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H E S U M E N • 

Este trabajo consiste en una recopilación bibliográfica., re­

ferente a las pruebas clínicas hematológicas más frecuentemente 

empleadas en loG cánidos. 

Abarca una breve explicación de los métodoz comurles de suje­

ción del paciente para la obtención de muestras sanguíneas, así 

como su manejo y envío. Posteriormente, se dcscriL'"'1n l.os métodos 

para realizar las pruebas rutinarias y se incluye un cuadro sobre 

los valoren hemato1Ógicotl en cánidos. 
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I N T R o D u e e I o N 

La Medicina Veterinaria contemporánea, está bajo lon efectos 

de un ritmo acelerado de progreso que acumula gran información 

nueva, ya sea en el campo de la clínica y de la cirugía ó en la 

Ingeniería Biomédica con sus instrumentos y automatizaciones. ~ 

te proceso dinámico irapone la necesidad del constante aprendizaje 

y la continua actualización de los conocimientos (19,20,21). 

Del mismo modo; el gran desarrollo alcanzado por los análi­

sis del laboratorio como medio de diagnóstic:o, ha hecho de éstos 

una gran arma para los médicos de hoy en día. Las técnicas dis­

ponible~ nos pcr~iten lograr datos prcciLJos, pero éstas se han -

hecho cada vez m5~ co~plcja~ y cnpccializadas. Para acelerar un 

problema diagnó~tico ó tcrapeútico importante, ahora bu~camos ln 

ayuda de bioquímicos, biofísicos, bactoriólogos, histoquímicos, 

experto~ en isótopos, en fin una gran v.:1ricdad do especialistas. 

Al médico le corrc:;ppndc plantearles preguntas más inlportantes, 

y reunir inteligentemente sus respuestas de manera que la histo­

ria clÍnicd., el examen físico, la. evolución y loti> <la.to:; do l.abo­

ratorio se correlacionen lo mejor posible. Quizá no es posible 

que el médico domine todas las técnicas de laboratorio existen­

tes, pcr.o sí es recomendable que conozca suficientemente el sig­

nificado de los datos de laboratorio y las peculiaridades de las 

técnicas para poder aplicar tales datos a un problema clínico -

particular de sus pacientes (19, 20, 21). 
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En nuestra profesión, cada vez se requiere de más ayuda de 

los laboratorios do análisis clínicos para poder confirmar u 

orientar sus diagnósticos {19, 20, 21). 

P..l. laboratorio de an51isis clínicos representa en el proce­

so de fragmentación cooperativa de la medicina, un recurso emi­

nentemente técnico, un instrumento delicado, qut? cr' m.;s.tto!:) exper-

tan profundiza la exploración cl!nica, obtQnicndo datos de la in­

timidad de los tejidos y funciones de los Órganos, proporcionando 

una información val.iosa, que facilita y hace más certero el diag­

nó~tico, pronóstico y el tratamiento de diverGas afecciones. to 

anterior expuesto va a repercutir a corto ó a largo plazo en el 

bienestar del paciente, en el prestigio del médico y en el aho­

rro dol propietario (22). 

Sin embargo el acumulo de tanta información en ocasiones -

hace difícil saber que pruebas so1icitará. en que condiciones -

m.:incl.'.lr l~ muestra y, lo r..ás importante, s.:iber interpretar los -

resultados obtenido~ para cstablocer c1 diagnóstico acertado. 

Ya que si no se manejan adecuadamente estos conocimientos, no 

tiene ningún valor el laboratorio de análisis clínicos (3, 22). 

Por lo anterior, este trabajo pretende constituir un medio 

de familiarización de los Médicos Veterinarios Zootecnistas re­

cién egresados ó bien aún estudiantes con el uso de las pruebas 

clínicas hemato1Ógicas rutinarias en los cánidos. La importan­

cia de la presente gu!a está en que es una útil aportación.a la 



4 

clínica de pequeñas especies, ya que la consulta es sumamente se~ 

cilla y las fuentes bibliográficas utilizadas 5on recientes, se 

maneja un lenguaj~ sencillo y accesible. 
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l.- MANEJO DEL P1'\CIEt<'.L'E, OBTENCION Y ENVIO DE MUESTRAS. 

1.1.- Manejo del Paciente. 

En la obtención de muestras de sangre el adecuado mane­

jo del paciente ce importante para evitar lastimarlo, 

conservar la integridad física del mismo y disminuir 

las altcr.ncioncr; que puedan afP.ct.ar ..._.l 1~€-gultado final 

de los análisis a consecuencia del estado de tensión 

(stress), que so provoque en el paciente. 

Una de las formas para el manejo del paciente, consis­

te en colocar una venda alrededor del hocico anudándo­

la por la parte posterior de la cabeza (Fig. 1), si el 

a.nitna1 es dócil, pued~ evitarse la venda y lo único 

que se pido es que el dueño le sujete la cabeza y le 

de talla pequeña un solo ayudante puede sujetarlo en 

posición da decúbito lateral derecho de la siguiente 

forma: Con la mano derecha toma los miembros toráci­

cos y con la izquierda, 1os miembros pélvicos, los an­

tebrazos del asistente se recargan firmementer pero 

sin lastimar, sobre las regiones cervical y pélvica 

del paciente (Fig. 2). En caso de manejar un pacien­

te de mayor talla es preferible que sea con 1a ayuda 

de dos asistentes. Uno se encargará de controlar los 

miembros torácicos y la cabeza y otro sujetará 1os -

miembros pélvicos y 1a extremidad caudal. Mantenien-
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do en esta posición al paciente, se facilitar.:i tomar la mziyoria 

de las muestras neccsariafi (20, 21, 22). 

1.2.- Obtención de Muestras Sanguíneas. 

Para obtener una mue~tra se sangre se coloca una 1iga­

dura en el miembro torácico (cualquiera de 1os dos) a 

la altura del tercio dist~l del húmero, cerca de 1a ar­

ticulación húmoro-r.:i.dio-cubital (articulación del. codo) , 

para resaltar la vena cefálica. El torniquete deberá 

aplicarse con la presión suficiente para ocluir la ve-

na pero no la~ Arterias que irrigan el miembro (Fig. 3) 

Previo al torniquete no realiza una tricoto.~ra de apro­

ximadamente l. cm
2

, justo en la :on,i. donde Vü.mos a in-

troducir la aguja. La vena se localiza con el dedo -

resto de los dedos GC nosticnc todo el miembro en ten-

sión. A continuación se frota energicamente a todo lo 

largo de la vena en a.'n.bos sentidos, con una tortmda de 

algodón impregnada en alcohol ó alcohol-éter, con dos 

finalidades; por una parte desinfectar la zona y evi­

tar alguna infección local y por la otra, la fricción 

favorece que se palpe mejor la vena por la vosodilata­

ción que produce el calor del frotamiento. Enseguida 

se toma la jeringa con la mano derecha, de preferencia 

cerca del pivote de la aguja y en un ángulo de aproxi-

madamente 45 grados y con el bisel de la aguja (No. 20) 



7 

hacia arriba se int=oduce, an cuanto se atraviesa 1a 

pie1, se coloca la jeringa casi paralela a la vena y 

se empuja logrando de esta forma introducir la aguja a 

la luz del vaso sin producir dc3garrcs ó atravcsarios 

(Fig. 4) (20, 21., 22). 

Posteriormente se produce un ligero vacío con e1 émbo1o 

de la jeringa para verificar que la aguja se encuen­

tra en l.a l.uz del. vaso y se procede a quitar l.a l.iga­

dura para evitar hcmoconcentracionos. Se debe ja1ar 

el émbolo a unn vclocídad igual al flujo de la sangre, 

para evitar la lisis do los glóbulos rojos, que alte­

rarían los rcsultadoz f inalcs do 1a5 pruebas a reali­

zar.. Para íacilitdr la ::;alida continua de sangre es 

recomendable girar la jeringa a medida que jalamos el 

émbolo, también debemos evitar que se forme espuma en 

la misma (20, 21, 22). 

Una vez obtenida la muestra de ~angre (2 a 5 ml son su­

f icientcs para las pruebas rutin~rias) , se retira 1a 

aguja de la jeringa para vaciar e1 contenido en un tu­

bo con anticoagulante. Debemos tener precaución de -

que no se forme espuma al estar vaciando la sangre en 

el tubo; la muestra tiene que estar libre de coágulos 

y evitar la hcmólizis, por lo que deberá ser vaciada 

de la jeringa cuidadosamente, permitiendo que resbale 



8 

( 

Fig. 1.- Posición de la venda alrededo~ del hocico del paciente. 

