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RESUMEN

Ll presente trabajo tiene como objetivo, crear un manual prictico para estudiantes y médicos
veterimarios que cjercen su prictica profesional en el drea de pequeiias especies sobre las
téenicas mis comunes  existentes para tomar biopsias en diversos Organos, como una

herramienta diagnostica en la clinica.

Se mostrara ¢l material que se requiere y los insttumentos (diversas agujas para biopsia,
sacabocados, material quirirgico, entre otros) de mayor uso y mds accesibles para que el clinico

realice biopsias, con una breve descripcion, asi como ilustraciones y usos.

También se explicardan los pasos a seguir para realizar las téenicas de biopsia de mayor udlidad
en diversos Grganos del cuerpo y se mencionardn algunos grupos de patologias en las que se

pucden realizar,

Se describird ¢l manejo y procesamiento de la muestra dentro de la clinica, para que ésta sca de
buena calidad y sirva al patdlogo o al laboratotio para obtener un buen diagnéstico (método de

preparacion, conservacion, fijacién y tincidn segin sea el caso).

Se concluira ¢jemplificando este trabajo, con algunos casos clinicos donde se realizaron
biopsias en diversos organos, para su diagndstico, mostrando asi la utlidad de saber aplicar

rutinariamente estos métodos.
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OBJETIVO

¢ Ll presente manual, mostrard las téenicas mas comunes y Gtiles de toma de biopsias como

una herramienta de apoyo diagnéstico en la prictica clinica para perros y gatos.




INTRODUCCION

Una biopsia es la extraccion  y examen, ordinariamente microscépico, de tejidos u otras
materias procedentes del organismo vivo, con fines diagndsticos o de examen del organismo
VIVO en oposicion a necropsia (Mascard, 1974).

Fa biopsia es una herramienta necesaria en la clinica de pequeias especies como un método de
apoyo diagnostico para diversos problemas o enfermedades, principalmente en los casos de
neoplasias o tumores, que cada vez son diagnosticados con mayor frecuencia en esta drea, y el
diagnostico presuntivo de los clinicos lega a ser erréneo, a pesar de que ¢s comiin que con
experiencia clinica se realice un diagndstico preciso en ¢l 80% de los casos (Withrow, 1977).

Iis importante considerar que los resultados de una biopsia sicmpre deben interpretarse
cuidadosamente en conjunto con resultados de otras prucbas diagndsticas, tales como
hemogramas, radiografias y otras modalidades en imagenologia. Ademds se¢ debe obtener
muestras adecuadas, para poder ser interpretadas por un patélogo altamente entrenado en el
drea, que tenga la capacidad de utilizar toda la informacion clinica para llegar asi a un
diagnostico certero (Ogilvie y Moore,1996).

a utilidad y finalidad de las biopsias son muchas, algunas de ellas son:

= Obtener una muestea adecuada de tejido para llegar a un diagnéstico histo o citopatolégico
exacto (Stone, 1995).

= Determinar grados de malignidad, en casos de neoplasias (Stone, 1995).

= Asistir al clinico en el tratamiento y prondstico de diversas enfermedades (Withrow, 1977).

Consideraciones generales

Se pucden desarrollar varias técnicas para la obtencion de especimenes por biopsia.

La exactitud del diagnéstico que se puede obtener de una biopsia, esta dircctamente
relacionada con la claridad del cuadro clinico, 1a experiencia del clinico, del patologo y el tipo
de lesion,

Muchos principios generales se aplican a todo este tipo de técnicas como son:

® Sc debe obtener una historia ¢ inspeccién clinica detallada y debe enviarse junto con la
muestra, para asi orientar mejor al patdlogo para llegar a un diagnéstico mis certero
(Withrow, 1977).

