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RESUMEN

xY

El diagndstico de los procesos neoplasicos esta inado a el prondstico del
padecimiento y la terapéutica a implementar, por tanto es necesario obtenerlo en corto tiempo y
con un alto indice de confiabilidad. Esto puede lograrse utilizando biopsias por puncién con aguja
fina (PAF) y evaluando el material citologico obtenido, puesto que constituye un método de
comprobada eficacia ademds de ser rapido, sencillo y econdomico.

Con el proposito de evaluar la correlacion cito-histopatologica y frecuencia de neoplasias
cuténeas y subcutineas en canideos, se tomaron 77 PAF de casos altamente sugestivos de
neoplasias, las cuales fueron procesadas con tincion de Papanicolaou y de Wright para su
evaluac:on mncroscoplca Una vez emitido el diagnéstico citoldgico y descartadas las muestras

d das e fici (24/77), 31.16%, y alteraciones inflamatorias consistentemente
establecidas (2/77), 2.59%, se realizaron varias preparaciones histopatologicas tefiidas con H.E.
por métodos rutinarios a partir de las piezas quinirgicas de los 51 casos finales. Los resultados se
expresaron como el porcentzgje de aciertos obtenidos por citologia frente al diagnostico
histopatoldgico en relacion al origen citologico y comportamiento bioldgico. Se obtuvicron los
valores de sensibilidad, especificidad, asi como el valor predictivo e indice de falsos positivos y
falsos negativos.

De este modo, se obtuvo un 100% de acierto en los tumores de células redondas (15/15),
seguido de 90.90% de los de origen epitelial al diagnosticar 22 por citologia contra 20 por
histopatologia, y un 87.5% de origen mesenquimatoso (14/16). Respecto al comportamiento
biolégico hubo un 97.05% de sensibilidad y valor predictivo positive y un 93.33% de
especificidad y valor predictivo negativo, asi como un indice de falsos positivos y falsos negativos
de 0.066% y 0.029% respectivamente. Mediante un cuadro de contingencia se realizé una prueba
de hipotesis utilizando X° (Ji - Cuadrada), demostrando que la citologia y la histopatclogia son
técnicas que no muestran diferencia estadistica significativa. Los tumores que se diagnosticaron
con més frecuencia fueron los de glandula mamaria siendo en su mayoria malignos, seguidos por el
Carcinoma Epidermoide, Mastocitoma y Tumor Venéreo Tr isible (TVT) respecti

Uno de los problemas basicos y que mas limitan a la citologia como método diagnostico es
la inadecuada toma de muestras y esta fué observada en el 31.16% de los casos. La mayoria de los
frotis descartados fueron tomados por médicos no familiarizados con el manejo del material
citologico, por tanto para incrementar la eficiencia de la citologia es conveniente que el clinico
mejore la calidad en la toma o preferentemente remita al paciente al laboratorio donde
rutinariamente se tomen muestras citologicas.

Los resultados respecto al porcentaje de aciertos de acuerdo al origen citoldgico de las
neoplasias concuerdan con lo indicado en la literatura, pues hubo una total correspondencia en los
tumores de células redondas v fué mas bajo en las mesenquimatosas, que son las mas complicadas
de diagnosticar por citologia debido al escaso nimero de células aspiradas y al nulo patron de
agrupamiento sumado a la gran similitud que presentan con e! tejido de granulacion. En cuanto al
comportamicnto biologico se demostro una alta correlacion dados los resultados obtenidos, siendo
de gran importancia clinica puesto que es uno de los criterios de interés relacionado al prondstico
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e indicando que la citologia es una prueba diagnostica altdmente confiable. Los tumores de
glindula mamaria ocupan el do lugar de incidencia en canidos después de los de piel en su
conjunto, pero si los agrupamos dentro de los cutdneos y subcutdneos abservamos que son de fas
patologias més frecuentes en esta especie. La alta incidencia de carcinoma epidermoide
posibl este jada a una mayor exposicién a ltas rpdiaciones ultra violeta, pues ha
) SU Pr ion en varias especies, incluyendo al hombre El mastacitoma siempre ha
sido considerado como uno de los tumores de mayor presentaclon en el perro y los resultados
estén acordes con lo reportado. La alta trasmisibilidad del TVT permite que este sea frecuente en
nuestro medio, pues se cuenta con una alta poblacién canina libre en las caltes.
Con base a los resultados el valor diagnostico de la citologia sobre todo en el caso de
neoplasias es relevante, ya que reduce el costo y tiempo cop una alta sensibilidad y valor
predictivo con los beneficios que ésto implica en el manejo terapéutico de los padecimientos

neopldsicos.




INTRODUCCION
La palgbra tumor se deriva del latin /umor que significa crecimiento, por tal motivo es

frecuentementd utilizada como sinonimo de la palabra neoplasia que se define como un
crecimiento celllar anormal no controlado vy la diseminacion de estas células que se manifiestan
como un aumento de volumen de los tejidos y organos. Este crecimiento persiste atn después de
que el estimulp original ha cesado. Una neoplasia maligna se caracteriza por crecimiento
incontrolado y se reconoce por sus propiedades de invasion y metastasis. El término cancer denota
cualquier tipo ‘de neoplasia maligna (Brown,1985). Existen varios factores intrinsecos y
extrinsecos causllmes de neoplasias que estan bien establecidos, entre estos se incluyen radiaciones
(solar, ionizant¢, etc), virus, quimicos, estimulos hormonales y factores genéticos e
inmunolégicos del paciente (Strafuss,1985). Las neoplasias se clasifican segun el comportamiento

biolégico que presentan, de acuerdo al siguiente cuadro. (Trigo,1987).

i
CARAC‘I’ERIS’X‘{CAS NEOPLASIAS BENIGNAS NEOPLASIAS MALIGNAS
]
Crecimiento Lento Rapido
Mitosis Algunas Muchas
Diferenciacion Bien diferenciade Poco diferenciado
Crecimiento |local Expansivo Invaszivo
Encapsulumxento Presente ausente
Destruccion de tejide Escasa Abundante
Invasion de vasos sang. No Frecuente
Metastasis No Frecuente
Efecto al hussped Generalmente poco Significativo
significativo

En general iina neoplasia maligna se caracteriza por un pn'ncipio subito, acompaiiado de

crecimiento rapido, alta capacidad de. mf‘ l(racuon recurrencm b4 melastasxs Hay 3 patrones

foand 1

f del comportami blolo,x,lco del Himar que 1o definen claramente siendo real y

mutuamente entendidos por los chmcos ' ‘» xpansnon. invasion y metastasis. Estos

fenémenos de con ponammn(o - son aprecnados lamo clinicamente como por medio del
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microscopio. La magnificacién que el microscopio nos proporciona ayuda a identificar estas
caracteristicas de manera mas eficiente que haciendo una evaluacion a simple vista. La expansion
implica que el tumor crece y comprime el tejido circundante a €l. La invasion implica un patrén de

crecimiento agresivo con destruccion de tejido circundante, haciendo que las células que lo

componen puedan entrar al sistema vascular o linfatico, haciendose posible la Los

tumores altamente invasivos tienden a recurrir localmente y pueden conducir a la muerte si se ven

involucradas estructuras vitales. La metastasis implica la diseminacion, imy ion y crecimiento

de células tumorales en una parte del cuerpo distante al lugar donde se inicid el crecimiento
original(Brown, 1985, Strafuss, 1985, Madewell, 1990).

Las neoplasias animales, particularmente las del perro y gato, proveen de un modelo
excelente para el estudio del céincer en humanos, pues estos animales comparten un medio
ambiente y sitios similares de presentacion del cancer {piel, glandula mamaria y sistema
hematopoyético). Anteriormente los reportes publicados de neoplasias ofrecian pocas opciones al
médico veterinario, si una lesion era obvia y discreta debia ser removida, si la lesion era difusa y
aparentaba malignidad o metastasis el prondstico era desfavorable y se preferia la eutanasia. La
terapia médica era de poco valor. Ahora la informacion obtenida por el médico veterinario acerca

de las neoplastas puede ayudar mucho mas a fos perros y gatos con tumores, por efectuar una

mejor terapia. E! perfeccic iento de técnicas quirirgicas, terapia de radiacion y seleccion
cuidadosa de quimioterapia han incrementado la longevidad de las mascotas afectadas por tumores

(Pearl, 1980, Strafuss, 1985, Madewell,1990).
METODOS DIAGNOSTICOS

La importancia de un diagnostico rapxdo, certero y economlco de una neoplasna es un paso o

muy importante para el médico veten 1ario, pues con este p de eslablecer el! lratamlemo.‘:

seguimiento y pronostico adecuado y'de esle modo mcrememar el nempo de supervuvencla del

paciente. Debido a esto han’ surgndo una gran vanedad de melodos dlagnosncos enfocados ala
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identificacion y localizacion de fa neoplasia, estos aunados con los métodos tradicionales de
historia clinica y examen fisico, ayudan a llegar a un diagnostico especifico de la neoplasia. La
precision en el diagnéstico y 1a localizacion es realzada por nuevas tecnologias tales como
endoscopia  fibrodptica, citometria de fluo y determinaci inmunohistoquimi
{Madewell,1990).

Un método accesible relevante y aceptable para el diagnostico y clasificacion del cancer

disponible hoy en dia es el examen microscopico de tejidos o células exfoliadas o aspiradas, por

tanto, la biopsia en cualquiera de sus modalidades es el escalon definitivo en el diagnéstico del
cancer. Otras metas de la biopsia incluyen Ja evaluacion del grado del tumor, profundidad de

invasidn, deteccion de lesiones focalizadas y cambios premalignos y la apreciacion de otras

propiedades biologicas de las neoplasi diante la evaluacion hislopatokigica, sobre todo en fas
piezas quirirgicas. (Madewell,1990, Withrow,1991). A

Una biopsia es un tejido obtenido de un animal vivo por medio de algin método de
muestreo clinico, tal como excision, aspiracion, impronta, raspado o lavado. La cual es obtenida
para estudio citologico o histologico intentando llegar a un diagnostico del problema clinico
mediante el examen microscopico. Esta debe ser representativa de la lesion (Brown,1985,
"Carter, 1990, Wellman, 1990). Este métodc:\ esta indicado para la confirmacion de diagndsticos en
lesiones inoperables o para delimitar tumores en los cuales la cirugia no esta decidida asi como el
grado de intervencion quirirgica requerida. La biopsia quirirgica debe incluir la union entre el
tejido aparentemente normal y el tejido afectado asi se obtendra un diagnostico correcto. En la
gran mayoria de los casos es posible hacer ef diagndstico correcto cuando la muestra es adecuada,

y adema has veces es posible agregar datos sobre el grado de diferenciacion y otros detalles

de utilidad practica (Tyler,1989, Carter,1990, Wellman,1990). Siempre existe, como en todo
método diagndstico, un porcentaje de casos en los cuales no es posible estar seguro del tipo
histoldgico o de otra caracteristica del tumor. Todo diagndstico, basado en cualquier método
clinico o de laboratorio, representa una opinion. la cual debe ser recibida como tal por quien esta

encargado de! tratamiento del enfermo (Madewell,1990). Esta técnica se convierte en una
s



exploracion determinante, atn en casos de diagnostico clinico ap claro, sobre todo en
tumores malignos, asi mismo en casos en donde Jos hallazgos clinicos o quinirgicos plantean mas
de una posibilidad de diagndstico y aplicacién de una terapéutica al respecto. Bajo éste término
también se incluyen el estudio de especimenes provenientes por métodos quirtrgicos de la mas
diversa indole, por lo que es uno de los métodos mediante el cual el clinico puede disponer de una
gran variedad de materia! para estudio, ya que de acuerdo con las modalidades operatorias
existentes puede afirmarse que actualmente no existe ningin érgano inaccesible a este tipo de
exploracién para la obtencién de ésta, empleandose con mayor frecuencia las siguientes
(Pearl, 1980, Carter,1990, Klusek,1992):

BIOPSIA POR PUNCION: Como su nombre lo indica, la toma de [a muestra se efectaa
mediante la introduccidn de una aguja de calibre variable de acuerdo con la estructura y érano
que se desee examinar. La puncion aspirativa se refiere a la introduccion de la aguja seguida de
aspiracidn con jeringa en una masa sospechosa, con esta técnica se pueden obtener muestras de
fesiones tumorales intemas o externas o no tumorales como inflamacion, exudadas ¢ secreciones
de difecentes Grganos para examinacion citologica y asi economizar tiempo en la obtencion de un
diagnostico y prondstico adecuado para el paciente (Bookbinder,1992). La puncion biopsia con
aguja con cureta es cuando ademds, se emplean canulas diversas que por su accion cortante
permiten obtener muestras cilindricas del tejido u 6rgano en estudio. Muchas veces la puncidn
aspirativa solo permite obtener material liquido o semiliquido y en caso de que haya fragmentos
tisulares éstos suelen ser pequefios. Estos tipos de biopsia se utilizan para la obtencion de muestras
en la mayoria de los tejidos y especialmente util en diversas visceras y tumores profundos.
(Pearl, 1980, Kolmer, 1981, Klusek,1985, Carter,1990).