Obtenido de W.R.KELLY. Diagnóstico Clínico Veterinario. 

Ed. C.E.C.S.A. Quinta Edición. México, 1983. 



Fig. 2.- Forma en que debe sujetarse el paciente para poder ob­

tener la ó las muestras sanguíneas necesarias. Obte­

nido de Hernández Pércz Alberto, tonta y envío de mues­

tras al laboratorio. Ciclo de Conferencias de Actua­

lización en Producción Animal, F.E.S. cuautitlán UNAM. 

Agosto. 1985. 

9 
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Fig. 3.- Posición del torniquete, y forma de localización de la 

vena cefálica con el dedo índice. Obtenido de W.R. Ke-

lly. Di~gnóstico Clínico Veterinario. Ed. C.E.C.S.A. 

Quinta Edición, México. 1983. 
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F'ig. 4.- Introducción de la aguja en la vena cefálica par~ 'la ob­

tención de una muestra sanguínea. Obteriido da·W.R.Ke­

lly. Diagnóstico Cli'.nico Veterinario. Ed. C.E·.c~s.A. 

Quinta Edición, México. 1983 



por las paredes del tubo. Un.:1 vez Vt.!!:t:ida la sangre 

se tapa el tubo con un tapón de goma y se invierte -

suavemente sin brusquedad aproximadamente 20 veces ó 

las voces que sea necesario para que se mezclen per­

fectamente sangre y anticoagulantc. L3. sa.'1.gre com­

pleta nunca so debe congelar, ya que este procedi­

miento provoca lisis en las células rojas, pero de 

hecho si es factible conservarla en refrigeración -

(8, 9, ll, 20, 22, 25). 
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Los anticoagulantes comurunente empleados para preser­

var la muestra sanguínea son los oxalatos de potasio 

y amonio, preparados de la siguiente manera: a.a g 

de oxalato do potasio y l.2 g de oxalato de amonio 

disueltos en 100 ml. de agua destilada, de esta diso­

lución se distribuye on cada tubo colector de sangre, 

O.l ml por cada mililitro de muestra sangu!nea (30). 

Otro anticoagulante qua también puede ser cmpl.eado es 

la heparina aunque tiene el inconveniente de que difi­

culta la tinción de los leucocitos. Dicho anticoagu­

lante puede emplearse en nol.ución al 1% a razón de 

O.l ml por 5 ml de muestra sanguínea (8, 20, 31). 

La sal disódica dei ácido etileno diamino tetracético 

(EDTA) es un efectivo anticoagulante y se requiere de 

0.5 a l mg para 5 ml de sangre. En virtud de que el 
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EDTA no ~edifica la ~orfología de las células sanguí­

neas, ni la tinción de los leucocitos, así como otros 

aspectos; su empleo es de mayor utilidad que los oxa­

latos y la heparina (8, 9, ll, 14). 

cuando se quiere determinar la glucosa ó las sustan­

cias nitrogenadas la sangre se recoge en recipientes 

que contengan oxalatos ó EDTA (2). 

Para determinar giucosa ó las sustancias nitrogenadas, 

se deben usar como anticoagulantc oxalatos ó EDTA. 

cuando las muestras so van a procesar en poco tiempo, 

pero si se quiere preservar la muestra por 2 ó 3 días, 

se puedan añadir aderná" del anticoagulante 10 mg de -

fluoruro de sodio y l mg de timol por mililitro de -

sangre, par~ así mantener estéril la muestra, con lo 

que se obtendrán resultados razonablemente confia- -

bles (2, 3, 5, 10, 20). 

l.3.- Envío de Muestras Sanguíneas. 

Si la muestra sanguínea será enviada a un laboratorio 

para los estudios que se estimen pertinentes, deberá 

tenerse cuidado de que el frasco esté perfectamente 

tapado, etiquetado con datos que identifiquen 1a - -

muestra, a el anticoagulante empleado, la fecha y ho­

ra de recolección y adjuntar la información relativa 

al paciente (especie, raza, edad, sexo, peso, etc.) 
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al médico solicitante y a .los estudios y pruebas que se 

soliciten (8, 31). 

cuando se han empleado oxalatos como anticoagulantes, 

1as pruebas deben rc~lizar~c de inr.?ediato para evitar 

1as alteraciones que usualmente provocan en las célu-

1as sanguíneas. t;rl los caBo!i t!H y_uc :;,e l.""'2:quic.ra de un 

mayor tiempo, el frasco debo refrigerarse a la tempera­

tura de un refrigerador doméstico (4-S~c). I...:l refri­

geración permite que la muestra sea viable hasta por 

24 horas después de que se ha obtenido, para reali-

zar diferentes pruebas, tales como el recuento de eri­

trocitos de Wintrobc. En cambio, los frotio sanguí­

neos deben preparase inmediatamente, ya que las alte­

raciones morfológicas de los .leucocitos en presencia 

de oxalatos, suelen aparecer entre los 20 y 30 minutos 

posteriores a la mezcla de la sangre con el anticoa­

gulante (8, 9) • 

Todos los inconvenientes antes señalados, pueden evi­

tarse si los oxalatos son sustituidos por el EDTA (8). 

2.- METOOOS PARA LOS ESTUDIOS CLINICOS ~TOLOGICOS. 

2.1.- Frotis Sanguíneo~ 

Se requiere sangre fresca para hacer la extensión, 

cuando se ha empleado como anticoagulante el EDTA. 

Los portaobjetos deberán prepararse en los 15 minu-
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tos siguientes a la obtención de la muestra, y las tec­

nicas de uso frecuente se describen a continuación (2, 

3, 31). 

Existen dos _técnicas para efectuar el frotis sanguíneo: 

a) La técnica con portaobjetos y b) La técnica con cu­

breobjetos (2, 3, B, 9). 

a) Técnica con Portaobjetos. 

se seleccionan varias laminillas de vidrio limpias, li­

bres de grasa y cuyos extremos estén listos. L!na de -

las laminillas, se coloca sobre una superficie horizon­

tal, y so coloca en ella una gota pequeña de unos 2 -

ccntímctos del extremo derecho de- la lámina, equidi::;­

tante de lt.)s bordes largos de la mimnc."l.. Posteriormen­

te, se sostiene dicha. l.amini.lla por ::;u extremo izquier­

do mediante los dedos pulgar e Índice de la mano iz­

quierda haciendo presión l1acia abajo. Con la mano de­

recha se sostiene otra laminilla para con ella exten­

der la sangre sosteniéndola por su extremidad derecha 

y colocándola sobre la otra a modo de formar un ángu­

lo agudo entre ambos. Se desliza la lámina encargada 

de extender hasta que su borde entre en contacto con 

la gota de sangre. Esperando en este momento que la 

sangre se difunda por capilaridad en dicho ángulo. 

Antes de que la gota.alcance los bardes de la lámipa 

horizental se desplaza la lámina extensora hacia la 
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izquierda con un movimiento rápido (Fig. 5) (3, B, 9, 

31}. 

cuando se ha verificado dicha extensión, es conveniente 

acelerar el secado del frotis mediante un poco de calor 

6 una corriente de aire. El secado rápido tiene como 

finalidad evitar la crenación y fragmentación de los 

eritrocitos (8, 9}. 

Posteriormente debe identificarse la preparación, teñi­

da inmediatamente y depositarla en una caja bien cerra­

da (2, 3, 8, 9, 31). 

Fig. s.- Técnica de Portaobjetos para frotis sanguíneo (Vista 

lateral). Obtenido de Benjamín M. Manual de Patolo-~ 

gía Clínica Veterinaria. Ed. LIMUSA. 1984~ 
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b) T6cnic~ con Cubreobjetos (Fig. 6). 

Lo:: cubre:objetos nuevos (22 x 22 rnn y No .. 1 ó 1.5 de 

grosor) pueden guardarse en alcohol hasta que se vayan 

a usar; luego se secan con un lienzo limpio. Al mani­

pularlos sólo deberán tocarse los extremos~ Se coloca 

una pcqucñ~ got~ (~ ~ 3 mrr: de di5~otro) de ~~ngrc en 

c1 centro del cubreobjetos. Se tom.::t un r:egundo cubre­

objetos en posici6n diagonal sobre el prUncro, de tal 

manera que los dos cubreobjetos sobrepuestos forman -

un octágono, L:i sangre se c...xtcndcr.."í entre los dos de­

dos por acción capilar- Unil. ve;:. que se ha terminado 

de extender la sangre, se sostienen las esquinas que 

sobrcnillcn de loe cubrcobjctor. y ::;e :::;cp.::tran con un mo­

vimiento paralelo 6 lateral firme.. No deberá jalarse 

hacia arriba ni permitir que se formen cavidades porque 

se producirá una distribución disp~rcja de las células. 

