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l. REStlMEN. 

El diagnóstico en Medicina Veterinaria se apoya en distintas áreas especializadas donde el 

objetivo común es orientar al Médico Veterinario sobre los padecimientos que aquejan a los 

pacientes y si es posible proporcionar un diagnóstico etiológico. 

Esto a su vez permite que se puedan tomar las medidas terapéuticas apropiadas para 

recuperar la salud del paciente. 

La citología es una herramienta diagnóstica actualmente muy difundida que implica una serie 

de técnicas poco invasivas (Punción con Aguja Fina - PAF, raspados, improntas, etc.), que son de 

fácil aplicación en la clínica. 

El manejo de éstas técnicas exige que el personal del Laboratorio se capacite para ofrecer 

un diagnóstico confiable que además proporcione la orientación apropiada para que el Médico sea 

capaz de remitir muestras adecuadas. 

En el presente trabajo se realizó el análisis del Diagnóstico Citológico del Laboratorio de 

Análisis Clínicos de la Facultad de Estudios Superiores Cuautitlán. Para este propósito se utilizaron 

los libros de registro de la Cátedra de Citopatología Veterinaria del año 1996 al año 2001 . 



Los resultados observados en un total de 585 patologías diagnosticadas fueron los 

siguientes: el 83.5% de los casos remitidos fueron en caninos, presentándose una incidencia de un 

40.8% de procesos neoplásicos. El 35.98% Y 39.75% son de células epiteliales y redondas 

respectivamente. 

Por otra parte, se determinó que la técnica que se utilizó con mayor frecuencia es la punción 

" 
con aguja fina (PAF) con un 51 .1% y el raspado con 33.6% en segundo término. Las hembras 

representaron el mayor número de muestras remitidas al diagnóstico de laboratorio con un 61.5% y 

en cuanto a la edad los animales adultos y viejos representan el 82% del total de las muestras. 

Por lo que se concluye que el diagnóstico citológico veterinario representa una importante 

herramienta para el diagnóstico en la clínica veterinaria y principalmente en la de pequeñas 

especies. Por otra parte se propone el difundir su uso a otras especies. 
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D. OOHIIIJ(QÓN. 

IVAlIAOÍN DB. w6llém!t !lltl.Kl!lIIIIlIAIIIUlHlt alNKt lE U IA!IIlTlD DI 

EmOItS IEPIIIOW tlIAmn.iN. lSTIDIt IlITItIPICmI 011"" A_. 

En la medicina veterinaria moderna disponer del análisis de laboratorio es tan importante 

para el médico como la historia cUnica y el examen fisico del animal. En algunos casos los 

resullados de las pruebas son relevantes, ya Que demuestran en forma completa y precisa los 

trastornos funcionales que produce la enfermedad. 

En medicina veterinaria, los adelantos en el diagnóstico dependen en gran medida del 

desarrollo de pruebas cada vez más precisas y de nuevas determinaciones de laboratorio, asl como 

de entender el alcance y las limitaciones de las mismas. 

la valoración correcta del estado fisiológico del animal se basa en una combinación 

razonable de los resultados de análisis del laboratorio, examen f1sico e historia cllnica. WeUs y 

Halsted en 1967 declararon que "El Médico que depende del laboratorio para hacer el diagnóstico 

probablemente carece de experiencia, el que afirma no necesitar del laboratorio carece de 

informaci6n, en cuakluier caso el paciente está en peligro", Esto también se aplica a la medicina 

veterinaria (5,9). 

En al\os recientes, el número disponible de procedimientos de laboratorio se ha 

incfemeotado coosiderablemente (8,42). Algunos se aplican en veterinaria como una ayuda para 

diagnosticar enfermedades en animales, otros son un tanto desconocidos en lo que se refiere a su 

confiabilidad (11). El veterinario supone que los criterios que rigen el uso de pruebas de laboratorio 

asociadas con enfermedades del hombre también se aplican en el caso de enfermedades 

semejantes en los animales, ésta lranspolación de datos resulta ÍI'IC()ITeCIa. 

El veterinario en ejercicio y los investigadores que estudian problemas de patología animal 

deben continuar su evaluación de las pruebas en condiciones controladas. Mientras no se cumpla 
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este requisito en medicina veterinaria, la intefllretaci6n de los resultados de laboratorio no alcanzara 

el mismo grado de confianza que pruebas similares en medicina humana (19). 

AUllQue el veterinario se queje de no tener el tiempo o afición para efectuar las pruebas ¡x¡r 

si mismo, toda practica veterinaria clínica debe contar cuaodo menos con un laboratorio pequeflo 

para realizar las pruebas mas comunes. En la actualidad, los laboratorios comerciales pIOpO(Cionan 

recursos facilmente aprovechables por el veterinario en muchas regiones del pais (9). 

la importancia de la recoIecci6n, manejo y envio de muestras radica en preservar el material 

de manera que se mantenga en condiciones óptimas para realizar los análisis necesarios que nos 

brindarán mayor infonnaci6n del estado fisiológico del paciente. Ya que aún teniendo los me;ores 
instrumentos de laboratorio, si la muestra no es adecuada, los valores que referiran no serán 

verdaderos. Igualmente es importante sef'alar que la correcta identificaci6n de las muestras es 

necesaia para un correcto procedimiento. Mudlas fallas pueden estar asociadas al método de 

recoIecci6n, ex>nsefVaci6n, empaque y envio de la muestra, \o que ocasiona que no se obtengan 

""ullados adecuados (2,21). 

Para realizar adecuadamente un estudio citológioo se requiere: 

a.- Mantener comunicaci6n estrecha con el cllnico, 

b.- Obtener una historia dinica adecuada, 

c. - Toma de muestra por personal entreoado, 

d.- Fijar correctamente el material, 

e.- Obse<va060 por d1opatólogos oompetentes (15). 

Los seNicios de algunos laboratorios de diagnóstico son una valiosa ayuda para el 

veterinario, porque penniten hacer diagnósticos más precisos que proporcionarán información 

necesaria para establecef medidas terapéuticas o preventivas. la eficiencia del laboratorio de 

diagnóstico depende del correcto envio de muestras para realizar las pruebas soticitadas (7, 16). 
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t.l. OITOlOGfI DIAGnÓmOI. 

la cilok:lgia diagnóstica es una rama de la patologia, una ciencia que tiene como objeto el 

estudio de las células, desprendidas o extraidas de un tejido, para observar su morfología y obtener 

una impresión diagnóstica respecto al estado del tejido del que proceden (8,20,44). El diagnóstico 

citológico es el método para discriminar un tumor de una enfermedad infittrativa o degenerativa. la 

ventaja de este método es la coIecci6n rápida yel procedimiento técnico simple, lo cual permite un 

conlrol repelido incluso con cortos Intervalos de tiempo (3,29,44). 

la citologla diagnóstica se ha ido desarrollando y peñecciooarKIo cada vez más como una 

poderosa herramienta que permite de una manera rápida, sin complicadas técnicas o procedimiento 

de manejo y a un bajo costo, llegar a un diagnóstico (8, 19). Si bien su uso está limitado a 

determinadas patologías o problemas infecciosos y reproductivos, en los casos en los cuales se 

puede aplicar proporciona un diagnóstico rápido y exacto, evitando asl someterse al paciente a 

complicados e innecesarios procedimientos médico-qUifÚrgicos (3,4,17,33,44). 

La citología diagnóstica estudia las alteraciooes mOOoIógicas y estructurales de los órganos, 

tejidos y células en el curso de la enfermedad ( 22,33). 

las células pueden desprendefse libremente, como sucede en el tracto genital (citoIogla 

cérvico-vaginal l, en el tracto respiratorio (estudio de expectoraciones), vejiga y uréteres (estudio de 

orina) y Ilquidos orgánicos (líquidos pleural, periloneal, pericárdico, articular y cefalorraquldeo), o 

pueden ser extraídas del tejido en que se encuentran mediante un raspado (cepi~ado bronquial por 

ejemplo) o aspiración, lo que se denomina Punción con Aguja Rna o Biopsia con Aguja Rna (PAF o 

BAF) (33). 

Con la experiencia necesaria y una buena técnica, el diagnóstico citológico es de alta 

precisión. la aceptación del diagnóstico citológico como una prueba para la profilaxis de cáncer fue 

debido allraba;o realizado por el Dr. George N. Papanicolaou (1883-1962), el "Padre de la Citologla 

Moderna' (38). Por lo cual la cilologla en medicina veterinaria ha retomado su historia, ya que los 

origenes de la misma se remontan a 1917, ano en que Papanicolaou y Stockard estudiaron los 
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cambios hormonales durante el ciclo ovárico delos cobayos hembras, a través de laevaluación de

la morfología celular y los cambios de la glucosa genital, utilizando extendidos celulares obtenidos

de este tejido. Esos estudios fueron el origen de la citopatologia, que ha crecido y adquirido la

estructura que actualmente tiene (15,44).

Lapiel eselórgano más extenso con que cuenta un individuo, pero también esuno delos

más expuestos a ser lesionado. Histológicamente está compuesta por una diversidad de tipos

celulares tanto epiteliales como mesenquimales, loque explica ladiversidad detumores que en ella

pueden presentarse.

Cuando el epitelio ha sufrido procesos inflamatorios o exposición a carcinógenos por

periodos prolongados, las células responden con diferentes cambios morfológicos, como seseñala a

continuación (15):

Periodos iniciales Periodos prolongados

Hiperplasia IMetaplasia Displasia INeoplasia

La Hiperplasia es la proliferación benigna de células del epitelio en sí o las células de

reserva (13,14,39).

LaMetaplasia esla sustitución deuna variedad decélulas maduras por otro tipo decélulas

también maduras. Representa una sustitución decélulas vulnerables por células menos específicas

pero más resistentes a un estimulo lesivo. Esuna sustitución y nouna transformación. Las células

adultas provienen de las células de reserva, las cuales tienen capacidad de diferenciación

pluripotencial (14,27,39,48).

La Displasia es un desarrollo anormal, así mismo, es un término deliberadamente vago

utilizado para describir tejidos con poblaciones celulares afectadas por diversos procesos y

dispuestas en forma inadecuada. Las células muestran pérdida de la relación núcleo - citoplasma,

patrón anormal dedistribución delacromatina, irregularidades delamembrana nuclear y nucleolos
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prominentes. Es decir. se pierde el patrón celular nonnal, ron pérdida de orientación, asl como de 

unifoonidad (14,13,27,39.48). 

La Neoplasia es una masa tisular caracterizada por el crecimiento celular persistente. 

excesivo y desordenado, que no responde a los mecanismos de rontrol y se aleja del fenotipo 

normal (14). 8 tejido carece de finalidad, hace presa del huésped en la medida en que el 

crecimiento de tejido neopIasico establece competencia con las células y los tejidos normales en 

cuanto al suministro de energía y sustratos nlrtritivos (16,41 ). 

Todas las masas cutáneas o subculaneas, asl como los agrandamientos de órganos u otras 

lesiones son CéMldidatos a la citologla diagnóslica. la meta ante la aparición de un tumor o de una 

lesión que no se cura y tiende a aumentar de tamaoo es el diagnóstico y su posterior clasificaci6n 

(3,19,44). El examen citalógico proporciona un mecanismo para identificar cuát de los varios 

procesos patológicos potenciales (p.e. neoplasia benigna o maligna, inflamación y hemorragia) 

participa en la produc:ci6n de la lesión. La información obtenida de la ciloIogia diagnóstica es 

empleada por el veterinario üunto con la información obtenida de otros procedimientos diagnósticos), 

para decidir la oportunidad de una intervención quilÚrgica o médica, o bien la necesidad de otras 

pruebas diagnósli<:as (SO). 

la citoIogia es un procedimiento seguro, rápido, fiable con poco riesgo para el paciente. Así 

mismo es una de las técnicas que provee de un diagnóstico y un pronóstico inmediato sobre el 

pnxeso morboso que se presenta y por otro lado es un sistema de mooítoreo y auxiliar en la 

evaluación de la terapia que se aplica posteriormente. Esto no significa que reemplace a la biopsia 

incisional, si no que es un estudio complementaño (8,16,44). 

Es muy importante que el diagnóstico citológioo deba ser reaHzado en conjunto con tocla la 

información clínica disponible y ser coosOerado ptlrameflte como una herramienta adicional en el 

trabajo diagnóstico del paciente (37,41). 

La cilologla es una herramienta util para conocer malignidad en las células que conforman la 

tumoraci6n (34). Por lo que antes de pretender eslabtecef una diagnóstico es indispensable poder 
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reconocer las células propias del proceso, analizartas morfológicamente como una unidad y la 

relación que guardan con las células adyacentes (patrófl de agrupación), ademas de, diferenciarlas 

del estroma propio del órgano afectado. En sI, pennite examinar grupos celulares de diferentes 

partes del organismo, convirtiéndola en una herramienta diagnóstica lTMJy importante para el clinico 

(37,43). 