BIOPSIA POR RASPADO: Consiste en el arrastre mecanico del tejido con curetas
(agujas con bordes cortantes como si fueran navajas) apropiadas. Su empleo es de gran utilidad en
el estudio de! endometrio y ciertas lesiones dseas. (Pearl, 1980, Kolmer,1981, Klusek, 1985,

Carter, 1990)



BIOPSIA POR TREPANACION: Cuando se desea obtener muestras de estructuras de
gran densidad y consistencia, es necesario emplear un taladro o aguja fina, tal como es el caso de
la biopsia de hueso y médula 6sea. (Pearl, 1980, Kolmer, 1981, Klusek,1985, Carter,1990).

BIOPSIA EN SACABOCADOS: Consiste en la reseccion de un fragmento en
sacabocados mediante el empleo de pinzas especialmente disefiadas. Se usa principalmente para
tomar muestras de lesiones ulceradas, infiltrantes o vegetantes de mucosas accesibles como boca,
cuello uterino, recto, vejiga urinaria, etc. (Pearl,1980, Kolmer,1981, Klusek, 1985, Carter, 1990).

BIOPSIA INCISIONAL: Consiste en la obtencion de una parte de lesion mediante la
incision del tejido que se desea examinar, se usa sobre todo en lesiones superficiales de facil
acceso como son: lesion cutinea, borde de una ulcera, etc. (Pearl, 1980, Kolmer,1981,
Klusek, 1985, Carter,1990).

BIOPSIA EXCISIONAL O POR EXTIRPACION: Cuando el tamafio reducido de la
lesion o cuando la magnitud de la intervencién permiten extirparla en su totalidad se habla
entonces de biopsia por excision. En este caso la finalidad es doble, ya que ademas de obtener la
muestra se trata la lesion, en este grupo se incluyen la extirpacion de papilomas y nevos.
{Pearl, 1980, Kolmer, 1981, Klusek, 1985, Carter,1990).

BIOPSIA DURANTE EL ACTO QUIRURGICO: Asi como en las biopsias ordinarias
transcurren por lo menos 48 horas entre el momento en que se obtiene el espécimen y el momento
de emitir el diangostico, existe una modalidad especial en donde se diagnostica en el curso de una
intervencion quirirgica. Se emplean dispositivos que permiten darle cierta consistencia al tejido

A

{microtomo de congelacion o criostato) obteniéndose cortes dos para ser examinados en

dicad )

pocos mi este procedimiento esta i ] el diagnostico microscopico puede

modificar el plan terapéutico, es particularmente (til en el diagnostico de tumores malignos y
permite al cirujano ampliar la extension de Ia reseccion en el mismo acto quirtrgico. (Pearl, 1980,

Kolmer, 1981, Klusek,1985, Carter,1990).



A los pacientes sujetos a biopsia de drganos y 1¢jidos internos, deben darles 24 horas de
reposo post-quiniigico en jaufas y observarlos de cerca para detectar signos de hemorragia.
También debe evitarse la excesiva manipulacion del drgano o tejido muestreado. (Carter,1990,
Madewell, 1990).

Lt P 1

La correcta interpretacion hi gica y gicas de las biopsias es alg) veces dificil

por la falta del conocimiento de la morfologia, asocizdos con tempranos estados de enfermedades
que son desconocidas o no pueden ser definidas en las bases de las alteraciones morfologicas, asi,
no es posible determinar el grado de reversibilidad o e probable comportamiento de una lesion en
las bases de la evaluacion de una Gnica especie o clase de biopsia. ( Pearl,1980, Kolmer, 1981,

Kiusek, 1985).

CITOPATOLQGIA
El diagnostico de las neoplasias anteriormente solo se lograba mediante ¢l examen
histologico de los tejidos, para ello se acostumbraba extraer un pequefio fragmento del tumor y

fijarla en una solucion de formalina amortiguada al 10% (Kolmer, 1981, Klusek,1985, Carter,1990

). Hoy en dia se ha imp} do la i6n de muestras citologicas para agilizar el diagnostico

de neoplasias, ya que se han realizado estudios que demuestran la eficacia y rapidez de la
citopatofogia, esta tiene su més amplio uso en la diferenciacion y diagnéstico de procesos
tumorales (Murphy, 1984, Candanosa, 1987, French, 1987, Rae, 1989, Wellman, 1990,
Bookbinder, 1992). Su utilidad en oncologia se basa en la facilidad con que se realiza la toma de la
muestra y la rapidez con que se emite el diagnostico (Helmen,1989). Esto es siempre y cuando el
patologo este familiarizado con la apariencia de las células tumorales después de haber sido
separadas de los tejidos que las alojaban y tedidas con una tincion apropiada tipo Romanowsky o
Papanicolaou (Duncan, 1979, Hetmen,1989). Generalmente en medicina veterinaria, Jas tinciones
mas comunes y con las que el clinico esta familiarizado son las del tipo Romanowsky o similares,
tales como  Wright, Giemsa, May-Grunwald o modificaciones de ellas, puesto que son las

utilizadas en el estudio de la sangre. Las tinciones de Papanicolaou y sus derivadas son clasicas
8



para los estudios citologicos, pues ofrecen gran detalle de los componentes del nicleo celular pero
se requiere de una metodologia mas complicada, la cual es dificil de realizar en las clinicas de
pocos recursos. (Pear],1980, Tyler,1989, Madewell, 1990).

La citopatologia se ocupa del estudio de las células anormales individualmente, después de
que éstas han sido obtenidas por métodos, como son el raspado, las improntas o la biopsia con
aguja fina de exudados, masas o efusiones, estas son ficiles y rapidas de obtener con un bajo costo
y con pequefio o ningin riesgo para el paciente (Linsk,1983, O'Rourke,1983 Tyler,1989), y
siempre dan informacion vafiosa del tipo celular involucrado en el proceso ( Roszel 1981,
Takahashi, 1982, Meyer,1986,1987). La utilidad diagnostica de ésta ciencia es cada vez mayor en
medicina humana, en donde estd sumamente desarrollada, al grado de considerarse ya como una
subespecializacion de la Patologia Clinica. En medicina veterinaria, la citopatologia es una ciencia
nueva que todavia no se ha desarroliado plenamente. (Linsk, Tyler, 1989, Pearl, 1990).

El estudio microcopico de las células es un arte y uma ciencia. La ciencia es la
interpretacion, misma que requiere de una familiaridad .con la histologia normal y un
sobreentendimiento de patologia. El arte es la coleccion de una muestra epropiada y la preparacion
de una laminilla de slta calidad diagnostica (O'Rourke,1983). La toma y exdmen de estas
muestras requiere de un equipo minimo como: Un microscopio con lente de inmersion, una buena
tincién diferencial, agujas y jeringas, hojas de bisturi, hisopos de algodan, aleohot etilico del 96
para fijacion, portacbjetos y cubrecbjetos limpios (O Rourke, 1983).

La citologia se usa conjuntamente con la histopatologia, en la obtencion del disgndstico,

eleccion del tr iento y ori ion del prondstico de los padecimei plasicos. El di

citopatoldgico proporciona un diagnostico previo que permite seleccionar el plan terapéutico que

mejor se adapte a la neoplasia en cuestion e incluso evita un 2jo i io del |
Debido a que en el ambito veterinatio el tr iento empleado general es el quinirgico debe
de compl se este diagnostico con la evaluacion histopatolagica de la pieza quinirgica, pués

esto adiciona datos imponantes que complementan y ayudan a orientar el prondstico final

dandse nrincianl o

(Withrow, 1991). Algunas neoplasias como las de células princiy se p
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diagnosticar mas rapid. por citologia (Candanosa, 1987, Carter,1990). La citologie también
puede ser utilizada para identificar sitios de metastasis y como itor de la terapia anticancer.
Muchos sitios del cuerpo pueden ser inados citologi para e diagndstico de

neoplasias (Kolmer, 1981, Klusek, 1985).

La biopsia por aspiracion es una rama de la citologia diagnostica, asi como lo es fa
citalogia exfoliativa, que constituye un instrumento de gran utilidad en la préctica clinica
veterinaria, asi como en la medicina humana, para el diagnostico no solo de procesos neoplasicos
y también de procesos no neoplasicos que afectan a los perros (Linsk,1983, Tyler, 1989,
Bookbinder, 1992).

Las técnicas usadas en la coleccién y procesamiento de las muestras para citologia son
faciles de aprender y aplicar. Estas técnicas no son invasivas, y utilizan equipo barato y son de
gran valor en la practica veterinaria. Muchas muestras pueden ser colectadas de pacientes externos
(sin necesidad de hospitalizacion), y la interpretacion de los resultados se puede obtener

rapidamente. En general las complicaciones por la obtencion de muestras, tales como hemorragias,

infeccion o diseminacion de células neoplasicas son raras. (Linsk,1983, ORourke,1983,
Soderstrom, Tyler, 1989, Carter, 1990, Weliman, 1990).

Muchas veces la muestra puede ser procesada, teflida ¢ interpretada al instante y asi se
puede diferenciar entre una lesion neoplasica y/o inflamatoria en carto tiempo, lo cual nos permite
dar un gran avance en cuanto al prondstico, tratamiento y el empleo de otras técnicas de
diagnostico posteriores, tal como la histopatologia (Linsk,1983, Tyler, 1989, Wellman, 1990,
Carter, 1990, Withrow, 1991).

La citologia interpreta los cambios en las células extraidas de drganos, tejidos o tumores,
tomando en cuenta los criterios de matignidad citoplasmaticos y nucleares, como tamaite, forma.
numero, coloracion del nicleo y nucleolo y relacion niicleo citoplasma. Asi tenemos que los

criterios de malignidad citoplasmaticos son: Anisocitosis y macrocitosis, en el cual hay variacion

en el tamafo celular, basofilia citoplasmatica; pleomorfismo (diferentes formas) celular, excepto

en tejido linfoide. En el criterio nuclear de malignidad tenemos: Macrocariosis que- indica
10



incremento en el tamafio nuclear, Anisocariosis que es variacion en el tamafio nuclear;
Multinucleacion; Patron de cromatina burdo; Deformacion del niicleo u otro nicleo en la misma
célula o células adyacentes; Incremento de nucleolos. Dentro del criterio de malignidad del
nucleolo tenemos: Macronucleolos; Nucleolos Angulares o en forma fusiforme; Aniscnucleolisis
que muestra una variacién en la forma y tamafio nucleolar (Linsk,1983).

Es estri io diar la apariencia citopatologica de diversas neoplasias y

correlacionarla con el estudio de los cortes histopatoldgicos convencionales tefidos con
hematoxilina y eosina, o tinciones especiales, ya que la morfologia de las células es notablemente
diferente cuando son estudiadas en cortes, que cuando son estudiadas en frotis, ya que en el corte
solo se aprecia una seccion de la célula, la cual fué fijada cuando aiin se encontraba dentro de los
tejidos. En el frotis citologico teitido con los métodos tipo Romanousky o Papanicolaou, las
células lucen mas grandes y con muchos mas detalles observables (Pearl,1980).

Para realizar una adecuada interpretacidon y evaluacion de las muestras citologicas

obtenidas por aspiracién hay que tomar en cuenta la morfologia de las células normales para asi

poder diferenciarlas de las alteraciones infl orias, hiperplasicas y neoplasicas y tener en cuenta
los tipos de células inflamatorias que se pueden encontrar en las muestras tomadas. Estos tipos de
células incluyen neutrofilos, eosindfilos, macrofagos, células epitelioides, células gigantes y en
ocaciones mastocitos (Linsk, 1983).

Si solo son células inflamatorias hay que determinar el tipo de proceso inflamatorio de
acuerdo al porcentaje de células encontradas, asi tenemos que, mas de un 85% de neutréfilos nos

indican un proceso purulento; Abund células gigantes, macrofagos epitelioides y varios

neutréfilos muestran un proceso piogranulomatoso; en un proceso granulomatoso se encuentran

células gigantes, macrofagos epitelioides y algunos neutrofilos; y cuando los eosinéfilos son mas

del 10% se trata de un proceso eosinofilico o alérgico. Cuando se observan células tisulares e

inflamatorias se puede tratar de un proceso inflamatorio con una « splasia secundaria, o uns

neoplasia con inflamacion secundaria y se deben aplicar correctamente los criterios de malignidad

(Duncan, 1979, Wellman, 1990). En el caso de observar solamente células tisulares hay que
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evaluar el origen de cada célula observada y asi determinar a que tipo de proceso neoplasico
corresponde, basandose en la clasificacion citologica. Los tumores pueden ser de origen epitelial,
como serian ¢l tumor de células escamosas, tumores de ctlulas fusiformes o estrelladas como el
fibroma o fibrosarcoma, y los tumores de células redondas donde se agrupan el linfoma,
mastocitoma, histiocitoma, y tumor venereo transmisible (Duncan 1979, Strafuss, 1985, Mouiton,
1989, Muiller, 1989, Tyler, 1989, Carter, 1990).