Se dejan secar ambos frotis en el aire. El cubreobje­

tos que contiene Jo sangre pue<l~ colocarse en unn reji­

lla ó un frasco especial para tinción ó en un tapón i~ 

vertido, fijado a la parte inferior de un recipiente 

por medio de parafina. Los Leucocitos se distribuyen 

de manera m~ Wlif orme en un buen f rotis de cubreob-

obj etos que en uno de portaobjetos para extender ci. 2, 

5, 8, 11). 



F'ig. 6.- Método de CUbreobjetos. Obtenido de Benjamín, M.: 

Manual de Patología Clínica Veterinaria. Ed. LIMU­

SA. 1984. 

2.2.- Tinci6n de los Frotis Sanguíneos. 
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Existen diversos tipos de tincioncs para analizar los 

frac.is _tust11;1ut'r.i::Vs 1 .:l.::! pe:: eje..~plo t~n~mo~ las siguie_!! 

tes: 

1) Tinci6n del tipo Romanowsky 

2) Tinci6n de wright 

3) Tinci6n de Gicmsa 

4) Tinción de Leishman 

5) Tinci6n de Wright-Giemsa (modificada· d.e. Wright) 

6) Tinción de Wright-Leishman 

7) Tinci6n de May-Grllnwald-Giemsa c2,:.9, ~io, :is> 

Por ser las más comunes, se describen.la.Ti~ción_de 

Wright y la Tinci6n de Giemsa. 
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a) Tinción de Wright. 

La tinción de Wright existe en el. mercado en dos formas, 

ya sea en polvo seco ó bien en solución 1ísta para usar­

se, ésta Última es la más conveniente pero en ocasiones 

se descompone porque el distribuidor 1a a1macena por m~ 

cho tiempo (2, 9, 10). 

La forma de preparación de la tinción es como sigue~ 

Se ponen en un mortero 0.5 g de polvo de la tinción de 

Wright seca (ccrtif i~ada) , se le agregan al ca1orante 

de/mortero 300 ml de alcohol mctilico absoluto (que no 

contenga acetona ni ácido acético), poco a poco, al 

:nismo tiempo en que se tritura la mezcla y se pone el 

sobronadante en un frasco obscuro seco. El alcohol se 

1c agrega ha!1ta que todo el colorante esté en solución 

y cantidad total del alcohol medido se haya usado. Se 

agita el frasco diaria.'!lente por dos semanas, luego se 

filtra, la tinción tarda de dos a cuatro semanas para 

que esté 11sta para usarse (2, 9, 10). 

Método de Tinción. 

El frotis de sangre seco se cubre completamente con la 

tinción de Wright y se deja reposar por 3 minutos. 

La tinción alcohólica no di1uida actua principal.men­

te como íijador debido a que ésta tiene propiedades 

mínimas antes de la dilución que se limitan a cier-
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ta tinción de los elementos neutros. 

- La selección del tiempo variará dependiendo de la po­

tencia de cada lote de tinción. 

La rejilla debe estar niveiada para evitar la acumu­

lación de colorante en uno de los extremos de 0 1a ,-1.amJ:.. 

nll.l.a (2). 

CUando se ponen varias laminillas en una misma rejilla 

debe tenerse cuidado de que no se toquen unas con otras 

porque la tinción puede derramarse. Se agrega igual 

cantidad de agua destilada a:nortiguada ó agua "neutra" 

(pH 6.6 a 6.B para la mayor parte de la sangre de ani­

males), la cual se distribuye sobre todo el frotis, te­

niendo cuidado de que lü no1ución no se corra sobro los 

bordes (2). 

Se deja reposar la inezcla por 3 a 5 minutos. Deberá 

aparecer una espuma metálica de color verde. La diso­

ciación parcial del colorante compuesto se 1leva a ca­

bo por l.a adición del agua, produciendo un colorante 

libre de ácidos (eosina) y azul de metil.eno l.ibre de 

álcal.is y sus derivados (2, 22). 

La tinción de Wright y el agua pueden mezc1arse unifor­

memente sop1ando suavemente sobre 1a superficie (2) • 

La espuma metá1ica se.e1imina con Wl cñorro de agua 

de un frasco para lavado ó con agua de 1a l.1ave. cua.!!. 
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do el agua de la llave es alcalina, usar agua destilada .. 

No hay que quitar el colorante de la láJI\inilla antes de 

lavarla porque se formará un precipitado. Hay que la­

var perfectamente el colorante, pero sin exagerar por­

que se aclara la tinción. se limpia el colorante de la 

parte posterlor <l·~ l,;; 1-?r.dr.illa ó del cubrcobjcto5 con 

un trapo limpio cuando todavía c~tá húmedo porque si se 

deja secar, será preciso usar alcohol para quitar el e~ 

lorante seco. Se coloca la laminiJ_la en posición vcrt.!_ 

cal, se ondea ligeramente en el aire ó se 1c pone enci­

ma un papel absorvante para que seque (2, 25). 

Los frotis de las preparacionc!J teñida~ con cubreobje­

tos pueden examinarse colocando una gota de aceite en 

cia abajo. Cuando se desea una preparación permanen­

te, el aceite puede disolverse con xi1ol y ap1icarse 

un medio de montaje como e1 perount ó el bálsamo de 

canadá (2, 3, 4, 9, lO, 25). 

bl Ti.nción de Gi.emsa. 

El colorante de Giemsa tiene diversos compuestos azu­

res con eOsina y azul de metileno, en lugar de los co­

lorantes policromados empíricamente que se usan en 1a 

tinción de W.ri9htª Es un colorante excelente para mu­

chos parásitos de la sangre y para ios cuerpos de in­

clusi.Ón y produce resultados uniformes. En los frotis 
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sangufneos tific bien los gr5nulos rvjos (uzurófilos) 

pero los gránuloz neutrÓfilos y los eritrocitos no se 

tiñen bien, por esta razón, con frecuencia se incorpo­

ra en tincianes combinadas corno la Wr.ight-Gicmsa ó la 

de May-Grünwald-Giemsa. Las scluciones comerciales de 

tinciones para sangre de Giemna son las má.~ racomenda­

das, ya que permanecen estables por tiempo .tndefinido 

(1, 2, 9). 

Mlitodo do Tinción. 

El frotls seco se coloca en un frasco de Coplin que C"!!_ 

tenga alcohol metílico absoluto durante 3 minutos para 

fijar dicho frotis, so escurre ol alcohol y so deja se­

car la la.~inilla. Se cambia la laminilla a un segundo 

frasco y se deja teñir por 15 a 60 minutos. Puede pre­

pararse diariamente un volumen de colorante de Giemsa 

comercial en 9 a 25 vólumenes de agua destilada (pH 6.8} 

dependiendo del tiempo deseado para la tinción. Para 

que se aprecien las inclusiont:H> 1Júodc s.cr necesario de-

jar los frotis de 12 a 18 horas, mientras que cuando se 

supone la presencia de parásito3 sanguíneos se requiere 

de un período de tinción de sólo 60 minutos. Es mejor 

diluir el colorante en un frasco que se haya usado con~ 

tantemente para la tinción de Giemsa ya que el coloran­

te residual dei recipiente es favorable. Para limpiar 

el precipitado del frasco, se enjuaga con agua calien-
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te de la llave, en lugar de usar solución limpiadora ó 

detergente (2, 10, 15). 

El colorante de Gicmsa diluido debe prepararse inmedia­

tamente antes de usarse; es estable sólo por unas cuan­

tas horas, después las tincioncs se aceleran y puede -

.:ip.:ircccr el prccipit~dc (2, 4, 10). 

2.3.- Examen Microscópico del Frotis Sanguíneo. 

El frotis sanguíneo ze observa con el objetivo de poco 

aumento para ver la distribución de las célulns y scle:_ 

cionar la porción del frotiz que c~té cerca del extremo 

más delgado, donde los eritrocitos no se sobreponen. 

Se cambia al objetivo de in.~orisión en aceite para pro-

ceder al análisis del frotis (1, 2, 8, 10, 25). 

En los eritrocitos debe apreciarse el tamaño, la forma 

y el color que pueden encontrarse alterados en una am­

plia diversidad de estados patológicos. Debe determi­

narse también la presencia de rcticulocitos (eritroci­

tos jóvenes ó inmaduros) (2). 

