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RESUMEN 

El diagnóstico de los procesos neophisicos está encaminado a establecer el pronóstico 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 punción con aguja 
fina (PAF) y evaluando el material citológico obtenido, puesto que constituye un método de 
comprobada eficacia además de ser rápido, sencillo y económico. 

Con el propósito de evaluar la correlación cito-histopatológica y frecuencia de neoplasias 
cutáneas y subcutáneas en canideos, se tomaron 77 PAF de casos altamente sugestivos de 
neoplasias, las cuales fueron procesadas con tinción de Papanicolaou y de Wright para su 
evaluación microscópica. Una vez emitido el diagnóstico citológico y descanadas las muestras 
inadecuadas e insuficientes (24/77), 3 1.16%, y alteraciones inflamatorias consistentemente 
establecidas (2/77), 2.59%, se realizaron varias preparaciones histopatológicas teñidas con H.E. 
por métodos rutinarios a partir de las piezas quirúrgicas de los 51 casos finales. Los resultados se 
expresaron como el porcentaje de acie11os obtenidos por citologia frente al diagnóstico 
histopatológico en relación al origen citológico y comportamiento biológico. Se obtuvieron los 
valores de sensibilidad, especificidad, así como el valor predictivo e índice de falsos positivos y 
falsos negativos. 

De este modo, se obtuvo un IOO% de acie110 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 
histopatología, y un 87.5% de origen mesenquimatoso ( 14/16). Respecto al comportamiento 
biológico hubo un 97.05% de sensibilidad y valor predictivo positivo y un 93.33% de 
especificidad y valor predictivo negativo, así como un indice de falsos posi1ivos y falsos negativos 
de 0.066% y 0.029% respectivame!ltc. Mediante un cuadro de contingencia se realizó una prueba 
de hipótesis utiliz~ndo X' (Ji • Cuadrada), demostrando que la citologia y la histopatología son 
técnicas que no muestran diferencia estadistica significativa. Los tumores que se diagnosticaron 
con más frecuencia fueron los de glándula mamaria siendo en su mayoria malignos, seguidos por el 
Carcinoma Epidermoidé, Mastocitoma y Tumor Venéreo Transmisible (TVT) respectivamente. 

Uno de los problemas básicos y que más limitan a la citología como método diagnóstico 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 
citológico, por tanto para incrementar la eficiencia de la citología es conveniente que el clinico 
mejore la calidad en la toma o preferentemente remita al paciente al laboratorio donde 
rutinariamente se tomen muestras citológicas. 

Los resultados respecto al porcentaje de acie11os de acuerdo al origen citológíco de las 
neoplasias concuerdan con lo indicado en la literatura. pues hubo una total correspondencia en Jos 
tumores de células redondas ~· fué más bajo en las mesenquimatosas, que son las más complicadas 
de diagnosticar por citologia debido al escaso numero de células aspiradas y al nulo patrón de 
agrupamiento sumado a la gran similitud que presentan con el tejido de granulación. En cuanto al 
comportamiento biológico se demostro una alta correlación dados los resultados obtenidos, siendo 
de gran importancia clmica puesto que es uno de los criterios de interés relacionado al pronóstico 
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e indicando que la citología es una prueba diagnóstica alt mente confiable. Los tumores de 
glándula mamaria ocupan el segundo lugar de incidencia en cánidos después de los de piel en su 
conjunto, pero si los agrupamos dentro de los cutáneos y subc~1 táneos observamos que son de las 
patologías más frecuentes en esta especie. La alta incid ncia de carcinoma epidermoide 
posiblemente este asociada a una mayor exposición a las r diaciones ultra violeta, pues ha 
aumentado su presentación en varias especies, incluyendo al hombre. El mastocitoma siempre ha 
sido considerado como uno de los tumores de mayor presentabón en el perro y los resultados 
están acordes con lo reportado. La alta trasmisibilidad del TVT termite que este sea frecuente en 
nuestro medio, pues se cuenta con una alta población canina libre en las calles. 

Con base a los resultados el valor diagnóstico de la cit~logia sobre todo en el caso de 
neoplasias es relevante, ya que reduce el costo y tiempo cor una alta sensibilidad y valor 
predictivo con los beneficios que ésto implica en el manejo terapéutico de los padecimientos 
neoplásicos. \ 
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INTRODUCCION 

La pal bra tumor se deriva del latín 111mor que significa crecimiento, por tal motivo es 

frec:uentement utilizada como sinónimo de la palabra neoplasia que se define como un 

crecimiento cel lar anonnal no controlado y la diseminación de estas células que se manifiestan 

como un aume to de volumen de los tejidos y órganos. Este crecimiento persiste aún después de 

que el estimul original ha cesado. Una neoplasia maligna se caracteriza por crecimiento 

incontrolado y se reconoce por sus propiedades de invasión y metástasis. El ténnino cáncer denota 

cualquier tipo \de neoplasia maligna (Brown, 1985). Existen varios factores intrínsecos y 

extrínsecos cau~ntes de neoplasias que estan bien establecidos, enrre estos se incluyen radiaciones 

(solar, ionizan+ etc.), virus, quimicos, estímulos hormonales y factores genéticos e 

inmunológicos dil paciente (Strafuss, 1985). Las neoplasias se clasifican según el comportamiento 

biológico que pre
1

sentan, de acuerdo al siguiente cuadro. (Trigo,1987). 
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CARACTERISTICAS 

1 

Crecimiento\ 
Mitosis 
Diterenciec~On 
Crecimiento \locel 
Encapsulemiento 
DestrucciOn de tejido 
InvasiOn de v

1 

asos sang. 
Metastasis 
Efecto al huesped 

1 

NEOPLASIAS BENIGNAS NEOPLASIAS MALIGNAS 

Lento 
Algunas 
Bien diferenciado 
Expensivo 
Presente 
Escasa 
No 
No 
Generalmente poco 

significativo 

Rapido 
Muchas 
Poco diferenciado 
Invasivo 
ausente 
Abundante 
Frecuente 
Frecuente 
Significativo 

En general na neoplasia maligna se caracteriza por un principio súbito, acompañado de 

crecimiento rapido alta capacidad de. infiltración, :recurrencia y metastasis. Hay J patrones 

fundamentales del tmportamienro hiológi.é:o' deÍ tumor q~e lo.define~ c·laramente siendo real y 

mutuamente en1end dos por Jos · clinÍc~~ .y ~~tól~~o~/ ~xpansión, invasión y metastasis. Estos 

fenómenos de con ponamientó son ~·preciados· ta~to clinicamente como por medio del 



microscopio. La magnilicación que el microscopio nos proporciona ayuda a identificar estas 

características de manera más eficiente que haciendo una evaluación a simple vista. La expansión 

implica que el tumor crece y comprime el tejido circundante a él. La invasión implica un patrón de 

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

componen puedan entrar al sistema vascular o linfático, haciendose posible la metástasis. Los 

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

involucradas estructuras vitales. La metástasis implica la diseminación. implantación y crecimiento 

de células tumorales en una parte del cuerpo distante al lugar donde se inició 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 cáncer en humanos, pues estos animales comparten un medio 

ambiente y sitios similares de presentación del cáncer (piel, glándula mamaria y sistema 

hematopoyético). Anteriormente los reportes publicados de neoplasias ofrecian pocas opciones al 

médico veterinario. si una lesión era obvia y discreta debia ser removida. si la lesión era difusa y 

aparentaba malignidad o metastásis el pronóstico era desfavorable y se preferia Ja eutanasia. La 

terapia médica era de poco valor. Ahora la información obtenida por el médico veterinario acerca 

de las neoplasi_as puede ayudar mucho más a los perros y gatos con tumores, por efectuar una 

mejor terapia. El perfeccionamiento de técnicas quirúrgicas, terapia de radiación y selección 

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 diagnóstico rápido. certero y económico de una neoplasia es un paso 

muy importante para el médico veterinario. ·pués ·con. este puede. establecer el 'tratamiento. 

seguimiento y pronóstico adecuado y de ~ste modo incr~lllentar ~; Íi~mpo <le su~~rviv~ncia del 

paciente. Debido a esto han surgido una ~ran·varÍedad de metÓdos dl~gn6sticos enfücidos a la 
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identificación y localización de la neoplasia, estos aunados con los métodos tradicionales de 

historia clínica y examen fisico, ayudan a llegar a un diagnóstico especifico de la neoplasia. La 

precisión en el diagnóstico y la localización es realzada por nuevas tecnologías tales como 

endoscopia fibroóptica, citometria de flujo y detenninaciones inmunohistoquirnicas 

(Madewell, 1990). 

Un método accesible relevante y aceptable para el diagnóstico y clasificación del cáncer 

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

tanto, la biopsia en cualquiera de sus modalidades es el escalón definitivo en el diagnóstico del 

cancer. Otras metas de la biopsia incluyen la evaluación del grado del tumor, profundidad de 

invasión, detección de lesiones localizadas y cambios premalignos y la apreciación de otras 

propiedades biológicas de las neoplasias mediante la evaluación histopatológica, sobre todo en las 

piezas quinirgicas. (Madewell,1990, Withrow,1991) .. 

Una biopsia es un tejido obtenido de un animal vivo por medio de algún método de 

muestreo clínico, tal como excisión, aspiración, impronta, raspado o lavado. La cual es obtenida 

para estudio citológico o histológico intentando llegar a un diagnóstico del problema clínico 

mediante el examen microscópico. Esta debe ser representaliva de la lesión (Brown, 1985, 

Caner, 1990, Wellman, 1990). Este método esta indicado para la confirmación de diagnósticos en 

lesiones inoperables o para delimitar tumores en los cuales la cirugía no esta decidida así como el 

grado de intervención quinirgica requerida. La biopsia quinirgica debe incluir la unión entre el 

tejido aparentemente nonnal y el tejido afectado asi se obtendra un diagnóstico correcto. En la 

gran mayoría de los casos es posible hacer el diagnóstico correcto cuando la muestra es adecuada, 

y ademas, muchas veces es posible agregar datos sobre el grado de diferenciación y otros detalles 

de utilidad práctica (Tyler, 1989, Carter, 1990, Wellman, 1990). Siempre existe, como en todo 

método diagnóstico, un porcentaje de casos en los cuales no es posible estar seguro del tipo 

histológico o de otra característica del tumor. Todo diagnóstico. basado en cualquier método 

clínico o de laboratorio, representa una opinión. la cual debe ser recibida como tal por quien esta 

encargado del tratamiento del enterrno (Madewell,1990). Esta técnica se convierte en una 



exploración detenninante, aún en casos de diagnóstico clínico aparentemente claro, sobre todo en 

tumores malignos, así mismo en casos en donde los hallazgos clinícos o quirürgicos plantean más 

de una posibilidad de diagnóstico y aplicación de una terapéutica al respecto. Bajo éste término 

también se incluyen el estudio de especimenes provenientes por métodos quirürgicos de la más 

diversa fndole, por lo que es uno de los métodos mediante el cual el clínico puede disponer de una 

gran variedad de material para estudio, ya que de acuerdo con las modalidades operatorias 

existentes puede afinnarse que actualmente no existe ningún órgano inaccesible a este tipo de 

e>cploración para la obtención de ésta, empleándose con mayor frecuencia las siguientes 

(Pearl, 1980, Carter, 1990, Klusek, l 992): 

BIOPSIA POR PUNCION: Como su nombre lo indica, la toma de la muestra se efectúa 

mediante la introducción de una aguja de calibre variable de acuerdo con la estructura y órgano 

que se desee e><aminar. La punción aspirativa se refiere a la introducción de la aguja seguida de 

aspiración con jeringa en una masa sospechosa, con esta técnica se pueden obtener muestras de 

lesiones tumorales internas o externas o no tumoraJes como inflamación. exudados ó secreciones 

de diferentes órganos para examinación citológica y asi economizar tiempo en la obtención de un 

diagnóstico y pronóstico adecuado para el paciente (Bookbinder, 1992). La punción biopsia con 

aguja con cureta es cuando además, se emplean cánulas diversas que por su acción cortante 

permiten obtener muestras cilíndricas del tejido u órgano en estudio. Muchas veces la punción 

aspirativa sólo pennite obtener material liquido o semiliquido y en caso de que haya fragmentos 

tisulares éstos suelen ser pequeños. Estos tipos de biopsia se utilizan para la obtención de muestras 

en la mayoria de los tejidos y especialmente útil en diversas vísceras y tumores profundos. 