Hay que considerar que existen 3 errores o aspectos que pueden afectar la calidad del
material para estudios citologicos, estos son: Método de muestreo; Preparacion de la laminilla y
Proceso de tincion (O Rourke,1983).

TECNICAS DE MUESTREO:

Las muestras citologicas pueden ser colectadas por improntas, raspados, raspados con
hisopos y/o aspiracion de la lesion. Las técnicas usadas para colectar muestras citologicas y la
preparacién de laminillas varia dependiendo de la localizacién anatomica y caracteristicas de!
tejido que va a ser muestreado, asi como de las caracteristicas del paciente (Tyler,1989).

1.- ASPIRACION CON AGUJA FINA: La técnica de muestreo usada mis
frecuentemente en medicina veterinaria es la Aspiracion con aguja fina. Esta tiene la ventaja de no
ser invasiva y puede ser usada para el muestreo de piel, masas localizadas y érganos internos

(O'Rourke, 1983). La aspiracién con aguja fina implica un riesgo minimo para el paciente. Las

licaciones sub, a la aspiracion de 6rganos o masas abdominales son mucho menores

{

que las ocacionadas con las técnicas de biopsia convencional. La implantacién de células malignas

en el trayecto de aspiracion y la metastésis hematogena subsecuente a la aspiracion con aguja fina

de un tumor es ext ] raro y no plantea ningun peligro para el paciente,

1 Ry 1

la del tumor

especialmente cuando el trayecto de aspiracion es removido

(Roszel,1981 Linsk,1983, O'Rourke, 1983, Meyer, 1986, Tyler,1989, Carter, 1990, Wellman, 1990).

2.- IMPRONTAS: Las improntas para luacion citologica se pueden preparar de
lesiones externas de animales vivos o de tejidos durante la cirugia o necropsia. Esta es ficil de

colectar y requiere de una minima presion, pero colecta menos células que el raspado y contiene
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mayor contaminacion bacteriana y celular que la aspiracién con aguja fina, Las lesiones ulceradas
deben ser limpiadas antes de hacer la impronta. La lesion debe ser limpiada con una esponja
quirargica humedecida con solucién salina para quitar el exceso de sangre o fluidos. Cuando es
posible se preparan varias laminillas para tener en caso de que se requiera alguna tincion
especial. (Roszel, 1981, O'Rourke, 1983, Tyler, 1989, Carter,1990).

3.- RASPADOS: Los frotis por raspados pueden ser preparados con tejidos colectados
durante la necropsia o cirugia o de lesiones externas de un animal vivo. Los raspados tienen Ja
ventaja de colectar varias células del tejido y por lo tanto esto es una gran ventaja cuando la lesion
es firme y produce pocas células. La mayor desventaja es que es mas dificil su coleccion y solo se
pueden tomar muestras superficiales. Por este método se obtiene material con infeccién secundaria

y/o infl ion o tejido displasico, y ésto impide llegar a un diagnéstico de neoplasia. El raspado

se hace frotando con la hoja del bisturi sobre la superficie de 1a lesion varias veces y el material
obtenido se transfiere a un poracbjetos y se extiende por cualquier técnica de frotis.
(Roszel, 1981, O'Rourke, 1983, Tyler,1989, Carter,1990).

4.- RASPADO CON HISOPOS: Esta técnica es empleada cuando las improntas,
raspados o aspiraciones no pueden realizarse, como en tractos fistulados y colecciones vaginales.
La lesion es frotada con un hisopo humedecido con solucion salina esteril, este humedecimiento
ayuda a minimizar el dafio durante la coleccion de la muestra, después de la coleccion el hisopo se
pasa suavemente a lo largo de la superficie de un portaobjetos limpio. (Roszel, 1981, O'Rourke,

1983, Tyler, 1989, Carter, 1990).

TECNICAS DE ELABORACION DE LAMINILLAS:

Existen diferentes técnicas que son factibles de emplear para la realizacion adecuada de
una lantinilla entre las que se incluyen:

1) Técnica de  aplastamiento (squash), en la cual el material obtenidq de la aspiracidn se
coloca en un portaobjetos limpio y se coloca otro ponabbjetos encinia y se desplaza rapida pero

suavemente hacia un lado para que el material se distribuya sobre toda a faminilla, con esta técnica
3 . .



se corre el riesgo de que si se ejerce una presién muy fuerte se pueden romper las células
colectadas.

2) Técnica de Frotis sanguineo en la cual se coloca una gota del material aspirado en el
tercio superior de un portaobjetos limpio y se coloca otro portaobjetos o un cubreobjetos
perpendicularmente formando un angulo de 45 grados para lograr que la gota se extienda por todo
el borde de los dos portacbjetos, para posteriormente cotrer el segundo portaobjetos de una
manera rapida y suave a fin de que el material se expanda sobre el primer portaobjetos
uniformemente y sin lastimar las células obtenidas. Este es el mejor método para la realizacion de
una laminilla para evaluacién citologica.

3) Otra técnica es colocar una gota del material aspirado en la mitad del portaobjetos y con
la misma jeringa empleada durante la aspiracion se succiona suavemente el material en diferentes
direcciones, para expander el material, solo que con este método queda muy grueso y burdo el
material aspirado y esto ocaciona dificultades durante la observacion microscépica (Esplin, 1983,
O'Rourke, 1983, Tyler,1989).

Otro problema al que nos enfrentamos durante el procesamiento de la laminilla es la
fijacién y tincion empleada, siendo mas comunes los problemas de fijacion, ya que si la muestra no
es bien fijada, dependiendo de la técnica de tincion a emplear, no se podra realizar una adecuada
interpretacion, ademas de una correcta técnica de tincion tomando en cuenta los problemas que los
colorantes nos pueden ocacionar si no se toman las debidas precauciones que marcan fos
fabricantes de los colorantes en cuanto a tiempos y restricciones (Esplin,1983,

O'Rourke, 1983, Tyler, 1989).



TUMORES CUTANEOS YSUBCUTANEOS
La piel es el 6rgaro de mayor extension del cuerpo, es la cubierta protectora del organismo
y en la que se reflejan varios desordenes internos, y estd expuesto a factores que causan
padecimientos que incluyen infecciones bacterianas, micoticas, parasitarias, lesiones de origen

endécrino, alérgico y procesos neoplasicos (Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Candanosa, 1987,

Trigo, 1987). La piel se compone de varias estructuras, tales como epidermis, foliculos pilosos,
glandulas sebaceas y sudoriparas de diferentes tipos y tejidos suaves componentes del corium y
subcutis, todas estas susceptibles de desarrollar enfermedad neoplasica (Strafuss, 1985). La piel,

estructuras anexas, tejido subcutdneo y érganos relacionados como nodulos linfaticos, mucosas, y

glandula mamaria, son los sitios mas afectados por los crecimientos tumorales en perros, llegando

a ser de hasta un 67.6% del total de las neoplasias que se presentan en dicha especie.
(Duncan, 1979, Bostock, 1980, Pearl, 1980, Conroy, 1983, Strafuss, 1985, Allen, 1986,
Candanosa, 1987).

Los tumores cutdneos pueden aparecer durante todos los periodos de vida del animal. Sin
embargo el rango de edad de incidencia de tumores es de 6-14 aiios, siendo la edad media de
presentacion de 10.5 afios. La razas caninas que tienen una alta prevalencia de neoplasias son el
Boxer, Boston Terrier, Scottish Terrier, Labrador Retriever, Bull Mastiff, Bassethound y

Weimaraner. Las razas con una menor incidencia al padecimiento de neoplasias son: Brittany

Spaniel, Chihuahua, Pckinese, Pomeranian y Poodle. La incidencia de neoplasias es mis en
hembras siendo de un 56%, que en machos en los cuales es de 44% (Strafuss, 1985, Mouiton,
1989, Muiller, 1989).

Una exploracion clinica completa es necesaria en el diagndstico de un tumor cutdneo. Las

& e fa

Peq

neoplasias pueden cc se con condiciones i ias, esto como resultado de un

diagnostico clinico inadecuado. Un diagnostico apropiado y especifico se basa en la historia,
* hallazgos clinicos de las lesiones tomando en cuenta, forma, delimitacion, consistencia,

desplazamiento, lugares afectados, tiempo de crecimiento, asi como de la edad del paciente, raza,
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y sexa principalmente (Duncan, 1979, Strafuss, 1985, Tyler, 1989, Moulton, 1989, Muiller, 1989,
Carter, 1990), ademas de examenes citoldgicos e histologicos. La clasificacion de las
neoplasias debe reflejar el estado presente de conocimientos y debe promover un mejor
entendimiento para el veterinario usando varias nomenclaturas, sindnimos y clasificaciones. Para
obtener el diagndstico y clasificacion de un tumor, es necesario considerar la morfologia aparente
del tejido del cual provienen. Si se desea ademas de dar un diagnoéstico exacto de un tumor,
también se puede dar una opinion del pronodstico y terapia apropiada. La consideracion mas

importante en Ia clasificacion de un tumor es sin duda el comportamiento biologico. Sin embargo

debemos recordar que fos términos benigno y maligno son mer conceptos y no describen

cualquier fendmeno natural innato del tumor. Este criterio no es completamente satisfactorio para

distinguir una neoplasia benigna de una lesion proliferativa inflamatoria y de un proceso

hipesplasico o para distinguir de una neoplasia benigna de una maligna. (Madewell, 1990).

CITOPATOLOGIA DE LOS TUMORES CUTANEOS

Las neoplasias cutdneas citologicamente son clasificadas de acuerdo al tejido del cual se
originan, asi tenemos tumores de origen epitelial también llamados carcinomas, tumores de origen
mesenquimatoso o sarcomas y tumores de células redondas o dispersas. Estos tumores usualmente
tienen caracteristicas celulares muy similares a las del tejido del cual provienen. Sin embargo la

1,

relacion de las células tumorales fr son diferentes para permitir la

clasificacion del tumor dentro de estas 3 categorias. Esta clasificacion es de gran aynda para llegar
a un diagnostico mas especifico y minucioso para considerar el posible tipo de tumor. (Tyler,
1989, Wellman, 1990). Del total de estas neoplasias 55% son de origen mesenquimatoso y 45% de
origen epitelial (Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Zink, 1987, Muiller, 1989, Tyler, 1989).
L- NEOPLASIAS EPITELIALES:

Las neoplasias de origen epitelial, brindan grﬁa‘nrnl’xmem de células  por aspiracion y

frecuentemente son encontradas en grandes grupos.@uh‘qué a]gunas veces se llegan a encontrar




células individuales. En estos tipos de tumores existe la evidencia de adherencias o uniones

imercelulares. Las células epiteliales individuales son redondas o polihédricas de gran tamafio con

moderado a abundante citopl con bordes citoplasméticos bien definidos. Las agrupaciones en

acines, racimos pueden ser identificados como adenomas y las placas escamosas como

iteliales difiere grand te entre los diferentes

adenocarcinomas. El citoplasma de las células
tumores epiteliales, con respecto a la cantidad, color, granulacién y vacuolizacién, su nicleo es
redondo, y tienen un patron de cromatina liso a escasamente burdo, el cual si llegara a ser
abundante y burdo es de potencial maligno, contieniendo uno o mas nucleolos prominentes que
pueden ser largos y de forma irregular. El tumor epitelial maligno muchas veces muestra una
variacién en el tamafio y forma celular, nuclear y nucleolar. Las variaciones son mas significativas
cuando estas ocurren en la misma célula o grupo celular. Muchas veces el tumor epitelial muestra
un marcado incremento nuclear y una relacion nucleo citoplasma moderado. Desafortunadamente
para propdsitos diagnosticos, algunos tumores epiteliales se ulceran y liegan a tener infecciones
superficiales secundarias y a padecer hiperplasia la cual tiene varias caracteristicas simitares con la
proliferacion neoplisica. Estas similitudes y la infeccion superficial secundaria hacen mas dificil e}

diagnéstico diendo ser confundidos con cambios adaptativos. (Miuller, 1989, Moulton, 1989,

-1 ¢

Tyler, 1989, Wellman, 1990).
A) TUMORES EPITELIALES COMUNES
1.- CARCINOMA EPIDERMOIDE:

Es una neoplasia comtn llegando a ser de un 4-5% de los tumores de piel, se presenta en
perros de aproximadamente 9 afios de edad, no existe predisposicion de sexo, y se encuentra més
frecueniemente en Terrier Escoces, Pekines, Boxer, French Poodle y Norwrgian Elkhound. El
sitio més afectado es el tronco, brazos, piemas, dedos, escroto, labios, nariz, y cavidad oral. Es

una lesidn sofitaria, proliferativa, ulcerada, erocionada, con apariencia de coliflor. La superficie se

ulcera y muestra un aspecto como de crater profundo. General invasivo local pero
cuando ocasiona metdstasis se ven involucrados los nodulos linfaticos regionales y pulmones.

