humana, esto es debido por 3 

factores principalmente: 

a) 

b) 

Econ6micos.- Dentro de este factor no se puede negar 

la importancia del costo del equipo necesario para una 

cl.í ni ca 1 así como de la capacidad del cliente para 

pagar en forma constante ei tratamiento. 

La falta de una organizaci6n apropiada 

instituciones y de la pr!icti.ca privada 

problema de c!incer en animales. 

dentro de l.as 

para atacar el 

c) La falta del conocimiento de l.a util.idad real de la 

radioterapia por parte de los médicos veterinarios (46). 

Principios 

Existen 2 ti.pos de radiaciones, principalmente las 

electromagnéticas (rayos X y rayos gámma) y las radiaciones 

de part!culas (electrones, partículas al.fa, partículas 

pesadas y neutrones), estas radiaciones son ionizantes porque 

tienen la habilidad de separar el.ectrones de l.os !itomos, 
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aunque el. mecanismo exacto por medio del. cual la radi.aci.ón 

mata a l.as cél.ul.as no es bi.en comprendido, hay evidencias que 

se han acumul.ado que sugieren que el. DNA es l.a tarjeta 

crítica que se altera por medi.o de l.a radi.aci.6n el.ectro­

magnéti.ca (46, 12) l.a cual. no ti.ene carga ni masa vi.ajando a 

l.a vel.oci.dad de l.a l.uz. Ya sean l.os rayos X o l.os rayos 

suficiente energía para gamma 

rayos 

poseen 

X y l.os gamma di.fi.eren no en sus 

ionizar átomos. 

propiedades si.no 

LOS 

en su 

origen, 1os rayos X 

ve 1oc i.dad i.nt eractúa 

y dism~nuye en la 

atómico. Los rayos 

radi.acti.vo inestable 

son producidos cuando un el.ectrón de alta 

con una órbita de electrones de un átomo 

región una carga positiva del. n6c1eo 

gamma son emitidos de un núcl.eo at6mico 

que se destruye en un intento por 1ograr 

1a estabi.1i.dad, es por esto que los rayos X surgen 

extranuc1ear y l.os gamma intranuclearmente y son responsabl.es 

de la 1etalidad celul.ar (45). El. DNA es un componente 

crítico del. núcleo celular, el cual. control.a la síntesis de 

proteínas intracelul.ares y del. RNA, además regula 1a di.vi.si.ón 

cel.ul.ar y l.a transferencia 

como se expl.ica que pequeñas 

de matar muchas cél.ulas ya 

DNA llegue a ser letal para 

dividirse (46, 45, l.2). 

Hay 2 formas de interacci.ón 

de información genética, es así 

dosis de radi.aci6n sean capaces 

que la energía depositada en el. 

l.a célula, cuando ésta trata de 

celular directa e 

indirecta. Los efectos directos son 

por 

l. a 

radiac i6n 

producción de un i.6n 

1a par en el. DNA dentro de 1a célula, el. efecto indirecto es 
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producción de un ión par afuera del DNA y esos iones pares se 

encargan de la formación de radicales libres frecuentemente 

de hidrógeno e hidróxido a partir del agua los cuales dañan 

el modelo elemental de información genética (45). 

La radioterapia puede controlar tumores en animales 

efectivamente, en un estudio en la Universidad Estatal de 

Colorado el 42% de todos los tumores caninos irradiados 

fueron controlados por lo menos un afio, pe~o con una adecuada 

dosis y equipo, dicho control puede aumentarse por arriba de 

un 50%. Los tumores tratados fueron usualmente aquellos 

difí ci :tes de remc·.rer quirúrgicamente o que tuvieron 

recurrencia después de una ó 2 cirugías. 

Los efectos de la radiación no son espe~ífi.cos para las 

c~lulas tumorales, las más suceptibles son 'regularment·e las 

que se encuentran en etapa de proliferación! ya que están en 

proceso de división celular. La meta de la Radioterapia es 

la de mantener la función de los tejidos norma les y es por 

esto que se evitan la administración de grandes dosis y se 

intenta un control local con varias dosis pequeñas (dosis 

fraccionada) en un período de varios días o semanas (12j. 