También es importante para establecer un diagnóstico preciso, una historia cllnica completa 

y si se sospecha de una neoplasia se necesita conocer el curso, tamano, consistencia y 

principalmente la zona de puoci6n. Además de poseer un conocimiento exacto de k>s diferentes 

estadios en que puede encontrarse la célula, para no sobre estimar los hallazgos microsc6picos 

(37). 

La primera información que resulta del análisis microscópico es la diferenciación entre 

procesos inflamatorios y no inflamatorios (13). 

A) Si la lesión es estrictamente inflamatoria es necesario establecer el tipo de celularidad 

predominéKlte (neutrófilos, eosioófilos. macr6fagos, células gigantes, ele.) para poder 

estimar: 

.:. Curso. Agudo, S1Jbagudo, cr6nico-activo y cr6nico. 

-:. Tipo de proceso. Purulento, granulomatoso, piogranulomaloso, eosioofilico, etc . 

• :. Severidad. 

-:. Indusiones. En ocasiones puede observarse el agente etiológico. 

B) Si la lesión no es inflamatoria, el material celular obtenido es básicamente tejido. entonces 

es necesario determinar: 

-:. Origen histoK1gico . 

• :. Comportamiento biológico. 
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C) En muchos delos casos coexisten poblaciones decélulas inflamatorias y tisulares, por loque

la determinación de la causa primaria del proceso es importante para establecer el pronóstico del

paciente (13).

Los procesos inflamatorios se caracterizan citológicamente por la presencia de células

inflamatorias (leucocitos), el tipo decélulas presentes, dependen del agente etiológico involucrado y

del curso del proceso. Los neutrófilos predominan en infecciones bacterianas, mientras que los

eosinófilos predominan en procesos alergénicos o parasitarios, así mismo los neulrófilos predominan

en procesos agudos, mientras que los macrófagos y linfocitos en procesos crónicos. En ocasiones

muchas neoplasias presentan procesos deinflamación o infecciosos secundarios, yen otros casos,

los procesos inflamatorios pueden presentar cambios morfológicos celulares que mimelicen una

neoplasia, por loque cuando nosepuede determinar lacausa, una biopsia debe sertomada para un

estudio histopatológico (43,45).

En segunda instancia, una vez que se hadeterminado que la inflamación noes la causa

primaria del desorden se procede a evaluar el potencial maligno de las células que se estima en

base algrado deanaplasia y asincronía eneldesarrollo (38).

Eldiagnóstico morfológico de la entidad neoplásica en todos los casos representa la base

para establecer una terapéutica y un pronóstico de sobrevida. Por tal motivo que la s muestras

necesarias para este fin deben llegar al laboratorio enóptimas condiciones. Dentro delos métodos

morfológicos dediagnóstico usados rutinariamente seencuentran lacitopatología y lahistopatología.

Ambos presentan ventajas y desventajas, y en muchas ocasiones resultan complementarios..AI

combinar los métodos citológicos con los histológicos, manejándolos como entidades pre y pos

quirúrgicas respectivamente, laemisión del diagnóstico y latoma dedecisiones terapéuticas resultan

ser mucho más enriquecedoras. Es decir, utilizar ante una tumoración un método no invasivo,

rápido, económico, extraordinariamente seguro y confiable para establecer el tipo deproceso que

originó el tumor (inflamatorio vs. neoplásico) como eslacitologíayposterior a lacirugía unmétodo

diagnóstico que nos permita hacer una evaluación dela arquitectura delaneoplasia para estimar la

posibilidad demetástasis regional yadistancia (16,21 ,43).
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Si las células que componen dicho tumor se parecen a las células que le dieroo origen se 

habla de un tumor bien diferenciado; los que, en general, suelen permanecer localizados. Tienen un 

buen pronóstico Y por ello, se les consideran tumores benignos. En cambio, cuanto mas diferentes 

sean las células tumorales a las que le dieroo origen. se habla de tumor indiferenciado, teniendo 

éste mayor probabilidad de diseminarse a otras partes del organismo (metástasis). Por lal motivo 

son coosiderados tumores malignos (51). 

1.1.1. Otlt.riol ... 11t_ldGd. 

Estos pueden ser generales, citoplasmáticos o nucleares. Estos últimos son los más útiles 

para estimar el potencial maligno de las células, pues representan la actividad biológica de las 

céIolas. Es más oonfiable tomar en cuenla el aiterio de malignidad en el núcleo mas que el del 

citoplasma, debido a que en general, el núcleo sufre menos modificaciooes en procesos 

inflamatorios. hiperplásicos o displásicos que el citoplasma. Si bien. los criterios citoplasmáticos son 

útiles para evaluar el grado de diferenciación (queratinizaci6f1. granulaciones, vacuolizaci6n, etc.) en 

la mayorla de los casos no lo son debido a que son muy sensibles a las alleraciones en el 

melabolismo celular causado en \os procesos neopIasicos y no neopIásicos (13). 

las células tisulares aspiradas se evalúan según \os criterios de malignidad como: 

anisocitosis y macrocitosis, hipercelularidad. p/eomorlismo, macrocariosis, aumento de la relación 

niJcleo..dtoplasma (N:C), anisocariosis. multinucleación, aumento de figuras mit6ticBs, mitosis 

anormales, etc. (tabla 1), contribuyen a su capacidad para la invasión de tejidos Y generar 

metástasis ,"mo<aJes (12). 
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TABLA N° 1. CRITERIOS CITOLOOICOSDE MAU6NIDAD.

Ver macrocariosis.

Ver aumento de las
figuras mlóticas.

Las miosis son raras enlos
tejidos normales.

Nucleación múltiple enuna
célula. Esto esespecialmente
importante, sibs núcleos varian
detamaño.

Variación deltamaño nuclear.
Esto esespecialmente
importante silosnúcleos delas
células mulinucleadas son de
tamaños diferentes.

Las células nolinfoides
normales hablualmente tiene
una N:C de1:3 a 1:8, según el
tejido. Las proporciones
menores o igual a 1:2 sugieren
mali nidad

Aumento del tamaño nuclear.
Las células con diámetro
nuclear mayor que 10 nm
sugieren malignidad.

Tamaño y forma variables en
células del mismo tipo.

DESCRIPCI N

Alineamiento incorrecto delos
cromosomas.

Variación deltamaño celular,
con algunas células 1.5 veces
mayores que las normales.

Aumento de laexfoliación
celular debido a lamenor No representativo
adhesividad celular.

Anisocariosis.

Anisodosis y macroctosis,

CRITERIOS

Multinucleación.

Miosis anormales.

Aumento delas figuras
mlóticas.

Criterios Generales

Criterios nucleares.

Macrocariosis.

Pleomorfismo (excepto en el
tejdo linfoide).

Aumento delarelación núcleo 
c~oplasma (N:C).

H~ercelularmd.
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Cromatina gruesa.

Impresión nuclear.

Macronucléolos

Nucléolos angulosos.

Anisonucleoliosis.

La cromatina es más gruesa
que lanormal,puede aparecer
como nudos ocordones.

Deformación del núcleo pa
otros núcleos de lamisma
célula o células vecinas.

Los nucléolos tienen mayor
tamaño, Los nucléolos mayores
oigual a5 nm sugieren
fuertemente una malignidad.
Los erilroc~os tiene6-7nm.
Los nucléolos son fusiformes o
tienen otras formas angulosas
en lugar de su forma normal,
redondeado o figeramente
ovalada.

Variación del tamaño oforma
nuclear, especialmente
importante si lavariación es
dentro del mismo núcleo.

Texto de Cowell. R 1. el. al. 1999. Cnologíayhematologíadiagnóstica en elperro yelGato. Segunda
edición. Mukinedia. Imágenesdecaja de estudio del LaboratorioCIínicode laFES-C.

Como se comentó anteriormente el término Neoplasia se refiere a una masa anormal de

tejido que es independiente del control del crecimiento que se ejerce en los tejidos y células del

organismo. Los términos neoplasiay tumor son empleados indistintamente para indicar crecimientos

benignos o malignos y por tal motivo son erróneamente equiparados como sinónimos apesar deque

el término tumor es más ambiguo debido a que sólo indicacualquier masa localizada de tejido (13).

El término cáncer seutiliza para referirse a las neoplasias malignas (2). La etiología del cáncer

sabemos que esuna alteración genética pero aún sediscute, se investiga y en muchos casos se

desconoce cual es lacausa deesta alteración genética (23).
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t.l.t . neooplGliOl OUtóftflll. 

las neoplasias cutáneas citológicamente son dasificadas ele acuerdo al tejido elel cual se 

originan, asl tenemos tumores de origen epitelial también llamados carcinomas, tumores de origen 

meseoquimalosas o san:::omas o tumores de células redondas o dispersas. Estos tumores 

usualmente tienen características morfológicas muy similares a las del tejido del cual provienen (13). 

1) Neoplasias epiteliales. Un aspirado de un epitelio normal muestra células monom6rficas 

con relación núcleo-citoplasma Que va de 1:3 a 1:8 dependiendo del tipo celular, el núcleo y el 

nucleolo generalmente son redondos, uniformes en número por célula, lamaoo y forma. El patrón ele 

cromatina es liso a escasamente burdo, las figuras mit6ticas son raras o ausentes (13). 

Las neoplasias de origen epitelial brindan gran número de células a la espiración y con 

frecuencia son enronlradas en grandes grupos, aunque en ocasiones es posible observar células 

aisladas. En éste tipo de tumores existen evidencias de adherencias o uniones intracelulares. la 

morfología de las células individuales va de redondas a poliédricas de gran tamar.o con moderado a 

abundante citoplasma, con bordes bien diferenciados (13). 

El citoplasma difiere grandemente entre las diferentes neoplasias de este grupo con 

respecto a la cantidad, color, granulación y vacuolización. Su núcleo es redondo y el patrón de 

cromatina Iiende a ser burdo conforme aumenta su potencial maligno. Ademas de la presencia de 

uno o más nucleolos prominentes y de forma irregular (13). 

Desafortunadamente para propósitos diagnósticos algunos tumores epiteliales ulceran y 

llegan a tenef infecciones superficiales secundarias y a padecer hipefplasia Y cambios de 

regeneración, las cuales pueden fácilmente confundirse si no se analizan por expertos, pues se 

corre el riesgo de sobre-diagnoslicaf lesiones inflamatorias graves (13). 

2) Neoplasias mesenquimales. Comünmente se refiere a los tumores en forma de huso, 

mismos que proportionan células individuales en lugar de grupos, racimos o láminas celulares 

aunque pueden encontrarse algunos grupos desorganizados. Usualmente este tipo de neoplasias da 
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pocas células por aspiración e improotas debido a que las células están embebidas en una matriz 

extrac:elula- como tejido conjuntivo, fibroso, cartilaginoso o hueso. Pof" lo que es necesario hacer 

raspados para la obtención de un espécimen citoI6gico adecuado, si el raspado es muy enéfgico 

pueden obtenerse grupos celulares que semejan sábanas, las cuales no deben ser confundidas con 

componente epitelial. las células fusiformes tienen colas ciloplasmáticas con núcleo redondo a oval 

de tamaflo medio, que se tiñen con lXlC8 intensidad ya que su patrón de cromatina es fino granular y 

tienen moderada cantidad de citoplasma. 

los tumores fusocelulares se consideran potencialmente malignos cuando presentan 

nudeolos prominentes, angulares y múltiples y la forma de huso llega a ser menos prominente. 

Muchas veces estos tumores son dificiles de diagnosticar citológicamente, por las 

cwacteóslicas antes mencionadas pero además, pueden confundirse con tejido de granulación, 

debido a que los fibroblastos ;;venes exhiben muchas características que a inexpertos sugieren 

maligndad. 

En el caso de tumores derivados de te}ido adiposo el diagnóstico por Punción con Aguja 

Rna (PAF) es extremadamente sencillo (8,45). 

Existen otros tumores de origen meseoquimal, que aunque no son primarios de piel o tejido 

subcutáneo se pueden enoontrar en el proceso de aspiración, ya que durante su crecimiento invaden 

tejidos cen::anos como puede ser tejido subcutáneo Y piel, éstos son los condromas I condrosarcoma 

y los osteosarcomas. 

3) Neoplasias de células redondas. Este tipo de tumores se derivan de células que tienen 

función relatiVamente independiente de otras células. Son de celularidad atta, se componen de 

células esparcidas en el área afectada. que tienden a ser redondas u ovales más que fusiformes. 

pudiendo presentar algunas variaciones morfológicas. El ní.lcleo es redondo con cromatina burda de 

distribución irregular y nucleolos prominentes y poseen además bordes citoplasmalicos definidos. 
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Estas células no tienen enlaces entre sípor tanto aparecen como células separadas, de ahí

que seclasifiquen como redondas o dispersas. Este tipo deneoplasias producen buena celularidad

mediante aspiración o improntas(13).