(Strafuss, 1985). Es un tumor que se origina del estrato espinoso de la piel y que se caracteriza
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por presentar células grandes anaplasicas con grandes nicleos de diferente forma, los bordes
citoplasmaticos pueden aparecer angulares debido a la produccion de queratina, las células
escamosas queratinizadas y los restos de queratina (perlas de queratina), asi como la presencia de
puentes intercelulares ayudan en el diagnostico. (Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989,
Moriello, 1990, Madewell, 1990, Wellman, 1990). La mayoria de estos tumores en el perro son
bien diferenciados, por lo que se utiliza la extirpacion quinirgica extensiva de la masa tumoral, sin
embargo se ha reportado una baja recurrencia local, este tipo también puede ser tratado con
quimioterapia utilizando Vincristina sola o en combinacion con glucocorticoides (Bostock, 1980).
2.~ TUMdR DE CELULAS BASALES:

Es comiin en perros, ilegando a ser de 5 a 10% del total de tumores vistos en esta especie.
Afecta a perros de 6-7 aftos, no hay predisposicion por sexo, pero si de raza, siendo mas frecuente
en Cocker Spaniel y Poodles. Aparece como un nédulo solitario o miltiple, son masas firmes bien

demarcadas. La superficie de corte es blanco grisicea y ulcerada, son de lento crecimiento y

tienden a encapsularse, rar ocaciona astasis. Los principales sitios de crecimi son,

cabeza, cuello y hombros (Strafuss, 1985). El tumor de células basales, proviene de células

epidermales germinales multip la aspiracion de este tipo tumoral muestra grupos de

s alial
i

iadas y con un nicleo densamente teflido y con citoplasma

células pobr difer

ténue, puede haber agrupamientos celulares en forma de cordones o listones de células epiteliales
pequedias y uniformes, también puede haber células individuales, las células tienen una relacion
nacleo citoplasma alta, con citoplasma escasamente baséfilo. Presentan abundante estroma de
colagena, puede haber pequefios grupos de células epiteliales hipercromaticos que recuerdan las
células basales de la epidermis. (Bostock,1980, Miuller,1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989,

Madewell, 1990, Weliman, 1990). Como esta neoplasia tiende a larse, se recomienda la

remocion quirirgica de la masa, no tiende a recurrir y no ocaciona metastasis, por lo que tiene un

excelente prondstico (Bostock, 1980).



3.- NEOPLASIAS DE GLANDULA MAMARIA:

Los tumores mamarios abarcan més del 50 % de las neoplasias en hembras.

Tradicionall no son ideradas dentro de los tumores cutineos, aunque hitolégi se

consideran como modificaciones de las glandulas sudoriparas. Aproximadamente el 50% de
tumores mamarios son clasificados histoldgicamente como mixtos y 40% adenocarcinomas.
(Helmen, 1989, Maddux, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989).

a) Carcinomas: La mayotia provienen de epitelio glandular, o de células ductales. Las
varientes anaplasicas y de células escamosas son menos comunes. Los frotis de aspirados de
carcinomas se conforman de células epiteliales que se pueden encontrar de manera individual o en
racimos de tamafio variable. El pleomorfismo celular y la actividad mitdtica es variable y se
relaciona al grado de malignidad del tumor. Las células del carcinoma son redondas con diferentes
cantidades de citoplasma basofilo que ocacionalmente contienen vacuolas llenas con productos de
secrecion, con ntcleo redondo a oval, en posicion excéntrica, relacion niicleo citoplasma variable,

formas anormales de nucleo y presencia de macronucleolos. (Moulton, 1989, Tyler, 1989). Los

carcinomas ldsi hiben células epiteliales al pleomorficas, y es comtin encontrar

células multinucleadas y con figuras mitoticas. (Tyler, 1989). El carcinoma de células escamosas
en glindula mamaria aparece citologicamente similar al de otras sitios del cuerpo (Tyler,1989,
Moulton, 1990).

r 1axi 1

ido. Son neof

b) Tumor mixto: Puede ser iinico o multilobular y bien d
complejas, por lo que en dicho tumor se pueden observar tanto células mioepiteliales, fusiformes,
tanto como osteoclastos y material condroide, junto con células epiteliales. El alto indice de
mitosis anormales, atipia celular, macronucleolos u otros criterios de malignidad ya mencionados
nos indican la presencia de un tumor mixto maligno. (Allen, 1986, Moulton, 1989).

¢) Los sarcomas mamarios son menos comunes que los carcinomas. Sus células son de
forma irregular, o en huso, se encuentran de forma individual o en pequefios grupos y tienen

bordes citoplasmaticos irregulares. E! grado de pleomorfismo y figuras mitdticas es variable y es
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indicativo de la malignidad del tumor, tal y como se describiran posteriormente. (Allen, 1986,

Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990).

En este grupo de neoplasias el tr iento varia d iado, ya que en alg casos solo
se requerira de Ja extirpacion quiniirgica de la masa tumoral, esto en caso de que se encuentse bien
detimitada del tejido circundante, mientras que en otras ocaciones se procedera a remover la

glindula mamaria en su totalidad (Mastectomia), incluyendo la mayoria de las veces los nodulos

5

linfaticos regionale's (axilares e inguinales), también al veces se requerira de la utilizacion de
quimioterapicos sistémicos, puesto que este tipo de neoplasias tiende a crear metastasis, ya sea por
via sanguinea o linfatica. Por lo que el prondstico puede ir de favorable a reservado (Madewell,
1990).
4-TUMORES DE GLANDULA PERIANAL

Se originan de las glandulas secretorias asociadas con el orificio anal y sacos anales, se
puede ver afectado prepucio, apendice caudal, prepucio y dorso, estas con frecuencia ulceran y

presentan infeccion bacteriana secundaria. Estos tumores general son benig pero

¥

potencialmente pueden convertirse en malig: Microscopil las células de fa glindula

4 '

perianal se asemejan a los hepatocitos, por lo que algunas veces son Il s tumores hep

Las preparaciones citologicas muestran abundante celularidad, muchas se encuentran formando
grupos, aunque se pueden encontrar células aisladas. Estas son de tamafio medio y tienen una
cantidad de moderada a abundante de citoplasma gris, que puede ser granular y un nicleo
redondo uniforme que puede contener 1-2 nucleolos redondos. (Bostock, 1980, Esplin, 1983,
Tyler, 1989). Cuando las células exhiben numerosos criterios de malignidad, como la variacion
en el tamafio nuclear, tamafio y numero de nucleolos por célula se clasifican como
adenacarcinomas (Bostock, 1980, Tyler, 1989).

El adenoma es una neoplasia que se ve influenciada por factores hormonales, por lo que se
recomienda ta castracion de los machos, y curacion de las neoplasias ulceradas, por lo que el

prondstico es favorable. Mientras que en el caso de los carcinomas, no basta con la castracion de
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los machos, por lo que se requiere de remocion quinirgica de la neoplasi iendo un por 1
medio de recurrencia local, teniendo un prondstico reservado.
6.- TUMOR DE GLANDULA SEBACEA:

Se presentan en perros de 9 a 10 afios de edad, no presentan predisposicion de sexo, sin
embargo el Cocker spaniel, Kerry blue terrier, Boston terrier, Poodles, Beagles, Dachshunds,

Norwegian elkhound y Basset hound tienen mayor predisposicion. Estas lesi pueden ser

nicas o multiples y localizarse en cualquier parte de la piel, pero es mis frecuente en cabeza.
(Strafuss, 1985, Miuller, 1989).

Los adenomas aparecen como crecimientos tumorales benignos en forma de verrugas.
Generalmente exfolian células en grupos, pero también se pueden encontrar células aisladas. En
algunas ocasiones los grupos celulares pueden estar acomodados como el patrén acinar.

Microscopicamente las células de los ad sON muy si a las células sebaceas normales.

1

Estas son gr , con citopl pumoso y un nicleo pequefio en posicion central o

ligeramente excéntrico. El nuicleo se tifie fuertemente y el patrén de cromatina es burdo, por lo que
el nucleolo no es bien apreciado. También se pueden observar células basales de reserva, las cuales
son inmaduras y contienen material de secrecion, muestran un citoplasma basofilo y la refacion
nitcleo citoplasma es de 1:2. (Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Tyler, 1989).

Los adenocarcinomas son menos frecuentes que los adenomas. Citolégicamente contienen
grupos de células de reserva extremadamente basofilas, mostrando numerosos critesios de
malignidad, conteniendo escaso material de secrecidn. (Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Tyler,
1989),

5.- TUMORES DE GLANDULAS SUDORIPARAS:

Son tumores de piel poco comunes. Los machos parecen tener mayor predisposicién que
las hembras. Los tumores de glindula sudoripara generalmente son unicos y parecen tener
predisposicion por e! cuello y los flancos (Strafuss, 1985). Los adenomas producen preparaciones
citoldgicas con moderada celularidad, muchas células se encuentan formando grupos. Las células

son de tamaio medio, redondas u ovaladas y el nicleo se localiza excéntricamente. Estas células
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den tener en el citopl gotas de material de secrecion. Por otro lado las preparaciones

P (o

de los adenocarcil proporcionan grupos de células redondas con citoplasma

T o)

baséfilo que muestran numerosos criterios de malignidad. Estos tumores ocacionan metastasis a

fos nddulos linfaticos regionales y a pulmones. (Strafuss, 1985, Tyler, 1989).

IL- NEQPLASIAS MESENQUIMALES:

Comunmente se refiere a Jos tumores de células en forma de huso, mismos que
proporcionan células individuales en lugar de gru;;ms, racimos o laminas celulares, aunque se
pueden encontrar unos pocos grupos desorganizados. Estas células se refieren a la apariencia
fusiforme que pocas © varias células pueden mostrar, dependiendo del origen especifico de la
célula y del potencial de malignidad del tumor. Usualmente este tipo de neoplasias da pocas

células por aspiracion e improntas debido a que las células estan embebidas en una matriz

extracelufar como tejido conjuntivo, fibroso, cartilagi o hueso, por lo que es necesario hacer
raspados para {a obtencion de una muestra citologica adecuada. Las células fusiformes tienen colas

lasméticas con dos nucleos en una o dos direcciones, estos son de tamafio pequeilo o medio y

¥

tienen una cantidad moderada de citoplasma a2} y el nitcleo de redondo a oval que se tifie con
poca intensidad y el patron de cromatina es fino. Ll nucleolo normaimente no es visible en células
fusiformes normales. Los tumores de células en huso se considera potencialinente malignos
cuando los nucleolos llegan a ser grandes y muitiples y la forma en huso llega a ser menos
prominente. El tamaiio, forma celular, nuclear y nucleolar varian marcadamente en esos casos
aunado a que el patron de crometina ilega a ser burdo, el citoplasma basofilo pobremente
delimitado y se denota un incremento en fa relacidn nicleo citoplasma. Muchas veces estos

d,

tumores son dificiles de diagnosticar citologi ya que se p con tejido de

granulacion pues en ocaciones los fibroblastos jovenes tienen un criterio de malignidad muy
prominente. Entre estos tumores tenemos al fibroma, fibrosarcoma, tipoma, fiposarcoma, mixoma,
mixosarcoma, schwanoma, hemangiopersicitoma. Otros tumores de origen mesenquimal que

podemos diagnosticar son al condrosarcoma y osteosarcoma, que aunque no son neoplasias
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primarias de piel o tejido subcutineo se pued ar en el proceso de aspiracion, ya que

durante su crecimiento invaden tejidos cercanos pudiendo llegar a lesi tejido subcuténeo y piel
(Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Miuller, 1989, Mouiton, 1989, T)lrler, 1989, Madewell, 1990,
Wellman, 1990).
A) TUMORES MESENQUIMALES COMUNES
i.- FIBROMAS:

Son neoplasias benignas y es comin encontrarlos en la dermis o subcutis, aunque se
pueden encontrar en cualquier parte del cuerpo. Los fibromas son masas bien delimitadas, firmes o

Ai tad

jas. Al corte la

flexibles, redondos a ovalados o en forma de domo y alg veces

superficies en homogenea, blanca grisacea y puede tener areas de secrecion mucinosa viscosa
claras. Los fibromas se originan de fibroblastos de la dermis o tejido subcutaneo, estas afectan a
perros viejos, principalmente a Boxer, Boston tesrier y Fox Terrier. Se localizan mas comunmente
en miembros, flancos y pecho. Si la matriz extracelular se conforma por mucina, se le denomina
Mixoma (Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler,
1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990).