La radiosensibilidad celular ya sea en tejido normal o 

neop lS. si. co incluye 3 t~rminos lo cuales son1 Radio 

Sensi.bi.1i.:r.:aci6n El cual describe la sensibilidad básica 

inherente de las células al ser irradiadas. Este parámetro 
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se mide mejor en pruebas in vit ro donde l.a respuesta de 1.as 

cél.ul.as puede ser eval.uada sin factores tisul.ares que pueden 

modificar dicha sensibil.idad, ésta puede ser expresada en un 

término que equival.e a una dosis de radiaci6n necesaria para 

reducir una fracción de supervivencia cel.ul.ar, por ejempl.o~ 

Las cél.ul.as mamarias ya sean normal.es o tumoral.es están en un 

rango de l. a 2 Gy (Gy=l. Gray=l.00 Rads. 1. rad=a 1.a absorci6n 

de l.00 ergs de energía por gramo de tejido irradiado). 

Obviamente no todos l.os tejidos responden a 1.a radiaci6n en 

1.a :ni sma fcrn:a aunque zu rad.icccnsibi 1.izz:.cién sea 1a :i::::na 

existe una radiorespuesta l.a cual. es, 1.a 

tisul.ar en forma conjunta al. tratamiento 

grado de oxigenaci6n, etc). 

reacción cel.ul.ar y 

(factores como el. 

La radiocurabi1i.dad se refiere a l.a compl.eta pérdida de 1.a 

capacidad reproductiva por radiación se debe real.zar que no 

está correl.acionada con 1.a radiorespuesta por ejempl.o un 

tumor bajo radioterapia en donde 1.a respuesta inicial. es 

buena en su total.idad pero después de un período variabl.e hay 

recurrencia en el. campo irradiado, en tal. caso 1.a radio­

respuesta fué buena pero 1.a radiocurabi.l.idad fue pobre. (45) 
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:I.RllUHOTBRAP:I.A 

La i.nmunoterapia del. cáncer tuvo su primer intento en los 

pri.meros años de este si.glo como el. 

de 

resultado de 

observaci.ones cl.íni.cas de la regresi.6n ci.ertos tumores 

cuando l.os pací.entes desarrollaban una infecci6n bacteriana 

( 2 5) • 

La i.nmunot era pi a puede ser definida como l.a est imul.ac ión de 

i.niciar 

contra 

o 

de 

acrecentar la 

un pro ce so 

reacción inmunológica del paciente en 

patológico. Di.cha estirnulaci6n se 

enfoca a l.os antíg.enos presentes 'en la membrana ce1u1ar del. 

tumor y por consecuencia que éste sea rechazado. Hay 3 

principales formas (43). 

1.-

2.-

3.-

:Inauni.zaci6n activa específica en contra de los 

antígenos del tumor. 

la cual. se :Inauni.zaci6n 

mediadores 

pasiva, 

exógenos 

en 

de inmunidad 

ad mi ni st ra n 

(anticuerpos, 

comp1emento o linfocitos). 

:Inmunoterap:ia no específica, i.ncluye el uso de 

adyuvantes no específi.cos para· estimular o aumentar una 

respuesta inmunológica (37, 26). 
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:Inmunoterapia activa eapec~fica.- En este tipo de 

tratamientos se elaboran vacunas preparadas a base de células 

tumorales y son administradas en un intento de inducir la 

respuesta inmune en contra de los antígenos de la neoplasia. 

Las técnicas para modificar· dichas células pueden ser por 

irradiación, incubación con agentes citotóxicos y procesos de 

congelamiento y descongelamiento (37, 26). 

Existe otro método activo y específico en el que las células 

tumorales son inactivadas por una reacción de una enzima 

llamada neuraminidasa, la cual remueve una glicoprotina de la 

superficie de la célula maligna y la hace más inmunog~ni.ca 

(26,31, 43). 