Por lo que respecta a los glóbulos blancos ó leucoci-: 

tos se debe observar también la forma, .el .tamaño, la 

morfología del núcleo (21. 

La cuant.a 1eucocitaria diferencia1- Se hit.Ce - áOntandO··y 

clasificando por lo menos 100 leucocitos. CUando la 
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cuenta leucocitaria total está muy clcvadri ó cuando 

ha!a-• una. distribución anormal deberán contarze más para 

unificar criterios (25, 31). 

Existe tendencia de los neutrófilos a ser más abundan­

tes 1o 1argo de los Márgenes de los frotis hecho~ con 

laminilla, mientras que las otras variedades de leuco­

citos tienden a encontrarse a corta distancia del mar­

gen- Los monocitos y los cosinÓ(ilos se distribuyen a 

todo el frotis. Al árc.-i central d~ la laminilla por lo 

general carece do células debido a la marginación de lo 

leucocitos, excepto cuando la cuentd total es muy ele­

vada (2, 5, 7, B, 31). 

Para dar una muestra reprAsent~~iv~ ~~ todas las p~r-

cionee del frotis, el ex.amen de los extremos y e1 uso 

del método de Battlemcnt, ó ambos, se procede de la 

siguiente manera: Se empieza con el examen a lo largo 

del margen externo dei frotis por aproximadamente 3 

campos, se mueve un poco hacia adentro Cl nun ó 3 cam­

pos), iuego se mueve en forma paralela de1 margen por 

3 campos y posteriormente hacia atrás, a ia orilla del 

frotis (Fig. 7). 

Se repite e1 procedimiento cuantas veces sea necesario 

identificar e1 número de cé1ulas requerido. 
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Fig. 7.- Examen microscópico de1 frotis sanguíneo. Obtenido de 

Benjamín, M.: Manual de .Patología Clínica Veterinaria. 

Ed. LIMUSA. 1984. 

2.4.- Hematócrito do Wintrobo. 

El término de "hern.atócrito", significa separación de la 

sangre. Por centrifugación de la sangre ~e separan -

tres estratos diferenciablesi 

a) La masa de eritrocitos en el fondo .llamada volúmon 

globul<lr (VG). 

b) Un estrato blanco de leucocitos y trombocitos 1oca­

lizada inmediatamente por encina del VG. 

c) El plasma sanguíneo (2, 8). 

El hcrtlii.tÓcrito de Wintroba ~~ un tubo de calibre uni-

forme (5 mm) y el fondo plano calibrado longitudinal­

mente en 10 cm ó 100 mm (Fig. 8) (2). 

Los números de la co1umna derecha se leen de o a 10 y 

se usan para las determinaciones del volumen del paque-
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te celular (VPC) . Lo!:i. número~ de la izquicrdn de la CE,_ 

cala se leen hacia abajo de O a 10 y se usan para el f!!_ 

dice de sedimentación eritrocítica. cabe señalar que 

para este caso, dado que no se están realizando mcdici~ 

ncs vol~tricas, el volumen detenido en el tubo no ti!:. 

ne importancia (1, 2, 22, 23, 34). fí 
(;fiJ 

Fig. B.- Tubo de Hematocrito de Wintrobe. Obtenido de Benjamín, 

M.: Manual de Patología Cl.Ínica Veterinaria. Ed. LI-

MUSA. 1984. 
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La determinación del hcmatocri to de Wintrobc, se reali­

za por el siguiente método (2, 8, 25, 27, 30). 

- Se extrae 1 ml de sangre v~nosa en una jeringa seca y 

se coloca en un tubo que contenga la cantidad exacta 

del anticoagulante indicado para la cantidad de san­

gre, esto ya se mencionó antorionncnte, ó bien se 11!:,. 

na un tubo de Vacountaincr. Se agita el tubo inmedi~ 

ta.mc.nte para evitar la coagulación. El llenado par­

cial del tubo de Vacowltaincr produce una fuente de 

error común, porque el exceso de EDTA encoge los eri­

trocitos (2, B, 25, 27, 30). 

- CUruido el tubo de hcmatocrito está listo para llenar­

se, la sangre deberá agitarse bien para asegurar una 

suspensión uniforma de las células (2, 8, 25, 27, 30). 

Se vierte la sangre en el tubo para hematócrito de 

Wintrobe por medio de una pipeta de Wintrobe espe­

cial, ó de una pipeta de transferencia desechable -

que tiene el largo suficiente para llegar hasta e1 

fondo del tubo. Primero se inserta la punta en el 

fondo del tubo y se va secando lentamente, a una ve­

locidad que impida la formación de burbujas1 esto 

se logra manteniendo la punta por debajo del nivel 

de sangre (25, 27, 28, 30). 
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- Se llena hasta la mu.rea 10 dal l.:it.10 derecho; procura~ 

do no sobrepasar esta marca (2, 8, 25). 

No es necesario tapar el tubo cuando éste se ha llen!!_ 

do exactamente hasta la marca 10 pues la evaporación 

afectarS solamente el plasm~ (2, 8, 30). 

Acto seguido se centrifuga n. uuu vo!o~idt\c-l que propor­

ciona una [uerza centrífuga relativa de 2260 x Densidad 

lo cual por lo general es suficiente para proporcional 

el paquete mSximo (2). 

El tiempo necesario para lograr un paquete máximo y un 

atrapamiento m!nimo del plasma entre 1as células varía 

de acuerdo a las especies, en cánidos es aproximadamen­

te de 30 minutos. 

Posterionnentc se lec la escala de 1a parte supo~ior 

del paquete de eritrocitos que están inmediatos a la. 

capa flogfstica. Se multiplican los nilmeros grandes 

por 10, ya que el Vólumen del Paquete Celular (VPC) se 

reporta como porcentaje (8, 11, 25, 28, 31). 

El tubo de hematócrito se limpia r.k~S facilmente inser­

tando un limpiador para pipetas de Wintrobe en forma 

de U, aplicando succión y manteniendo sirnuitaneámen­

te el tubo bajo el agua. Luego se retira el agua del 

hematócrito y se saca el agua que queda dentro por me­

dio de succión. El secado completo se logra colocando 
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el tubo en posición invertida; puede usarse acetona pa~ 

ra acelerar~el~proceso {B, 11, 25, 20, 31). 

2.4.1.- Velocidit.d de sedimentación Britrocítica (VSE). 

El fundamento de esta prueba, se basa en que la san­

gre es una sus~nsión do elementos, estructuras ó si.;?_ 

temas individuales, cada uno cumrliendo sui:> -funciones 

en el plasma, por lo que la sedimentación de los gló­

bulos es un fenómeno que se observa siempre en una -

muestra de sangro que se ha hecho incoagulablc y en 

y en posición vertical, dado que por gravedad son -

más pesados que el plasma, pero la rapidez de esta 

Sedimentación puede ser variable por el cambio de 

las propiedades fisicoquímicas del plasma. La de­

terminación de la VSE es útil para el diagnóstico 

en procesos infecciosos u orgánicos así cmo para se­

guir su evolución, en donde estas propiedades se ven 

alteradas (28) . 

La caída de los eritrocitos se mide en tubos de Win­

trobe y se expresa en mm durante el lapso de una ho­

ra (31) . 

2.4.2.- Volmoen Globul.ar (VG). 

El volumen globular {VG) depende del tamaño y número 

de eritrocitos por unidad de volumen de sangre. Con 

fines prácticos para establecer el valor normal del 
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volumen globular en cánidos, corno en cual.quier otra 

especie; los valores normales de la hemoglobina se 

mul.tiplican por tres. Es decir, en cánidos el valor 

n·ormal de 1a hemoglobina normalment(:'. aceptado es de 

12 a 17 g por 100 ml de sangre, por lo que el volu­

men globular en milímetros correspondería de 36 a 51 

(2). 

La interpretación clínica del VG es como sigue: Si 

e1 VG está aumentado se dice que hay una hemoconcen­

tración, esto puede deberse ~ una ingestión deficic!!_. 

te de líquidos, a ayunos prolong~do~ ó ~ un a~~cnto 

en la pérdida de líquidos, a un trabajo excesivo do 

la médula. Si el VG c~tá disminuido podemos sospe­

char de una hcmólisis de tipo parasitario ó bien de 

tipo írununolÓgico, cic ciaño ht!patoc~lulctl.' acvmpaí1ado 

de anemia, depresión de médula ósea (2). 

Z.5.- Microhematócrito. 