(Pearl, 1980, Kolmer, 1981, Klusek, 1985, Carter, 1990). 

BIOPSIA POR RASPADO: Consiste en el arrastre mecánico del rcjido con curctas 

(agujas con bordes cortantes como si fueran navajas) apropiadas. Su empleo es de gran utilidad en 

el estudio del endo·metrio y ciertas lesiones óseas. (Pearl,1980, Kolmer.1981, Klusek,1985, 

Caner, J 990) 
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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 

Ja biopsia de hueso y médula ósea. (Pearl,1980, Kolmer,1981, Klusek,1985, Caner,1990). 

BIOPSIA EN SACABOCADOS: Consiste en Ja resección de un fragmento en 

sacabocados mediante el empleo de pinzas .especialmente diseijadas. Se usa principalmente para 

tomar muestras de lesiones ulceradas, inliltrantes o vegetantes de mucosas accesibles como boca, 

cuello uterino, recto, vejiga urinaria, etc. (Pearl.1980, Kolmer, 1981, Klusek, 1985, Caner, 1990). 

BIOPSIA INCISIONAL: Consiste en Ja obtención de una pane de lesión mediante Ja 

incisión del tejido que se desea examinar, se usa sobre todo en lesiones superficiales de fácil 

acceso como son: lesión cutánea, borde de una ulcera, etc. (Pearl, 1980, Kolmer, 1981, 

Klusek, 1985, Caner, 1990). 

BIOPSIA EXCISIONAL O POR EXTIRPACION: Cuando el tarnaijo reducido de la 

lesión o cuando la magnitud de Ja intervención penniten extirparla en su totalidad se habla 

entonces de biopsia por excisión. En este caso Ja finalidad es doble, ya que además de obtener la 

muestra se trata Ja lesión, en este grupo se incluyen la extirpación de papilomas y nevos. 

(Pearl, 1980, Kolmer, 1981, Klusek, 1985, Caner, 1990). 

BIOPSIA DURANTE EL ACTO QUIRURGICO: Así como en las biopsias ordinarias 

transcurren por Jo menos 48 horas entre el momento en que se obtiene el espécimen y el momento 

de emitir el diangóstico, existe una modalidad especial en donde se diagnostica en el curso de una 

intervención quinirgica. Se emplean dispositivos que permiten darle ciena consistencia al tejido 

(microtomo de congelación o criostato) obteniéndose eones adecuados para ser examinados en 

pocot minutos, este procedimiento esta indicado cuando el diagnóstico microscópico puede 

modificar el plan terapéutico, es panicularmente útil en el diagnóstico de tumores malignos y 

permite al cirujano ampliar la extensión de la resección en el mismo acto quinirgico. (Pearl, 1980, 

Kolmer,1981, Klusek,1985, Caner, 1990). 
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A los pacientes sujetos a biopsia de órganos y tejidos intemos, deben darles 24 horas de 

reposo post-quirúrgico en jaulas y observarlos de cerca para detectar signos de hemorragia. 

También debe evitarse la excesiva manipulación del órgano o tejido muestreado. (Carter, 1990, 

Madewell,1990). 

La correcta interpretación histológica y citológicas de las biopsias es algunas veces dificil 

por la falta del conocimiento de la morfología, asociados con tempranos estados de enfermedades 

que son desconocidas o no pueden ser definidas en las bases de las alteraciones morfológicas, asi, 

no es posible determinar el grado de reversibilidad o el probable comportamiento de una lesión en 

las bases de la evaluación de una única especie o clase de biopsia. ( Pearl,1980, Kolmer,1981, 

Klusek, 1985). 

CITOPATOLOGIA 

El diagnóstico de las neoplasias anteriormente solo se lograba mediante el exámen 

histológico de los tejidos, para ello se acostumbraba extraer un pequeño fragmento del tumor y 

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

). Hoy en dia se ha implementado la evaluación de muestras citológicas para agilizar el diagnóstico 

de neoplasias, ya que se han realizado estudios que demuestran la eficacia y rapidez de la 

citopatología, esta tiene su más amplio uso en la diferenciación y diagnóstico de procesos 

tumorales (Murphy, 1984, Candanosa, 1987, French, 1987, Rae, 1989, Wellman, 1990, 

Bookbinder, 1992). Su utilidad en oncología se basa en la facilidad con que se realiza la toma de la 

muestra y la rapidez con que se emite el diagnóstico (Helmen, 1989). Esto es siempre y cuando el 

patólogo este familiarizado con la apariencia de las células tumorales después de haber sido 

separadas de los tejidos que las alojaban y te~idas con una tinción apropiada tipo Romanowsky o 

Papanicolaou (Duncan, 1979, Helmen, 1989). Generalmente en medicina veterinaria, las tinciones 

más comunes y con las que el clínico 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 chisicas 



para los estudios citológicos, pues ofrecen gran detalle de los componentes del núcleo celular pero 

se requiere de una metodologla más complicada, la cual es dificil de realizar en las c!inicas de 

pocos recursos. (Pearl, l 980, 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 

~guja fina de exudados, masas o efusiones, estas son íaciles y rápidas de obtener con un bajo costo 

y con pequefto o ningún riesgo para el paciente (Línsk,1983, O'Rourke,1983 Tylcr,1989), y 

siempre dan información valiosa del tipo celular involucrado en el proceso ( Roszel, 1981, 

Takahashi,1982, Meyer, 1986, l 987). La utilidad diagnóstica de ésta ciencia es cada vez mayor en 

medicina humana, en donde está sumamente desarrollada, al grado de considerarse ya como una 

subespecialización de la Patología Clínica. En medicina veterinaria, la citopatología es una ciencia 

nueva que todavía no se ha desarrollado plenamente. (Linsk, Tyler, 1989, Pearl, 1990). 

El estudio microcópico de las células es un .arte y una ciencia. La ciencia es la 

interpretación, misma que requiere de una familiaridad . con la histología normal y un 

sobreentendimiento de patología. El arte es la colección de una muestra apropiada y la preparación 

de una laminilla de alta calidad diagnóstica (O'Rourke, 1983). La toma y exámen de estas 

muestras requiere de un equipo mínimo como: Un microscopio con lente de inmersión, una buena 

tinción diferencial, agujas y jeringas, hojas de bisturi, hisopos de algodón, alcohol etílico del 96 

para fijación, portaobjetos y cubreobjetos limpios (0' Rourke, l 983). 

La citología se usa conjuntamente con la histopatologia, en la obtención del diagnóstico, 

elección del tratamiento y orientación del pronóstico de los padecimeintos neoplásicos. El estudio 

citopatológico proporciona un diagnóstico previo que permite seleccionar el plan terapéutico que 

mejor se adapte a la neoplasia en cuestión e incluso evita un manejo innecesario del paciente. 

Debido a que en el ámbito veterinario el tratamiento empleado generalmente es el quirúrgico debe 

de complementarse este diagnóstico con la evaluación histopatológica de la pieza quirúrgica, pués 

esto adiciona datos importantes que complementan y ayudan a orientar el pronóstico final 

(Withrow, 1991 ). Algunas neoplasias como las de células redondas principi~mente se pueden 
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diagnosticar más rápidamente por citología (Candanosa, 1987, Caner,1990). La citología también 

puede ser utilizada para identificar sitios de metástasis y como monitor de la terapia anticancer. 

Muchos sitios del cuerpo pueden ser examinados cítol6gicamente para el diagnóstico de 

neoplasias (Kolmer, 1981, Klusek, 1985). 

La biopsia por aspiración es una rama de la cítologia diagnostica, así como lo es la 

citología exfoliativa, que constituye un instrumento de gran utilidad en la práctica clínica 

veterinaria, así como en la medicina humana, para el diagnóstico no solo de procesos neoplásicos 

y también de procesos no neoplasicos que afectan a los perros (Linsk, 1983, Tyler, 1989, 

Bookbinder, 1992). 

Las técnicas usadas en la colección y procesamiento de las muestras para citología son 

fáciles de aprender y aplicar. Estas técnicas no son invasivas, y utilizan equipo barato y son de 

gran valor en la práctica veterinaria. Muchas muestras pueden ser colectadas de pacientes externos 

(sin necesidad de hospitalización). y la interpretación de los resultados se puede obtener 

rápidamente. En general las complicaciones por la obtención de muestras, tales como hemorragias, 

infección o diseminación de celulas neoplásicas son raras. (Linsk,1983. O'Rourke,1983. 

Soderstrom, Tyler, 1989, Carter,1~90, Wellman, 1990). 

Muchas veces la muestra puede ser procesada, teñida e interpretada al instante y así se 

puede diferenciar entre una lesión neoplásica y/o inflamatoria en carto tiempo, lo cual nos permite 

dar un gran avance en cuanto al pronóstico, tratamiento y el empleo de otras técnicas de 

diagnóstico posteriores, tal como la histopatología (Linsk, l 983, Tyler, 1989, Wellman, 1990, 

Carter, 1990, Withrow, 1991). 

La citología interpreta los cambios en las células extraídas de órganos, tejidos o tumores, 

tomando en cuenta los criterios de malignidad citoplasmálicos y nucleares, como tamaño, forma. 

número, coloración del nucleo y nucleolo y relación núcleo citoplasma. Asi tenemos que Jos 

criterios de malignidad citoplasmáticos son: Anisocitosis y macrocitosis, en el cual hay variación 

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

en tejido linfoide. En el criterio nuclear de malignidad tenemos: Macrocariosis que indica 
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incremento en el tamaílo nuclear; Anisocariosis que es variación en el tamafto nuclear; 

Multinucleación; Patrón de cromatina burdo; Defonnación del núcleo u otro núcleo 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 variación en Ja forma y tamaño nucleolar (Linsk, J 983 ). 

Es estrictamente necesario estudiar Ja apariencia citopatológica de diversas neoplasias y 

correlacionarla con el estudio de Jos eones histopatológicos convencionales teñidos con 

hematoxilina y eosina, o tinciones especiales, ya que la morfología de las células es notablemente 

diferente cuando son estudiadas en eones, que cuando son estudiadas en frotis, ya que en el con e 

solo se aprecia una sección de la célula. la cual fué fijada cuando aún se encontraba dentro de los 

tejidos. En el frotis cilológico teñido con los métodos tipo Romanousky o .Papanicolaou, las 

células lucen más grandes y con muchos más detalles observables (Pearl, 1980). 

Para realizar una adecuada interpretación y evaluación de las muestras citológicas 

obtenidas por aspiración hay que tomar en cuenta Ja morfología de las células normales para asi 

poder diferenciarlas de las alteraciones inflamatorias, hiperplásicas y neoplásicas y tener en cuenta 

los tipos de células inflamatorias que se pueden encontrar en las muestras tomadas. Estos tipos de 

células incluyen neutrólilos, 'eosinófilos, macrófagos, células epitelioides, células gigantes y en 

ocaciones mastocitos (Linsk, 1983). 