Las neoplasias son clasificadas dentro de tres grupos de células, como se describen en la

tabla número 2.

TABLA W 2. CLASIFICACIÓN Df: LAS NEOPLASIAS SEGÚN SU ORIGEN
HISTOLÓGICO.

npODEnJMOR TAMANO FORMA CELULARIAD FORMACION
CELULAR CELULAR POR ASPIRADO DE GRUPOS OTROS ESQUEMA

GENERAL FRECUENTES
Eplelial Células

Grande Circular a Generalmente Si cohesivas,
caudal ala escaso

citoplasma,
núcleo
redondo.

Mesenquimales Núcleo
(células Pequeño Fusiformes Generalmente No alargado u
Fusiformes) a mediano aestrellado baja oval,

citoplasma
no bien
definido.

Células Generalmente No hay
redondas Pequeño Redondo ala con No unión
separadas amediano excepción del celular.

histiodoma

Texto deCowell, R. 1. el.al. 1999. Citologíayhematologla diagnóstica enelperro y elGato. Segunda edición. Multinedla
Imágenesdecaja deestudio del Laboratorio Clinico de laFES.c.

A)Encapsulaci6n. Casi todos los tumores benignos crecen como masas localizadas que se

expanden rodeadas por una cápsula fibrosa. Permanecen localizadas en el sitio deorigen y no se

diseminan al organismo. Si bien la encapsulación escaracterística de las neoplasias benignas, la
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falta de cápsula no significa que una neof0rmaci6n sea maligna (ej. El leiomioma de ütero, 

hemangiomas benignos, linfangiomas). 

SI Invasión. los cánceres casi nunca están encapsulados y se caracterizan por crecimiento 

infiltrante y erosivo. A veces poseen una membrana fibrosa de revestimiento. pero al examen 

histológico se oomprueban prolongaciones diminutas a la manera de patas de cangrejo que 

atraviesan esta aparente cápsula. 

el Metástasis. Cuando las células cancerosas son llevadas a un sitio alejado de su origen 

tienen capacidad de implantarse se denomina metástasis. Con pocas excepciooes, todos los 

cánceres Iienen capacidad de dar metástasis. Cuando más indiferenciado sea el cancer tanto más 

rápido e infiltrante será el crecimiento y tanto mayor será la probabilidad de dar metástasis. Una 

neoplasia no necesita lograr un tamaño considerable para poder liberar células matastásicas y 

provocéI( una enfermedad diseminada. Pueden instalarse en los ganglios Unfáticos (metástasis 

ganglionares o linfáticas) o en lugares lejanos, como el pulmón, los huesos, el hígado, el cerebro 

(metástasis a distancia, producidas por células que viajan por la sangre). En resumen una 

metástasis es un tumor secundario que crece separadamente del primario y surge de su separación 

o del transporte de células; de tal forma que ésta es una colonia de I tumor primario (23,24,52). 

la diseminación neoptásica maligna puede ocurrir por. 

a) Siembra de cavidades COfP(lI'ales (peritonea!, pleural, pericárdica y articulaciones). 

b) Trasplante directo, mediante guantes e Instrumental. 

e) Diseminación linfática y sangulnea (23) 

Como puede observarse el diagnóstico citológico es ütil para establecer el diagnóstico del 

padecimiento prequinirgico, que permitirá al dinico establecer la terapia más conveniente en cada 

uno de los diferentes casos(49). 
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1.1. OITOlC)G.(1 YKllllo 

Tiene varias aplicaciones como son la detección de enfermedades uterinas. vaginales y 

valoración de las etapas del ciclo estral; aunque la citología vaginal es aplicable en todas las 

especies es en la perra donde más estudios se han realizado y donde es utilizada con mayor 

frecuencia. Pudiendo encontrar trastornos como: Vaginitis (por agentes infecciosos o no infecciosos). 

rnelfitis, pi6metra, atrofias, o neoplasias (12, 16, 17). 

La mucosa vaginal que reviste la vagina y la porción externa del útero está constituida por un 

epitelio poliestratificado escamoso no córneo, cuya exfoliación depende del patr60 secretor de 

hormonas ováricas, por lo que se establece un patrón cilol6gico en relación dependiente al cick:l 

estral de la hembra. Además de las células propias del epitelio podemos encontrar eritrocitos, 

poIimortonucleares, bacterias saprófitas, inflamación. metaplasia o hiperplasia endomebial. 

En una citologia vaginal las células de los difereoles estratos vaginales desde el epitelio 

genninativo al mas superficial se describirán en la labia número 3: 
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TABLA W 3. ESTRATOS ENCONTRADOS ENcrrotosta V'A6INAL.

DiagramaMorfología núcleo

Central y redondo

Morfología
citoplasma

Redonda aovalada,
muy pequeña y
uniforme.

Célula

Células Parabasales Redondo, puede ser Central yredondo,
vacuolado. cromatina granular

homogénea,posible
nucleolo prominente
presente.

Células intermedias Mide de20 a 40 mcm, Redondo uoval, con
pequeñas ygrandes redondo apoligonal, membrana definida,

azul claro, verde o cromocentros y
violáceo. cromatina sexual.

Células naviculares Forma de barca, Alargado yexcéntrico. ,
bordes doblados

Epitelio Germinativo
(basales)

Célulassuperficiales Po/igona ~ rosáceo o
azul claro.

Picnroco, osólo se
llegan aver núcleos
fantasmas.

Texto de Cowell. R 1. el. al. 1999. Citologla yhenatoloqla dagnóstica en elperro yelGato. Segunda
edición. Multimedia. Imágenes de caja deestudio del Laboratocio Clínico de laFESC.

El material celular para el estudio citológico puede obtenerse fácilmente mediante diversos

métodos, como son: Frotis (por hisopo oespátula), Biopsiapor punción con aguja fina (BAF oPAF),

Raspados, Lavados, Cepillados (por sondeo oendoscopia), Improntas (45).
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En condiciones normales eKisten en todas las cavidades y espacios tisulares cantidades 

pequeñas de liquido, son esencialrneote un filtrado de sangre con poca proteina (efusión) y que en 

condiciones patológicas, ya sea en lrastomos metabólicos o en respuesta a agentes infecx:iosos o 

neopIásicos, tienden a cambiar. Existen tres tipos de efusiones: los exudados, los trasudados y los 

trasudados modificados (38). 

t.J. TOII. DI W .UIInUI$. 

La colección de mueslras citológicas es muy sencilla, ecoo6mica y segura para el paciente, 

y dependiendo de! sitio de localización de la tumoración y de las características clinicas adicK>nales 

que presente se determinará que método de muestreo es el mas conveniente para cada caso (13). 

Por lo general hay que tener muy claro, que e! éxito del diagnóstico citológico depende en 

grande medida de la calidad de la muestra obtenida; es decir, de la presencia de material celular 

suficiente, de la preparación aclecuada de los frotis Y de su óptima conservación (m. 

En general, existen dos gf'Mdes métodos de preparación de muestras pwa su estudio, 

dependiendo de la cantidad de líquido que presenten. De esta manera tenemos (13): 

t.J.I .......... i ....... - Este se emplea cuando la muestra es ·celular". Es decir, que 

presenta muy escasa cantidad ele liquido, por lo que el material colectado se coloca directamente 

sobre el portaobjetos para real .... el frolis . Ejemplos de ésle méIodo son (13); 

1) Improntas. En el caso de neoplasias cutáneas, este procedimiento sólo puede realizme 

si la piel que recubre la neoplasia se encuentra ulcerada. En este caso, basta con hacer contactar 

un portaobjetos (limpio y desgrasado) con la zona de lesión; sin embargo, esa primera impresión 

sólo refleja un proceso bacteriano secundario ylo inflamación. Por lo que es recomendable una vez 
hecho esto, limpiar perfectamente e! área ulcerada con solución salina fisiológica, para retirar el 

detrito y secar con un paOO o papel absortlente, ya que el exceso de liquido (solución salina o 

sangre) disminuye la adhesividad de las células al portaobtelos. Una vez que la ulcera ha sido 

6mpiada se procede a contactar el portaobjetos con la ulcera; estas impresiones deben realizarse 
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sin ejercer presión al momento decontactar ambas superficies, procurando además realizar varias

impresiones en la misma laminilla, para su posterior fijación. Se utiliza en lesiones externas o en

tejidos removidos durante lacirugía (13).

Es importante resaltar que mediante esta técnica de muestreo el material obtenido es

mínimo, comparado con laPAF y más aún, en neoplasias que seoriginan detejido conectivo (como

los fibrosarcomas) este método no es conveniente, debido a que sólo proporciona laminillas

acelulares (13).

2)Raspados. Los raspados pueden realizarse de neoplasias a nivel de piel y cuando esta

seencuentre ulcerada. demucosas u otros órganos y dependíendo decada caso en particular hay

que tener en cuenta las siguientes recomendaciones (13):

.:. Sí el tumor se encuentra a nivel cutáneo o subcutáneo, pero que crea soluciones de

continuidad en la piel, se debe retirar el detrito celular con solución salina fisiológica (el

agua rompe las células) ysecar con unpaño que nosuelte pelusa. Posterior aeste con una

espátula o con el mismo portaobjetos se "raspa" muy suavemente la lesión para obtener

una pequeña cantidad decélulas, que van adepositarse sobre un portaobjetos para realizar

el frotis, ya sea por aplastamiento o como seacostumbra para muestras sanguíneas (13).

•:. Otra manera derealizar los raspados, esmediante lautilización dehisopos, método que

se aplica básicamente para mucosas. Elhisopo a utilizar debe humedecerse previamente

en solución salina fisiológica; esto esmuy importante, pues con éste sencillo paso seevita

la deshidratación de las células, o que éstas sean absorbidas por el hisopo durante el

proceso demuestreo; aunque en lesiones muy húmedas (serosanguinolentas o mucoides)

este paso no es crítico. Para tomar la muestra basta con frotar suave y firmemente el

hisopo sobre el área deinterés, para posterionnente deslizarlo con movimientos rotatorios

sobre un portaobjetos, fijándola inmediatamente después según el tren detinción a utilizar

(13).
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3) Punción con Aguja Fina (PA F.). También referida como biopsia por aspiración con 

aguja fina o delgada (BAF) o citología por aspiración con aguja fina (CAAF) siendo usado en nuestra 

sección de citopatologia el término PAF (28.38). 

En éste método se extraen grupos de células que pueden aparecer aisladas o conservando 

cierta organización. lo que permitió estab/eoef patrones para el diagnóstico citoI6gico, por lo que 

muchos autores consideran a la PAF corno un método intermedio entre la citologla exfolialiva y 

Patologla quirurgica (38). 

La PAF no es un procedimiento reciente. Fue descrita por primera vez en 1847 por Kun y 

revisada por Mart ln en 1930. en relación con los tumores de cabeza y cuello (29,31). Desde 

entonces su uso presentó variaciones. hasta que unos trabajos suecos de los ai'Ios 50 mostraron su 

uülklad. (32.33). 

Desde mediados del siglo XIX James Paget la utilizó para el diagnósOOo de tumores 

mamarios en humanos (1 ,10). Sin embatgo. no fue bien aceptada. es a partir de los lrabajos del 

Departamento de Patologla y Cirugla del Hospital karoIinska en EstOC:Olmo donde se le da 

importancia a esta técnica diagnóstica (26). 

Es la técnica de elección cuando se trata de descartar o evidenciar la presencia de una 

neoplasia, ya que ha diferencia de otros métodos ésta propoo:iona una mayor ceIoIaridad que 

incluye las células neopIásicas. aquellas que provienen del estroma del Ól"gano y las que provienen 

de la vasculatura (9). 

El material requerido para realizar la PAF es el siguiente : 

a) Jeringa de 10 mi con aguja de calibre 21 o 22. 

b) _jelos. 

e) Portajeringas.No indispensab~ (Iig. 1). 

d) Material para identificar la muestra. Puede ser un lápiz diamante o con punta de carouro 

de tungsteno (fig 2), o simplemente cinta adhesiva y un lápiz. 

el F"1j3dor. que puede ser alcohol etílico 96- o bien fijador en aerosol (13.14). 
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Fig. 1. a)PoIf1t.jeringas deCameco. b)Forma adecuada de colocar lajeringa enelpoIta-jeringas (FE5-C).

Fig. 2. Upiz diamantll (FE5-C).