Las v~ncaja~ que o[r6ce el microhcmatócrito sobre el 

método de Wintrobe, consiste en que los valores del 

VG, son más exactos y constantes, el tiempo necesario 

para llevar a cabo este método es muy corto (hormonal-· 

mente menos de cinco minutos) , y la cantidad de san­

gre requerida es muy pequeña. Sin embargo, el micro­

hemátocrito requiere de un instrumento especial para 

hacer las lecturas y los valores de la velocidad de 
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sedimentación g1obu1ar y el índice ictérico no son tan 

fáciles de observar porque se emplea un tubo capilar 

(l., 21.). 

El m~todo-de1 microhcmatócrito consisten en los siguie!!_. 

tes pasos: cuando 1a sangre ya contiene anticoagulante 

se t~ una. porción en un tubo capilar liso (75 mm x 

1.0 mm) y se llena aproximad.::;urcntc hasta un centímetro 

del borde.. Si la muestra sanguínea se torna de la oreja, 

del labio, de la uña ó del dedo, se deben emplear tubos 

heparinizados. Se sostiene el tubo en una posición se­

mi-horizontal para facilitar el. llenado ~ se seca l.a 

sangre que queda por fue:ra del tubo cuando todavfa es­

tá húmedo (l., 3, 5, 7, 10, l.3, l.4, l.7). 

pilar con arcilla, plástico c:::>pecial., tapones de plás­

tico ó acercándolo a la f la.ma en un mechero de propano 

ó bien a un simplo cerillo {teniendo cuidado de no ca­

lentar la sangre) {2, 3, 8, 25}. 

Es preferible usar tubos capi1aros que tienen un extre­

mo pulido al fuego y por 1o general se identifican por 

un co1or en ese extremo. Sellando este extremo se evi­

ta gran parte del escurrimiento que se presenta con un 

extremo que no está liso {2, 3, B, 25). 
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Fig. 9.- Cent~ífugadora para Microhematócrito. Obtenido de 

Kelly; Diagnóstico Clínico Veterinario, México. Ed. 

C.E.C.S.A. Quinta edición. 1983. 



33 

La mayor parte de 1as marcas de centrífuga para hcm~tó­

crito (Pig. 9) tienen una placa que las cubre, aunque 

en ocasiones no 1a tienen. Posteriormente se colocan 

1os tubos en la cabeza de las ranuras de la centrífuga 

que tienen los extre.inos abiertos hacia el centro y los 

extremos sellados más cerca de1 margen de la cabeza, 

para evitar que 1o~ ~ubos se rompan mientras se están 

centri~ugar.Go (2: B). 

Es necesario tener bien identificados los tubos, ya que 

son muy pequeños para poder marcarlos: (anotando el nú­

mero de l.a ranur" de los tubos respectivos) (2, 8, 10). 

Se reemplaza la cubierta do seguridad y se cfcctua la 

centrifugación por 5 minutos a 10,000 a 13,000 Xg ó 

por 2 minutos a 16,000 Xg ó más (2). 

A1 concluir la centrifugación. se retiran los tubos. 

La lectura del v~lor del hcnutÓcrito en el tubo capi­

lar {75 mm) . Consiste en una escala 1ineal que compen­

sa 1a cantidad variable de Dangrc en todos los tubos, 

excepto en los calibrados que se usan en la centrífu­

ga Clay-Adams-Readacrit (2, 8, 10, 25). 

Cuando se usa la carta ó cuadro lineal, ó la lectura 

gi~fica, se necesita colocar ei tubo del hematócrito 

en lu escala con el mecanismo del Plasma en la línea 

superior. se desliza el tubo hasta el fondo de la -
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capa de eritrocitos que corresponda con la línea de ce­

ro (2, 8, 10, 25). 

La 1ínea que intercepta 1a parte superior de 1a capa de 

eritrocitos se sigue hasta e1 punto donde pueda 1eerso 

en 1a esca1a a1 fina1 de 1a 1Ínea (2, 25, 28, 31). 

cuando se han empleado tubos capilares más pequeños 

(de 32 mm) 1a 1ectura se hace en e1 lector de microhe­

matócr ito, para obtener en los mismos términos el vo1u..­

men en porcentaje del paquete celular, ld profundidad 

d~ 1a capa leucocitaria y el espesor del plasma (2, 7, 

12). 

2.6.- Determinación de Ucmog1obina. 

La hemoglobina es una cromoprotéina a la cual se debe 

la capacid .. "1.d para transportar el oxígeno por parte de 

los eritrocitos .. 

Existen vario~• métodos para cuantificar la hemoglobina: 

a) Colorimetría 

b) Métodos gasométricos 

e) Métodos químicos. 

Nos limitaremos a describir e1 método calorimétrico. 

La hemoglobina contenida en la sangre, por la agrega­

ción de una solución reactiva se transforma cuantita­

tivamente en oxihemoglogina, las diversas hemog1obi­

nas tienen espectro~ de absorción en.o. densidad Óp-
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tica) característica, y por ello pueden determinarse f~ 

ci1mcntc con el cspectrofotómetro ó con el fotoco1or!~ 

tro. Así la oxihemog1ohina tiene un máximo de absor­

ción de luz de 578 run y por lo tanto si hay mayor ab­

sorción es mayor la concentración de ox.ihcmog1obina (15, 

18, 24). 

E1 método col.orimétrico consisten en lo siguiente: se 

colocan 5 ml de oxihemoglobina en un tubo de ensayo y 

se agrega .02 ml (20 mm) de sangre hcparinizada con pi­

peta de Sahli. Se mezcla bien la muestra para homoge­

nizarla {2, 3, a, 10, 25). 

Se toma la lectura de absorbancia (O.O) de la muestra 

en el cspcctofotó.~utro contra B (Esto es calibrar el 

calibrar con olla hao~a quú deje pasar el 100~ de luz, 

sacar el blanco, introducir la muestra y anotar la den­

sidad Óptica) • Todo esto a. UJla longitud de onda de 

579 nm. Se debe leer do preferencia una vez que esté 

listo el aparato (ll, 17, 31). 

La fórmula para calcular la hemoglobina globular media 

es la siguiente: Hb - No. de g.r. = HGM 

Hb Hemoglobina 

g.r. = g1Óbu1os rojos 

HGM = Hemoglobina globular media l3) 
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2.7.- 11ecuanto de Eritrocitos. 

Para el recuento de eritrocitos (así como de leucoci­

tos), se elllPlen ol hemocitómetro que consiste en wia 

pipeta para dil.uír 1.as cél.ul.as y una cámara de recuen­

to. Los procedimientos que deben seguirse implican el 

1.1.enado de la pipeta diluyente y el conteo de células 

en 1.a cámara respectiva (31). 

Para el llcnndo de la pipeta diluyente, se puede usar 

sangre fresca, sin coagular ó con anticoagu1ante. La 

sangre con coagulante deberá mezclarse con cuidado in­

virtiendo el tubo por lo menos 20 veces, sin agitnr vi­

gorosamente. Para azegurar la dispersión uniforme de 

las cél.ula.!:> de la sangre puede usarse un tubo girato­

rio; en esta forma sr. evita una fuente de error fre­

cuente (31). 

Después de haber co1ocado 1a pieza de caucho a una pi­

peta para dil.ución de eritrocitos de 'Itloma (Fig. 10), 

que se identifica por la marca 101 por encima del. bu1-

bo, se extrae la sangre exacta hasta llegar a la marca 

O.S, usando una succión suave en 1a pieza de boca (31}. 

cuando se extrae sangre de más que sobrepase ligeramen­

te la línea es permisibl.c expeler el exceso por medio 

de pequeños golpes sobre la punta de la pipeta con el 

dedo (31). 
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Fig. 10.- Pipeta de Thoma para l.a dilución de muestras de sangre. 

obsérvese que l.a pipeta para glóbulos rojos tiene mar­

cas en o.5, 1.0 y 101 con objeto de proporcionar dilu­

ciones de sangre del l. por 200 y el 1 por 100 respecti­

vamente~· La pipeta para glóbulos blancos tienen marcas 

en o.5, 1.0 y 11, que dan dil.uciones del. l por 20 y 1 

por 10 respectivamente. Obtenido de Benjamín. Manual 

de Patol.ogía Clínica Veterinaria. Ed. LIMUSA. l.984. 



La sangre que queda en la punta de 1a pipeta deberá 

sacarse ante::; de insertarla en el líquido diluyente 
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que puede ser solución salina isotónica qua se encuen­

tra con facilidad y es la que se recomienda ya que evi­

ta el apiñamiento que se asocia con otros diluyentes. 