2.- FIBROSARCOMAS:

Son tumores malignos de fibroblastos de la dermis o tejido subcutdneo. Son neoplasias de

células imales indiferenciadas capaces de producir colagena. Existe mayor incidencia en
hembras y en Cocker Spaniels. Muchos de estos tumores se desarrollan en perros viejos, sin
embargo se puede presentar en perros de 6 meses de edad o mas jovenes. estos tumores varian en
tamafio y son firmes o carnosos, con areas suaves y flexibles. Pueden ulcerar y presentar infeccion
secundaria. Al corte el aspecto es lobulado, homogéneo, opaco, blanco grisaceo. Tienen un patron
de crecimiento rapido e infiltrativo y recurren después de la remocion quiniurgica. Este tipo cefular
se encuentra suspendida en una matriz extracelular mucinosa se denomina Mixosarcoma

((Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss. 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989,
. Madewell, 1990, Wellman, 1990).
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'3~  HEMANGIOPERICITOMA:
Son tumores benignos, las células que lo conforman son de origen desconocido por lo que
existe controversia en su nomenclatura. Se presenta en perros de mis de 6 ailos de edad. Los

Boxer, Pastor al Cocker spaniel, Springer Spaniel, Fox Terrier y hembras muestran mayor

predisposicion. Estos tumores generalmente son firmes, solitarioso multinodulares, bien

itos, en localizacién dérmica o subcutdnea y ocurrren mas frecuentemente en los
miembros posteriores y generalmente se ulceran (Strafuss, 1985). Los aspirados, improntas y
raspados de estos tumores producen un numero moderado de células aisladas y unos pocos
grupos. La morfologia celular varia desde muy fusiformes ¢ con colas citoplasmaticas cortas que
contienen uno o mas nucleos redondos u ovalados en direcciones opuestas. El citoplasma de estas
célutas es azul palido y generalmente estd desprovisto de granulos o vacuolas. El niicleo muestra
un patrén de cromatina burdo y contienen de § a 2 nucleolos prominentes o ligeramente notorios,
de forma redondeada. Debido a la asociacidn tan estrechas con los vasos sanguineos en las

pre hay gran idad de eritrocitos (Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985,

Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990).
4.- LIPOMAS:

Son las neoplasi qui més < de piel en perros, representan un 6-8% del

total de las neoplasias en piel. Las hembras se ven mas afectadas que fos machos. Se presentan a
una edad promedio de 8 afios y el Cocker Spaniel, Dachshund, Weimaraner, Labrador Retriever y
Terriers pequefios muestran mayor predisposiciéh y se observan mas comunmente sobre torax,
esternon, abdomen y miembros anteriores, Estos tumores tienen forma de domo o pedunculados,
bien delimitados, suaves y de tamaiio que varia de 1 a 30 cm de didmetro y son multiloblados. La

aspiracion de estas estructuras revela Gnicamente material oleoso y unas cuantas células grasas de

dead: 1 12

[4 21 con

bl el
+

forma rede transparente y algunas células

presentan pequeflas vacuolas, el nicleo es pequeiio de redondo a li ovalado y en

5!

posicion excéntrica adosado a la membrana citoplasmatica. (Bostock, 1980, Nielsen, 1983,
Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990).
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S~ LIPOSARCOMAS:
Muestran mayor celularidad que los lipomas, las células son redondas, poligonales,

itoph acidofilo fi vacuolado. Alg

estrelladas o élongﬂdas‘ Tienen un
células tienen grandes vacuolas lipidicas. El nicleo es redondo u ovalado. Presentan un gran

1, CI)

leofo. Se pueden encontrar células con nd gig o multinucleadas, asi como

mitosis atipicas. (Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989,
Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990),
6~  LIPOMA INFILTRATIVO:

Es considerado como una categoria diferente a! lipoma y liposarcoma. También es llamado

lipoma atipico, lipoma no circunscrito. lipoma arborecente, o infiltracion grasa extensiva de

musculo. Se observa mis f en musculos de pelvis, hombros y drea cervical lateral.
Citolégicamente se componen de células grasas bien diferenciadas, similares al tejido adiposo
normal, La caracteristica distintiva es la infiltracion dentro y entre los enlaces musculares.
(Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989,
Madewell, 1990, Wellman, 1990),

7~  OSTEOSARCOMAS:

Este turnor afecta principalmente la metafisis de los huesos lasgos, como el himero y tibia
e£n su porcion proximal y ef radio en su porcion distal, algunas veces costillas y huesos del crineo.
Se ve mas frecuentemente en razas gigantes como el Gran Danes, San Bemardo, etc.. Se
manifiesta por cojera, seguida por un aumento de tamaiio de! hueso afectado. Generalmente
ocaciona metastasis a los pulmones en un 90% y un 10% a los nodulos linfaticos. La  aspiracion
de los osteosarcomas proporcionan mas alta celularidad que la de los tejidos suaves como
sarcomas. Las células pueden aparecer individuales o en grupos. Una observacion con bajo poder
de resolucion nos revela islas de material osteoide rosado rodeado de células tumorales,

Las células son de forma variada que van desde redondeadas a fusiformes, y muestran una

gran variacién en tamaflo. ademas de mostrar cariomegalia ( de fio del nicleo),

anisocariosis {diferencia en el fl fear), leotos grandes y multiples difiriendo en
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tamailo entre si. El citoplasma es azul intenso y puede contener gran nimero de vacuolas claras,

algunas células conti granulos citoplasmati rosas dispersos, estos grinulos no son

P

especificos de los osteosarcomas, estos granulos también pueden aparecer en las células de los
condrosarcomas y menor frecuencia en la células de los fibrosarcomas. (Bostock, 1980, Nielsen,
1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman,
1990).

8- CONDROSARCOMAS:

Este tumor es el segundo sarcoma de hueso mas comun. Las costillas, cornetes y pelvis son
el sitio méds comun de presentacion. A la aspiracion se pueden observar material granular en el cual
las células se encuentran embebidas, este material es la matriz intercelular del cartilago y algunas
veces es lamado condroide. este tipo de material nos sugiere que el tumor es de origen
cartilaginoso.

Las células de los condrosarcomas tienen caracteristicas similares a las de los

osteosarcomas. Hay variacion en la forma desde redondas hasta fusiformes, con gran nicleo y

citoplasma azul intenso. Se observa anisocariosis marcada y células multinucleadas. El citopl

contiene vacuolas claras, y en algunas ocasiones puede mostrar finos granulos citoplasmaticos
‘rosas similares a los observados en las células del osteosarcoma. Si el tumor se encuentra
causando lisis osea, pueden ser observados osteoclastos. No es posible distinguir un
crondosarcoma de un osteosarcoma por medio de la citologia. (Bostock, 1980, Nielsen, 1983,

Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990).

M- TUMOR DE CELULAS REDONDAS

Este tipo de tumores se derivan de células que tienen funcién relativamente independiente
de otras células. Estos tumores se conforman de células esparcidas en el area afectada y que
tienden a ser redondas u ovales mas que fusiformes, o en varias morfologias diferentes, con

margenes citoplasmaticos bien definidos. Estas células no tienen enlaces de célula a célula y por lo
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tanto aparecen como células separadas. Este tipo de tumores producen una buena cantidad de
células mediante aspiracion o improntas, Estos tumores normalmente se encuentran en forma de
nédulos en cabeza y pies, Microscopi se comp de laminas uniformes con pocas o

1 1

varias células con una cantidad moderada de citop que son redondas.

Ocasionalmente estas células tienen un niscleo grande y algunas veces pueden ser vistas células

I leadas, reci se ha encontrado que este tipo de tumores son mas agresivos y

muestran més capacidad de invasion y recumrencia local. En este grupo encontramos al

Histiocitoma en el cual se distinguen pocas células separadas o en pequefios grupos. Las células

A Lieth

ovaladas u oblc das, los bordes citopl aticos son i s, el citopl; es
P P

son r

gris o azul palido, granular moderadamente abundante, el nicleo generalmente es excéntrico,
redondo, oval, o en forma de frijol y a veces muy irregular, en algunos casos hay células

binucleadas. La cromatina esta distribuida en forma irvegular y separada por areas claras, los

nucleolos son redondos u ovales ocacional, n ind iones y casi siemp éntricos.
(Pearl, 1980, Nielsen, 1983, Bostock, 1986, Miuller, 1989, Moulton,1989, Tyler, 1989,
Wellman, 1990).

1.- LINFOMA:

Prodi:ce varias células que muestran un citoplasma azul granular con el aparato de Golgi
prominente en varias células, la mayoria de las veces el nicleo es redondo y puede estar identado
con gran nimero de figuras mitoticas. (Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miuller,
1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990).

2.- MASTOCITOMA:

Presenta células redondas que conti pequeiios granulos de color pirpura

casi siempre se identifican claramente, por la intensa tincion de los granulos del citoplasma. En
cuanto a la cantidad de granulos se pueden distinguir 3 tipos de células o grados de diferenciacion:
1.- BIEN DIFERENCIADO: EI citoplasma celular esta lleno de granulos grandes, hasta el

punto de que no se puede distinguir claramente el nucleo.
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‘H.- MODERADAMENTE DIFERENCIADQ: Los grinulos varian mucho en tamafto,
desde muy grandes, hasta casi polvo, los detalles nucleares se observan claramente,

H1.- POBREMENTE DIFERENCIADO O ANAPLASTICO: Hay muy pocos grinulos
grandes en el citoplasma, pero estd lleno de granulos tan pequefios como polvo. La relacién
niicleo citoplasma es muy alta, el nicleo es de forma redonda, oval, identada o irregular y algunas
veces hay células binucleadas. (Pearl, 1980, Patnaik, 1982, Macy, 1985, Van Pelt, 1986, O'keefe,
1950).

La cromatina es dificil de observar ya que esta cubierta en gran parte por los granulos. Los

nucleolos son inaparentes excepto en algunas de las células anaplasicas. Las figuras mitdticas son

raras en los t bien diferenciados, pero abund en los pobremente diferenciados. En la
mayoria de los mastocitomas se observan mds de un tipo célular aunque siempre predomina uno
de ellos. En estos casos la clasificacion se hace en base al tipo celular predominante (Peard, 1980,
Patnaik, 1982, Macy, 1985, Van Pelt, 1986, O'keefe, 1990).

3- TUMOR VENEREO TRANSMISIBLE:

Se conforma de células redondas que pueden ser discretas o en cordones semejando el
patrén epitelial, con citoplasma de color azul claro finamente granular y con vacuolas claras, con
nicleo redondo u ovalado con agregados de cromatina pequeiios y uniformes separados por ireas
clasas, con nucleolo azul aparente y con numerosas figuras mitéticas (Bostock, 1980, Nielsen,
1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman,
1990).

4.- HISTIOCITOMA:

Este tumor se puede encontrar por toda la superficie corporal. Macroscopicamente es un

nodulo en forma de domo con la superficie general ulcerada. Citologi es un tumor
de alta celularidad, con células sueltas o en pequeias agrupaciones de forma redonda, oval u
amorfa los limites se observan bien delimitados, el citoplasma es gris, granular y algunas células

muestran vacuolas. El nucleo en posicion excéntrico, de forma redonda u ovalada bien
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contorneado, Ja cromatina forma pequedias agrupaciones isregulares, separadas por 4reas claras,
hay muchas figuras mitdticas.