Si solo son células intlamatorias hay que determinar el tipo de proceso inflamatorio de 

acuerdo al porcentaje de células enconiradas, así tenemos que, más de un 85% de neutr6filos nos 

indican un proceso purulento; Abundantes células gigantes, macrófagos epitelioides y varios 

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

células gigantes. macrófagos epitelioides y algunos neutrófilos; y cuando los eosinófilos son más 

del 1 O"lo se trata de un proceso eosinotilico o alérgico. Cuando se observan células tisulares e 

inflamatorias se puede rratar de un proceso inflamatorio con una \ .~plasia secundari~ o una 

neoplasia con inflamación 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 asl detenninar a que tipo de proceso neoplásico 

corresponde, basándose en la clasificación citológica. Los tumores pueden ser de origen epitelial, 

como serian el tumor de células escamosas, tumores de c'élulas 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, Moulton, 

1989, MuiUer, 1989, Tyler, 1989, Carter, 1990). 

Hay que considerar que existen 3 errores o aspectos que pueden afectar la calidad del 

material para estudios citológicos, estos son: Método de muestreo; Preparación de la laminilla y 

Proceso de tinción (O' Rourke, 1983 ). 

TECNICAS DE MUESTREO: 

Las muestras citologicas pueden ser colectadas por improntas, raspados, raspados con 

hisopos y/o aspiración de la lesión. Las técnicas usadas para colectar muestras citológicas y la 

preparación de laminillas varia dependiendo de la localización anatómica y características del 

tejido que va a ser muestreado, asi como de las características del paciente (Tyler, 1989). 

J.. ASPIRACION CON AGUJA FINA: La técnica d~ muestreo usada más 

frecuentemente en medicina veterinaria es la Aspiración i:on aguja fina. Esta tiene la ventaja de no 

ser invasiva y puede ser usada para el muestreo de piel, masas localizadas y órganos internos 

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

complicacioneJ subsecuentes a la aspiración de órganos o masas abdominales son mucho menores 

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

en el trayecto de aspiración y la metastásis hematógena subsecuente a la aspiración con aguja fina 

de un tumor maligno es extremadamente raro y no plantea ningim peligro para el paciente, 

especialmente cuando el trayecto de aspiración es removido durante la excisión del tumor maligno 

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

2.- IMPRONTAS: Las improntas para evaluación citológica se pueden preparar de 

lesiones externas de animales vivos o de tejidos durante la cirugía o necropsia. Esta es tlicil de 

colectar y requiere de una mínima presión. pero colecta menos células que el raspado y contiene 
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mayor contaminación bacteriana y celular que la aspiración con aguja fina. Las lesiones ulceradas 

deben ser limpiadas antes de hacer la impronta. La lesión debe ser limpiada con una esponja 

quirúrgica humedecida con solución 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 tinción 

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 exlernas de un animal vivo. Los raspados tienen la 

ventaja de colectar varias células del tejido y por lo tanto esto es una gran ventaja cuando la lesión 

es finne y produce pocas células. La mayor desventaja es que es más dificil su colección y solo se 

pueden tomar muestras superficiales. Por este método se obtiene material con infección secundaria 

y/o inflamación o tejido displásico, y ésto impide llegar a un diagnóstico de neoplasia. El raspado 

se hace frotando con la hoja del bisturi sobre la superficie de la lesión varias veces y el material 

obtenido se transfiere a un portaobjetos 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 lesión es frotada con un hisopo humedecido con solución salina esteril, este humedecimiento 

ayuda a minimizar el dailo durante la colección de la muestra, después de la colección 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 tecnicas que son factibles de emplear para la realización adecuada de 

una laminilla entre las que se incluyen: 

l) Técnica de aplastamiento {squash). en la cual el material obtenido de la aspiración se 

coloca en un portaobjetos limpio y se coloca otro portaobjetos encima y se desplaza rápida pero 

suavemente hacia un lado para que el material se distribuya sobre toda la laminilla, con esta técnica 
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se corre el riesgo de que si se ejerce una presión muy fuerte se pueden romper las células 

colectadas. 

2) Técnica de Frolis sanguineo en la cual se coloca una gota del material aspirado en el 

tercio superior de un portaobjelos limpio y se coloca otro portaobjetos o un cubreobjetos 

perpendicularmente fonnando un angulo de 45 grados para lograr que la gota se extienda por todo 

el borde de los dos portaobjetos, para posteriormente correr el segundo portaobjetos de una 

manera rapida y suave a fin de que el material se expanda sobre el primer portaobjetos 

uniformemente y sin laslimar las celulas obtenidas. Este es el mejor método para la realización de 

una laminilla para evaluación citológica. 

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 observación microscópica (Esplin, 1983, 

O'Rourke, 1983, Tyler, l 989). 

Otro problema al que nos enfrentamos durante el procesamiento de la laminilla es la 

fijación y tinción empleada, siendo máo comunes los problemas de fijación, ya que si la muestra no 

es bien fijada, dependiendo de la técnica de tinción a emplear, no se podra realizar una adecuada 

interpretación, además de una correcta técnica de tinción tomando en cuenta los problemas que los 

colorantes nos pueden ocacionar si no se toman las debidas precauciones que marcan los 

fabricantes de los colorantes en cuanto a tiempos y restricciones (Esplin, 1983, 

O'Rourke, 1983, Tyler, 1989). 
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TUMORES CUTANEOS Y SUBCUTANEOS 

La piel es el órgano de mayor e•tensión del cuerpo, es la cubierta protectora del organismo 

y en la que se reflejan varios desordenes internos, y está e•puesto a factores que causan 

padecimientos que incluyen infecciones bacterianas, micóticas, parasitarias, lesiones de origen 

endócrino, alérgico y procesos neoplásicos (Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Candanosa, 1987, 

Trigo, 1987). La piel se compone de varias estructuras; tales como epidermis, foliculos pilosos, 

glándulas sebaceas y sudoríparas de diferentes tipos y tejidos suaves componentes del corium y 

subcutis, todas estas susceptibles de desarrollar enfermedad neoplásica (Strafuss, 1985). La piel, 

estructuras aneKas, tejido subcutáneo y órganos relacionados como nódulos linfáticos, mucosas, y 

glándula mamaria, son Jos sitios más 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 cutáneos pueden aparecer durante todos Jos periodos de vida del animal. Sin 

embargo el rango de edad de incidencia de tumores es de 6-14 años, siendo la edad media de 

presentación de I0.5 años. La razas caninas que tienen una alta prevalencia de neoplasias son el 

Bo,.er, 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 más en 

hembras siendo de un 56%, que en machos en los cuales es de 44% (Strafuss, 1985, Moulton, 

1989, Muiller, 1989). 

Una e•ploración clínica completa es necesaria en el diagnóstico de un tumor cutáneo. Las 

neoplasias pequeñas pueden confundirse con condiciones inflamatorias, esto como multado de un 

diagnóstico clínico inadecuado. Un diagnóstico apropiado y especifico se basa en Ja historia, 

hallazgos clinicos de las lesiones tomando en cuenta; forma, delimitación, consistencia, 

desplazamiento, lugares afectados. tiempo de crecimiento. asi como de Ja edad del paciente, raza, 
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y sexo principalmente (Duncan, 1979, Strafuss, 1985, Tyler, 1989, Moulton, 1989, Muiller, 1989, 

Carter, 1990). ademas de exámenes cilológicos e histológicos. La clasificación de las 

neoplasias debe reflejar el estado presente de conocimientos y debe promover un mejor 

entendimiento para el veterinario usando varias nomenclaturas, sinónimos y clasificaciones. Para 

obtener el diagnóstico y clasificación de un tumor, es necesario considerar la morfología aparente 

del tejido del cual provienen. Si se desea además de dar un diagnóstico exacto de un tumor, 

también se puede dar una opinión del pronóstico y terapia apropiada. La consideración más 

importante en la clasificac~ón de un tumor es sin duda el comportamiento biológico. Sin embargo 

debemos recordar que los términos benigno y maligno son meramente conceptos y no describen 

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

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

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

CITOPATOLOGIA DE LOS TUMORES CUTANEOS 

Las neoplasias cutaneas citologicamente son clasificadas de acuerdo al tejido del cual se 

originan. así 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 

relación de las células tumorales frecuentemente son bastante diferentes para permitir la 

clasificación del tumor dentro de estas 3 categorias. Esta clasificación es de gran ayuda para llegar 

a un diagnóstico más 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, 1.989, Tyler. 1989). 

l.• NEOPLASIAS EPITELIALES: 

Las neoplasias de origen epitelial, brindan gran número de células por aspiración y 

frecuentemenle son encontradas en grandes grupos,. aunque algunas veces se llegan a encontrar 
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células individuales. En estos tipos de tumores existe la evidencia de adherencias o uniones 

intercelulares. Las células epiteliales individuales son redondas o polihédricas de gran tamaño con 

moderado a abundante citoplasma con bordes citoplasmáticos bien definidos. Las agrupaciones en 

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

adenocarcinomas. El citoplasma de las células epiteliales difiere grandemente entre los diferentes 

tumores epiteliales, con respecto a la cantidad, color, granulación y vacuolización, su núcleo es 

redondo, y tienen un patrón de cromatina liso a escasamente burdo, el cual si llegara a ser 

abundante y burdo es de potencial maligno, contieniendo uno o más nucleolos prominentes que 

pueden ser largos y de forma irregular. El tumor epitelial maligno muchas veces muestra una 

variación en el tamaño y forma celular, nuclear y nucleolar. Las variaciones son más significativas 

cuando estas ocurren en la misma célula o grupo celular. Muchas veces el tumor epitelial muestra 

un marcado incremento nuclear y una relación núcleo citoplasma moderado. Desafortunadamente 

para propósitos diagnosticas, algunos tumores epiteliales se ulceran y llegan a tener infecciones 

superficiales secundarias y a padecer hiperplasia la cual tiene varias características similares con la 

proliferación neoplásica. Estas similitudes y la infección superficial secundaria hacen más dificil el 

diagnóstico, pudiendo ser confundidos con cambios adaptativos. (Miuller, 1989, Moulton, 1989, 

Tyler, 1989, Wellman, 1990). 

A) TUMORES EPITELIALES COMUNES 

1.- CARCINOMA EPIDERMOIDE: 

Es una neoplasia común llegando a ser de un 4-5% de los tumores de piel, se presenta en 

perros de aproximadamente 9 años de edad, no existe predisposicion de sexo, y se encuentra más 

frecuentemente en Terrier Escoces, Pekines, Boxer, French Poodle y Norwrgian Elkhound. El 

sitio más afectado es el tronco. brazos, piernas, dedos, escroto, labios, nariz, y cavidad oral. Es 

una lesión solitaria, proliferativa, ulcerada, erocionada. con apariencia de coliflor. La superficie se 

úlcera y muestra un aspecto como de cráter profundo. Generalmente invasivo localmente, pero 

cuando ocasiona metástasis se ven involucrados los nódulos 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 anaplásicas con grandes núcleos de diferente forma, los bordes 

citoplasmáticos pueden aparecer angulares debido a la producción de queratina, las células 

escamosas queratinizadas y Jos restos de queratina (perlas de queratina), así como la presencia de 

puentes intercelulares ayudan en el diagnóstico. (Miuller, 1989, Mouhon, 1989, Tyler, 1989, 

Moriello, 1990, Madewell, 1990, Wellman, 1990). La mayoria de estos tumores en el perro son 

bien diferenciados, por Jo que se utiliza Ja extirpación quirúrgica extensiva de Ja masa tumoral, sin 

embargo se ha reponado una baja recurrencia local, este tipo también puede ser tratado con 

quimioterapia utilizando Vincristina sola o en combinación con glucocorticoides (Bostock, 1980). 