También puede emplearse solución de Hayem ó de Gower 

(31). 

El líquido diluyente debe introducirse a la pipeta con 

succión uniforme hasta la línea 101 por encima del bul­

bo ne gira suavemente mientras se llena (31). 

La sangre se diluye en una proporción de 1:200. Pos­

teriormente se pone la pipeta en posición horízontal 

y se tapa la punta con un dedo antes de retirar la -

La pipeta debe agitarse por lo menos 2 a 3 minutos de 

preferencia en Wl agitador mecánico. 

Cuando la pipeta se va a agitar manualmente, ésta de­

berá mantenerse en posición horizontal entre los de­

dos pulgar y medio y con un simple movimiento de la 

muñeca se forma una curva de un cuarto de círculo ó 

una figura en ocho. 

Es un grave error agitar en dirección longitudinal al 

eje ya sea manual ó mccanicamente, ya que las células 
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se quedan en la b.:lsc por gravedad (2, 3, 7, 9, 11, 14, 

2Q I 25 I 31) • 

Para proceder a la cuenta de eritrocitos cabe destacar 

que el área graduada del hemocitómetro y el cubreobje­

tos especia1 deberán 1impiarse cuidadosamente, _quitan­

do la p<!lusa y la grasa (31). 

Se coloca el cubreobjetos especial con los extremos más 

largos paralelos y sobre los bordes de apoyo de la c~ 

ra contadora; el cubreobjetos se maneja sólo·en 1os ex­

tremo~ largos (2, 3, 31). 

se descarta por lo menos una tercera parte del conteni­

do de la pipeta, secando la punta para que el líquido 

no se adhiera. Con esto se elimina el líquido de la 

porción capilar de la pipeta que no se ha mezclado con 

la sangre (2, 3, 31). 

Con el líquido sobre el extremo superior de la pipeta, 

se toca con la punta el espacio que se encuentra entre 

la cámara y el cubreobjetos. El líquido llenará el es­

pacio por capilaridad; cuando el líquido ha fluido las 

tres cuartas partes de la pipeta, se saca ésta pues ya 

habrá quedado suficiente líquido para llenar el espa­

cio (2, 3, 25, 31) . 
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Cuando el líquido se derrama, las células salen del fp­

so y hay que volver a llenar la c5mara(2). 

Se esperan 3 minutos parn que las células se sedimen­

ten y deber~ evitarse la evaporación para no introdu­

cir un grave error (2, 3). 

Con el objeti.vo de poco aumento (10 X) se localiza el 

cuadro central de los 9 cuadros grandes. Se observa 

la distribución uniforme de las células (Fig. 11). 

Con el objetivo de un gran poder (40X) se cuentan todos 

los eritrocitos en 5 de los 25 cuadros pequeños del 

~rea centrai (2, 3, 31). 

Cada un0 de los S cuadros pequeños que se van a contar 

está limitado por líneas dobles 6 triples, y ae dividen 

en 16 cuadros m5s pequeños. Se cuenta con un total de 

Se cuentan las células empezando a la izquierdn. de la 

fila superior de los cuadros pequeños, luego ~e derecha 

a izquierda en la siguiente fila y así sucesivamente. 

Hay que evitar la duplicaci6n al contar las células se 

tocan las l!neas (2, 3, 10, 25, 31). 

En la tercera línea~ se cuentan las células que toquen 

líneas internas superior a la izquierda, no se cuentan 

las c&lulas que toquen las líneas internas infer~or y 

derecha (2, 3, 10, 25, 31). 

En la línea doble, se cuentan las células que toquen 

las líneas externas-superior e i2quierda. No se - -
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cuentan lu.s células que tr-,qucn l.:is líneas internas in-

feriar y ~crecl1a (2, .3, 10, 25, 31). 

.t 

·­. -· .:.t ,, . 
'j 

1 
i I 1 

-

----

l..a [kcha tndJ.ca l• llllccclbn C'n la \..U.J debe: hat:CrtC la C\JC'nlL 
Une.a triple: 

Se cuentan lu dlul.u. que toc.:a.n t:u Hnc,., centr.alca 1upnior e iu¡uirrd,i 

L<~º ;;b~~:nLJUJ. lu ctlulu que tocan a. lincu t;Cnlrak1 inferior y Jc·u:d.:o 

s.c c.u.e-nun l.u dtulu que ioc;an l..a.s Hnc;is externas superior e izquin'tfa 
No IC' t::U('nlan 11-. célub.t que tocan b.1 líneas internas infcricr y den:dia. 

~ - .;..;:in:.: t;t!e ~ .. h<"n <"ont.&11< ..:un d ubjcthu lle KJ".lO aumcntu pua \u, c1itrocito1 

W.:::::: z.nnu que del.ten cont:u1c con el objl:'tlvo dC" poco autncntu i1u .. lu• li:ui;;u.:ito: 

Fig. 11.- Cuenta de critrocito3 y leucocitos. Obtenida de 

Benjamín, -M.: Manual de Patologia Clínica Veteri-

naria. México. Ed. LIMUSA. 1984. 
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Una variación de rná!' d~ 25 célulns. entre cualquiera. de 

los 5 cuadros que se contaron indica una distrlbución 

dispareja por 1o que la cuenta d~berá desecharse y lle­

narse nuevamente, el hemocitómetro con una gota fresca 

de líquido de una pipeta que se haya vuelto a agitar 

(2, 3, 9, 11, 14, 20, 25, 31). 

2.B.- RDcucnto de Lcucocit=. 

Para el llenado de la pipeta se sigue la misma técnica 

descrita para la cuenta eritrocftica excepto que 1a pi­

peta de dilución tiene la marca II por arriba del bulbo. 

El calibre de la pipeta para leucocitos (Fig. 10) es ~ 

yor que el de la pipeta para g1Óbu1os rojos, lo que fa­

vorece su t.:..:>o adecuada.mente, y hace que :JC requiera de 

mayor cantidad de sangre. Se extrae la cantidad exac­

ta de sangre hasta la marca 0.5 y ~e secn la que queda 

en la parte externa {2, 3, 5, 10, 20, 25, 31). 

Se coloca la pipeta en el 1Íquido para diluir leucoci­

tos y se llena lentamente hasta la marca II que está 

por arriba del bulbo. Esto proporciona una dilución 

de 1:20. Se agita por tres minutos para que se mezcle 

bien (2, 3, 5, 10, 20, 25, 31). 

Para la cuenta de leucocitos; se desechan 2 a 3 gotas 

de la pipeta antes de llenar la cámara contadora, se 

deja por lo menos un minuto para que los eritrocitos 



s~ lisen y que los leucocitos se sedimenten (2, 3, 5, 

10' 20' 25' 31) • 
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Con el objetivo de poco aumento de (lOX) se cuentan las 

célu1as de cada uno de los 4 cuadros grandes de las es­

quinas (Fig. lll. Para que puedan detectarse los .leuc2. 

citos como objetos uniformes oscuros, es necesario red,!!_ 

cir la iluminación lo más que se pueda (2, 3, S, 10, -

20, 25, 31). 

La regla para excluir las células que tocan las líneas 

es la misma que se usa para la cuenta de eritroGitos. 

Cuando existe una variación de más de 15 cél.ulas entre 

cualquiera de loz 4 cuadros que se contaron, indica -

una distribución di~parcja en cuyo caso deberá descar­

tarse la cuenta (2, 3, 4, 10, 20, 25, 31). 

2.9.- Indice" Rritrocítico::; de Wintrabc. 

El volwnen de glóbulos rojos aglomerados del hematócri­

to, el número de eritrocitos por milímetro cÚbico de 

sangre y la cantidad de hcrnogloLina en gramos por cie.!!.. 

to, son datos fundamentales para calcular estos Índi­

ces. 

2.9.l.- Volumen Globular Medio (VGM). 

El volumen globular medio es una medida de masa del 

eritrocito en forma individual, no siendo 1o mismo 

que el tamaño del eritrocito (2, 3, 7). 
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El volumen globular medio, cxpresc'"l el volw11en promedio 

del eritrocito individual y se calcula con la 

siguiente f6rmula: 

femtolitros 

cuenta eritrocítica (millones/microlitro) 

Siendo VGA.- Volumen globular aglomerado del~hemat6crito. 

El resultado expresa en volumen medio del eritroc~tos en 

femtolitros (2). 