Los nucleolos son rﬁuy aparentes en la mayoria de las células
(Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miufler, 1989, M)uhon, 1989, Tyler, 1989,
Madewell, 1990, Wellman, 1950). \

5. HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO:

Se origina de células quimales pluripc iales con morfologia intermedia entre

células histiociticas y fibroblasticas. Puede afectar a perros de 2 a 12 aflos de edad, Ios sitios mas
comunes de presentacidn son: miembros, region pelvica. La superficie puede ser lisa o nodular y

ocasionalmente ulcerada. Por citologia se observan células que semejan histiocitos y fibroblastos,

en forma redondeada, ovoide o polihédricas con bordes citopl os bien definidos, el

citoplasma es vacuolado o granular, presentan una zona clara periniclear. Ei nicleo es de forma

redonda, ovalada, en forma de fiijol, o lobulado, localizad cm,ém‘." , COn un patron de
cromating granular y con un macronucleclo. También se observan éélulas gigantes, vacuoladas,
inflamatorias y figuras mitoticas atipicas (Bostock, 1980, Nielsen, l§83, Strafuss, 1985, Miuller,
1989, Mouiton, 1989, Tyler, 1987, Madewell, 1990, Weliman, 1990).
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NEOPLASIAS EN CANIDEOS

NEOPLASIAS COMPORTAMIENTO SITIO DE
BIOLOGICO LOCALIZACION
A) EPITELIALES
1.~ Carcinoma Maligno Tronco, miembros
epidermoide escroto, nariz,
cavidad oral.
2.~ T. de celulas Benigno Cabeza, cuello
basales hombros.
3.~ T. gl. mamaria
1) Carcinoma Maligne Glandula mamaria
11} Tumor mixto Maligno/Benigno Gléndula mamaria
III) Adenoma Benigno Glandula mamaria
4.- T. gl. perianal
1) Adenoma Benigno Region perianal
11) Adenocarcinoma Maligno Regién perianal
5.~ T. gl. audoripara
I) Adenoma Benigno Cuello ¥ flancos
II) Adenocarcinoma Maligno Cuello y flancos
6.— T. gl. sebasea
I) Adenoma Benigno Indistinta
I1) Adenocarcinoma Maligno Indistinta
7.- T. gl. salival
1) T. celulas Benigno Indistinta principal-
acinares mente parétida
II) Adenocarcinomas Maligo Indistinta principal-
mente parodtida
III) Carcinoma Maligno Indistinta principal-~-
epidermoide mente pardtida
IV) Carcinoma Maligno Indistinta principal~
Indiferenciado mente parédtida
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NEOPLASIAS EN CANIDEOS (CONTINUACION)

NEOPLASIAS

COMPORTAMIENTO
BIOLOGICO

81TIO DE

LOCALIZACION

B) MESENQUIMATOSAS
1.- Fibroma

2.~ Fibrosarcoma
3.- Hemangiopericitoma

4,-~ Lipoma
5.~ Liposarcoma

6.~ Lipoma infiltrativo

7.~ Ogteosarcoma

8.- Condrosarcoma

Benigno

Maligno
Maligno

Benigno
Matigno
Maligno

Maligno
Maligno

Miembros, flancos

pecho

Indistinto

Miembros posteriores

y pelvis

Torax, eaterntén, abdomen
miembros anteriores
Toérax, esternédn, abdomen
miembros antariores
Misculos de pelvis
hombros. area cervical,
Yy flancos

Huesos largos,

costillas y craneo
Costillas, cornetes y
pelvisg

C) CELULAS REDONDAS

1.~ Linfoma
2.~ Mastocitoma

3.~ Tumor venereo
trangmisible
4.~ Histiocitoma

5.~ Histiocitoma fibroso

maligno

Maligno
Maligno
Benigno
Benigno

Maligno

Nodular y generalizada
Miembros posteriores,
piel de flancos y
prepucio

Pene, pared prepucial
vulva,

Toda la 3uperficie
corporal

Miembros y regién
pelvica

Nielsen, 1983, Bostock, 1986, Gibson,
Pearl, 1980, Tyler. 1989, Wellman, 1990.
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OBJETIVOS

1.- Evaluar la relacion del diagnostico de plasi di el citologico
correlacionandolo con los resultados obtenidos en los exa histoplatolégicos.
2.- Determinar los padecimi plisicos més en caninos del area

metropolitana, enviados para su diagnostico mediante una evaluacién cito-histologica.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién del presente trabajo se requirid de un grupo de estudio que constd de
77 perros los cusles se presentaron a consulia con un cuadro clinico compatible de neoplasias
cutaneas y/o subcutaneas en diversas clinicas del Distrito Federal y en la ﬁxﬁdad de Cirugia de Ia
Facultad de Estudios Superiores Cuautitlan, A estos animales se les tomd una muestra mediante
biopsia por aspiracion con aguja fina, utilizando jeringa de 10 mi con aguja calibre 21,
desechables y estériles®, de ta siguiente manera.

En el sitio de puncion se realizd Ia asepsia con un hisopo o torunda impregnada con
alcohol u otra sustancia desinfectante como iodo o benzalconio. En los casos que se requirid; el
sitio se prepard como area quirtrgica (Linsk, 1983, Roszel, 1981, O'Rourke, 1983, Tyler, 1989).
Se tomo la masa tumoral con vna mano para controfar ia penetracion de la aguja la cual se
introdujo en a parte central de la misma y se ejercio una fuerte presion negativa de 7.5 ml de la
jeringa. En los casos en que la masa a muestrear fué grande la aguja se movid en varias
direcciones, manteniendo la presion negativa durante fa reubicacion de ta aguja, esto nos permitié
la obtencion de un material citologico representativo. Posteriormente se dejo de aplicar la presién
negativa y la aguja se removid de la masa y piel, se quito 1a aguja de fa jeringa, (esto con el objeto
de que al introducir aire en la jeringa fas células obtenidas no se adhieran al émbolo de esta y se
pierda la muestra), y ésta se lleno de aire, una vez completado este paso se colocod nuevamente fa
aguja para expeler el aire y el material obtenido sobre un portaobjetos. Aqui cabe mencionar que
también se procesaron muetras remitidas por médicos no familiarizados con las técnicas
citolégicas. Se prepararén un niimero variable de laminiflas dependiendo de Ia cantidad de material

obtenido, siguiendo el mismo procedimiento. En los casos en que a la aspiracion se obtuvo liquido

por mas de 0.5 mi este fué centrifugado a 500 rpm durante 5§ minutos y se utilizo el sedimento

como material citologico (Linsk, 1983 , Roszel, 1981, O'Rourke, 1983, Tyler, 1989)

*{Becton-Dickinson, Terumo.Plastipac,eic.).
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Para la elaboracion y preparacion de los frofis se utilizaron portaobjetos nuevos, limpios y

desengrasados. Se empleo la técnica de “apl iento” (squash), donde el material aspirado se

coloco sobre una laminilla y sobre ésta se puso otra laminilla para que se expandicra [a muestra, y

en las que no se logrd la extension, la segunda laminilla se deslizo ripida y suavemente sobre la

primera. Fig. 1

FIGURA No. 1 TECNICA DE "APLASTAMIENTO" (Squash).

i _
HEn |9

A) Muestra colocada en el centro de la laminitla
B) Se coloca la segunda laminilla sobre la muestra
C) Se ejerce presion sobre la muestsa y se desplaza la segunda
{aminilla hacia adelante
D) Muestra expandida sobre la primera laminilla.
La mitad del total de las laminillas se fijaron en hiumedo con alcohol etilico de 96 grados,
por un tiempo minimo 30 minutos, para procesarse con el método de tincion de Papanicolacu. Y

la mitad restante de laminillas se secaron al aire, se fijarén con alcohol etilico de 96 grados,
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durante 5 minutos y posteriormente se tifieron con la coloracién de Wright (Linsk,1983, Roszel,
1981, O'Rourke, 1983, Tyler, 1989).
METODOLOGIA DE LAS TINCIONES DE PAPANICOLAOU Y WRIGHT

E! tren de tincion de Papanicolaou (Gerencia General de Biologicos y Reactivos,
Secretaria de Salud), se probo en frotis vaginales de perras para lograr los tiempos optimos de
tincién, bajo la metodologia empleada en el Hospital General de México:

1.- Sumergir la laminilla ya fijada en agua destilada por 3 segundos

2.- Sumergir !a laminilla en el colorante de hematoxilina de Harris por 90 segundos.

3.- Dar un paso en agua cortiente para eliminar el exceso de colorante.

4.- Dos pasos continuos en alcohol al 96% de 3 segundos cada uno aproximadamente.

S.- Sumergir la laminilla en e! colorante orange (OG-50) por 2 minutos.

6.~ Dar tres pasos por alcohol al 96% de aproximad 3 segundos cada uno.

7.- Sumergir la laminilla en el colorante de eosina por espacio de 3 minutos.

8.- Dar dos pasos en alcohol al 96%. de aproximadamente 3 segundos cada uno.

9.- Dar tres pasos en alcohol absoluto de aproximad 3 segundos cada uno.

10.- Dar dos pasos en xilol por un epacio de S minutos cada uno.

11.- Colocar una gota de resina y cubrir ia laminilla con un cubreobjetos.

Para la realizacion de la tincion de Wright se utilizaron procedimientos wutinarios,
descritos a continuacion: i

1.- Una,vez fijada la laminilla se colocaron sobre estade 3 a $ gotas de metanol y se de

que secara.

2.- Agregar el colorante de Wright hasta cubrir toiﬁlment’e la_laminilla'y:se dejar con .esle o

por espacio de 3 minutos,

3.- Agragar solucion de fosfato buferado y se deja con este por un tiempo de 7.minutos:

4.~ Agragar agua destilada para eliminar la solucién de fostato




.- Enjuagar con agua corviente y poner a secar. (Seccion de Anilisis Clinicos y Patologia
FES-Cuautitlan).

Cada laminilla se evalué hasta obtener un diagndstico citologico

ot

do los sigui

criterios de ﬁ\alignidad: diferentes tamafios de nicleos o de células, formas nucleares anormales o
gigantes, distorcién de membrana citoplasmitica o nuclear, células multinucleadas anormales,
figuras mitoticas anormales, patrdn de cromatina burdo, distribucion irregular de cromatina,
aclaramiento de paracromatina, nucledlos maoitiples, formas anormales de nucleolos y
macronucleolos. En los frotis que tuvieron menos de 100 células totales el material fué
considerado insuficiente, e inapropiado si la calidad del material citologico contenia células rotas o
;nal conservadas por ejemplo con citoplasma o naclo hichado, células fantasma, citoplasmas libres,
etc. Cabe mencionar que la mayoria de las muestras las tomaron los realizadores del presente
trabajo, pero hubo algunas muestras que fueron remitidas al laboratorio por otros médicos y en
gran medida estas resultaron inadecuadas o insuficientes, por lo tanto se eliminaron. Asi mismo se
descartaron las muestras en las que se diagnostico {nicamente aleracion inflamatoria. En los casos
descritos, cuando fue posible, se tomd como recusso repetir el muestreo hasta la obtencién de un
material adecuado. (Murphy, 1984).

De las biopsias quirurgicas de cada caso, se tomé el material mas representativo de la
lesidn y en algunos casos de los limites de la misma con ef tejido macroscopicamente normal,
cuando este fue enviado. Se fijaron en una solucion de formalina buferada al 10 %, para
posteriomente ser incluidas en parafina y tefiidas con Hematoxilina y Eosina (HE), y cuando fue
necesario con tinciones especiales, como azul de toluidina para casos en donde se sospechaba de
mastocitoma . Los cortes Histopatologicos solo se revisaron hasta el momento en que ya se comé
con el diagnostico citologico, para posteriormente correlacionar ambos resultados en base a Ia
estirpe citologica a la que pertenecia y al comportamiento biologico clinico (benigno o maligno) de

0 1a ¢

la neoplasia y con esto se establecio el porcentaje de aciertos. En ocaci se

¥

adicional de 3 patélogos para corroborar o descartar los di icos y que la correlacion fuera

adecuada (Chanm,1987).

g
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Los resultados obtenidos se agruparon en un cuadro de contingencia de 2 X 2 y se realizo
prueba de hipdtesis mediante calculo de X* . Asi mismo se obtuvieron los valores de sensibitidad,

especificidad, indice predictivo positivo y negativo. (Milton, 1989).
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RESULTADOS
En el presente trabajo se utilizaron 77 muetras citolégicas, obtenidas por Puncidn con

Aguja Fina (PAF), las cuales fiseron procesadas por los métodos descritos de tincion de Wright y
Papanicolaou, También se contd con 51 cortes histopatologicos los cuales fueron procesados y
tefiidos con Hematoxilina y Eosina y algunos que lo requirieron con tinciones epeciales. Estos
cortes se evaluaron hasta el momento en que se contd con el diagndstico citologico. De estas 77
nigestras citok’)gicas 26 (31.13 %) fueron eliminadas, bajo los criterios establecidos para la
examinacion citologica. De las eliminadas, 24 se consideraron material inadecvado, y/o
insuficiente, lo que represento un 31.16%; y 2 muestras (2.59%), fueron eliminadas por resultar

alteracion infl yria. La mayoria de las muestras eliminadas fueron tomadas

por meédicos no familiarizados con las técnicas citologicas.

Los datos generales de Jas 51 muestras restantes y consideradas para la correlacién
cito-histopatoldgico se describen en el cuadro 1.

La incidencia de neoplasias y el porcentaje de aciertos obtenidos por citologia de acuerdo

al origen citologico se presentan en el cuadro 2 y 3 respectivamente.

El cuadro de conti ia en base al comportamiento bioldgico se presenta en el cuadro 4,
donde los valores que se encuentran eatre parentesis correspanden a los valores calculados para
X?, donde se demastrd que ambas pruebas son estadisticamente similares. Los parametros de
sesibilidad , especificidad, etc se encuentran localizados en el cuadro 5.

Se establecieron los criterios de diferenciacion celular para obtener grado citologico en las
neoplasias mas comunes (Carcinoma epidermoide, Mastocitoma y Sarcomas) encontrandose una
total cc;rrespondencia entre la citologia e histologia, (Cuadro 1).