La punción y aspiración con aguja fina es usada ampliamente en todo el mundo y muchos

factores contribuyen a que se incremente su uso en el futuro, dada la secases de complicaciones

que se reportan con el uso de este examen que reporta grandes beneficios en el diagnóstico del

paciente. Este método tiene como ventaja que no requiere anestesia, pues laaguja es muy fina y

con lahabilidad del que toma lamuestra las molestias son mínimas (28).

Procedimiento de muestreo para P.A.F.

El procedimiento de muestreo con punción con agujafina es extremadamente sencillo. Una

vez que se ha delimitado la tumoración, se realiza asepsia tal cual se hace en cualquier

venopunción, utilizando alcohol etílico 960 o benzal, se deja un pequeño vacío (0.5mi es suficiente)

en lajeringa y se introduce laaguja en latumoración ; en ese momento se realiza presión negativa

intensa, el émbolo debe llegar a la marca de 8 hasta 10mi , la cual se mantiene durante todo el

proceso de muestreo y se procede a efectuar movimientos de adelante hacia atrás o • de entrada y

salida " procurando que la aguja se mantenga todo el tiempo dentro de la tumoración. El tiempo

requerido para realizar elmuestreo es mínimo (solo algunos segundos). Una vez que se considera

que la PAF ha sido suficiente, se libera la presión negativa y cuando el émbolo queda estático se
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retira laaguja del tumor yse procede a realizar los frotis (fig.3 Y4). Para hacer mucho más eficiente

la toma de muestras existen en el mercado adaptadores para la jeringa, los cuales facil~an

enormemente la obtención rápida de una excelente muestra; estos adaptadores comúnmente se

denominan 'pistolasportajeringas' (fig. 1)( 13,14,25).

a) hl e)

d)

g)

e) j)

h)

Flg. 3. Procedimiento demuestreo pafl P.A.F. a)Asepsiadelazona consolución salina. b)Método depunción.
Se deja unpequeño vaclo en laJeringa (0.5mi.), lasmanos deben delimitar y sostener firmemente la lesión. c)
Introducir la aguja. teniendo cuidado que l. Jeringa no contenga Bire, realizando presión negativa, realizar
movimientos de"entr/ld, y salida" enel mismo 51110 depunción. d) Re,lizscJón delfrotls. Quitar laaguJ, dela
Jeringa. e)Jalar el émbolo de1,jeringa. f) Enroscar nuevametlte l. aguJa. l. jeringa. g) Depositar elmaterial
aspirado enelportaobjetos. h)Extender elmaterial.
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a) b) e)

Fig. 4.Esquemáticamente. Biopsia por Punción conAgujaFina. a) Dejar un vacío en lajeringa. b) Introducirla
aguja realizando movimientos de "entrada y salida". e) Dejarqueel embolo regrese porsi soloy sacarla aguja

parala realización del frotis(12 , 15).

1.5.1•••todo ¡,.di,.cto. En este caso las muestras obtenidas son líquidas y para

realizar el frotis es necesario primero concentrar la población celular mediante centrifugación.

Ejemplos deeste tipo demuestras son las efusiones, orina y lavados (13).

1.Aspiración delíquidos.

Cuando la neoplasia se ubica dentro de una cavidad corporal, existe la posibilidad de

colectar las células neoplásicas, mediante el examen de la efusión que se genera a partir de la

misma. Por lo que como en todo buen material citológico la óptima preservación redituará en un

excelente detalle celular. Eltiempo transcurrido entre latoma yelprocesamiento antes deque sufra

deterioro celular esvariable pues depende del pH, contenido proteico, actividad enzimática y de la

presencia o ausencia de bacterias. Por lo que en la practica médica es imposible predecir la

conjugación deestos factores, aún en líquidos obtenidos del mismo sitio anatómico, por lo que se

debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones (13):

a) Se deben obtener dos muestras, una sin anticoagulantes (para laprueba decoagulación), y

otra con anticoagulante (EDTA)para la realización deotras pruebas (químicas y físicas).
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b) la muestra debe pennanecer refrigerada todo el tiempo posterior a la toma. 

e) El tiempo entre la toma y el procesamiento no debe stJperaI' las 24 hrs. En el caso de las 

efusiones. 

d) Si el tiempo de envió supera las 24 hfS. La muestra debe prefijarse realizando una dilución 

1 :10 con alcohol etilico 960 y mantenerse en refrigeración. 

el Se recomienda obtener 10 mi de la muestra cuando sea posible y con un recipiente estéril 

si se requiere de un cultivo bacteriológico. 

f) Una vez obtenida la muestra se bebe reatizar el frotis o extensión de la muestra en un 

portaobjetos y antes de que la muestra se seque sea fijada para su posterior tindón e 

interpretación. 

g) En ocasiones es preferible Que el animal sea llevado al laboratorio para la toma de las 

muestras y para la preparación de varios froIis(13). 

la obtención de las muestras liquidas se hace por punción de cualquier zona previamente 

trasqu~ada o rasurada y desinfectada, procurando obtener de varios sitios el liQuido a examinar. Es 

necesario contar con el material adecuado (tubos o viales, jeringas y agujas estériles asf como 

portoobjelos). 

las muestras que contienen gran cantidad de moco, como expeclofantes, aspirados 

bronquiales, fluidos mucosos; pueden preservarse adecuadamente por 12 a 24 horas en 

refrigeración. Si la efusión tiene un alto contenido de protelnas como los provenientes de pleura, 

peritoneo y pericardio, se mantienen en coodiciones adecuadas hasta por 48 horas en refrigeración. 

En el caso de liquidos con escasa cantidad de moco y protefnas como el liquido cerebro-espinal 

(lCE), deben mantenefSe en refrigeración y procesarne en un lapso de no más de dos horas. 

Cuando no es posible remitir la muestra inmediatamente, es necesario el uso de 

pretijadores; teniendo como desventaja la precipitación proteica que dificulta la preparación del trotis 

y que microscópicamente puede llegar a alterar la morlok>gra celular. las soluciones más utilizadas 

como prefijaclores con: 
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.:. Alcohol etilico al 96% en pro¡x>rci6n 1:10 (preserva mejor la morfologla celular) 

.;. AIoohoI etilico al 50% en proporción 1:2 

Además del liquido, se recomienda remitir preparaciones fijadas en una extensión o frotis, ya 

que de esa fOfTTla se cuenta con la posibilidad de observar a las células con menos alteraciones. 

las mueslrlfi liquidas deben ser identificadas, especificando el tipo ele conservadores 

empleados o en su caso de prefijador. Y recordar que deben enviarse dos mueslrlfi: con y sin 

coagulante. 

2. Muestra de orina. 

El análisis de orina es rápido, sencillo de realizar, y proporciona información diagnóstica 

caracteristica de las enfermedades del tracto genito-urinario y de otros trastornos funcionales del 

organismo(9). Es por esto. que para valorar adecuadamente una muestra de orina se necesita 

realizar un examen que incluya las caraclerlsticas físicas, qulmicas Y elementos microscópicos que 

la componen(15). Además Que se deben de correlacionar estos resultados con \os obtenidos de la 

evaluación sérica de ciertos oompuestos bioqulmicos que se eliminan de manera noonat vía renal 

como son la urea y la creatinina (34). 

Si bien, estas detenninaciones tienen un valor limitado en el diagn6stico de disfunciones de 

este aparato, tanto por las caracteristicas de las pruebas disponibles Y la biología del órgano (gran 

capac:icIad de regeneración Y reserva funcional) ; las pruebas de funcionamiento renal están 

peóectamenle indicadas en el diagnóstico y pronóstico de las enfennedades del tracto urinario y 

como auxiliar en el diagnóstico de diversas patologías en otras partes de la economla (34). 

Es importante resaltar que una sota determinación únicamente muestra la capacidad 

funcional del riMn al momento de efectuar el análisis y para validar el diagn6stic:o Y pron6stioo ya 

sea de un daoo estructural o funcional, es neeesario realizar estas evaluaciones periódicamente. 
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Las muestras de orina pueden usarse para el Examen Citológico del sedimento urinario y el 

Urocultivo. La mejor muestra es la primefa de la mañana ya que es mayor la posibilidad de que 

contenga kls elementos de interés diagnóstico. Se colectan de 5 a 20 mi dependiendo de la talla del 

animal. Y para obtener resultados confiables debe trabajmse lo más rápido posible. 

El urianálisis juega un papel importante dentro de la practica veterinaria. Esto es crucial 

para vakM'ar varios tipos de enfermedades del tracto urinario como, cistitis, pieIonefritis, toxicidad por 

etilen-glicol, y glomerulooefrilis. En condusión, ésle ~bién puede proveer información acerca de 

otros sistemas o puede confirmar otras oondiciones como hem6lisis y diabetes menitus (34). 

Para análisis del sedimento, la orina es centrifugada por 5 minutos, se tira el sobrenadante, y 

el sedimento se coloca entre dos portaobjetos Y se observa al microscopio. En el cual se pueden 

enrontrar estructuras que nos acerquen a un diagnóstico como por ejemplo, la presencia de 

bacterias en orina recoIectala por cistocentesis indica infección. Bajo número de bacterias indican 

una leve contaminación del tracto urogenital bajo una contaminación por catelerizaci6n (34). 

Muchos sedimentos urinarios contienen cristales, el tipo de cristal presente depende de pH urinario, 

coocenlraci6n de material cristalino, y lemperatura de la orina. Muchos cristales tienen importancia 

diagnóstica, pues presentao cualidades suficientes para formar cálculos urinarios (34). 

La orina se puede obtener mediante los siguientes métodos: 

a) Micción natural.- Se debe limpiar la vulva o el prepucio para evitar todo tipo de 

contaminante. Para lograr la micx:i6n naturalmente se puede en algunos casos y 

dependiendo de la especie. Estimular al abrir una llave de agua, mojar las patas de!Mimal 

o dar masaje a nivel de los ril'\Qnes Y vejiga, en el caso de kls borregos se logra tapando los 

ollares del animal por unos segundos. No siempre funcionan estos métodos. 

b) Clstocentesis.- Está indicada para penos y gatos. Solo se practica si la vejiga contiene un 

volumen suficiente. de modo que sea palpable y la pundón no lleve el riesgo de dañar la 

vejiga u otra estructura. Se lava la piel y se prepara para intervención aséptica. Hay que 

aspirar con delicadeza y vaciar completamente la orina. Si se deja en la vejiga un volumen 
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considerable después de la punción, la presión generada producira escurrimiento de la orina 

hacia la cavidad abdominal, por lo que no es un método muy recomendable. 

el Cateterizaeión.- El catéter debe ser estéril y sin lubricación en exceso, de lo contrario se 

puede alterar la muestra. Se debe evitar lesiones en la uretra o en la vejiga; elegir el catéter 

de menor di3metro que pennita el paso de la orina. Para reducir el traumatismo se aplica 

lubOCante hidrosoluble estéril, parafina o vaselina, se recomienda anestesiar la uretra con 

anestésicos tópicos y se debe realizar una adecuada asepsia. Se debe recon:Ia- eliminar la 

primera parte y que en este tipo de recolección la muestra puede presentar algunos 

eritrocitos que no son de valor diagnóstico. la mayor parte de las muestras recolectadas 

por éste método contienen unos pocos eritrocitos, pero esto no es motivo de preocupación, 

a no ser exista traumatismo grave, la hematuria es leve y no altera el resultado de las 

determinaciones del laboratorio. 

dI Compresión manual de la vejiga.- Esta maniobra requiere varios minutos de presi60 

suave y continua, si la vejiga está muy distendida se debe realizar con mocha precaución 

para evitar la ruptura del órgano. En animales pequel\os es posible delimitar la vejiga por 

palpación abdominal. En animales de mayor tamaflO la palpación será por vla rectal. las 

muestras obtenidas por éste método son útiles para el análisis de orina pero hay que 

recoroar que la primera porción de la muestra puede estar contaminada con materiales 

provenientes de la uretra o del conducto genital, por lo tanto eliminar ta primera parte 

(34.37). 

Conservación de la muestra de orina. 

Se recomienda que la muestra sea rehigerada a 4"C, ya que los componentes de la orina 

sufren altera:Klnes en forma rapida y activa e inclusive llega a ver cambios químicos y citol6gicos 

por la degradación de las bacterias normales del tracto. En rehigeraci6n puede ser trabajada dentro 

de las primeras 6 horas. 
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Envío de la muestra deorina.

Las muestras deorina deben ser depositadas en recipientes herméticos devidrio o plástico

opacos, de preferencia esterilizados. Nunca utilizar frascos que contenían medicamentos a menos

que hayan sido perfectamente lavados y no quede rastro de medicamento. Para después ser

procesada en el laboratorio (26).