En un estudio en 12 perras con tumor mamario (6 carcinomas, 2 

tumores mixtos malignos, y 4 benignos) a las cuales se les 

tomó una muestra de células para tratarlas con neuraminidasa 

(2x107 células) y más una droga citotóxica llamada "mitomisin 

C" para prevenir el crecimiento de dichas células al ser 

inyectadas, se aplicó una dosis el día de la cirugía y otra 

un día después. Como control se tuvo 9 perras también con 

enfermedad neoplásica mamaria (un carcinoma, 3·tumores mixtos 

malignos, un osteosarcoma y 4 benignos), a las cuales se les 

di.6 

12 

una vacuna similar 

perras del 

masa tumoral, 

grupo a 

el de la 

pero sin 

prueba la 

otra perra 

neuraminidasa. En 11 de las 

regresión fué completa de la 

quedó estático. En el 
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resultando eventual~ente 
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9 tuvieron 

en muerte. 

crecimiento progresivo, 

Las deficienci.as en este 

estudi.o sonz a) No se hi.zo evaluación acerca de la extensión 

de la enfermedad antes del tratamiento, b) El volúmen del. 

tumor no fué el mi.smo 

pruebas inmunológicas, 

Aún así esta forma de 

en 

d) 

se bici.eran los 2 grupos, c) No 

El ·número de animales fué pequeño. 

y amp.li.ar las 

dentro de la 

terapia debe gara nt :izar 

in ve st i.gac i.o ne s un futuro promi.sorio 

veteri.nari.a oncológi.ca ( 26) • 

En un reporte preliminar en perras se describió re9resi6n 

espontánea de tumores mamari.os después de una inyección de 

células tumorales tratadas con neurami.nidasa (43 28). 

J:nmunoterapia Pasiva.­

mediadores de :inmunidad, 

Incl.uye 

en un 

la administración de 

i.nt ent o por transferir 

inmunocompetenci.a celular (linfoci.tos, anti.cuerpos 

específicos, comple!!l.ento ( 37), transplantes de médula ósea y 

un llamado factor de transferencia). En medicina veterinaria 

la elaboración de preparaciones y separación celular es poco 

práctico dada la necesi.dad de contar con equi.po muy espe­

cializado ( 26, 25). 

J:naunoterapia no espec!f ica se refiere a la estimulación 

del sistema reticuloendotelial por 

materi.al bi.ol6gi.co (vacunas a base de 

(37, 26). 

la admi.ni st raci.ón de 

bacterias) o si.ntéti.co 
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1. Los ser vivos o muertos o 

productos 

agentes bio16gicos 

de bacterias, J.a 

pueden 

ventaja de éstos 

aJ.tamente antigénicos pero muestran desventajas 

fiebre, vómito y shock (25). 

es que son 

como náuseas, 

Una de 

(Bac.ilo 

bovino 

J.as principales vacunas que se ha usado es la BCG 

Calmette-Gueri.n), el. 

atenuado cuya vacuna 

cual. 

fué 

es un bacil.o 

des ar rol.lada 

tuberculoso 

en 1942 e:n-

cont rándose más tarde su marcado efecto e st imul.ador en ambos 

mediadores inmune~ ya sea humoral o ce1u1ar, el. efecto de BCG 

ha sido estudiado en perras con carcinoma mamario, tumor 

invasivo o de tipo tubular a las cual.es se les di6 BCG a un 

grupo y a o«:: ro un placebo e acogidos al a zar ( 3). La dosi.s 

admini~trada fué de 0.1 mg/kg de BCG por v!~ intravenosa, e1 

resultado fué impresionante, existe un r.ie 1go de anafilaxis 

despues de la inyecci6n de BCG el cua1 en casi. todos los 

casos puede prevenirse por una inyecci6n intramuscular de una 

droga antihistamínica 20 a 30 minutos antes (37). 

Recientemente se han publicado 2 estudi.os sobre e1 uso de 1a 

inmunoterapia (no específica) que sugieren que ésta juega un 

importante papel en el manejo pos-operatori.o de pacientes con 

carcinoma mamario pero es menos efeptivo en el tratamiento de 

enfermedad metast&sica inoperable. 