~ Los datos resultantes del cuadro de contingencia se utilizaron para la reralizacién de Ia
prueba de X* (Ji cuadrada) los cuales se expresan en el cuadro 4 observandose que ambas técnicas

no muestran diferencia estadistica significativa.
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CUADRO 1 |
DATOS GENERALES OBTENIDOS DEL EXAMEN CITO-~HISTOLOGICO

N SEXO SITIO Dx CITOPATOLOGICO Dx HISTOPATOLOGICO
1 H G. M, Adenocarcinoma Adenocarcinoma

2 M IDGT Melanoma ameldlico Melanoma amelanico*
3 M Nariz Fibrosarcoma Fibrosis*¥

4 M Prepucio T.V.T. T.V.T.

5 .M Pene T.V.T. T.V.T.

6 M Paladar T.V.T. Maligno T.V.T. Maligno

7 M Pene T.V.T. T.V.T.

8 H G.M. Adenoma ‘ Tumor mixto benigno
9 M  Piel T. celulas basales T. celulas basales
10 H G. M Adenocarcinoma Adenocarcinoma

11 H Piel - - Lipoma . Lipoma

12 H . Piel Lipoma , Lipoma

13 H 6. M, Adenocarcinoma Adenocarcinoma

14 H ‘:’u'aéiof ' - Mastocitoma Magtocitoma***

15 '_H ‘)Glﬂi;t:e'o" Carcinoma epidermoide Carcinoma epidermoide
16 H y{s‘fi@;:\‘ T T.V.T.

17 : . M Méﬁdibqlg Carcinoma epidermoide - Carcinoma epidérmoide
18 M m&@ . Mastocitoma' III' Mastocitoma III<s
19 H : G.M -~ Tumor- mixto maligno . Tu.mor mixto m.aliéno
20 B Wulva o CTALToC S rvr
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: CUAbRO 1 (CONTINUACION)

N SEXo -SITIO-

Dx CITOPATOLOGICO

Dx HISTOPATOLOGICO -

21

22
23
24
2
26
27
28

© 29

30

3

3z

33
34
35
36
37
38
39
40

T x ox om X X o®XoER R XS D om X X o=® mommom.

Piel’

P.Pezoﬁ
Piel
RPAN
Mislo
RING

M. A,
Piel
Piel

M. A.
Espalda
Pecho
Prepucio
Encia
G. M.
Piel
MND

G. L.
Piel
Piel

Carcinoma epidermoide
Carcinoma

Carcinoma epidermoide
Adenoma perianal
Mastocitoma
Hemangiopericitoma
Fibrosarcoma

Lipoma

Lipoma

Sarcoma

Fibrosarcoma

Sarcoma indiferenciado
Carcinoma epidermoide
Fibrosarcoma
Adenocarcinoma
Mastocitoma

T. glandula salival
Linfoma

Carcinoma epidermoide

T..celulas bésalea

Curcinom;‘ebidermbidé
Carcinoma

Carcinoma epidermoide
Adenoma perianal
Mastocitoma*»*
Hemangiopericitoma
Fibrogarcoma**

Lipoma

Lipoma

Sarcoma
Fibrosarcoma**
Sarcoma indiferenciado
Carcinoma
Fibrosarcoma**
Adenocascinoma
Mastocitoma***
Sarcoma

Linfoma

Carcinoma epidermoide

Sarcoma indiferenciado
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CUADRC 1 (CONTINUACION)

N ' 8EXO SITIO Dx CITOPATOLOGICO Dx HISTOPATOLOGICO

41 M Prepucio Carcinoma epidermoide Carcinoma epidermoide
42 H G. M. Adenoma Tumor mixto maligno

43 M Prepucio Mastocitoma ' Mastocitoma*w«®

4 M Piel Histiocitoma fibroso Histiocitoma fibroso

45 M RPAN Adenoma perianal Adenoma perianal

46 M M. A. Sarcoma osgteogenico Sarcoma osteogenico

47 M MND Fibroma ogificante - Fibroma csificante

48 H  Piel Mastocitoma IIX Magtocitoma III***

49 H G. M. Tumor mixto maligno Tumor mixto maligno

50 H G. M. Tumor mixto maligno ‘ Tumor mixto maligno

5t M M. 0, Linfoma cutdneo Linfoma cuténeo

He= Hembra M. A.~ Miembro anterior.
M= Macho . G, L.= Gdnglio linféatico
T.V.T.= Tumor venerec tranamisible RING= Regidn inguinal

G, M.= Glidndula mamaria M. 0.= Mucosa oral

RPAN= Ragidn perianal IDGT= Piel interdigital.

TINCIONES ESPECIALES EMPLEADAS
* Fontana Mason

** Pag ~ diastasa
*** Azul de Toluidina
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CUADRO 2
iNCIDENCIA DE NEOPLASIAS CON BASE EN EL ORIGEN CITOLOGICO

CITOLOGIA HISTOPATOLOGIA %

A) NEOPLASIAS EPITELIALES .
GLANDULA MAMARIA

- Tumor mixto maligno 3 4 7.84

-~ Tumor mixte benigno 4] 1 1.96°

- Adenocarcinoma 4 4 7.84

- Adenoma 2 0 000

- Carcinoma 1 1 196

TOTAL GLANDULA MAMARIA 10 10 ; 19,60
CARCINOMA EPIDERMOIDE 8 PR :fis".vﬁs‘f'
ADENOMA PERTANAL 2 2 . 92"
TUMOR DE CELULAS BASALES 2 1 ERE 10960

TOTAL EPITELIALES 22 21t .'1,1,.'1‘7’ S i

B) NEOPLASIAS MESENQUIMATOSAS

SARCOMA INDIFERENCIADO 2 3

FIBROSARCOMA a 3

HEMANGIOPERICITOMA 1 1

SARCOMA OSTEOGENICO 1 e ‘1.36
TOTAL SARCOMAS 8 8 15

FIBROMA OSIFICANTE 1 oy

LIPOMA 4 4

MELANOMA AMELANICO 1 . T,
TOTAL MESENQUIMATOSAS 14 14 27.45

n=51 %~ Porcentaje
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CUADRG 2 - ( CONTINUACION )

CITOLOGIA HISTOPATOLOGIA’ %

C) CELULAS REDONDAS

MASTOCITOMA 6 6
" TUMOR VENEREO TRANSMISIBLE 6 6.
LINFOMA 2 ‘2
HISTIOCITOMA FIBROSO 1 S
TOTAL CELULAS REDONDAS 15 1‘5:‘

n= 51 %= Porcentaje
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'CUADRO 3
PORCENTAGE DE CORRELACION DE LAS N’EOPLASIAS
*  CON BASE EN SU ORIGEN CITOLOGICO :

ESTIRPE CELULAR CITOLOGIA  HISTOPATOLOGIA %
CELULAS REDONDAS 15 150 100,00
EPITELIALES 22 20 :
MESENQUIMATOSAS 14 e
n= 51

CUADRO 4

CORRECORRESPONDENCIA DIAGNOSTICA CITO-HISTOPA-
TOLOGICA CON BASE EN EL COMPORTAMIENTO
BIOLOGICO

HISTOPATOLOGIA

MALIGNO BENIGNO TOTAL

. MALIGNO

BHOOEOANA

) '_\:I.alor;e‘a" i:qllculiacilyﬁ p
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CUADRO 5

PARAMETROS OBTENIDOS EN CITOLOGIA FRENTE A HISTOPATOLOGIA

EN CUANTO AL COMPORTAMIENTO BIOLOGICO

SENSIBILIDAD =~
ESPECIFICIDAD =

VALOR PREDICTIVO (+) =
VALOR PREDICTIVO (~) =
INDICE FALSOS (+) =
INDICE FALSOS (-} =

33/34
14/15
33/34
14/15
1/15
1/34

k3
x
X

%

»®

100
100
100
100

97.05%
93.33%
97.05%
93.33%
0.066%

T2 0.029%
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DISCUSION
Es importante considerar que las muestras eliminadas fueron a causa de material de mata
calidad y una excesiva destruccion celular al momento de la toma y realizacion de los frotis y/o
por un proceso de fijacion inadecuado. La mayoria de las veces fue debido a que estas fieron
tomadas por médicos no familiarizados con el manejo de las técnicas citologicas, por tanto, para

incrementar la eficiencia de la citologia como método diagnostico en los procesas neoplasicos es

conveniente que el clinico se capacite en dichas técnicas o prefer remita al paci al
laboratorio donde rutinariamente se tomen muestras citologicas, ya que la base del éxito del
diagndstico citologico se fundamenta en una adecuada toma de la muestra. (Madewell, 1990,
Tyler, 1989). )

En cuanto al origen citoldgico (cuadro 2), se observd una correlacion en orden
decreciente de 100% en las neoplasias consideradas de células redondas (15/15), mientras que se
determino un 90.90% en las neoplasias de origen epitelial siendo (22/20) casos y por dltimo un

87.50% en cuanto a las neoplasias de origen quimatoso (14/16).

Esto concuerda con lo reportado en [a literatura, donde se menciona que las neoplasias de
células redondas se diagnostican mejor por citologia, (Tyler, 1989), ya que se aprecian con mayor
claridad Jas caracteristicas celulares, esto aunado al nimero de células exfoliadas asi como a sus
caracteristicas morfologicas. Microscopicamente se componen de laminas uniformes de células
redondas con margenes citoplasmaticos bien definidos, el citoplama puede o no presentar vacuolas
y se observa un solo nicleo en posicion central y bien definido o puede haber células
multinucleadas, estas célutas a diferencia de las epiteliales no presentan uniones celulares entre si.
(Esplin, 1983, Tyler, 1989, Wellman, 1990). Lo que se pudo comprobar en el presente trabajo.

El segundo grupo de neoplasias en cuanto a facilidad de diagnosticar citologicamente, son

las epiteliales, basandose en las caracteristicas de agrupacion y morfologia celular. Ya que a la

o)

aspiracion proporcionan una gran celularidad, con agrupamientos que i fa unibn
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(puentes intercelulares) entre célula y célula. También se pueden observar células individuales las
cuales pueden ser de forma redonda o polihédrica (Wellman, 1990) de gran tamafio con abundante
citoplasma en algunos casos reforzado y bordes bien definidos, presentan un nicleo redondo bien
demarcado. { Zinkl, 1987, Tyler, 1989).

El tipo de neoplasia mas dificil al diagnostico es la de células mesenquimatosas, por la baja
celufaridad que proporcionan a Ia aspiracion, debido a que estas células de forma fusiforme,
estrellada o triangular se encuentran embebidas en matrices extracelulares tales como tejido
conjuntivo fibroso, cartilaginoso y oseo (Wellman, 1990). A la par de que no siempre reproducen
el prototipo del tejido del cual provienen, debido al grado de indiferenciacion y su nula agrupacion
celular (Madewell, 1990). También pueden ser confundidos con tejido de granulacion (Zinkl,

1987, Tyler, 1989). Este tipo neoplisico también es de diagndstico dificil mediante la histologia.

d d da muestra citologica es, tomar fa aspiracion de varios

5

Lo que se para una
puﬁ!os de la masa tumoral, utilizar una jeringa de un volumen mayor a 10 mi y una aguja de
calibre 21 y media pulgada (Tyler, 1989), para asi obtener una mayor cantidad de células.
También es factible la realizacién de raspados o improntas cuando sea posible, pués con este tipo
de técnicas se incrementa la cefularidad, considerando que por este medio se aumenta la poblacién
cefular secundaria {células inflamatorias y/o necroticas), recomendandose en estos casos la.
realizacion de un segur;do o tercer frotis posterior a un lavado de! area de muestreo con solucién
salina fisiologica (Tyler, 1989). Se puede mencionar que los errores que se obtuvieron se debid a
una falla en la toma de Ja muestra, ya que no se extrajo el material de! area neopldsica, sino de

zonas vecinas a ella,

El establecimi del i biotogico de las es importante para el

P

prondstico y tratamiento de cada caso en particular (O'Rouke, 1983, Linsk, 1983). En este ensayo
los valores calculados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo fueron
altos (Romero, 1994), (Cuadro 4), que indican que este tipo de técnicas permiten distinguir los

casos que realmente son malighos asi como descartar los que no lo son haciendo el método
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confiable, con una baja probabilidad de obtener tanto falsos negativos como falsos positivos; si se
tiene experiencia en el diagnéstico citoldgico.