1.4. ElABORACiÓn DEL rROTIS.

La técnica más empleada para la elaboración de los frotis es la de "squash" o por

aplastamiento (Fig. 5). Una vez que la aguja seharetirado dela lumoración, esta sesepara dela

jeringa, lacual se llena por completo con aire y posteriormente sevuelve aconectar laaguja (que es

laque contiene elmaterial en lamayoría delos casos ysedispersa elmaterial sobre unportaobjetos

limpio y desengrasado, colocándose un segundo portaobjetos sobre este (a). Una vez hecho esto,

por simple adhesíón seexpande el material sobre elportaobjetos, y en caso deque esto nosuceda

se puede aplicar presíón digital muy suave para que el material se expanda (b). El segundo

portaobjetos esdeslizado suave y rápidamente sobre el primero (c) y se separan (d); es en este

momento en elque seprocede a fijarlas los frotis. Cabe hacer mención que elpaso ·c"proporciona

frotis de buena calidad, aunque si se aplica una presión digital excesiva dará como resultado una

gran destrucción celular(12, 13).

n
lj

a

=
e d

Figura 5.-Técnica por"aplastamiento" (12).
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Otra técnica utilizada para la realización de un frotis es la de "portaobjetos-sobre

portaobjetos", o también llamada 'frots de tipo hematológico" (Fig. 6), la cual consiste en lo

siguiente: una pequeña gota de la muestra escolocada sobre un portaobjetos, colocando anterior a

ésta un cubreobjetos (a), permitiendo que el cubreobjetos toque la muestra ésta se extienda por

capilaridad a lo largo del portaobjetos (b). El cubreobjetos se desliza con suavidad y de manera

uniforme sobre elportaobjetos (e) para finalmente separarlos (d) (12,13).

=

b

Figura 6.- Técnica de"portaobjetos-sobre-portaobjetosn (12).

s.s. mÉToDOs DE ruACIÓR.

d

La fijación de los especimenes citológicos depositados en una laminilla es vital para evitar

cambios en la morfología celular que indiscutiblemente van a alterar e incluso nulificar la

interpretación de los hallazgos microscópicos. Actualmente se utilizan dos métodos de fijación

basados en el estatus de hidratación de la célula al momento de la fijación. Cada uno conlleva

ventajas y desventajas sobre el otro; sin embargo, no se contraponen, más aún son

complementarios. Aunque dependiendo la formación del citopatólogo, este preferirá alguno de los

dos, ya que las tinciones y la interpretación de los hallazgos microscópicos es un tanto diferente

entre uno Yotro.

1.-Fijación enseco: También denominada fijación alaire, o mal llamada muestras sin fijar.

En esta, una vez que seharealizado el frotis sedebe secar lo más rápido que sea posible, incluso

puede recurrirse a realizar movimientos enabanico. Ya que el frotis sehasecado, esdecir, que las
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células presentes en ese frotis están totalmente secas se procede a aplicar el fijador sobre la 

laminilla por un periodo no menor a tres minutos. El fijador de elección para estos casos es el 

metanot. Este tipo de fijación se utiliza primordialmente para tindones tipo Romanowsky como lo 

son: Wright, Giemsa, Diff-Ouik, etc.(fig. 9 y 10) (13). 

2.- Fijación en Húmedo: También denominada por algunos autores como fijación en 

alcohol. En este caso, al terminar de realizar el frotis este debe contactaf con el fijador en un periodo 

no mayor a tres segundos, sin permitir que la laminilla se seque. Es decir la célula debe estar 

perfectamente hidratada al momento que se fija, de ahi el nombre de fijación en húmedo. 

Si se utiliza alcohol etilico 960 como fijador, la laminilla debe sumergirse en esle por un 

periodo mínimo de Quince minulos. Transcurrido este tiempo, la laminilla se saca del fijador y se 

seca al aire, para ser remitida al laboratorio. 

El uso de alcohol, es una manera sencilla y económica para fijar los especimenes 

cilológicos, pero no es la única; ya que pueden emplearse fijadores en aerosol (Iig. 7), los cuales 

crean una capa protectora sobre las células, lo Que las preserva en óptimas condiciones, sobre lodo 

si las laminillas lardaran varios dlas en llegar al laboratorio, como es el caso de las muestras 

remitidas a través del correo o de la mensajeria. En este caso, una vez realizado el frotis Y anles de 

Que se seque el material, se debe aplicar una capa del aerosol sable la laminilla a una distancia no 

menor a 20 cm y dejar secar al aire. En el mercado, existen muy diversas marcas de fijadores 

citológicos en aerosol. conocidos cok>quialmenle como "cito-spray", los cuales llenen un costo muy 

accesible (15). la muestras fijadas en húmedo son las óptimas para realizar la tioción de 

Papanicolaoo (Iig. al, que es la linci6n citológica por excelencia. Además de H - E , Y toda la gama 

de hisloquimicas. 

las técnicas de tinción prácticas para el uso en la clinica veterinaria por el corto tiempo de 

elaboraci6fl ,como ya se mencionó anteriormente, son las tinciones de tipo Romanowzky (como el 

Diff Quik, Giemsa y Wright). El Diff Quik tiene las caracteristicas de aportar un buen detalle celular, 

buena diferenciación de organelos citoplasmáticos y microorganismos y un detalle nuclear 

aceptable, además las muestras pueden ser fijadas y guardadas para un estudio posterior (13). 
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RguRI 7. "étodosde fijación enalcohol ohúmedo (FE5-CJ.

Las células obtenidas se procesan para ser teñidas y posteriormente visualizadas en un

microscopio. La morfología celular permite realizar impresiones diagnósticas respecto al tejido del

que proceden,que pueden ser de tipo inflamatorio otumoral (29).

Todo loanterior debe dejar muy claro que esde vital importanciacomunicar al laboratorio el

método defijación que se ha empleado en cada caso, para que el laboratorio seleccione el tren de

tinción más conveniente en cada caso (tabla 3). Por loque, lafijación es un paso muy importante

para evitar los cambios en la morfología celular, y de esta forma tener una interpretación válida y

resultados confiables de los hallazgos.

TABLA Ir 4. MÉTODOS DETINCIÓN SE6ÚNSUMÉTODO DEFIJACIÓN.

TINCION METODO DE RJACIÓN PROCEDIMIENTO
Wright En seco Secado al aíre.
DiffOuik En seco Secado al aire. 15 seg.a1

minuto en el concentrado DO
Papanicolaou En húmedo Introducir elfrotis

inmediatamente después de
prepararse en metanol al
100% oen alcohol etílico al 95
o96% preferentemente; no
menos de 15minutos.
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los frotis prepndos deben estar identificados, k>mando en consideraci6n el tipo de rruestra 

Y el mélodo de fijación. Debe cuidarse que Os frotis no se mal\ralen entré 51, separando a cada uno 

de elos con papel o plástico. 

8 médico ,_ utiIzlri la _ de ""'"'"" ~ tipo, _ h_ Y 

lugar del tumor. Existen vari)s tratarrienlos a disposici6n, el quin.irgico (la ci'ugia) en general es de 

primera elecciOn, pero la quimioterapia Y la radioterapia cada vez son más utilizadas con muy 

buenos resultados, muchas de las veces se usan más de un tratamiento a la vez y con esto se logra 

una curacibn kltaI del problema en muchos casos, en otros me redoo::i6n pacial del tI.mor Y en los 

pacientes con neoplasias malignas de mal prcnóstico simplemene ~ la calidad de vida del 

paciente (16,23). 

Todo lo anteriormente expuesto, nos pemite concluir que la cxnecta bna de muestras es 

vital para establecer un diagnósti::o rnicrosc::ópioo confiable Y por ende, ofrecer a nuestros paciente 

un mejor tratamiento Y pronóstico de sobrevKta (13). 
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m. MATERru Y MÉTODOS. 

El material para el estudio estuvo constituido por los libros de registro y de resultados del 

diagnóstico citológico de la cátedra de Citopatología Veterinaria perteneciente al Laboratorio de 

Análisis Clínicos y Citopatología de la Facultad de Estudios Superiores Cuautitlán de la Universidad 

Nacional Autónoma de México correspondiente. a un período de 6 años comprendidos entre 1996 a 

2001. 

Se realizó un análisis retrospectivo con la obtención de datos referentes a tipos de 

patologías, muestras remitidas, especie, raza, sexo y edades más reportadas a través del estudio 

citológico. Los resultados fueron reportados en porcentaje. 

Las edades de estudios fluctuaron de 1 mes hasta 25 años, un rango muy grande, para lo 

que se utilizó el método de intervalos de clase para el estudio de edades de todas las razas en 

general. 

Para su estudio de las razas caninas fueron agrupadas en los 10 grupos aprobados por la 

Federación Canófila Internacional (FCI). 
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IV. RE5m.TADOS.

Los resultados corresponden a un período de 6 años (1996-2001), evaluando los datos

constituidos por los libros de registro y de resultados del diagnóstico citológico de la cátedra de

Citopatologia Veterinaria perteneciente al Laboratorio de Análisis Clínicos y Citopatologia de la

Facultad de Estudios Superiores Cuautitlán de la Universidad Nacional Autónoma de México.

Obteniendo losiguiente:

De un total de 585 patologías diagnosticadas (Anexo 1 y 2), se encontró que el 8.72%

corresponde a muestras insuficientes y el 2.22% a muestras que no presentan ningún cambio

patológico. El 0.34% se refiere a cambios autolíticas y procesos de tipo vascular, principalmente

hemorragias. El 1.03% pertenece a problemas de micosis. El 1.54% pertenece a problemas

parasitarios. El 1.71% a procesos adaptativos. El 5.64% a procesos degenerativos y otros. El

16.41% son de indole reproductivo (proestro, estro, diestro, etc). El 21.20% correspondiente a

procesos inflamatorios. Y por último y con mayor incidencia tenemos los casos deneoplasias con

un 40.85% (fig. 11); de los cuales se determinó que las neoplasias de tipo epitelial abarcan un

35.98%, las mesenquimales (fusiformes) un 18.41%, las redondas un 39.75%, ymixtas (Tumor mixto

maligno ybenigno) con un 5.86% (fig. 12).

Con loque respecta a tipo demuestras remitídas, deun totalde 647 (Anexo 3), con mayor

incidencia se remitieron muestras tomadas con punción con aguja fina (PAF) con un 51.16%,

siguiéndole los raspados con un 33.69%, improntas con un 4.64%, muestras de orina 4.17%,

muestras de líquidos corporales 2.63%, muestras de sangre un 2.16%, biopsias

histopatológicas1.8% ypor último muestras deheces y lavados por debajo del 1% (fig. 13).

Referente a las especíes más reportadas se recibieron 612 casos de especies diferentes

(Anexo 4), de los cuales se encontró que con menos del 1% están los caprinos, conejos, coyotes,

equinos, lobos, llamas, macacos, osos negros, ratones y tortugas. Con 1.14% tenemos a las aves.

El 1.8% corresponde a los ovinos. El 1.96% perteneciente a los bovinos. Con el 2.45% tenemos a

los suinos. Con el 6.05% tenemos a los felinos. Y con el mayor porcentaje está laespecie canina

con un 83.5% (fig. 14); delos cuales sereportan un total de46razas diferentes (Anexo 5 y 6), de,
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donde la raza mestiza ocupa un 23.11 %, Y el 76.89% son perros de raza, los cuales se agruparon 

en los 10 grupos aprobados por la Federación Canófila Internacional (FCI) (fig . 15). 

Dentro de la categoria de los sexos del total de 610 casos remitidos (Anexo 7), el 61.48% 

corresponde a las hembras y el 38.52% corresponde a los machos (fig. 16). 

Con lo que respecta a edades de todas las razas en general, de 540 casos remitidos 

(Anexo 8), se reporta un mayor porcentaje en animales de O a 2.5 años con un 31 .07% y con menor 

porcentaje la edad de 22.5 a 25 años (fig. 17) notando esto, se determinó hacer una comparación 

de edades entre perros y gatos solamente. 

Pues tomando en cuenta que la bibliografía se refiere principalmente a perros y gatos se 

determinó hacer esta comparación de edades de estas dos especies solamente. Referente a esto, 

466 y 26 casos remitidos en perros y gatos respectivamente (Anexo 9), las edades se acomodaron 

en 3 grupos, jóvenes con menos de un años de edad, en adultos de 1 a 6 años de edad y en viejos 

mayores de 6 años. 

Teniendo que en caninos el 11 .8% corresponden a caninos con menos de un año de edad, 

el 40.99% de caninos mayores de 6 años y con mayor incidencia el 47.21% en caninos de 1 a 6 

años de edad (fig. 18). Con respecto a los gatos tenemos que el 19.23% es de los gatos menores 

de 1 año de edad, el 38.46% a los gatos mayores de 6 años y, con mayor incidencia, con un 

42.31% a gatitos entre 1 a 6 años de edad (fig. 19). 
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Figura 11. Porcentajes de las patologías diagnosticadas.
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Figura 12. Porcentajes de las neoplasias diagnosticadas seg ún su origen histológico.