La interpretación clínica del VGM es bien importante 

ya que nos ayuda a determinar si una anemia es de tipo 

normocítica ó macrocítica por e)~~'"1plo: 

VGM normal; nonnocítica 

a) Hemorr~gin aguda 

b) Hcm6lisia 

c) Ausencia de for~aci6n de sangre (2). 

VGM Aumentado: macrocítica 

a) Aumento de la acticidad de la médula ósea en cier­

tos estados que se asocian por 1o general con ane­

mia normocítica como la hemorragia nguda y la hc­

mólisis (2). 

bl Algunas deficiencias de factores hematopoyéticos 

(2). 

Entendemos por anemia COf:'lO una diSminución por deba­

jo de la cantidad normal de eritrocitos por microli~ 

tro, del valor de la hemoglobina y del volumen del 



paquete celular (VPC) ( 2) . 

2. 9. 2 • ..: Hemoglobina Globular Media (HGN) • 

Es el promedio de la cantidad de hemoglobina conteni­

da por eritrocitos. Como se comprenderá, la cantidad 

de hemoglobina que contiene un eritrocito es demasia­

do pequeña, y vendría siendo Ig x 1012• Por lo tanto 

es un parámetro calculado por fórmul.~, que es ld si-

guiente (2) . 
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HGM r. Hemoglobina g/dl x 10 = picogramos 

cuenta eritrocítica (rnillones/microlitro) 

HGM = Hemoglobina globular media (31). 

El resultado se expresa en picograrnos (pg) (2). 

2.9.3.- Concentraci6n de Hemoglobina Globular Media (CHGM). 

La concentración de Hemoglobina Globular Media es la 

concentración de hemoglobina en el eritrocito promedio 

ó la proporción del peso de la hemoglobina y el vólumen 

en el cual está contenido¡ se calcula con la siguiente 

fonnula: 
C!IGM ~ Hemoglobina (g/dl) X 100 

VGA (2) 

El resultado se expresa en gramos por decílitro 

(g/dl) (2) -

Interp~etaci6n Clínica. 

CGHM normal: normocítica 

a) En muchos tipos de anemia un aumento- -ÓC dÍsminuc.ión 

en el tamaño promedio de la célula se acompaña de 

un aumento ó disminución correspondiente del pro-



medio del contenido de hcmoglobin~ por lo que la 

CHGM se mantiene dentro de límites normales (2). 

CHCM disminuída: hipocrómica 
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a) En la anemia hipocrómica verdadera de reducción de 

la hemoglobina es relativamente mayor que la dism.!_ 

nuci6n promedio del volumen eritrocítico (2). 

C!ICM aumentada. 

a) No existe padecimiento en el cual la CHCM. aumente 

tncis que el promedio normal, ya '-lUC el eritrocito no 

puede estar sobresaturado de hemoglobina(2). 

b) En la anemia hipercr0mica hay un nu=cnto en el peso 

de la hemoglobina del eritrocito promedio, pero la 

concentración de hemoglobina por unidad de volumen 

no aumenta (2). 

2.10.- Pruebas He{ft();~t~ticas. 

Las pruebas rutinarias r~pidas para determinar si el me­

canisMo hemostático de la coagulación sanguínea se en­

cuentra íntcgrot comprenden el tiempo de sangrado, el 

tiempo de coagulación y la cuenta plaquetaria (2, 3, 

25, 31). 

2.10.1.- Ticmpo de sangrado. 

El tiempo de sangrado es el lapso que transcurre .. para 

que deje de sangrar una pequeña he~·ida··standai:.-iz-ada 

(2, 3, 5, 25, 31). 

Para determinarlo se hace una pun~i~n _P.equeña y pr~fun­

da en la piel con la lanceta u otro objeto como una na­

vaja de Bard-Parken No. 11 y se anota el tiempo cuando 

aparece por primera vez la sangre (2). 
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El uso de un papel a1tamente absorbente como los pa­

ñuelos de limpieza tiende a prolongarse el tiempo de 

sangrado debido a que quita la sangre de la superfi­

cie con mayor eficacia (2, 3, 5}. 

cuando ya no aparece sangre en el.. sitio ·_de J .. a p~c-i~~~­

"e anota el tiempo final (1, 2, 7, 17,~25; 31). 

2.10.2.- Tiempo de Coagul..ación. 

El tiempo de coagulación es el lapso necesario para 

que la sangre venosa, en ausencia de todos 1os facto­

res tisulares, coagule en tubos de vidrio bajo condi­

ciones controladas. Los métodos existentes para de­

terminar el tiempo de coagulación a continuación se 

describen (2, 3, 5, 20, 25, 31). 

Método de ~e t-."hitc para la determinación del t_i~~~ 

de coagulación, se obtienen por lo menos 3 ml. de sa~ 

gre en una jeringa de plástico, teniendo cuidado al 

hacer la punción venosa. Se enciende un cronómetro 

tan pronto como la sangre entra en la jeringa. se 

pone 1 ml de sangre en cada uno de tres tubos de en­

sayo (10 x 75 n~). Acto seguido se colocan los tu­

bos en un baño de agua a 37°C. A los 2 minutos se 

inclinan suavemente \J.no de los tubos y luego a in­

tervalos de l minuto hasta que la sangre haya coagu­

lado. Se estudia el tercer tubo en la misma forma 
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(2, 3, 5, 20, 25, 31.). 

El. tiempo entre 1a aparición de l.a sangre en la jerin_ 

gn y e1 d~ la formación de1 coágulo en el tercer tubo 

es el tiempo de coagulación (1, 2, 5, 10, 20, 25, 31). 

Otro método para la dctere~nación del tiempo de coa­

gulación, es el tubo capilar que conniste en rea1izar 

una punción en la piel, previa desinfección; después 

de secar la primera gota ze llena un tubo capilar es­

pecial con la sangre, anotando el tiempo en que apa­

rece por primera vez la sangre (2, 5, 10, 31). 

Deteniendo c1 tubo entre los dedo~ pulgar e !ndice 

de ambas manos se pasa suavemente el tubo cada 30 

segundos hasta que se observe Wl hilo de fibrina en 

el. hueco que queda entre los extremos del tubo (2, 

5, lO, 20, 25, 31). 

El interva1o entre 1a aparición de 1a sangre y 1a del. 

hilo de fibrina es el. tiempo de coagul.ación ci, 2, 31.). 

2.l0.3.- CUenta Pl.aquetaria. 

Para la colección de 1a sangre, se prefiere emplear 

ia sangre venosa a la capilar¡ ésta deberá extraerse 

con una jeringa de plástico y colocarse en un tubo 

de ensayo siliconizado que contenga 2.5 a 5 mg de 

ácido etilén diamino tetrácetico (EDTA) disódico/2ml. 
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de sangre total para eliminar la aglutinación {31)., 

Precisión de 1a cuenta pl.aquetaria. 

Las cuentas trombocíticas son insatisfactorias, ya sea 

por su tamaño tan pequeño, la distribución irregular, 

su rápida desintegración la faci1idad para aglutinar­

se y para adherirse hacen dÍficil que las cuentas se 

reproduzcan con precisión (31). 

El grosor del hemocitómetro no permite usar el obje­

tivo de inmersión en aceite con el método directo, y 

se encuentran dificultades para distinguir los trom­

boci tos de otras partículas como el polvo ó los des­

echos (2, 5, l.O, 20, 25, 31). 

El microscopio de fase con el equipo adecuado pro­

porciona el mejor método, pero por lo gencral.nt!>e en­

cuentra disponible (2, -5, 25, 31). 

Existen dos métodos para la cuenta troinbocítica: el 

indirecto y el directo siendo el método indirecto el 

más simple y práctico para la persona promedio (2, 3, 

5. 10. 20. 25' 31) • 

Método Indirecto. 

Se examina el frotis de sangre teñido y se anota el 

número de trombocitos en varios campos representati­

vos y se pro~edia. Puede usarse cualquier tinción 
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para sangre de rutina, incluyendo el azul de mctileno 

nuevo {2, 3, S, 10, 20, 25, 31). 

El hallazgo de 3 ó menos trombocitos por campo de in­

mersión en aceite sugiere una trornbocitopenia (dismi­

nución de las plaquetas}. En algunos casos de trom­

bocitopenia es poco frecuente encontrar sólo algunos 

Ó ningún trombocito en toda la laminilla (2, 3, 5, 

10, 20, 25, 31). 

El número de trombocitos puedo compararse con el de 

leucocitos del frotis; aste número relativo puede 

transportarse a número absoluto por medio del si­

guicn te cálculo: 

No. de trombocitos x cuenta total de leucocitos = No. de trombocitos/ 

100 leucocitos microl..itro 

Miitodo Di.recto. 