Los dos errores que se tuvieron fue ¢f diagnosticar por citologia un adenoma resultando a
fa histopatologia como un tumor mixto maligno h:;biendo discordancia tanto en el comportamiento
biologico como en los componentes celulares del tumor. El error se puede atribuir & una falfa en
1a toma de muestra, que esta no haya sido representativa del 4rea tumoral, ya que en la citologia
solo se observaron células epiteliales con carateristicas benignas, mientras que en la histologia se

y jui s y caracteristicas

pudieran observar una mezcla de componentes

malignas. El otro, de manera contraria, fue un caso diagnosticado por citologia como
fibrosarcoma, mientras que por histopatologia se concluyo que se trataba de un proceso

inflamatorio crénico. Este ultimo caso se pudo deber a la dificultad que sepresenta la

' diferenciacién de fas neoplasi qui y ¢! tejido de granulacion ademas de [a nula

organizacion de este tipo celular, asi como de su grado de diferenciacion (Tyler, 1989 Madewell,

1990), Cabe mencionar que estos dos casos no fueron tomados en cuenta para el analisis

T

> de comportamiento biologico, debido a que como se explico anteriormente se
consideraron como fallas en la toma de muetra y no error del diagnastico citolégico tomandose
como error humano y no de técnica.

Estos dos ejemplos enfatizan la importancia de evaluar el caso hasta el final, es decir
posterior a la exiirpacién de la neoplasia, corroborando el diagnostico citoldgico através de la
histologia, que bajo las condiciones reales de trabajo es el métoda decisivo en la emicién det
diagndstico del proceso (Pearl, 1980, Carter, 1990, Moriello, 1990). La utilizacion previa de la
puncion con aguja fina en el diagndstico de una neoplasia, con su estudio histologico generara una

mayor experiencia en el individuo que emite el diagnéstico, dandole como consecuencia una

mayor seguridad en el tr i a seguir (Cand 1987), que en este trabajo resulto alta
{(Cuadro 2.3 y 4), En un estudio realizado por Romero, (1994), observd que ef diagnéstico

citologica tiene una especificidad de 93%, y una sensibilidad moderada de 78%, con un valor
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predictivo positivo de 94 % y una probabilidad de obtener resultados falsos positivos de 0.07 %,
1o cual concuerda con los resultados obtenidos.
Los tumores de glindula mamaria son un grupo de neoplasias con una alta incidencia en

animales domésticos, Ferguson, menciona que comprenden un 25-45% del total de los tumores

que afectan a las hembras. Madewell (1990) indica que es el segundo tumor més f en el
perro, seguido por los tumores de piel (de Buen, Sanchez, Tapia, 1994). Mientras que Maddux
puntualiza que este tipo de neoplasias representan un 50% de las neoplasias en hembras, y que de

estos, un 50% son clasificados como tumores mixtos y 40% como adenocarcinomas. Estos

coinciden en que la glindula mamaria es el segundo organo mas afectado en canideos,
después de la piel, pero si agrupamos estos tumores dentro de los cutaneos y subcutdneos
{Cuadro 5), observamos que son las patologias mas frecuentes, habiendo diagnosticado 10 de los

51 casos lo que representa un 19.60%, y de estos 5 resultaron ser tumores mixtos representando

un 50% como lo indica Maddux, 1989, (4 malignos y 1 benigno), lo que difiere con lo mencionado
por Moulton, 1989, quién indica que la mayoria de los tumores mixtos son de comportamiento

benigno, esto se explica por que un tumor mixto benigno puede d d posteriormente en

un maligno, siendo posible que los casos remitidos pasa su estudio se encontraban en una fase muy
avanzada por la falta de observacion y atencion por parte del duefio generalmente. Los tumores
mixtos tienen un mejor prondstico que los tumores simples de glandula (Mouiton, 1989).

Estos 3 casos de tumor mixto se diagnosticaron asi, por citologia gracias a las
caracteristicas morfologicas y citologicas observadas, las cuales fueron, células mioepiteliales de

gran tamaito de forma variable con citopl bien definido, ademas de encontrarse célufas

mesenquimatosas de forma fusiforme o variable, en algunos casos se pudo apreciar material
osteoide o condroide, lo que se ratifico al examen histolégico, o que concuerda con la descripcion
mencionada por Moulton, 1989, para el tumor mixto. Ei grado de malignidad se determind
mediante el grado de anaplasia o células indiferenciadas asi como de la distnbucion de la

cromatina y de las prolongaciones o carencia de las mismas en las células mesenquimatosas,

" BT TESS NO DEBE
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(Allen, 1986, Tyler, 1989). Es imponante la determinacion del comportamiento biologico de este
" tipo de neoplasias para la emicion de un pronéstico mas acercado a la realidad del caso.

El segundo tumor mas frecuente de glandula mamaria fué el adenocarcinoma, el cual se
diagnostico por las caracteristicas citologicas observadas, estas se caracterizan por presentar

células redondas con un nicleo redondo u ovalado colocado éntri el 7

ocacionalmente presenta vacuolas bien demarcadas, los nicleos varian en tamaiio y forma asi
como el patrén de cromatina que puede encontrasse finamente distribuido hasta una acumulacion
de grumos burdos o listones gruesos de cromatina, también puede haber células multinucleadas, la
relacion nicleo citoplasma se observa incrementada, al igual que pueden encontrarse células con .
macronucleolos (Maddux, 1989).

En particular en la neoplasias de glandula mamaria es necesario la realizacién de un estudio
cito-histopatologico mas extenso y especifico, debido a la gran variedad de elementos celulares
que pueden encontrarse interactuando en dichas potologias, asi como de los diversos grados de

idad que se conjugan, todo esto con la finalidad de establ los ki ientos para evaluar

el grado de malignidad y poder clasificar el tipo de neoplasia con base a estos tipos celulares y su
capacidad de formacion de otros tejidos y el comportamiento biologico que muestren.

De las neoplasias puramente cutaneas el carcinoma epidermoide resulto ser el mas comiin,
abarcando un 15.68% (8/51), esta alta frecuencia, dentro de las neoplasias diagnosticadas

)

este rel

P

q

2 una mayor exposicion a las radiaciones ultravioleta, pués se ha

. incluyendo al hombre (Madewell, 1990). Lo cual

incr do su pr ion en varias P
corrobora la importancia del estudio de las neoplasias en animales de compailia, pues al compartir
con el humano el medio ambiente similar, la patologia puede constituirse como indicador clave de
enfermedades iitiles para ¢l humano.

De estos 8 casos algunos de pudieron definir como carcinomas epidermoides bien

diferenciados gracias al patron celular que pr ban mostrando al uniones o puentes
intercelulares y citoplasmas reforzados y bien definidos aunado a la gran cantidad de perlas de

queratina observadas en los campos analizados, mientras que otros presentaban solo algunas
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placas celulares mal definidas y con pocas o nulas organizacién, en estos tumores se enconictraron

pequeiias perlas de queratina en formacion y en algunos casos no se observaron, por lo que se

penso que se trataba de carcinomas epidermoides indiferenciados, (Moulton, 1989, Tyler, 1989).
El mastocitoma siempre ha sido considerado como uno de los padecimientos neoplasicos de

mayor presentacion en el perro, segin OKeefe, 1990, representa entre un 7-20% de los

decimientos lasicos en esta ie, esto concuerda con los resultados obtenidos en el

| 4 + P

presente trabajo que fue de un 1176% (6/51). Cabe mencionar que este tipo tumoral es de facil

diagnostico mediante la citologia a diferencia de la histologia y mas especificamente si se tifie con
Wright, esto debido a la reaccion metacromatica de los grinulos de las células cebadas, que
cuando son cuantificados proporcionan el grado histologico del tumor, lo cual determina el

prondstico del padecimiento. Estos grados fueron determinados desde Ia evaluacion citologica y

posteriormente fueron comprobados mediante Ia histologia obteniendose una correspc

total. Cabe i que en al de los casos en los que se tenia duda del diagnéstico

-1

histolégico, principalmente de glandula mamaria, se recurrio a la ayuda de médicos de la seccion
de patologia, los que confirmaron nuestro diagn6stico.

El tumor venereo transmisible (T.V.T.) es una enfermedad que se adquiere por via sexual
durante el coito, por contaminacion directa de héridas con células tumorales. Para la transmision
se requieren células completas y vivas, asi como una via de entrada através de piel, tal como una
mordida o un rasguiio (Pearl, 1980, Madewell, 1990), fo que aumenta su incidencia debido a la
alta poblacion canina libre en las calles, y se confimo en base a que los (6/51) casos que
representan un 11.76 %, se diagnosticaron posteriormente a la época de celo en un mismo periodo

de tiempo. Este tipo tumoral se p general en geni , pero

4.

reportes

de (T.V.T.) extr itales, que probabl son transmitidos de los genitales a otros sitios por

8

lameduras, por ejemplo en meato nasal y cavidad bucal (Pearl, 1980), como fite uno de los casos
reportados en este trabajo, donde el tumor se localizo en senos nasales y en paladar.
El conjunto de neoplasias sarcomatosas como grupo tiene una incidencia mayor 15.68%

(8/51), incluso igualando al carcinoma epidermoide, pero considerandolos como entidades
s1



isladas. Los sarcomas indiferenciados al igual que los fibrosarcomas ocupan el 5.88% (3/51),
respectivamente. Hay que recordar que este tipo neoplasico es de dificil diagnostico, por lo que

hay que tener sumo cuidado al emitir un diagnéstico, ya que de ello depende el prondstico y la

un

terapéutica a seguir y de preferencia remitir el caso para estudio histopatologico, para

diagndstico mas acertado. Para la clasificacion de estos tumores se tomd en cuenta el grado de

maduracién de las células, asi como si tenian prolongaciones citoplasmaticas y la di ion de

éstas, asi se pudo determinar ¢! diagndstico del b giopericitoma ¢} cual desde !a citologia

mostraba prolongaciones pequeiias v difusas en el citoplasma y asi aparecio en la histologia.

También se 10oma en cuenta si presentan algun tipo de matriz extracelular por ejempl ldgena o
material osteoide o condroide, por medio de la determinacion de estos componentes se
diagnosticaron los fibrosarcomas , el sarcoma osteogénico y el fibroma osificante.

-Los lipomas son neoplasias comunes de origen mesenquimatoso, formados de células

di de comportamiento benigno con bajo porcentaje de recurrencia y en ocasiones solo se da

L &'

é&sta localmente. El porcentaje de presentacion de estos lumares es alto 7.84% (4/51), pero debido

2. .

dios cito-histop g lo

a que se diagnosti fini far se remiten para

m

que explica que no haya sido un tumor predomi enelp
La elevada correlacion cito-histopatoldgica fue posible, debido a que para la evaluacion
citologica se utilizaron tanto tinciones tipo Papanicolaou como tipo Romanowsky (Wright), las

cuales definen las caracteristicas nucleares y nucleolares asi como e contorna citoplasmatico y sus

comp respecti Gracias a estas tinciones s¢ pudo lograr el diagnostico de la
mayoria de los tumores, por ejemplo los mastocitomas debido a Ia reaccidn metacromatica que
ocacionan los granulos intracitoplasmaiticos de dichas céjulas y en el caso det melanoma se ve con

mayor claridad el pigmento con tinciones de Wright que incluso sobre el corte histopatolégico en

el cual hay que hacer tinciones especiales para poder evidenciar el pi 3 (Moul 1989,

Tyler, 1989). Ademas con esto se redujo la eliminacion de muestras puesio que los frotis de

Papanicolaou son extremad delicados a un mal jo del material citolégico y contar en
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esos casos con frotis teflidos con Wright, aun sin el fino detalle nuclear que se observa en

Papanicolaou, permitio ¢! diagndstico citolégico.
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CONCLUSIONES

. - La puncion con sguja fina (PAF), es una herramienta confisble en el diagnéstico

citolégico del tipo de p i de los padecimientos plasicos con un alto valor

predictivo positivo y bajo probabilidad de error.

- Ef éxito del diagnostico citologico depende en gran medida de una adecuada toma y
fijacion de las.muestras, por lo que se recomienda a los médicos practicarla rutinariamente, o de
preferencia lfevar el paciente al laboratorio donde se practiquen dichas técnicas.

- Emplear las dos tinciones descritas (Papanicolaou y Wright) aumenta la eficiencia de Ia
citoogia, puesto que algunos tumores se diagnostican mejor con Wright, ademas de que es menos
sensible a problemas de mat fijacion. Considerando ademds que no se sabe con certeza en cual de
Ias laminillas elaboradas queda el mejor material pasa diagnostico.

- Et tumor de mayor frecuencia en este trabajo fue e} Carcinoma epidermoide, obeniendose

un 1otal de 8 casos lo que represento un 15.68 %.

- Es recc dable Ia realizacion de un estudio cito-histopatoldgico especifico de glindula

mamaria, debido a Ia gran variedad de elementos celulares que pueden interactuar con la finalidad

de establ los )s para la malignidad de este grupo.

- Hay que recordar que la confirmacion histoldgica del diagnostico citoldgico emitido,
debe ser realizado, ya que es de gran importancia por su alto valor diagnastico.

- Tratar de desarrallar un sistema de grado citoldgico congruente con el grado histolégico
més estandarizado y cuantificado sera de gran utilidad para orientar el prondstico de

padecimientos neoplasicos.
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