37



100

so

60

40

20

o

Figura13. Porcentajes del tipo de muestrasremitidas al Laboratorio.

~)
I

I

I
6.05

......... Y,.5

FiguraU: Porcentajes de las diferentesespecies reportadas.

13Ave

• Bovino

CCanino

CCaprino

.Conejo

e Coyote

• Equino

CFelino

• Lobo

• Llama

CMacaco

Oso negro

.Ovlno

• Ratón

.Suino

• Tortuga

38



Pastot y Boyeros (Excluyendo
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• Perros de Muestra

[] Perros de Cobro , Busca y de
Agua

Perros de Compaftla

Lebreles

[]Mestizos

Figura 15. Determinación porcentualde razascaninas agrupadas en los /O grupos
aprobados por la Fe1.
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Figura16. Porcentaje de los sexos reportados.
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.De 15 anos a 17.5 anos

D De 17.5 anos a 20 anos

• De20 anos a 22.5 anos

De 22.5 anos a 25 anos

Figura 17. Porcentajes de las edades reportadas del estudiode los animalesen general;
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V. DlSaJSIÓN.

En el presente estudio se obtuvo de los libros de registro de la Cátedra de Citopatologia

Veterinaria perteneciente al Laboratorio de Análisis Clínicos y Citopatologia de la Facultad de

Estudios Superiores Cuautitlán de la Universidad Nacional Autónoma de México correspondiente a

un periodo de6 años (1996-2001 ).

Hay que destacar la importancia tanto dela recolección, manejo y envío demuestras, pues

ésta radica en preservar el material de manera que se mantenga en condiciones óptimas para

realizar los análisis necesarios que nos brindarán mayor información del estado fisiológico del

paciente. Ya que aún teniendo los mejores instrumentos de laboratorio, si la muestra no es

adecuada, los valores que referirán noserán verdaderos. En nuestro caso,deun total de585 casos

remitidos al laboratorio sólo un bajo porcentaje son muestras insuficiente, lo anterior sugiere que la

inclusióndelapráctica detoma demuestras dentro delacarrera haredituado en mejores muestras,

pues lamayoría deéstas son remitidas por alumnos egresados delaFES-C. Esto aunado aque la

técnica que esutilizada de primera instancia es la Punción con Aguja Fina (PAF) por arriba deun

50% del total de 647 muestras remitidas, la cual en la experiencia del laboratorio y de muchos

autores es la más eficaz, ya que la muestra obtenida es más representativa de la lesión. Sin

embargo, no hay que olvidar que lasensibilidad para un diagnóstico seincrementa si combinamos

la PAF con una buena anamnesis y una buena exploración del paciente. En cuanto almuestreo por

raspado, lo encontramos en segunda instancia, en éste tipo de muestreo también se logra una

buena toma demuestra, siempre ycuando setenga una buena asepsia delazona y que el raspado

sea profundo para evitar sustraer solo costras e impurezas. LaPAF esuna prueba diagnóstica que,

en nuestra experiencia, presenta un sensibilidad similar a la obtenida por otros autores, manejando

que la sensibilidad y la especificidad obtenidas varían de un 84% a un 93%, con una seguridad

diagnóstica deun 91% hasta un 99%, comprobando que ésta técnica tiene lagran ventaja de ser

poco invasiva ydar un diagnóstico confiable que permite tomar decisiones terapéuticas (5, 7,10, 21,

29,31,42,43).

Sibien eluso dela PAF está limitada para determinadas patologías o problemas infecciosos, su

uso es de mucha ayuda en el diagnóstico de tumores, para determinar si son alteraciones
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inflamatorias o neoplásicas, teniendo con mayor incidencia éste último, y en segundo término los

casos de inflamación (7,21 ,22,29,31 ,42). Nuestros resultados coinciden con varios autores pues

como se pudo comprobar, del total de patologías diagnosticadas más del 40% son casos de

neoplasias y poco más del 21% son inflamación.

Dentro delas neoplasias más frecuentes según suorigen histológico senotó Que las decélulas

redondas y epiteliales con casi el 40% y 36% respectivamente suelen ser las más comunes. Los

hallazgos obtenidos en éste trabajo coincide con lo reportado por otros autores, en donde las

neoplasias demayor incidencia son las de origen epitelial, encontrándose desde un 35% hasta un

50%, debido a Que son lascélulas más expuestas al medío ambiente y agentes Químicos, además

de Que en los epitelios hay mayor proliferación celular, se multiplican tan rápido Que hay muchas

fallas o errores en elcontrol deladivisión celular (8,10, 23, 24, 27).

Losdatos reflejaron un alto porcentaje demuestras decaninos, con más del 80%, seguida

de los felinos con un porcentaje mucho menor, poco más del 6%, dando casi el90% del total delas

especies más reportadas, esto lo explica el hecho de Que éstas dos especies han sido las más

estudiadas, igualmente porel hecho de Que suciclo de vida es más largo, pues no son especies

productivas como lo son los bovinos por ejemplo. Por lo anterior no Quiere decir Que el perro sea

más susceptible Que otras especies, sin embargo, existen también factores de riesgo como son la

edad, laraza yelsexo. (4,7, 37, SO).

Hablando decaninos, entre ellos, si existen razas más predispuestas Que otras y esto está

relacionado con el color del pelaje y piel de la raza, al igual Que en los humanos; aunado esto a

factores ambientales (sol , alimentación, etc.) , deinstalaciones e indusivegenética, Que favorecen y

producen alteraciones y predísponen a la aparición dealgunos tipos deneoplasias (24, 40, 29). Es

importante destacar Que en nuestro estudio la raza más predispuesta fue la mestiza con más del

20%, encontrándonos hoy en día con muchos de ellos, pues la cruza indíscriminada entre razas a

crecido mucho en nuestro país. En consecuencia, seobtuvo Que elporcentaje restante corresponde

a las razas puras, dentro de loscuales existe la predisposición depresentar algún tipo depatología

presentándose con mayor incidencia perros del grupo 11 (Tipo Pinscher y Schnauzer molosoídes y

Boyeros suizos), aunado a esto tipo de piel y pelaje, medio ambiente y condiciones en lasque se
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encuentran. Como puede apreciarse son razas de talla generalmente grande, por lo que los

propietarios los llegan a tener en terrazas o azoteas, y se ha notado que animales en éstas

condiciones son más propensos a desencadenar procesos neoplasicos, principalmente de origen

epitelial, confirmando que una delas razas puras más predispuesta para las neoplasias esel bóxer

y el schnauzer (24, 40, 29). Por último tenemos a los que no alcanzan ni el 1% como lo son los

Teckels, correspondientes algrupo IV, y los que no tenemos ninguno como lo son los Sabuesos y

perros de rastreo y los Lebreles, aunque también puede estar determinando por la misma

popularidad deéstas razas en nuestro caso .

Dentro de lo que corresponde a la susceptibilidad en cuanto al sexo, obtuvimos que se

reporto mayor porcentaje en hembras (con más del 60%) que machos, sin embargo cabe destacar

que en cuanto a sexo no está bien determinado alguna predisposición en particular, por lo que el

resultado obtenido no indica que las hembras estén más predispuestas a padecer alteraciones

patológicas que los machos. Loanterior puede parcialmente explicarse porel hecho deque dentro

delos registros amuchas delas hembras solamente seles efectuó una citología vaginal para ver su

ciclo estral. Además deque hay tumores que solo son especificas desexo o especie como loson

los tumores mamarios, los cuales sólo ocurren enlaperra y gata, siendo raro en otras especies. En

los caninos los tumores mamarios sepresentan casi exclusivamente en las hembras (12,24,27,47).

La alta frecuencia depresentación detumores englándula mamaria determina que las neoplasias

en los caninos sean predominantes en las hembras, existiendo de acuerdo a los hallazgos una

diferencias porcentuales entre los sexos.

Otra caracteristica importante que se tornó en cuenta para el presente estudio fue laedad, en el

estudio se obtuvo que los grupos de edad más frecuente en lo que respecta a las especies en

general fue en animales jóvenes ( de Oa 2.5 años de edad), lo cual pudiera pensarse que se

contradice con lo reportado en la bibliografía, la cual menciona que la incidencia de neoplasias se

incrementa de a cuerdo con la edad (24, 37), sin embargo, hay que tomar en cuenta que hay

especies como aves, cerdos, bovinos, ovinos, caprinos, ratones, etc., los cuales muchos deellos no

pasan del año deedad, por loque estos datos nonos dan un panorama exacto que coincida con la

bibliografía, tomándose ladecisión derealizar sólo comparación entre caninos y felinos domésticos.
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Con loque nos encontramos que tanto en caninos como en felinos un mayor porcentaje son

animales adultos, siguiéndole los animales viejos y terminando con animales jóvenes, lo cual

coincide con la bibliografia, en la que se menciona que los procesos neoplásicos en caninos se

incrementa de acuerdo a la edad, siendo más frecuentes en edades avanzadas (6 años o más),

varios autores mencionan que lamayor incidencia de los tumores oscilan entre los 5 y los 13años,

utilizando un promedio de9 años (19,24,37).

Sin embargo comparativamente con los resultados obtenidos se nota que hay mayor

incidencia de neoplasias en animales adultos que en animales viejos, lo que no indicaría que es

contradictorio a lo que reportan las bibliografías, pues desafortunadamente sehanotado que en la

práctica veterinaria a los dueños deéstos animales viejos yanoles gusta invertir en ellos, además

deque eldiagnóstico llega a sertardío en muchos casos. Aproximadamente el50% delos tumores

son detectados en principio por sus propietarios, pero en general noseJo reportan inmediatamente a

suMédico Veterinario, sino que esperan a que seproduzca otra causa para ira verlo y entonces se

lo comentan. En la mayoría de éstos casos, éstos procesos neoplásicos no son remitidos al

laboratorio especializado para sucorrespondiente diagnóstico, por locual no esposible establecer

la frecuencia de presentación, ni su tipo histológico, a fin deestablecer una terapia adecuada ( 12,

24,47).
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VI. CONnIlSIONES. 

La citología diagnóstica, a través de la punción con aguja fina, raspados, improntas, etc, es un 

método de diagnóstico seguro que carecen de riesgos para el paciente, pues son poco invasivos y 

poco traumáticos. Sin olvidar la realización de una buena anamnesis y revisión del paciente. 

La utilización de Laboratorios y el envío adecuado de muestras, de tejidos o de líquidos, en 

la actualidad se debe de ver como una gran ayuda para dar un diagnóstico adecuado y por lo tanto 

un buen pronóstico para los pacientes. Por lo que es de gran importancia la utilización del 

Laboratorio Clínico como una herramienta importante en la práctica de la Clínica Veterinaria. 

Las neoplasias que con mayor frecuencia nos encontramos en práctica clínica son de origen 

epitelial y de células redondas, por el hecho de que los epitelios son los que se encuentran 

expuestos más al medio ambiente. Encontrando que la raza canina es la que más es remitida a la 

Clínica para el estudio de alguna "patología", siendo que la raza mestiza es una de las más 

consecuentes. Por otro lado aunque se presentaron más hembras que machos, no es indicativo de 

que éstas sean más predispuestas que los machos, sin embargo, hay "patologías' que son 

específicas de sexo, por ejemplo trastornos de glándula mamaria. Consecuentemente con esto los 

animales más predispuestos suelen ser los adultos y viejos, siendo éstos últimos menos 

consecuentes al Médico Veterinario para estudios al Laboratorio. 

El papel que se desempeña en el Laboratorio de Análisis Clínicos y Citopatología de la 

Facultad de Estudios Superiores Cuautitlán de la Universidad Nacional Autónoma de México es 
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ofrecer a la comunidad académica y estudiantil deesta institución una altemativa diagnóstica y de

uncosto accesible, como eslacitología, para darun diagnóstico oportuno.

Sin embargo, si valoramos el total de casos recibidos en esos 6 años de estudio, son

relativamente pocos, lo cual nos llevaría a laconclusión deque hace falta más difusión del servicio

que se desempeña en ese departamento. Y aunque es de un gran apoyo académico y social,

realizar cursos decapacitación detoma y envío de muestras tanto para alumnos como para Médico

Veterinarios y enseñarles la importancia del Laboratorio Clínico pues la patología clínica deber ser

una herramienta deutilización cotidiana enla práctica delaClínica Veterinaria.
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Anexo 1.
Patologias Diagnosticadas.