2.- TUMOR DE CELULAS BASALES: 

Es común en perros, llegando a ser de 5 a 10% del total de tumores vistos en esta especie. 

Afecta a perros de 6-7 años, no hay predisposición por sexo, pero si de raza, siendo más frecuente 

en Cocker Spaniel y Poodles. Aparece como un nódulo solitario o múltiple, son masas firmes bien 

demarcadas. La superficie de cone es blanco grisácea y ulcerada, son de lento crecimiento y 

tienden a encapsularse. raramente ocaciona metástasis. Los principales sitios de crecimiento son, 

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

epidermales germinales muhipotenciales, Ja aspiración de este tipo tumoral muestra grupos de 

células epiteliales pobremente diferenciadas y con un núcleo densamente tefüdo y con citoplasma 

ténue; puede haber agrupamientos celulares en forma de cordones o listones de células epiteliales 

pequeñas y uniformes, también puede haber células individuales, las células tienen una relación 

núcleo citoplasma alta, con citoplasma escasamente basófilo. Presentan abundante estroma de 

colagena, puede haber pequeños grupos de células epiteliales hipercromáticos que recuerdan las 

células basales de Ja epidermis. (Bostock,1980, Miuller,1989, Mouhon, 1989, Tyler, 1989, 

Madewell, 1990, Wellman, 1990). Como esta neoplasia tiende a encapsularse, se recomienda Ja 

remoción quirúrgica de la masa. no tiende a recurrir y no ocaciona metástasis, por lo que tiene un 

excelente pronóstico (Bostock, 1980). 
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3.- NEOPLASIAS DE GLANDULA MAMARIA: 

Los tumores mamarios abarcan más del SO % de fas neoplasias en hembru. 

T~cionalmente no son consideradas dentro de los tumores cut6neos, aunque hitológicamente se 

éonsideran como modificaciones de fas glándulas sudoriparas. Aproximadamente el 50"/o de 

tumores mamarios son clasificados histológicamente como mixtos y 40% adenocarcinomas. 

(Helmen, 1989. Maddux, 1989, Moulton. 1989, Tyler, 1989). 

a) Carcinomas: La mayoría provienen de epitelio glandular. o de células ductales. Las 

varientes anaplásicas 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 tamaño variable. El pleomortismo celular y la actividad mitótica es variable y se 

relaciona al grado de malignidad del tumor. Las células del carcinoma son redondas con diferentes 

cantidades de citoplasma basótilo que ocacionalmente contienen vacuolas llenas con productos de 

secreción, con núcleo redondo a oval, en posición excéntrica. relación núcleo citoplasma variable, 

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

carcinomas anapfásicos exhiben células epiteliales altamente pfeomórticas, y es común encontrar 

células multinucleadas y con figuras mitóticas. (Tyler, J 989). El carcinoma de células escamosas 

en glándula mamaria aparece citologicamente similar al de otras sitios del cuerpo (Tyler, 1989, 

Moulton, 1990). 

b) Tumor mixto: Puede ser único o multilobular y bien definido. Son neoplasias altamente 

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 índice de 

mitosis anormales, atipia celular, macronucleofos u otros criterios de malignidad ya mencionados 

nos indican la presencia de un tumor mixto maligno. (Alfen, 1986, Moulton, 1989). 

c) Los <arcomas mamarios son menos comunes que los carcinomas. Sus células son de 

forma irregular. o en huso, se encuentran de forma individual o en pequeños grupos y tienen 

bordes citoplasmaticos irregulares. El grado de pleomorfismo y figuras mitóticas 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 tratamiento varia demasiado, ya que en algunos casos solo 

se requerirá de la extirpación quirúrgica de la masa tumoral, esto en caso de que se encuentre bien 

delimitada del tejido circundante, mientras que en otras ocaciones se procedera a remover la 

glándula mamaria en su totalidad (Mastectomía), incluyendo la mayoría de las veces los nódulos 

linfaticos regionales (axilares e inguinales), también algunas veres se requerira de la utilización de 

quimioterápicos sistémicos, puesto que este tipo de neoplasias tiende a crear metástasis, ya sea por 

vía sanguineCl o linfatica. Por Jo que el pronóstico puede ir de favorable a reservado (Madewcll, 

1990). 

4.-TUMORES DE GLANDULA PERIANAL 

Se originan de las glándulas secretorias asociadas con el orificio anal y sacos anales, se 

puede ver afectado prepucio, apendicc caudal. prepucio y dorso, estas con frecuencia ulceran y 

presentan infección bacteriana secundaria. Estos tumores generalmente son benignos pero 

potencialmente pueden convenirse en malignos. Microscópicamente las células de la glándula 

perianal se asemejan a los hepatocitos, por Jo que algunas veces son llamados tumores hepatoides. 

Las preparaciones citológicas muestran abundante celularidad, muchas se encuentran formando 

grupos, aunque se pueden encontrar células aisladas. Estas son de tamaño medio y tienen una 

cantidad de moderada a abundante de citoplasma gris, que puede ser granular y un núcleo 

redondo uniforme que puede contener 1 -2 nucleolos redondos. (Bostock, 1980, Esplin, 1983, 

Tyler, 1989). Cuando las células exhiben numerosos criterios de malignidad, como Ja variación 

en el tamaño nuclear, tamaño y número de nucleolos por célula se clasifican como 

adenocarcinomas (Bostock, 1980, Tylcr. 1989). 

El adenoma es una neoplasia que se ve influenciada por factores hormonales, por lo que se 

recomienda la castración de los machos. y curación de las neoplasias ulceradas. por lo que el 

pronóstico es favorable. Mientras que en el caso de los carcinomas. no basta con la castración de 

20 



los machos, por lo que se requiere de remoción quirúrgica de la neoplasia, teniendo un porcentaje 

medio de recurrencia local, teniendo un pronóstico reservado. 

6.- TUMOR DE GLANDULA SEBACEA: 

Se presentan en perros de 9 a IO años de edad, no presentan predisposición de sexo, sin 

embargo el Cocker spaniel, Keny blue tenier, Boston terrier, Poodles, Bcagles, Dachshunds, 

Norwegian elkhound y Basset hound tienen mayor predisposición. Estas lesiones pueden ser 

únicas o multiples y localizarse en cualquier pene de la piel, pero es más 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 patrón acinar. 

Microscópicamente las células de los adenomas son muy ;imilares a las células sebaceas normales. 

Estas son grandes, con citoplasma espumoso y un núcleo pequeño en posición central o 

ligeramente excéntrico. El núcleo se tiñe fuertemente y el patrón 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 secreción. muestran un citoplasma basófilo y la relación 

núcleo citoplasma es de 1 :2. (Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Tyler, 1989). 

Los adenocarcinomas son menos frecuentes que los adenomas. Citológicamcnte contienen 

grupos de células de reserva extremadamente basofilas, mostrando numerosos criterios de 

malignidad, conteniendo escaso material de secreción (Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Tyler, 

1989). 

5.- TUMORES DE GLANDULAS SUDORIPARAS: 

Son tumores de piel poco comunes. Los machos parecen tener mayor predisposición que 

las hembras. Los tumores de glándula sudorípara generalmente son Unicos y parecen tener 

predisposición por el cuello y los Oancos (Strafuss, 1985). Los adenomas producen preparaciones 

citológicas con moderada celularidad. muchas células se encuentan formando grupos. Las células 

son de tamaño medio, redondas u ovaladas y el núcleo se localiza excéntricamente. Estas células 

21 



pueden tener en el citoplasma gotas de material de secreción. Por otro lado las preparaciones 

citológicas de los adenocarcinomasproporcionan grupos de células redondas con citoplasma 

basófilo que muestran numerosos criterios de malignidad. Estos tumores ocacionan metástasis a 

Jos nódulos Jinliiticos regionales y a pulmones. (Strafuss. 1985, Tyler, 1989). 

IL· N~OPLASIAS MESENQUIMALES: 

Comunmente se refiere a Jos tumores de células en forma de huso, mismos que 

proporcionan células individuales en Jugar de grupos, racimos o láminas celulares, aunque se 

pueden encontrar unos pocos grupos desorganizados. Estas células se refieren a la apariencia 

fusiforme que pocas o 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 aspiración e improntas debido a que las células estan embebidas en una matriz 

extracelular como tejido conjuntivo, fibroso, cartilaginoso o hueso, por lo que es necesario hacer 

raspados para la obtención de una muestra citológica adecuada. Las células fusiformes tienen colas 

citoplasmliticas con dos nucleos en una o dos direcciones, estos son de tamafto pequefto o medio y 

tienen una cantidad moderada de citoplasma azúl y el núcleo de redondo a oval que se tifte con 

poca intensidad y el patrón de cromatina es fino. CI nucleolo normalmente no es visíble en células 

fusiformes normales. Los tumores de células en huso se considera potencialmente malignos 

cuando los nucleolos llegan a ser grandes y múltiples y la forma en huso llega a ser menos 

prominente. El tama~o. forma celular, nuclear y nucleolar varian marcadamente en esos casos 

aunado a que el patrón de cromatina llega a ser burdo, el citoplasma basóñlo pobremente 

delimitado y se denota un incremento en la relación núcleo citoplasma. Muchas veces estos 

tumores son dificiles de diagnosticar citológicamente, ya que se pueden confundir con tejido de 

granulación pues en ocaciones los fibroblastos jovenes tienen un criterio de malignidad muy 

prominente. Entre estos tumores tenemos al fibroma. librosarcoma. lipoma, liposarcoma, mixoma, 

mixosarcoma, schwanoma. hemangiopericitoma. Otros tumores de origen mescnquimal que 

podemos diagnosticar son al condrosarcoma y osteosarcoma, que aunque no son neoplasias 
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primarias de piel o tejido subcutáneo se pueden encontrar en el proceso de aspiración, ya que 

durante su crecimiento invaden tejidos cercanos pudiendo llegar a lesionar tejido subcutáneo y piel 

(Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, 

Wellman. 1990). 

A) TUMORES MESENQUIMALES COMUNES 

1.- FIBROMAS: 

Son neoplasias benignas y es común encontrarlos en la dermis o subcutis. aunque se 

pueden encontrar en cualquier parte del cuerpo. Los fibromas son masas bien delimitadas, firmes o 

flexibles, redondos a ovalados o en forma de domo y algunas veces pedunculadas. Al corte la 

superficies en homogenea, blanca grisacea y puede tener áreas de secreción mucinosa viscosa 

claras. Los fibromas se originan de fibroblastos de la dermis o tejido subcutaneo, estas afectan a 

perros viejos, principalmente a Boxer, Boston terrier y Fax Terrier. Se localizan más 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, Moullon. 1989, Tyler, 

1989, Madewell, 1990. Wellman, 1990). 