Se extrae la sangre en una pipeta para diluir eritro­

citos hasta la marca o.s y e1 ltquido diluyente hasta 

la marca 101, de manera similar a 1a cuenta de los 

eritrocitos. Entre 1os diluyentes que pueden usarse 

se encuentran los siguientes: 

al De Rees Ecker. Este diluyente debe conservarse en 

un frasco bien tapado y en refrigeración (2, 3, 5, 

7. 9. 10. 20. 25. 31) . 

Para hacer 1a cuenta de trombocitos con este método, 
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se mezcla perfectamente por 5 minutos, de preferencia 

en un rotor mecánico. se expelen y desechan 1as pri-

meras 4 gotas antes de llenar ambas cámaras de1 hemo!_ 

tómetro. Para evitar la evaporación se coloca la pa.;: 

te superior de una caja de Petri que conteJiga papel 

filtro húmedo ó una torunda de algodón húmado sobre 

el hemocitómetro (2, 3, 5, 7, B, 9, 10, 20, 25, 31). 

Se deja reposar por 15 minutos para que las células 

se sedimenten. Con la iluminación parcialmente rcdu-

cida se cuentan los t.rombocitos en toda el área raya-

da central a cada lado del hemocitómetro (2, 3, 5, 

10, 20, 25, 31). 

El área rayada central es la· que se usa con mayor 

frecuencia pard loG c:~tro~i~oR. Se cuentan los -

cuadros pequeños de 2 x 25 ó 50 grupos de lG cua-

dros muy pequeños hasta llegar a un total de 2 mm 

cuadrados (2, 3, 5, 10, 20, 25, 31). 

Se usa el ajuste pequeño para enfocar cada célula e 

identificar los trombocitos que se tiñen de lila de 

forma oval, de bastoncillo ó de coma con un tamaño 

considerablemente menor de1 de 1os l~uco~i.~~s 1 que 

también son visibles (2, 3, 5, 10, 20; ··is, . 31) : 

Formula: 

No. de trombocitos x 1000 No. de trpmbocitos/microlitro 
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I..os resultados obtenidos deberán vcr.i ficar se haciendo 

un estudio del f rotis sanguíneo para determinar si 

existe una buena correlación entre los dos métodos 

(l., 2, 3, 4, 7, 8, 9, lO, ll, 15, l. 7, 22, 25, 31.) • 
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D :X S C Cl S I O N 

I-- En e1 capítulo de MANEJO DEL PACIENTE, OBTENCION y 

ENVIO DE MUESTAS, se hace una descripción del manejo del pacien­

te como la señala nernández, 1985, en lo particul.ar es la que ut_! 

lizo por considerar que es segura tanto para el. Médico Veterina­

rio, para sus ayudantes y paril el paciente. Pero debemos seña­

lar que no es la único forma correcta, ya que algunos médicos no 

acostumbran poner bozal a los animales por considcrc:1r que provo­

can más stress en el paciente; otros médicos prcf icren que sea 

el dueño quien suj~Lo ~l ~nir.1~1 y no un ayudante, así pues la 

forma de sujeción depende de la comodidad a criterio de cada mé­

dico. 

II.- La obtención de la muestra sangutnca se describió 

según Hern5ndez l'J85, a.quj'. se ;;-.cnc-i•.::-r.n '!Ue 1.a muestra se obtiene 

de la vena cefálica, pero cabe señalar que no es la Única vena 

accesible pura este fin, ya que en cánidos podemos utilizar 1a 

vena safena y l.a vena yugular cuando queremos obtener vol.umenes 

mayorc5 de sangre. 

Para la localización de la vena cefálica se dijo que 

ésta se hace con el dedo índice pero hay quien ·lo hace con el 

dedo pulgar. 

III.- En el capítulo METODOS PARA LOS ESTUDIOS CLINICOS 

HEMATOLOGICOS, en la descripción de la forma de realizar el. fro­

tis sanguíneo por el método de portaobjetos se señala todo el 

procedimiento como lo haría una persona acostÚmbrada a usar 

su mano derecha, pero en caso de ser una persona zurda todo el 
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proceso es a la inversa. 

IV.- En e1 cuadro VALORES HEMATOLOGICOS DEL PERRO que 

se incluyó en e1 apéndice del presente trabajo se recopiló toda 

la información de los valores sanguíneos en cánidos de diversas 

fuentes de información, l;:i w.-3.~·o::-l:a dP- ellos coinciden en los mis-

mos valores, solo algunos autores difieren en forma poco signifi­

cativa ~us datos, por ejemplo, Benjamín 1985, señala que el núme­

ro de eritrocitos (millones rr.rn.3 ) en cánidos es de 7 mientras que 

~n Cuadriscrvicio Vcpc de Purina de Marzo-Abril de 1986, señalan 

que ha~' un intervalo de 5.5 - 8.5 y un promedio de 6.8. 

Dukcs, H.H., Fisiología de los Animales Domésticos, 

en el To~no 2, señala que las rcticulocito:.; es de 1, mientras 

que en Ctiad::-iservicio Vepe de Purina Marzo-Abril 1906, indican 

que hay un intervalo de O -1.5 y un prorr:cdio de 0.4. 

Con esto se observa que hay una pequeña diferencia en­

tre los valores dados por cada autor, pero se prefirió tomar la 

información de Cuadriservicio Vepe de Purina, ya que sus estu­

dios fueron realizados en cánidos del país mientras que las -

otras informaciones son de estudios realizados en el extranjero. 



A P E N D l: C E 

VALORES HEMATOLOGJ:COS DEL PERRO 

Serie eritrocítica :rnterva1os 

Eritrocitos (mi11ones/mm3 ) ••••••••••••••• 5.5-9.5 

Hemog1ol::ina (g/100 m1) • ." ••••••••••••••• '. 1B 

Hematócrito 

VGM .................................... .. 

CMHG •••• • •• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Reticulouit.c.rs ....................... -: .. , ••• 

Diámetro de1 eritrocito (micra) ••••••• _ •• 

Eritrosedixne.ntación .......................... •. 

Serio leucocftica 

Leucocitos (mi1cs/mm
3

) 

Neutrófilos 

Neutr.Ófilo~ segmentados (~) ••• 

Linfocitos ('!>) 

Monocitos ( %) •••••••••••••••• ". ~ 

Eosinófilos ('O) 

Ba~Ófi1os (%) ••••••••••••••••••• 

Otros datos: 

0

P1aquetas (mi1es/mm3 ) 

pH sanguíneo ..................... · .. . 

VÓ1umen Sanguíneo (m1/Kg de peso) 

Vida media de1 eritrocito (días) 
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Promedio 

6.8 

14.9 

45.S 

69.8 

33 

o.4 

,7 



Tiempo de sangr.:ido (minutos) ....................... .. 

Tiempo de coagulnci6n (minutos} .................... . 

Soluciones utilizadas 

- 5 

1 - 5 

7 

Rees Eckcr.- Consiste en una mezcla de citrato de sodio (3.Bg) 

fo:nnaldehí•'lo al 40~ (0.2 mll, azul de cresol bri­

llante (0.1 g) ~ agua destilada (100 ml). 

Tinciones ~tilizadas 
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Wright.- La tinción de Wri~ht puede comprarse en for>ua líq~ida y 

se usa con tampón de fosfato. El portaobjetos se colo­

ca sobre una gradilla de tinción y se añade suficiente 

tinción de Wrlght para que :;ul>ra el portnobjctos. Al 

cabo de 1 minuto se nñ::ide una ct.tntidad igual del tampón 

de fosfato y se mezcla soplando sobre el portaobjetos 

hasta que aparezca un brillo met.:ilico. El tiempo para. 

que reaccione la tinción tiene que determinarse para 

cada tinte nuevo; se sugiere 3 !ninutos como período de 

en.s.;.1.yo. La cspu:na 'l el tinte se lavan rapidamente con 

agua destilada natural {2, 13). 

Giernsa.- Debe comp~arse en forma líquida. La película se fija 

en metanol absoiuto durante 3 a 5 minutos y se seca. 

Un frasco de Coplin se 1lena de solución de tinción pre­

p_arada añadiendo 1 gota de la tinc ión de Giemsa por cada 

ml de agua destilada neutra. El portaobjetos previame..2. 

te secado al aire se deja en el frasco durante 30 minu-



tns~ se lava con agun destil."lda n-uC?tra y se vuelve a secar al 

aire (2, 4, 13). 
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