Pato/aa/as d/aanóst/cadas. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Tata/os % T/oo de oroceso Orloen hlsto/óo/co

1 Adenocarcinoma 12 O 3 1 O 2 18 3.08 Neoplasia Epitelial

2 Adenocarcinoma apócríto 1 O O O O O 1 0.17 Neoolasia Eoitelial
3 Adenocarcinoma comouesto 4 2 1 O O O 7 1.20 Neoolasia Epitelial
4 Adenocarcinoma de glándulas perianales 1 O O 2 O O 3 0.51 Neoplasia Epitelial
5 Adenocarcinomametastásico 1 O O O O O 1 0.17 Neoplasia Epitelial

6 Adenoma 1 O O O O 1 2 0.34 Neoplasia Epitelial
7 Adenoma de glándulas basales O O O O 1 1 2 0.34 Neoplasia Epitelial
8 Adenomade alándulasceríanales 1 O 3 O O O 4 0.68 Neoplasia Epitelial
9 Adenomaapócrito. O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Epitelial
10 Adenosis O 1 O O O O 1 0.17 Neoplasia Epitelial
11 Alteración inflamatoria 13 8 5 5 1 8 40 6.84 Inflamación .* • • •

12 Alteración Inflamatoria aguda O O 2 O O O 2 0.34 Inflamación ... * * ... *

13 Alteración Inflamatoria elfibrosis 1 O O O O O 1 0.17 Inflamación • * * • •

14 Alteración inflamatoria fibrinoourulenta O 2 O O O O 2 0.34 Inflamación * * * * *

15 Alteración inflamatoria oranulomatosa 1 O 1 O O O 2 0.34 Inflamación * * '* '* ...

16 Alteración inflamatoria ploaranulornatosa O 1 2 O O 4 7 1.20 Inflamación * ••••

17 Alteración inflamatoria por filaroides O O 1 O O O 1 0.17 Inflamación * * * * *

18 Alteración inflamatoria severa 2 1 1 O O 2 6 1.03 Inflamación * • * • *

19 Alteración inflamatoria severael dlsolasía. 3 O O O O O 3 0.51 Inflamación '* * * * *

20 Alteración inflamatoria supurativa 1 7 2 8 O 8 26 4.44 Inflamación * ... * * •

21 Alteración inflamatoria suourativa el metaolasia O 1 O O O O 1 0.17 Inflamación * * • • *

22 Anestro O 1 2 1 1 2 7 1.20 Reproductivo * * * * *
23 Artritis no supurativa O O O O 1 O 1 0.17 Inflamación * * * * *

24 Artritis suourativa O 2 O O O O 2 0.34 Inflamación ••• **

25 Atrofia O 1 O O O O 1 0.17 Adaptativo •• ***

26 Atrofia degenerativa leve 1 O O O O O 1 0.17 Adaptativo .*. **
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27 Bacterias v moco O O O O O 1 1 0.17 Inflamación .. '* '* '* '*

28 Bacteriasv leucocitos O O O O 1 O 1 0.17 Inflamación '*'* '* '* '*

29 Calcinosis O 1 O O O O 1 0.17 Deoenerativo/otros '*'* '* '* ..

30 Cambios autollticos O 2 O O O O 2 0.34 Cambios autollticos '* '* '* '* '*

31 Carcinoma O O O O 1 4 5 0.85 Neoplasia Epitelial
32 Carcinomade células transicionales O 1 O O O O 1 0.17 Neoplasia Epitelial
33 Carcinoma ductal O O 2 2 O O 4 0.68 Neoplasia Epitelial
34 Carcinoma ductal infiltrante O O 2 O O O 2 0.34 Neoplasia Epitelial
35 Carcinoma eotdermolde 2 2 3 O 3 1 11 1.88 Neoplasia Epitelial
36 Carcinoma epidermoidebien diferenciado 3 O O 1 2 2 8 1.37 Neoplasia Epitelial
37 Carcinoma eclderrnoldepoco diferenciado O O 3 1 O O 4 0.68 Neoplasia Epitelial
38 Carcinoma mucoepidermoide O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Epitelial
39 Cilinduria 1 O O O O O 1 0.17 Degenerativ%tros ****.

40 Cistitis O 1 2 O O 1 4 0.68 Inflamación **.*.

41 Cistitis crónica O 1 O O O O 1 0.17 Inflamación '* '* '*• '*
42 Comoatiblecon estructuraculstlca 1 O O O O 1 2 0.34 Degenerativ%tros '*'* '*'* '*
43 Compatible con neumonla viral 1 O O O O O 1 0.17 Inflamación .. '* '* '* '*

44 Conjuntivitis neutrofflica 1 2 1 O O O 4 0.68 Inflamación '* '* .. .. '*

45 Degeneración albuminosa 1 O O O O O 1 0.17 Inflamación '* '* '* '* '*

46 Dermatitispíoqranulornatosa O 1 O O O O 1 0.17 Inflamación '* '* '* '* '*

47 Detrituscelulares abundantes O O O O O 1 1 0.17 Deaenerativ%tros '* '* '* '* '*

48 Disolasia 2 O O O O O 2 0.34 Degenerativ%tros '* '* '* • '*

49 Efecto estroaénico 9 10 4 O 1 7 31 5.30 Reproductivo * '* '*'*'*
50 Efecto oroaestaclonal 9 7 6 2 O 2 26 4.44 Reproductivo *****

51 Esteatosis O 1 O O O O 1 0.17 Deoenerativo/otros * ... * '*

52 Esteatosissevera 1 O O O O O 1 0.17 Degenerativ%tros * * • '* '*

53 Estro inicial 1 O O O 1 2 4 0.68 Reproductivo .* ...
54 Exudado O O O O 1 O 1 0.17 Deaenerativ%tros '*'* '* '* '*
55 Fibrocarcinoma maliano O O O 1 O O 1 0.17 Neoplasia Mesenquimal
56 Fibrohistiocitoma maliano 1 1 O 1 O O 3 0.51 Neoplasia Mesenauimal
57 Fibroma O 1 O 1 O O 2 0.34 Neoplasia Mesenquimal
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58 Fibromacontra fibrosis 1 1 O O O O 2 0.34 Neoplasia Mesenquimal

59 Fibrosarcoma O 1 O O O O 1 0.17 Neoolasia Mesenauimal

60 Fibrosis 2 O O O O 1 3 0.51 Deaenerativ% tros '*.......

61 Filaroides 1 1 O O O O 2 0.34 Parasitario '*.......

62 Ganalio reactivo 1 O 2 O O 1 4 0.68 Adaptativo ..... '* •

63 Giardiasis O 1 O O O O 1 0.17 Parasitario * ........

64 Hemanaiocarcinoma O O O O O 1 1 0.17 Neoplasia Mesenauimal
65 Hemanolosarcorna 1 1 O O O 1 3 0.51 Neoolasia Mesenauimal
66 Hemorraaia O 1 O O O O 1 0.17 Vascular '* ...... '*

67 Hemorragia renal O O O O O 1 1 0.17 Vascular .. '* ......

68 Heoatitis suourativa O 1 O O O O 1 0.17 Inflamación .. .. .. .. ..
69 Heoatocarcinoma 1 1 O O O O 2 0.34 Neoplasia Mesenauimal
70 Hepatocarcinoma bien diferenciado O O O 1 O O 1 0.17 Neoolasia Mesenquimal
71 Heoatosls moderaday colestasis Iiaera 1 O O O O O 1 0.17 Deaeneratlvorotros ........
72 Hioeroíasia O 1 O O O O 1 0.17 Adaptativo ... '* .. '*

73 Hioerolasia fibroeoitelial 1 O O O O O 1 0.17 Adaotativo ..........
74 Hioerolasia Iinfoide O O O 1 O O 1 0.17 Adaptativo .. '* ......

75 Hlperptasia prostática O 1 O O O O 1 0.17 IAdaptativo ..........
76 Histiocitoma O O 2 O O 1 3 0.51 Neoolasia Gis. Redondas
77 Histiocitoma alloico O O 1 O O O 1 0.17 Neoolasia Gis. Redondas
78 Histiocitomafibroso maligno O O O O O 1 1 0.17 Neoplasia Gis. Redondas
79 Histiocitoma lIpico O O 1 O O 1 2 0.34 Neoolasia Gis. Redondas
80 Leiomioma 1 2 1 O O O 4 0.68 Neoplasia Mesenauimal
81 Lelomiosarcoma 1 O O O O O 1 0.17 Neoolasia Mesenquimal
82 Leucosis O 2 O O O 1 3 0.51 Neoplasia Gis. Redondas
83 Linfoma 4 O 1 1 O 1 7 1.20 Neoplasia Gis. Redondas
84 Linfomade célulasarandes no hendidas O 1 1 O O 1 3 0.61 Neoolasia Gis. Redondas
85 Linfoma de células grandesy pequeñas O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Gis. Redondas
86 Linfoma de células no hendidas O O 1 O O O 1 0.17 Neoolasia Gis. Redondas
87 Linfomade células oeoueñas hendidas O O O O O 1 1 0.17 Neoplasia Gis. Redondas
88 Linfoma linfoblástico O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Gis. Redondas
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89 Linfoma Iinfocltico O O 3 O O O 3 0.51 Neoplasia Gis. Redondas
100 Lipoma 2 O 2 O O 3 7 1.20 Neoplasia Mesenauimal
101 Mastitis O 2 2 O O O 4 0.68 Inflamación ** ***

102 Mastocitoma 3 O O O O O 3 0.51 Neoplasia Gis. Redondas
103 Mastocitoma bien diferenciado O O 1 O 1 O 2 0.34 Neoplasia Gis. Redondas
104 Mastocitoma POCO diferenciado O O O 1 O O 1 0.17 Neoplasia Gis. Redondas
105 Mastocitoma moderadamente diferenciado O 1 O O O O 1 0.17 Neoplasia Gis. Redondas
106 Mastopatra fibroaulstica O O O O O 1 1 0.17 Deoeneratlvo/otros '* '* • * *

107 Melanoma 1 O 1 O O O 2 0.34 Neoplasia Gis. Redondas
108 Melanoma melánico O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Gis. Redondas
109 Mesotelioma O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Mesenauimal
110 Metaestro O O 2 O O O 2 0.34 Reproductivo * • * • *

111 Metritis 1 O O O O O 1 0.17 Inflamación * '* •••

112 Micosis O O O 2 O O 2 0.34 Micosis * '* '*••

113 Microfilariasis 1 O O O O O 1 0.17 Parasitario * '* * • '*
114 Otitis micótica O 1 2 1 O O 4 0.68 Micosis '* * • * •

115 Papiloma 2 O O 2 O 1 5 0.85 Neoplasia Epitelial
116 Peritonitis aséptica O O 1 O O O 1 0.17 Inflamación • '* * ••

117 Peritonitisséptica 1 O O O O O 1 0.17 Inflamación .... .
118 Pilomatricoma O 1 O O O O 1 0.17 Neoplasia Epitelial
119 Pioderma 2 O O O O O 2 0.34 Inflamación * '*•• '*

120 Piometra O 2 1 O O 1 4 0.68 Reproductivo '* '*• '* '*
121 Piometra a cuello abierto O 1 1 1 O O 3 0.51 Reproductivo * '* * * *

122 Pólipo O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Epitelial
123 Positivo a cuerposde inclusión 1 O O O O 1 2 0.34 Inflamación * '* • '* •

124 Procesoviral 1 O O O O O 1 0.17 Inflamación • '* '* '* *
125 Proestro 1 2 2 2 O 2 9 1.54 Reproductivo • '*• * •
126 Quistecórneo O O 1 O O O 1 0.17 Degenerativ%tros * • '* * *

127 Quisteepidermoide 1 1 1 2 1 4 10 1.71 Deaenerativ%tros .....
128 Quiste hemático O 1 O O O O 1 0.17 Deqenerañvorotros * * '* * •
129 Quistemamariomaliano O 1 O O O O 1 0.17 Degenerativ%tros '* * • '* '*
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130 Quistes renales O 1 O O O O 1 0.17 Deoenerat ivo/otros '* '* * * ..

131 Rinitis supurativa el displasia epitelial O 1 O O O O 1 0.17 Inflamac ión '* '* '* .. '*

132 S.C.PA 1 3 7 O O 2 13 2.22 S.C.PA • '* '* '* *

133 Sarcoma O 1 1 3 O 1 6 1.03 Neoplasia MesenQuimal

134 Sarcoma epltellolde O O 1 O O O 1 0.17 Neoplasia Mesenauimal

135 Sarcoma metastáslco O 1 O O O O 1 0.17 Neoplasia Mesenauimal

136 Sarcoma osteoaénico 2 2 1 O O O 5 0.85 Neoplasia Mesenauimal
137 Sarcoma poco diferenciado O O 2 O O O 2 0.34 Neoplasia Mesenauimal
136 Sarna 1 O O O O O 1 0.17 Parasitario '* * * .. .