2.- FIBROSARCOMAS: 

Son tumores malignos de libroblastos de la dermis o tejido subcutáneo. Son neoplasias de 

células !'lesenquimales 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 

tama~o y son firmes o carnosos, con oreas suaves y flexibles. Pueden ulcerar y presentar infección 

secundaria. Al corte el aspecto es lobulado. homogéneo. opaco, blanco grisaceo. Tienen un patrón 

de crecimiento rápido e intiltrativo y recurren después de la remoción quinirgica. Este tipo celular 

se encuen1ra suspendida en una matriz extraccl~lar mucinosa se denomina Mixosarcoma 

((Bostock, 1980, Nielsen. 1983, Strafuss. 1985, Miuller. 1989, Mouhon, 1989, Tyler, 1989, 

Madewell. 1990. Wellman. t990). 
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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 más de 6 años de edad. Los 

Boxer. Pastor aleman, Cocker spaniel, Springer Spaniel, Fox Tenier y hembras muestran mayor 

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

circunscritos, en localización dérmica o subcutánea y ocurrren más frecuentemente en los 

miembros posteriores y generalmente se ulceran (Strafuss, l 985). Los aspirados, improntas y 

raspados de estos tumores producen un número moderado de células aisladas y unos pocos 

grupos. La morfologia celular varia desde muy fusiformes ó con colas citoplasmáticas conas que 

contienen uno o más nucleos redondos u ovalados en direcciones opuestas. El citoplasma de estas 

células es azul pálido y generalmente está desprovisto de gránulos o vacuolas. El núcleo muestra 

un patrón de cromatina burdo y contienen de 1 a 2 nucleolos prominentes o ligeramente notorios, 

de forma redondeada. Debido a la asociación tan estrechas con los vasos sanguíneos en las 

muestras siempre hay gran cantidad de eritrocitos (Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, 

Míuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990), 

4.- LIPOMAS: 

Son las neoplasias mesenquimales más comunes de piel en perros, representan un 6-8% del 

total de las neoplasias en piel. Las hembras se ven mas afectadas que los machos. Se presentan a 

una edad promedio de 8 años y el Cocker Spaniel, Dachshund, Weimaraner, Labrador Retriever y 

Terriers peque~os muestran mayor predisposición y se observan mas comunmente sobre torax, 

esternón, abdomen y miembros anteriores. Estos tumores tienen forma de domo o pedunculados, 

bien delirilitados, suaves y de tamaño que varia de 1 a 30 cm de diámetro y son muhiloblados. La 

aspiración de estas estructuras revela únicamente material oleoso y unas cuantas células gras•s de 

forma redondeada o hexagonal intactas, con abundante citoplasma transparente y algunas células 

presentan peque~as vacuolas. el núcleo es pequeño de redondo a ligeramente ovalado y en 

posición excéntrica adosado a la membrana citoplasmática. (Bostock, 1980, Nielsen, 1983. 

Strafuss. 1985, Miuller, 1989, Moulton. 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990). 
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5.- LIPOSARCOMAS: 

Muestran mayor celularidad que los lipomas, las células son redondas. poligonales, 

estrelladas o elongadas. Tienen un abundante citoplasma acidófilo finamente vacuolado. Algunas 

células tienen grandes vacuolas lipídicas. El núcleo es redondo u ovalado. Presentan un gran 

nucleolo. Se pueden encontrar células con núcleos gigantes o multinucleadas, asi como abundantes 

mitosis atipicas. (Bostock, 1980, Níelsen, 1983, Strafuss. 1985, Míuller, 1989, Moulton, 1989, 

Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 1990). 

6.· LIPOMA INFILTRATIVO: 

Es considerado como una categoría diferente al lipoma y líposarcoma. También es llamado 

lipoma atípico, lipoma no circunscrito. lipoma arborecente, o infiltración grasa extensiva de 

músculo. Se observa más frecuentemente en músculos de pelvis, hombros y área cervical lateral. 

Citológicamente se componen de células grasas bien diferenciadas, sinúlares al tejido adiposo 

normal. La característica distintiva es la infiltración 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 tumor afecta principalmente la metafisis de los huesos largos, como el húmero y tibia 

en su porción proximal y el radio en su porción distal, algunas veces costillas y huesos del cnlnco. 

Se ve mas frecuentemente en razas gigantes como el Gran Danes, San Bernardo, etc.. Se 

manifiesta por cojera, seguida por un aumento de tamaño del hueso afectado. Generalmente 

ocaciona metástasis a los pulmones en un 90% y un 10% a los nódulos lirüaticos. La aspiración 

de los osteosarcomas proporcionan más alta celularidad que la de los tejidos suaves como 

sarcomas. Las células pueden aparecer individuales o en grupos. Una observación con bajo poder 

de resolución 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 variación en tamaño. ademas de mostrar cariomegalia (aumento de tamano del núcleo). 

anisocariosis (diferencia en el tamaño nuclear), nucleolos grandes y múltiples difiriendo en 
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tamaño entre si. El citoplasma es azul intenso y puede contener gran número de vacuolas claras, 

algunas células contienen gránulos citoplasmáticos rosas dispersos, estos gránulos no son 

específicos de Jos osteosarcomas, estos gránulos también pueden aparecer en las células de los 

condrosarcomas y menor frecuencia en Ja células de Jos libro sarcomas. (Bostock, 1980, Nielsen, 

1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewcl~ 1990, Wellman. 

1990). 

8.· CONDROSARCOMAS: 

Este tumor es el segundo sarcoma de hueso más común. Las costillas, cometes y pelvis son 

el sitio más común de presentación. A Ja aspiración se pueden observar material granular en el cual 

las células se encuentran embebidas, este material es la matriz intercelular del e&tílago y algunas 

veces es llamado 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 variación en la forma desde redondas hasta fusiformes, con gran núcleo y 

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

contiene vacuolas claras. y en algunas ocasiones puede mostrar finos gránulos citoplasmliticos 

·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 citología. (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 función relativamente independiente 

de otras células. Estos tumores se conforman de células esparcidas en el lirea alCctada y que 

tienden a ser redondas u ovales más que fusiformes, o en varias moñologias diferentes, con 

márgenes citoplasmaticos bien definidos. Estas células no tienen enlaces de célula a célula y por lo 

26 



tanto aparecen como células separadas. Este tipo de tumores producen una buena cantidad de 

célulu mediante aspiración o improntas. Estos tumores normalmente se encuentran en forma de 

nódulos en cabeza y pies. Microscopicamente se componen de láminas uniformes con pocas o 

varias células con una cantidad moderada de citoplasma que son bastante redondas. 

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

multunucleadas, recientemente se ha encontrado que este tipo de tumores son más agresivos y 

muestran más capacidad de invasión y recurrencia local. En este grupo encontramos al 

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

son redondas, ovaladas u oblongadas, los bordes citoplasmáticos son indistintos, el citoplasma es 

gris o azul pálido, granular moderadamente abundante, el núcleo generalmente es excéntrico, 

redondo, oval, o en forma de frijol y a veces muy irregular, en algunos casos hay células 

binucleadas. La cromatina está distribuida en forma irregular y separada por arcas claras, los 

nucleolos son redondos u ovales ocacionalmentecon indentaciones y casi siempre excéntricos. 

(Pearl, 1980, Nielsen, 1983, Bostock, 1986, Míuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, 

Wellman, 1990). 

1.- LINFOMA: 

Produce varias células que muestran un citoplasma azul granular con el aparato de Golgi 

prominente en varias células, la mayoria de las veces el núcleo es redondo y puede estar identado 

con gran número de figuras mitóticas. (Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miuller, 

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

2.- MASTOCITOMA: 

Presenta células redondas que usualmente contienen pcqueijos gránulos de color púrpura 

casi siempre se identifican claramente, por la intensa tinción de los gránulos del citoplasma. En 

cuanto a la cantidad de gránulos se pueden distinguir 3 tipos de células o grados de diferenciación: 

l.- BIEN DIFERENCIADO: El citoplasma celular está lleno de gránulos grandes, hasta el 

punto de que no se puede distinguir claramente el nucleo. 
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. II.- MODERADAMENTE DIFERENCIADO: Los gránulos varían mucho en tamaño, 

desde muy grandes, hasta casi.polvo, los detalles nucleares se observan claramente. 

III.- POBREMENTE DIFERENCIADO O ANAPLASTICO: Hay muy pocos gránulos 

grand_es en el citoplasma, pero está lleno de gránulos tan pequeños como polvo. La relación 

núcleo citoplasma es muy alta, el núcleo es dr. forma redonda, oval, identada o irregular y algunas 

veces hay células binucleadas. (Pearl, 1980, Patnailc, 1982, Macy, 1985, Van Pelt, 1986, O'keefe, 

1990). 

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

nucleolos son inaparentes excepto en algunas de las células anaplásicas. Las figuras mitólicas son 

raras en los tumores bien diferenciados, pero abundantes en los pobremente diferenciados. En la 

mayoria de los mastocitomas se observan más de un tipo célular aunque siempre predomina uno 

de ellos. En estos casos la clasificación se hace en base al tipo celular predominante (Pearf, 1980, 

Patnaik, J 982, 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 

patrón epitelial, con citoplasma de color azul claro finamenie granular y con vacuolas claras, con 

núcleo redondo u ovalado con agregados de cromatina pequeílos y uniformes separados por áreas 

claras, con nucleolo azul aparente y con numerosas figuras mitóticas (Bostock, 1980, Nielsen, 

1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, Moulton, 1989, Tyler, 1989, Madewell, 1990, Wellman, 

1990). 

4.- IDSTIOCITOMA: 

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

nódulo en forma de domo con la superficie generalmente ulcerada. Citológicamente es un tumor 

de alta celularidad, con células sueltas o en pequeílas agrupaciones de forma redonda, oval u 

amorfa los limites se observan bien delimitados, el citoplasma es gris, granular y algunas celulas 

muestran vacuolas. El núcleo en posición excéntrico, de forma redonda u ovalada bien 
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contorneado, la cromatina forma pequeñas agrupaciones irregul¡res, separadas por áreas claras. 

Los nucleolos son muy aparentes en la mayoría de las células r hay muchas figuras mítóticas. 

(Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miuller, 1989, ~oulton, 1989, Tyler, 1989, 

Madewell, 1990, Wellman, 1990). 

5.- DISTIOCITOMA FmROSO MALIGNO: 

Se origina de células mesenquimales pluripotenciales con morfología intermedia entre 

células histiociticas y fibroblásticas. Puede afectar a perros de 2 a 12 años de edad, los sitios mas 

comunes de presenracíón son: miembros, región pelvica. La superficie puede ser lisa o nodular y 

ocasionalmente ulcerada. Por citología se observan células que sem~jan histiocitos y fibroblastos, 

en forma redondeada, ovoide o polihédricas con bordes citop!hsmáticos bien definidos, el 

citoplasma es vacuolado o granular, presentan una zona clara perin~clear. El núcleo es de forma 

redonda, ovalada, en forma de frijol, o lobulado, localizados excént[ícarnente, con un patrón de 

cromatina granular y con un macronucleolo. También se observan células gigantes, vacuoladas, 

' inflamatorias y figuras mitóticas atípicas (Bostock, 1980, Nielsen, 1983, Strafuss, 1985, Miuller, 

1989, Moulton, 1989, Tylcr. 1987, Madewell,1990,Wellman,1990). \ 
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NEOPLASIAS 

Al EPITELIALES 

1.- CarcinolDll. 
epidennoide 

2.- T. de celulas 
basales 

3.- T. gl. mamaria 
l) Carcinoma 
Ill Tumor mixto 
III> Adenoma 

4.- T. gl. perianal 
Il Adenoma 
IIl Adenocarcinoma 

5.- T. gl. sudoripara 
Il Adenoma 
IIl Adenocarcinoma 

6.- T. gl. sebasea 
Il Adenoma 
IIl Adenocarcinoma 

7.- T. gl. salival 
l) T. celulas 

acinares 
IIl Adenocarcinomas 

IIll Carcinoma 
epidermoide 

IVl Carcinoma 
Indiferenciado 

NEOPLASIAS EN CANIDEOS 

COMPORTAMIENTO 
BIOLOGICO 

Maligno 

Benigno 

M4l igno 
Maligno/Benigno 
Benigno 

Benigno 
MAJ igno 

Benigno 
M4ligno 

Benigno 
Maligno 

Benigno 

Maligo 

Maligno 

Maligno 
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SITIO DE 
LOCALIZACION 

Tronco, miembros 
escroto, nariz. 
cavidad oral. 