90 

El primer estudio fué realizado en 33 perras, a cada una se 

le removió la masa tumoral y se comprobó radiológicamente que 

no habían quedado resíduos neoplásicos cuando se quitaron las 

suturas. Solo se tuvieron perras con carcinomas sólidos, 

tubulares invasivos. Otros mayores de 5 cm de diámetro, de 

estas se escogieron 12 al. azar y se les administró en forma 

endovenosa BCG y al grupo control (21 perras) se les 

administró solución salina. El promedio de sobrevivencia se 

incrementó un 5 0% en los animales tratados, este estudio 

sugiere que el BCG puede acrecentar en forma importante la 

reacción inmunológica 

residuales de tumores 

desarrollo. 

para 

o 

destrucción de los microfocos 

que retardan marcadamente su 

El segundo estudio incluyó el. uso de una vacuna-bacteriana 

mixta (preparación de Streptococos piogenes y Serratia 

mercescens) y levamisole en el tratamiento de animal.es con 

enfermedad inoperable o 

fueron adenocarcinomas, 

bacteriana únicamente 

respuesta objetiva, en 

metastásica, 

20 perras 

y de éstas 

2 perras la 

la mayoría de los cuales 

recibieron la vacuna 

solo 3 

regresión 

mostraron una 

de met&stasi s 

pulmonar persistió 

la regresión local 

un año y medio. 

aproximadamente 

fué completa y 

3 meses y en 

quedó libre 

la otra perra 

del. tumor por 
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Se admi. ni st r6 levamisol a 18 perras, 14 no móst raron 

respuesta pero 4 tuvieron regresi6n local de la enfermedad, 

en 2 de éstas el período de regresi6n se continu6 por m&s de 

8 meses y ninguna mostr6 recurrenci.a o metástasi.s. 

Los resultados de los estudios anteri.ores sugieren que el 

tratamiento de perras con presenci.a de tumores pequeños y 

mi.crometástasis son m&s susceptibles a la inmunoterapia que 

aquellas con tumores grande~ (6). 

Por otra parte en 150 perras con adenocarci.noma mamario se 

les aplic6 una intratumoral de 4 mg/ml de BCG 

inmunoterapéutico una semana después de la biopsia y 4 

semanas antes de la cirugía, otro grupo control solo se 

realizó la operación. Se colect6 suero de ambos grupos para 

estudios bioquímicos, hematológicos y serológicos. Las 

observaciones clínicas sugirieron Ia disminuci6n del volúmen 

tumoral en un 65% en las perras tratadas, adem&s el nivel m&s 

alto de anticuerpos e interfer6n estuvi.eron presentes en el 

mi.smo ti.empo de la mayor destrucción de células tumorales. 

El promedi.o de supervi vencía libre del tumor en e 1 grupo 

tratado fué mucho más grande que en el grupo control (17). 

En otro estudio semejante en 34 perras con carcinoma mamario 

histológicamente definido fueron estudiadas después de la 

mast ectomía por 1 O O semanas. Se les dividi.6 en 3 grupos al 

azar1 El pri.mer grupo constó de 11 perras, el cual no recibi.ó 
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tratamiento, al segundo grupo de l.O perras se l.e administró 

un pl.acebo y el tercer grupo de 13 perras recibió una terapia 

intravenosa de BCG. El tiempo promedio de supervivencia del. 

grupo control fué de 24 semanas y para el. grupo tratado con 

BCG fué de 100 semanas, l.o cu&l es significativamente di­

ferente (3). 

Otra vacuna que se ha usado en combinación en l.a cirugía para 

tumores mamarios es l.a me zcl.a de Streptococos piogenes y 

Serratia marcescens (MBV) (26). 

La admi ni st rae ión de Corinebacterium parvum en forma de 

vacuna ha mostrado poca o ninguna toKicidad, se l.es ha dado a 

perras con carcinoma mamario in va si vo después de la ma st ec­

tomía ( 37). 

Agentes sintéticos. - Estos son producidos bajo rigurosas 

condiciones de control. Levamisole es el. l.evois6mero de l.a 

droga sintética tetramisole descrito como un antihel.míntico, 

el cual ha mostrado la capaci~ad de reducir o curar tumores 

primarios adem&s de d~crecer la frecuencia de met&stasis 

pul.menar en ratones y hamsters (37). En 2 pe~ras que sel.es 

di6 levamisole se observó una regresión compl.eta de nódul.os 

recurrentes de adenocarcinoma mamario que habían surgido en 

l.a l.ínea de insición después de una mastectomía radical., una 

de l.as perras estuvo libre de la enfermedad cl.ínicamente por 

12 meses e 25). 
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