139 Sarna demodéc ica O O 4 O O O 4 0.68 Parasitario • * * * *
140 Seminoma 1 O 3 O O O 4 0.68 Neoplasia Cls. Redondas
141 Seminoma de células claras 1 O O O O O 1 0.17 Neoplasia Cls. Redondas
142 h'ofo gotosa O 1 O O O O 1 0.17 Degenerativ%tros * * ..* •

143 ITraaueltis Iinfocltica 1 O O O O O 1 0.17 Inflamación • * • * *

144 h'rasudado modificado O O O 2 O 2 4 0.68 Deoeneratlvo/otros * * * * *

145 h'umor de células basales O 1 1 O O O 2 0.34 Neoplasia Epitelial
146 lTumor mixto benlcno 2 2 O O O O 4 0.68 Neoplasia Mixto
147 h'umor mixto maligno 5 O 2 2 O 1 10 1.71 Neoplasia Mixto
148 h'umor venéreo transmisib le 12 12 18 6 O 5 53 9.06 Neoplasia Cls. Redondas
149 Urolitiasis O O O O O 2 2 0.34 Inflamac ión * * * * •

150 ~agin itis 2 1 O O O 2 5 0.85 Reproductivo * * • * *

151 ~aginitis atrófica O O O O O 1 1 0.17 Reproductivo '* '* * * '*

152 ~aQinitis supurativa 1 2 O O O O 3 0.51 Reproductivo '* '* '* '* '*

152 Muestra insuficiente 16 9 11 5 1 9 51 8.72 Muestra Insuficiente '* '* * * *

Totales 153 123 134 58 17 100 585 100.00
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Anexo 2.
Tipo de patologías.

Tino de Patoloalas 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total %
1 Adaptativo 3 3 2 1 O 1 10 1.71
2 Cambiosautollticos O 2 O O O O 2 0.34
3 Deaenerativo/otros 9 7 2 4 2 9 33 5.64
4 Inflamación 31 31 20 13 3 26 124 21.20
5 Micosis O 1 2 3 O O 6 1.03
6 Muestra Insuficiente 16 9 11 5 1 9 51 8.72
7 Neoolasias 67 38 68 26 8 32 239 40.85
8 Parasitario 3 2 4 O O O 9 1.54
9 Reproductivo 23 26 18 6 3 20 96 16.41
10 S.C.PA 1 3 7 O O 2 13 2.22
11 Vascular O 1 O O O 1 2 0.34

Totales 153 123 134 58 17 100 585 100.00

AaruDllC/ón de neoalas/as seaún orlaen hlsto/óalco. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total %
1 Epiteliales. 28 8 21 9 7 13 86 35.98
2 Mesenauimales. 10 12 9 7 O 6 44 18.41
3 Células redondas. 22 16 36 8 1 12 95 39.75
4 Mixtas. 7 2 2 2 O 1 14 5.86

Totales 67 38 68 26 8 32 239 100.00
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Anexo 3.
Tipo de muestra remitida.

TIDO de muestras remitidas 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Totales %
1 Sioosia 1 O 3 2 O 1 7 1.08
2 Heces O 1 O O O O 1 0.15
3 Impronta 7 7 7 4 O 5 30 4.64
4 Lavado O 1 1 O O O 2 0.31
5 Llauido 3 10 2 1 O 1 17 2.63
6 Orina 6 3 5 O 1 12 27 4.17
7 Punción con aauia fina 92 56 72 42 13 56 331 51.16
8 Raspado 62 42 57 17 8 32 218 33.69
9 Sangre O 10 1 O O 3 14 2.16

Totales 171 130 148 66 22 110 647 100.00
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Anexo 4.
Registro por especie.

Realstro Dor eSDec/e. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Totales %
1 Ave 2 3 1 1 O O 7 1.14
2 Bovino 3 4 3 O O 2 12 1.96
3 Canino 145 91 121 49 22 83 511 83.50
4 Caprino O 1 O O 2 1 4 0.65
5 Conejo O 1 O O O O 1 0.16
6 Coyote 1 O O O O O 1 0.16
7 Equino 2 O O 1 1 O 4 0.65
8 Felino 7 7 8 4 1 10 37 6.05
9 Lobo 1 2 O O O O 3 0.49
10 Llama O O O 1 O O 1 0.16
11 Macaca 1 O O O O O 1 0.16
12 Oso nearo 1 O O O O O 1 0.16
13 Ovino 1 5 1 1 O 3 11 1.80
14 Ratón O 1 O O O 1 2 0.33
15 5uino 9 6 O O O O 15 2.45
16 TortuQa 1 O O O O O 1 0.16

Totales 174 121 134 57 26 100 612 100.00
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Anexo 5.
Registro por razas.

Razas. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Totales % Gno al au« nertenece

CANINOS.

1 Airdale terrier 2 2 O O O O 4 0.78 Grupo 3

2 Akita inu 3 1 2 O O 1 7 1.36 Grupo 5

3 Alaskan malamute 4 6 2 2 O 1 15 2.91 Grupo 5

4 American pit bull terrier O 2 O O O 1 3 0.58 Grupo 3
5 Basset hound O 2 O O O O 2 0.39 Grupo 7

6 Beaole 1 O O 1 O O 2 0.39 Grupo 7

7 Bich6n frisé 1 O O O O O 1 0.19 Grupo 9

8 Boxer 7 1 4 O O 1 13 2.52 Grupo 2

9 Bull deo 4 O 1 O O 3 8 1.55 Grupo 2

10 Bull mastiff O 2 O O O O 2 0.39 Grupo 2

11 Bull terrier 12 9 4 1 1 6 33 6.41 Grupo 3

12 Cocker 11 6 10 3 2 4 36 6.99 Grupo 8

13 Collie 1 O 1 2 O O 4 0.78 Grupo 1

14 Coyote 1 O O O O O 1 0.19 * * * * •

15 Chihuahuel'lo O O 1 O O 1 2 0.39 Grupo 9

16 Chow-Chow 1 1 2 O O 2 6 1.17 Grupo 5

17 Dachshund 2 O 2 O O O 4 0.78 Grupo 4

18 Dálmata O O 3 O O 4 7 1.36 Grupo 9

19Doberman 1 1 4 1 1 4 12 2.33 Grupo 2

20 Doberman Pinsher O 1 O O O O 1 0.19 Grupo 2

21 0000 de burdeos O O 1 O O O 1 0.19 Grupo 2

22 Fox terrier O 3 3 O O 1 7 1.36 Grupo 3
23 French ooodle 9 6 16 2 4 4 41 7.96 Grupo 9

24 Golden retriever O O 1 1 O 1 3 0.58 Grupo 8

25 Gran danés 2 O 2 O O O 4 0.78 Grupo 2
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26 Labrador Retriever 1 2 1 1 O 3 8 1.55 Grupo 8

27 Lobo crts mexicano 1 O 1 O O O 2 0.39 * * • * •

28 Lupus BaileQi (lobo) O 2 O O O O 2 0.39 ***.*

29 Maltés 11 4 4 O O 6 25 4.85 Grupo 9

30 Mastln napolitano O 3 2 3 2 O 10 1.94 Grupo 2

31 Mestizo 30 23 31 18 5 12 119 23.11 * * •• *

32 Paolllón O O O O O 1 1 0.19 Grupo 9

33 Pastor Alemán 11 4 10 6 2 5 38 7.38 Grupo 1

34 Pastor BelQa 1 O O O O 1 2 0.39 Grupo 1

35 Pequlnes 2 1 1 O O O 4 0.78 Grupo 9

36 Pointer O 1 O O O O 1 0.19 Grupo 7

37 PUQ O 1 O O O 1 2 0.39 Grupo 9

38 Rottweiller 11 6 3 2 3 9 34 6.60 Grupo 2

39 Samoyedo 6 1 1 2 O 2 12 2.33 Grupo 5

40 San bernardo O 1 O O 2 O 3 0.58 Grupo 2

41 Schnauzer O O 1 O O 5 6 1.17 Grupo 2

42 Shar-pei O O 2 1 O O 3 0.58 Grupo 2

43 Shetland 2 O O O O O 2 0.39 Grupo 1

44 Siberian huskv 2 O O 1 O 2 5 0.97 Grupo 5

45 Stanfor 2 O O O O O 2 0.39 Grupo 3

46 Viejo pastor inqlés 1 1 3 2 O O 7 1.36 Grupo 1

47 We imaraner O O O O O 1 1 0.19 Grupo 7

48 Welsh corc í O O 1 O O O 1 0.19 Grupo 1

49 Xolo itzcuitle O O O O O 1 1 0.19 Grupo 9

50 York shire terrier 4 O 1 O O O 5 0.97 Grupo 3

100.00
FELINOS

Birmano O 1 O 1 O O 2
Doméstico mexicano 5 5 5 1 1 10 27
Le6n O O 1 1 O O 2
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Ocelote O O 1 O O O 1
Puma O O O 1 O O 1
Siames 2 1 1 O O O 4

SU/NOS
Duroc 1 1 O O O O 2
Landrace 6 5 O O O O 11
scotec 2 O O O O O 2

AVES
Canario 1 O O O O O 1
Pollode engorda 1 3 1 1 O O 6

OVINOS
Dorser O 1 O O O O 1
Hamshire 1 2 O 1 O O 4
Peli buey O 1 O O O 2 3
Sufolk O 1 1 O O 1 3

CAPRINOS
Alpina O 1 O O 2 1 4

BOVINOS
Holstein 3 4 3 O O 2 12

EQUINOS
Purasangre 2 O O 1 O O 3
Mestizo O O O O 1 O 1

OTROS
Llama O O O 1 O O 1
Macaco 1 O O O O O 1
Nuevazelanda(conejo) O 1 O O O O 1
Oso negro 1 O O O O O 1
Ratónárabe O 1 O O O 1 2
Transchemis scríota (tortuoa) 1 O O O O O 1
Totales 174 121 134 57 26 100 612
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Anexo. 6.
Registro por grupo de razas caninas.

Aaruoacfón de razas canfnas anmbada oor fa Fef 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total %

Gpo 1 Pastorv Boveros (Excluvendo BoverosSuisos) 16 5 15 10 2 6 54 10.49
Gpo2 Tloo Pinscherv Schnauzer molosoldes v Boveros Suizos 25 15 20 7 8 22 97 18.83
Gpo3 Terriers 21 17 8 1 1 8 56 10.87
Gpo4 Teckels 2 O 2 O O O 4 0.78
Gpo5 Tino SoitzvdeTiooPrimitivo 16 9 8 5 O 8 46 8.93
oee e Sabuesos v Perrosde rastreo O O O O O O O 0.00
Gpo7 Perrosde Muestra 1 3 O 1 O 1 6 1.17
Gpo8 Perrosde Cobro. Buscav de Aaua 12 8 12 5 2 8 47 9.13
GP09 Perrosde ComoafHa 24 13 25 2 4 18 86 16.70
Goo 10 Lebreles O O O O O O O 0.00

Mestizos 30 23 31 18 5 12 119 23.11
Totafes 147 93 121 49 22 83 515 100.00
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Anexo 7.
Registro por sexo.

Sexo. 19J16 1997 1998 1999 2000 2001 Totales %
Hembra 114 74 88 26 17 56 375 61.48
Macho 62 45 45 3D 9 44 235 38.52
Totales 176 119 133 56 26 100 610 100.00

64



Anexo 8.
Registro por edad .

Edades. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Tota/es %
De Oa 2.5 años 42 44 36 15 3 26 166 31.26
De 2.5 anos a 5 al'los 35 29 30 7 10 24 135 25.42
De 5 años a 7.5 al'los 20 16 20 10 1 9 76 14.31
De 7.5 anos a 10 al'los 19 9 12 3 7 3 53 9.98
De 10años a 12.5años 18 4 13 10 2 17 64 12.05
De 12.5años a 15 años 11 4 4 4 2 11 36 6.78
De 15años a 17.5años 1 1 3 1 O O 6 1.13
De 17.5 al'losa 20 al'los 1 O 2 O O O 3 0.56
De 20 añosa 22.5 al'los O O O O O O O 0.00
De 22.5 añosa 25 al'los 1 O O O O O 1 0.19
Totales 148 107 120 50 25 90 540 101.69
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Anexo 9.
Registro por edad en perros y gatos.

Edades en Derros. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Totales %
< 1 ano. 15 10 13 3 1 13 55 11.80
1 - 6 anos 52 48 57 18 11 34 220 47.21
> 6 anos. 56 26 40 23 10 36 191 40.99
Totales 123 84 110 44 22 83 466 100.00

Edades en aatas. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Totales %
< 1 ano. 1 O 1 1 O 2 5 19.23
1 - 6 anos 1 5 2 1 O 2 11 42.31
> 6 anos. 2 O 1 2 1 4 10 38.46
Totales 4 5 4 4 1 8 26 100.00
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