Cabeza, cuello 
hombros. 

Gl6ndula mamaria 
Gl6ndula mamaria 
Gl6nduJa mamaria 

RegiOn perianal 
RegiOn perianal 

Cuello y flancos 
Cuello y flancos 

Indistinta 
Indistinta 

Indistinta principal-
1110nte parOtida 
Indistinta principal­
mente parOtida 
Indistinta principal­
mente parótida 
Indistinta principal­
mente parOtida 
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NEOPLASIAS EN CANIDEOS (CONTINVACIONl 

NEOPLASIAS 

B) MESENQUIMATOSAS 

1.- Fibroma 

2.- Fibrosarcoma 
3.- Hemangiopericitoma 

4.- Lipoma 

5.- Lipoearcoma 

6.- Lipoma infiltrativo 

7.- Oeteosarcoma 

6.- Condrosarcoma 

Cl CELULAS REDONDAS 

1.- Linfoma 
2.- Mastocitoma 

3.- Tumor venereo 
transmisible 

4.- Histiocitoma 

5.- Histiocitoma fibroso 
maligno 

COMPORTAMIENTO 
BIOLOGICO 

Benigno 

Maligno 
Maligno 

Benigno 

Maligno 

Maligno 

Maligno 

Maligno 

Maligno 
Maligno 

Benigno 

Benigno 

Maligno 

SITIO DE 
LOCALIZACION 

Miembros. flancos 
pecho 
Indistinto 
Miembros posteriores 
y pelvis 
TOrax. esternón, abdomen 
miembros anteriores 
TOrax, esternón, abdomen 
miembros anteriores 
Mdsculos de pelvis 
hombros. 6rea cervical, 
y flancos 
Huesos largos. 
costillas y cráneo 
Costillas, cornetes y 
pelvis 

Nodular y generalizada 
Miembros posteriores. 
piel de flancos y 
prepucio 
Pene, pared prepucial 
vulva. 
Toda la 3Uperficie 
corporal 
Miembros y región 
pelvi ca 

Nielsen. 1983. Bostock. 1986, Gibson. 1989. ~iuller. 1989. Moulton, 1989. 
Pearl. 1960. Tyler. 1969, Wellman. 1990. 
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OBJETIVOS 

l.· Evaluar la relación del diagnóstico de neoplasias mediante el examen citológico 

correlacionándolo con los resultados obtenidos en los exámenes lústoplatológicos. 

2.- Determinar los padecimientos neoplásicos más comunes en caninos del area 

metropolitana, enviados para su diagnóstico mediante una evaluación cito-lústológica. 
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MATERIAL Y METODOS 

Para Ja realización del presente trabajo se requirió de un grupo de estudio que constó de 

77 perros los cuales se presentaron a consulta con un cuadro clinico compa!iblc de neoplasias 

cutáneas y/o subcutáneas en diversas clírucas del Distrito Federal y en la Urüdad de Cirugía de la 

Facultad de Estudios Superiores Cuautitlán. A estos arumales se les tomó una muestra mediante 

biopsia por aspiración con aguja fina, utilizando jeringa de 1 O mi con aguja calibre 21, 

desechables y estériles•, de la siguiente manera. 

En el sitio de punción se realizó la asepsia con un hisopo o torunda impregnada con 

alcohol u otra sustancia desinfectante como iodo o benzalconio. En los casos que se requirió; el 

sitio se preparó como área quirürgica (Linsk,1983, Roszel, 1981, O'Rourke. 1983, Tyler, 1989). 

Se tomó la masa tumoral con una mano para controlar la penetración de la aguja la cual se 

introdujo en la parte central de la misma y se ejerció una fuerte presión negativa de 7.S mi de la 

jeringa. En los casos en que la masa a muestrear fué grande la aguja se movió en varias 

direcciones, manteniendo la presión negativa durante la reubicación de la aguja, esto nos permitió 

la obtención de un material citológico representativo. Posteriom1ente se dejó de aplicar la presión 

negativa y la aguja se removió de la masa y piel, se quitó la aguja de la jeringa. (esto con el objeto 

de que al introducir aire en la jeringa lrui celulas obtenidas no se adhieran al émbolo de esta y se 

pierda la muestra}, y ésta se llenó de aire, una vez completado este paso se colocó nuevamente la 

aguja para expeler el aire y el material obtenido sobre un ponaobjetos. Aquí cabe mencionar que 

también se procesaron muetras remitidas por médicos no familiarizados con las técnicas 

citológicas. Se prepararán un número variable de laminillas dependiendo de la cantidad de material 

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

por más de 0.5 mi este fue centrifugado a 500 rpm durante S minutos y se utilizó el sedimento 

como material citológico (Linsk. 1983. Roszel, 1981, O'Rourke. 1983, Tyler, 1989} 

*(Becton-Dickinson, T erumo.Plastipac,etc. ). 
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Para la elaboración y preparación de los frotis se utilizaron ponaobjetos nuevos, limpios y 

desengrasados. Se empleó la técnica de 'aplastamiento" (squash), donde el material aspirado se 

colocó sobre una laminilla y sobre ésta se puso otra laminilla para que se cxpandie111 Ja muestra, y 

en las que no se logró la extensión, la segunda laminilla se deslizó rápida y suavemente sobre la 

primera. Fíg. 1 

FIGURA No. 1 TECNICA DE "APLAST AMlENTO" (Squash). 

u 
' ' 

• 

A) Mueslra colocada en el centro de la laminilla 

B) Se coloca la segunda laminilla sobre la muesira 

C) Se ejerce presión sobre la mueslra y se desplaza la segunda 

laminilla hacia adelanle 

0) Mueslra expandida sobre la primera laminilla. 

D 

La mi1ad del 101al de las laminillas se fijaron en húmedo con alcohol etílico de 96 grados, 

por un liempo mínimo 30 minutos. para procesarse coñ el mC!odo de lindón de Papanicolaou. Y 

la mitad restan1e de laminillas se secaron al aire, se fijarón con alcohol etílico de 96 grados, 
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durante 5 minutos y posteriormente se tiileron con la coloración de Wright (Linsk,1983, Roszel, 

1981, O'Rourke, 1983, Tyler, 1989). 

METODOLOGIA DE LAS TINCIONES DE PAPANICOLAOU Y WRIGHT 

El tren de tinción de Papanicolaou (Gerencia General de Biologicos y Reactivos, 

Seeretaria de Salud), se probó en frotis vaginales de perras para lograr los tiempos optimos de 

tinción, bajo la metodologia empleada en el Hospital General de México: 

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

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

3.- Dar un paso en agua corriente 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 el colorante orange (OG-50) por 2 minutos. 

6.- Dar tres pasos por alcohol al 96% de aproximadamente 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 aproximadamente 3 segundos cada uno. 

10.- Dar dos pasos en xilol por un epacio de 5 minutos cada uno. 

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

Para la realización de la tinción de Wright se utilizaron proc.edimientos rutinarios, 

descritos a continuación: . . . 
1.- Una. vez fijada la laminilla se colocaron sobre esta de, 3 .a S gotas de ~etanol y se dejó a 

que secara. 

2.- Agregar el colorante de Wright hasta cubrir total.;e~te la Í~~i~Ílla y ~e dO;ar con ~ste 
·,. :~ 't:-·t, e:··. . 

por espacio de 3 minutos. 

3.- Agragar solución de fosfato buferado y se deja con ~Úe por~~ iiempo. de 7 mi~utos. 

4.- Agragar agua destilada para eliminar la solución de fostato y. ~~curdr. 
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S.· Enjuagar con agua corriente y poner a secar. (Sección de Análisis Clínicos y Patologia 

FES-Cuautitlán). 

Cada laminilla se evaluó hasta obtener un diagnóstico citológico estableciendo los siguientes 

criterios de malignidad: diferentes tamaños de núcleos o de células, formas nucleares anormales o 

gigantes, distorción de membrana citoplasmAtica o nuclear, células multinucleadas anormales, 

figuras mitóticas anormales, patrón de cromatina burdo, distribución irregular de cromatina, 

aclaramiento de paracromatina, nucleólos múltiples, formas anormales de nucleolos y 

macronucleolos. En los rrotis que tuvieron menos de 100 células totales el material fué 

considerado insuficiente, e inapropiado si la calidad del material citológico contenia células rotas o 

mal conservadas por ejemplo con citoplasma o núclo ruchado, 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. Así mismo se 

descartaron las muestras en las que se diagnosticó únicamente alteración inflamatoria. En los casos 

descritos, cuando fue posible. se tomó como recurso repetir el muestreo hasta la obtención de un 

material adecuado. (Murphy, 1984). 

De las biopsias quirúrgicas de cada caso, se tomó el material más representativo de la 

lesión y en algunos casos de los limites de la misma con el tejido macroscópicamente nonnal, 

cuando este fue enviado. Se fijaron en una solución de formalina buferada al 10 %, para 

posteriomente ser incluidas en parafina y teñidas 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 Histopatológicos solo se revisaron hasta el momento en que ya se contó 

con el diagnóstico citológico, para posteriormente correlacionar ambos resultados en base a la 

estirpe citológica a la que pertenecía y al comportamiento biológico clínico (benigno o maligno) de 

la neoplasia y con esto se estableció el porcentaje de aciertos. En ocaciones se solocitó la opinión 

adicional de J patólogos para corroborar o descartar los diagnósticos y que la correlación fuera 

adecuada (Chanm, 1987). 
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Los resultados obtenidos se agruparon en un cuadro de contingencia de 2 X 2 y se realizo 

prueba de hipótesis mediante calculo de X' . Asi mismo se obtuvieron los valores de sensibilidad, 

especificidad, índice predictivo posilivo y negativo. (Millon, 1989). 
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RESULTADOS 

En el presente trabajo se utilizaron 77 muetras citol6gicas, obtenidas por Punción con 

Aguja Fina (PAF), las cuales fueron procesadas por los mé!odos descritos de tinción de Wright y 

Papanícolaou. También se contó con S 1 cortes histopatológicos los cuales fueron procesados y 

tellidos con Hematoxilina y Eosína y algunos que lo requirieron con tindones epeciales. Estos 

cortes se evaluaron hasta el momento en que se contó con el diagnóstico citológico. De estas 77 

muestras citológicas 26 (31.13 %) fueron eliminadas, bajo los criterios establecidos para la 

examinación citológica. De las eliminadas, 24 se consideraron material inadecuado, y/o 

insuficiente, lo que represenro un 31.16%; y 2 muestras (2.59"/o), fueron eliminadas por resultar 

consistentemente alteración inflamatoria. La mayoria de las muestras eliminadas fueron tomadas 

por médicos no familiarizados con las técnicas citológicas. 

Los datos generales de las S 1 muestras restantes y consideradas para la correlación 

cito-histopatológico se describen en el cuadro 1. 

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

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

El cuadro de contingencia en base al comportamiento biológico se presenta en el cuadro 4, 

donde los valores que se encuentran entre parentesis corresponden a los valores calculados para 

X' , donde se demostró que ambas pruebas son estadísticamente similares. Los parámetros de 

sesibilidad , especificidad, etc se encuentran localizados en el cuadro 5. 

Se establecieron los criterios de diferenciación celular para obtener grado citológico en las 

neoplasias más comunes (Carcinoma epidermoide, Mastocitoma y Sarcomas) encontrandose una 

total ~rrespondencia entre la citología e histología, (Cuadro l ). 

Los datos resultantes del cuadro de contingencia se utilizaron para la reralizacíón de la 

prueba de X' (Ji cuadrada) los cuales se expresan en el cuadro 4 observandos~ que ambu técnicas 

no muestran diferencia estadística 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 amelAlico 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. 

e 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 G, M. ~denocarcinoma Adenocarcinoma 

14 H Másio Maetocitoma Maetocitoma••• 

15 M Gl~teo Carcinoma epidennoide Carcinoma epidermoide 

16 H. Vulva T.V.T. T.V.T. 

17 M Mandíbula Carcinoma epidennoide Carcinoma epidermoide 

18 M Máslo 'Mastocitoma'III Mastocitoma III••• 

19 H G, M... Tumor mixto· maligno ;rumor mixto maligno 

20 H Vulva T.V.T. , T.V.T. 
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CUADRO l (CONTINUACIONJ 

N SEXO 'SITIO Dx CITOPATOLOGICO Dx HISTOPATOLOGICO 

21 H Piél Carcinoma epidennoide Carcinoma epidermoide 

22 H P.Pezón Carcinoma Carcinoma 

23 H Piel Carcinoma epidermoide Carcinoma epidennoide 

24 H RPAN Adenoma perianal Adenoma perianal 

25 H Ml!lslo Mastocitoma Maetocitoma*** 

26 H RING Homangiopericitoma Hemangiopericitoma 

27 H M. A. Fibrosarcoma Fibrosarcoma** 

28 H Piel Lipoma Lipoma 

29 H Piel Lipolllll Lipoma 

30 H M. A. Seircoma Sarcoma 

31 M Espalda Fibrosarcoma Fibrosarcoma.,* 

32 M Pecho Sarcoma indiferenciado Sarcoma indiferenciado 

33 M Prepucio Carcinoma epidermoide Carcinoma 

34 M Encia Fibrosarcoma Fibrosarcoma** 

35 H G. M. Adonocarcinoma Adenocascinoma 

36 M Piel Mastoc i toma Mastocitoma11r•• 

37 H MND T. gl4ndula salival Sarcoma 

38 H G. L. Linfoma Linfoma 

39 H Piel Carcinoma. epidennoide Carcinoma opidennoide 

40 M Piel T. celulas basales Sa.rcoma indiferenciado 

40 



CUADRO 1 (CONTINUACIONl 

N SEXO SITIO Ox CITOPATOLOGICO Ox HISTOPATOLOGICO 

41 M Prepucio Carcinoma epidermoide Carcinome epidennoide 

42 H G. M. Adenoma Tumor mixto maligno 

43 M Prepucio Mastocitoma 

44 M 

45 

46 

47 

4B 

49 

50 

51 

M 

M 

M 

H 

H 

H 

M 

H• Hembra 
M• Macho 

Piel 

RPAN 

M. A. 

MNO 

Piel 

G; M. 

G. M. 

M. o. 

Histioci tome fibroso 

Adenoma peri anal 

Sarcoma osteogenico 

Fibroma osificante 

M<>etocitoma III 

Tumor mixto maligno 

Tumor mixto maligno 

I..infoma cutAneo 

T.V.T.• Tumor venereo transmisible 
G. M.• G!Andula mamaria 
RPAN• Region perianal 

TINCIONES ESPECIALES EMPLEADAS 
• Fontan<> M<>son 
** Pas - diastasa 
••• Azul de Toluidin<> 
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Maetocitoma••• 

Histiocitoma fibroso 

Adenoma perianel 

Sarcoma osteogenico 

Fibroma osificante 

Mastocitama III••• 

Tumor mixto maligno 

Tumor mixto maligno 

Linfoma cutAneo 

M. A.• Miembro anterior. 
G. L.• Ganglio lintAtico 
RING• Región inguinal 
M. O.• Mucosa oral 
IOGT• Piel interdigital 



CUADRO 2 

INCIDENCIA DE NEOPLASIAS CON BASE EN EL ORIGEN CITOLOGICO 

CITOLOGIA HISTOPATOLOGIA % 

Al NEOPLASIAS EPITELIALES 

GLi\NDULi\ MAMAR! A 

- Tumor mixto maligno 3 4 7.84 

- Tumor mixto benigno o l.96 

- Adenocarcinoma 4 4 7.84 

- Adenoma 2 o º·ºº 
- Carcinoma l L96 

TOTAL GLi\NDULi\ MAMARIA 10 10 19.60 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 8 8 15.68 

ADENOMA PERIANAL 2 2 3.92 

TUMOR DE CELULAS BASALES 2 l 1.96 

TOTAL EPITELIALES 22 21 41.17 

B) NEOPLASIAS MESENQUIMATOSAS 

SARCOMA INDIFERENCIADO 2 3 5.88 

FIBROSARCOMA 4 3 !5.BB 

HEMANGIOPERICITOMA 1.96 

SARCOMA OSTEOGENICO l 1.96 

TOTAL SARCOMAS a 8 ¡5;55 

FIBROMI. OSIFICANTE 1.96 

LIPOMA 4 4 7.84 

MELANOMA AMELi\NICO l.96 

TOTAL MESENQUIMATOSAS 14 14 27.45 

n•5l %- Porcentaje 
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CUADRO 2 ( CONTINUACION l 

CITOLOGIA HISTOPATOLOGIA. % 

Cl CELULAS REDONDAS 

MASTOCITOMA 6 6 Ú.76 

TtlMOR VENEREO TRANSMISIBLE 6 6 . 11.76. 
.. 

LINFOMA 2 2 3.92 

HISTIOCITOMA FIBROSO .1 1 X.96 

TOTAL CELULAS REDONDAS 15 15 - 29.41 

n• 51 %• Porcentaje 

43 



·cuADRO 3 
PORCENTAGE DE CORRELACION DE LAS NEOPLASIAS 

CON BASE EN SU ORIGEN CITOLOGICO . 

ESTIRPE CELULAR CITOLOGIA HISTOPATOLOGIA 

CELULAS REDONDAS 15 15 . 

EPin:LIALES 22 20 

MESENQUIMATOSAS 14 16 

n• 51 

CUADRO 4 
COPRECORRESPONDENCIA DIAGNOSTICA CITO-HISTOPA­

TOLOGICA CON BASE EN EL COMPORTAMIENTO 
BIOLOGICO 

c 
I 
T 
o 
L 

MALIGNO 

HISTOPATOLOGIA 

MALIGNO 

33 . 
(22.89) 

BENIGNO 

~ BENIGNO .· . ·.. 1 .. ·. f .(0:30) •• 

{ l .V11lores· c11lcul11dos pa~a X 
44 

TOTAL 

' ~' 
15 

% 

100 .oo . 
. . 

90.90 

87.50 



CUADRO 5 

PAR11ME'TROS OBTENIDOS EN CITOLOGIA FRENTE A HISTOPATOLOGIA 
EN CUANTO AL COMPORTAMIENTO BIOLOGICO 

SENSIBILIDAD • 

ESPECIFICIDAD • 

VALOR PREDICTIVO (+l • 

VALOR PREDICTIVO (-) • 

INDICE FALSOS (+) -

INDICE FALSOS (-) • 

33/34 

14/15 

33/34 

14/15 

1/15 

1/34 

45 

X 

X 

X 

X 

X 

100 

100 

100 

100 

97.05% 

93.33!\S 

97.05% 

93.33!\S 

0.066% 

0.029!\S 



DISCUSION 

Es imponante considerar que las muestras eliminadas fueron a causa de material de mala 

calidad y una excesiva destrucción celular al momento de la toma y realización de los frotis y/o 

por un proceso de fijación inadecuado. La mayoría de las veces fue debido a que estas fueron 

tomadas por m<Í!licos no familiarizados con el manejo de las técnicas citológicas, por tanto, para 

incrementar la eficiencia de la citologia como método diagnóstico en los procesos neoplásicos es 

conveniente que el cJinico se capacite en dichas técnicas o preferentemente remita al paciente al 

laboratorio donde rutinariamente se tomen muestras citológicas; ya que la base del éxito del 

diagnóstico citológico se fundamenta en una adecuada toma de la muestra. (Madewell, 1990, 

Tyler, 1989). 

En cuanto al origen citológico (cuadro 2), se observó una correlación en orden 

decreciente de 100% en las neoplasias consideradas de celulas redondas ( 15/J 5), mientras que se 

determino un 90.90% en las neoplasias de origen epitelial siendo (22/20) casos y por último un 

87.50"/o en <'."anto a las neoplasias de origen mesenquimatoso (14/16). 

Esto concuerda con lo reponado en la literatura, donde se menciona que las neoplasias de 

células redondas se diagnostican mejor por citología, (Tyler, 1989), ya que se apreciao con mayor 

claridad las caracteristicas celulares, esto aunado al número de células exfoliadas así como a sus 

características moñológicas. Microscópicamente se componen de láminas unifonnes de células 

redondas con márgenes citoplasmáticos bien definidos, el citoplarna puede o no presentar vacuolas 

y se observa un solo núcleo en posición central y bien definido o puede haber células 

mul!inucleadas, estas células a diferencia de las epiteliales no presentao uniones celulares entre si. 

(Esplín, 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 citológicamente, son 

las epiteliales, basandose en las características de agrupación y morfología celular. Ya que a la 

aspiración proporcionan una gran celularidad, ·con agrupamientos que evidencian la unión 
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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 tamailo con abundante 

citoplasma en algunos casos reforzado y bordes bien definidos, presentan un núcleo redondo bien 

demarcado. ( Zinkl, 1987, Tyler, 1989). 

El tipo de neoplasia más dificil al diagnóstico es la de células mesenquimatosas, por la baja 

celularidad que proporcionan a la aspiración, debido a que estas células de forma fusiforme, 

estrellada o triangular se encuentran embebidas en matrices extracelulares tales como tejido 

conjuntivo fibroso, canilaginoso y oseo (Wellman. l 990). A la par de que no siempre reproducen 

el prototipo del tejido del cual provienen, debido al grado de indiferenciación y su nula agrupación 

celular (Madewell, 1990). También pueden ser confundidos con tejido de granulación (Zinkl. 

1987, Tyler, l 989). Este tipo neoplásico también es de diagnóstico dificil mediante la histología. 

Lo que se recomienda para una adecuada muestra citológica es. tomar la aspiración de varios 

pu~tos de la masa tumoral, utilizar una jeringa de un vólumen mayor a 1 O ml y una aguja de 

calibre 21 y media pulgada (Tyler, 1989), para asi obtener una mayor cantidad de células. 

También es factible la realización de raspados o improntas cuando sea posible, pués con este tipo 

de técnicas se incrementa la celularidad, considerando que por este medio se aumenta la población 

celular secundaria (células inflamatorias y/o necróticas), recomendandose en estos casos la 

realización de un segundo o tercer frotis posterior a un lavado del area de muestreo con solución 

salina fisiológica (Tyler, 1989). Se puede mencionar que los errores que se obtuvieron se debió a 

una falla en la toma de la muestra. ya que no se e~1rajo el material del arca neoplásica, sino de 

zonas vecinas a ella. 

El establecimiento del componamiento biológico de las neoplasias es imponante para el 

pronóstico y tratamiento de cada caso en panicular (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 malignos así como descanar 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 diagnóstico citológico. 

Los dos errores que se tuvieron fue el diagnosticar por citología un adenoma resultando a 

la hístopatología como un tumor mixto maligno habiendo discordancia tanto en el comportamiento 

biológico como en los componentes celulares del tumor. El error se puede atribuir a una falla en 

la torna de muestra, que esta no haya sido representativa del área tumoral, ya que en la citologia 

solo se obseivaron células epiteliales con carateristicas benignas, mientras que en la histologia se 

pudieron observar una mezcla de componentes mioepiteliales y mesenquimctosos y características 

malignas. El otro, de manera contraria, fue un caso diagnosticado por citología como 

fibrosarcoma, mientras que por histopatologia se concluyo que se trataba de un proceso 

inflamatorio crónico. Este último caso se pudo deber a la dificultad que representa la 

diferenciación de las neoplasias mesenquimatosas y el tejido de granulación además de la nula 

organización de este tipo celular, asi como de su grado de diferenciación (Tyler, 1989 Madewell, 

1990). Cabe mencionar que estos dos casos no fueron tomados en cuenta para el análisis 

estadístico de comportanúento biológico, debido a que como se explico anteriormente se 

consideraron como fallas en la toma de muetra y no error del diagnóstico citológico 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 extirpación de la neoplasia, corroborando el diagnóstico citológíco através de la 

histología, que bajo las condiciones reales de trabajo es el método decisivo en la emición del 

diagnóstico del proceso (Pearl, 1980, Carter, 1990, Moriello, 1990). La utilización previa de la 

punción con aguja fina en el diagnóstico de una neoplasia, con su estudio histológico generará una 

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

mayor seguridad en el tratamiento a seguir (Candanosa, 1987), que en este trabajo resulto alta 

(Cuadro 2,3 y 4). En un estudio realizado por Romero, (1994), observó que el diagnóstico 

citológico tiene una especificidad de 9)%, 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 %, 

Jo cual concuerda con los resultados obtenidos. 

Los tumores de glándula 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 mAs frecuente 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 

~stos, un SO"/o son clasificados como tumores mixtos y 40% como adenocarcinomas. Estos 

autores coinciden en que Ja glándula mamaria es el segundo organo más afectado en canideos, 

después de la piel, pero si agrupamos estos tumores dentro de los cutáneos y subcutáneos 

(Cuadro 5), observamos que son las patologías más frecuentes, habiendo diagnosticado 10 de los 

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

un 50% como lo indica Maddux, 1989, (4 malignos y J benigno), lo que difiere con lo mencionado 

por Moulton, 1989, quién indica que la mayoría de Jos tumores mixtos son de comportamiento 

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

un maligno, siendo posible que los casos remitidos para su estudio se encontraban en una fase muy 

avanzada por la falta de observación y atención por parte del dueílo generalmente. Los tumores 

mixtos tienen un mejor pronóstico que los tumores simples de glándula (Moulton, 1989). 

Estos 3 casos de tumor mixto se diagnosticaron así, por citología gracias a las 

caracteristicas morfológicas y citológicas observadas, las cuales fueron, células mioepiteliales de 

gran tamaño de forma .-ariable con citoplasma bien definido, además de encontrarse células 

mesenquimatosas de forma fusiforme o variable, en algunos casos se pudo apreciar material 

osteoide o condroide, lo que se ratifico al exámen histológico, lo que concuerda con la descripción 

mencionada por Moulton, 1989, para el tumor mixto. El grado de malignidad se determinó 

mediante el grado de anaplasia o células indiferenciadas así como de la distribución de la 

cromatina y de las prolongaciones o carencia de las mismas en las células mescnquimatosas, 
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(Allen, 1986, Tyler, 1989). Es imponente la detenninación del componamiento biológico de este 

tipo de neoplasias para la emición de un pronóstico más acercado a la realidad del caso. 

El segundo tumor más frecuente de glándula mamaria fué el adenocarcinoma, el cual se 

diagnostico por las caracteristicas citológicas observadas, estas se caracterizan por presentar 

células redondas con un núcleo redondo u ovalado colocado excéntricamente, el citoplasma 

ocacionalmente presenta vacuolas bien demarcadas, los núcleos varían en tamailo y forma asl 

como el patrón de cromatina que puede encontrarse finamente distribuido hasta una acumulación 

de grumos burdos o listones gruesos de cromatina, también puede haber células multinucleadas, la 

relación núcleo citoplasma se observa incre.mentada, al igual que pueden encontrarse células con ·. 

macronucleolos (Maddux, 1989). 

En panicular en la neoplasias de glándula mamaria es necesario la realización de un estudio 

cito-histopatológico más 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 

malignidad que se conjugan, todo esto con la finalidad de establecer los lineamienÍos para evaluar 

el grado de malignidad y poder clasificar el tipo de neoplasia con base a estos tipos celulares y su 

capacidad de formación de otros tejidos y el componamiento biologico que muestren. 

De las neoplasias puramente cutáneas el carcinoma epidermoide resulto ser el más común, 

ab&rCltlldO un 15.68% (8/51 ), esta alta frecuencia, dentro de las neoplasias diagnosticadas 

posiblemente este relacionada a una mayor exposición a las radiaciones ultravioleta, pués se ha 

incrementado su presentación en varias especies, incluyendo al hombre (Madewell, 1990). Lo cual 

corrobora la imponancia del estudio de las neoplasias en animales de compañia, pues al compartir 

con el humano el medio ambiente similar, Ja patologia puede constituirse como indicador clave de 

enfermedades útiles para el humano. 

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

diferenciados gracias al patrón celular que presentaban mostrando algunas 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 organización, en estos tumores se enconctraron 

pequeilas perlas de queratina en formación 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 neoplásicos de 

mayor presentación en el perro, según O'Keefe, 1990, representa entre un 7-20% de los 

padecimientos neoplásicos en esta especie, esto concuerda con los resultados obtenidos en el 

presente trabajo que fue de u·n 1 t:16% (6/SI). Cabe mencionar que este tipo tumoral es de fácil 

diagnóstico mediante la citología a diferencia de la histología y más específicamente si se lifte con 

Wright, esto debido a la reacción metacromática de los gránulos de las células cebadas, que 

cuando son cuantificados proporcionan el grado histológico del tumor, lo cual determina el 

pronóstico del padecimiento. Estos grados fueron determinados desde la evaluación citológica y 

posteriormente fueron comprobados mediante la histología obteniendose una correspondencia 

total. Cabe mencionar que en algunos de los casos en los que se tenia duda del diagnóstico 

histológico, principalmente de glándula mamaria. se recurrio a la ayuda de médicos de la sección 

de patología, los que confirmaron nuestro diagnóstico. 

El tumor venereo transmisible (T.V.T.) es una enfermedad que se adquiere por via sexual 

durante el coito, por contaminación directa de héridas con células tumorales. Para la transmisión 

se requieren células completas y vivas, así como una via de entrada através de piel, tal como una 

mordida o un rasgufto (Pearl, 1980, Madewell, 1990), lo que aumenta su incidencia debido a la 

alta población canina libre en las calles, y se confimo en base a que los (6/S 1) casos que 

representan un 11. 76 %, se diagnosticaron posteriormente a la época de celo en un mismo periodo 

de tiempo. Este tipo tumoral se presenta generalmente en genitales, pero también existen repones 

de (T.V.T.) extragenitales, que probablemente son transmitidos de los genitales a otros sitios por 

lameduras, por ejemplo en meato nasal y cavidad bucal (Pearl, 1980), como fue uno de los casos 

reponados en este trabajo, donde el tumor se localizo en senos nasales y en paladar. 

El conjunto de neoplasias sarcoma tosas como grupo tiene una incidencia mayor 1 S.68% 

(8/51). incluso igualando al carcinoma epidennoide, pero considerandolos como entidades 
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aisladas. Los sarcomas indiferenciados al igual que los fihrosarcomas ocupan el S.88"/o (J/51), 

reapectivamente. Hay que recordar que este tipo neoplásico es de dificil diagnóstico, por lo que 

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

terapéutica a seguir y de preferencia remitir el caso para estudio histopalológico, para obtener un 

diagnóstico más acertado. Para la clasificación de estos tumores se lomó en cuenta el grado de 

maduración de las células, asi como si tenian prolongaciones citoplasmáticas y la dimensión de 

éstas, así se pudo determinar el diagnóstico del hemangiopericitoma el cual desde la citología 

mostraba prolongaciones pequeñas y difusas en el citoplasma y asi apareció en la histología. 

También se toma en cuenta si presentan algun tipo de matriz extracelular por ejemplo colágena o 

material osteoide o condroide, por medio de la determinación 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 

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

ésta localmente. El porcentaje de presentación de estos turnares es alto 7.84% (4/S 1). pero debido 

a que se diagnostican clínicamente raramente se remíten para estudios cito-histopatológicos, lo 

que explica que no haya sido un tumor predominante en el presente estudio. 

La elevada correlación cito-histopatológica fue posible, debido a que para la evaluación 

citológíca se utilizaron tanto lindones tipo Papanicolaou como tipo Romanowsky (Wright), las 

cu8les definen las caracteristicas nucleares y nucleolares asi como el contorno citoplasmático y sus 

componentes respectivamente. Gracias a estas tinciones se pudo lograr el diagnóstico de la 

mayoría de los tumores, por ejemplo los mastociromas debido a la reacción metacromática que 

ocacionan los gránulos intracitoplasmáticos de dichas células y en el caso del melanoma se ve con 

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

el cual hay que hacer 1inciones especiales para poder evidenciar el pigmento (Moulton, 1989, 

Tyler, 1989). Además con esto se redujo la eliminación de muestras puesto que los frotis de 

Papanicolaou son extremadamente delicados a un mal manejo del material citológico y contar en 
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esos casos con frotis teñidos con Wright, aun sin el fino detalle nuclear que se observa en 

Papanicolaou, permitio el diagnóstico citológico. 
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CONCLUSIONES 

• La punción con aguja fina (PAF), es una herramienta confiable en el diagnóstico 

citológico del tipo de comportamiento de los padecimientos neoplásicos con un alto valor 

predictivo positivo y bajo probabilidad de error . 

• El éxito del diagnóstico citológico depende en gran medida de una adecuada toma y 

fijación de las. muestras, por lo que se recomienda a los médicos practicarla rutinariamente, o de 

preferencia llevar el paciente al laboratorio donde se practiquen dichas técnicas . 

• Emplear las dos tinciones descritas (Papanicolaou y Wright) aumenta la eficiencia de la 

citología, puesto que algunos tumores se diagnostican mejor con Wright, además de que es menos 

sensible a problemas de mal fijación. Considerando además que no se sabe con certeza en cual de 

las laminíllas elaboradas queda el mejor material para diagnóstico . 

• El tumor de mayor frecuencia en este trabajo fue el Carcinoma epídennoide, obeniendose 

un total de 8 casos lo que represento un 15. 68 % . 

• Es recomendable la realización de un estudio cito-histopatológico especifico de glándula 

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

de establecer los lineamientos para evaluar la malignidad de este grupo . 

• Hay que recordar que la confirmación histológica del diagnóstico citológico emitido, 

debe ser realizado, ya que es de gran importancia por su alto valor diagnóstico . 

• Tratar de desarrollar un sistema de grado citológico congruente con el grado histológico 

más estandarizado y cuantificado será de gran utilidad para orientar el pronóstico de 

padecimientos neoplásicos. 
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