® Antes de llevar a cabo la biopsia, se debera plancar qué tipo de anilisis complementarios se
realizardn con la muestra, tales como cultivos microbiolégicos, téxicos y quimicos entre
otros. Ya que una vez fijada la muestra cn formalina los demis anilisis no podran llevarse a
cabo (Withrow, 1977; Ogilvie y Moore,1996).

e Kl clinico debera consultar con el patdlogo que interpretara cl material, cualquier pregunta
acerca del sitio o tejido apropiado donde realizar la biopsia, la cantidad, ¢l manejo del
material y si s¢ requiere alguna preparacion especial.
® ‘También ¢l patdlogo debe identificar los margenes quinirgicos con tinta china 6

suturas.




* Si cl diagnéstico emitido por el patélogo no coincide con el cuadro clinico, podrin
reunirse posteriormente para discutir y reevaluar juntos el caso, asi como el diagnéstico
diferencial y las implicaciones terapéuticas (Stone, 1995; Ogilvie y Moore,1996).

Se recomienda realizar la biopsia después de consultar al cirujano que tealizard la cirugia

definitiva (principalmente ¢n caso de neoplasias) :

®  Para asegurarse que la remocién quinirgica abarca todo el tejido lesionado sin esparcir
las células dentro del campo quirirgico.

*  Ademds, para plancar la zona de incision y asi provocar la menor tensién posible sobre
¢l sitio donde se realizard una cirugia definitiva mas adelante.

PUNTO CLAVE: De ser posible se recomienda que ¢l cirujano que realice la cirugia

definitiva sca cl mismo que realice 1a biopsia inicial,

Planear cuidadosamente Ia biopsia, para asegurar la obtenciéon de una muestra

representativa de la masa o lesién (Birchard y Sherding, 1996).

il momento de realizar ¢l procedimiento, debe estar integrado dentro del plan diagnéstico

para ¢l paciente. Por cjemplo, establecer técnicas tales como resonancia magnética,

imagenologia y tomografia computarizada, antes de 1a biopsia y que son menos precisos

cuando se realizan después de ésta (Stone, 1995).

Pueden utilizarse radiografias de la lesion para localizar el sitio exacto ¢n el caso de biopsias

¢n hueso u otros drganos (pulmén, higado, rinén, entre otros) (Theilen, 1979).

il mancjo del tejido al realizar la biopsia, (en caso de tejidos friables como linfonodos),

debe ser cuidadoso si se utiliza instrumental como férceps o los propios dedos, ya que

pueden distorsionar la muestra y alterar su arquitectura (Withrow, 1977).

la biopsia debe ser lo suficientemente profunda para evadir la granulacion superficial y los

cambios inflamatorios presentes, asi como tejido hiperplisico para poder obtener tejido

tumoral representativo (Withrow, 1977; Theilen, 1979).

Se recomienda la toma de multiples biopsias en diversos sitios de la zona de lesion

(Theilen, 1979), ya que la precisién del diagndstico incrementa con ¢l nimero de biopsias

que se realicen. Ein masas de gran tamafio, es conveniente obtener varias piezas de tejido

con una porcion por lo menos entre la unidn del tejido sano con el tejido anormal

(Withrow, 1977).

Una buena identificacién histolégica de una ncoplasia es posible solamente cuando el

cirujano remite una cantidad adecuada de tcjido lesionado fijado adecuadamente (Theilen,

1979).

Realizar examen citoldgico (si se realiza) ¢ histopatoldgico de todas las masas extirpadas,

sin importar que tan “benignas” patezcan ya que para el tratamicnto apropiado se requicre

diagnéstico definitivo.(Birchard y Sherding, 1996).

Las improntas y frotis deben realizarse sobre portaobijetos limpios y evitando el exceso de

sangre (Withrow, 1977).

El uso de cquipo poderoso como aparatos que cortan y cauterizan simultincamente,

pucden quemar cl tejido y hacer dificil la cvaluacién de piezas pequefias de tumor. Las

biopsias de hueso deben ser tomadas manualmente por trepanacién (Withrow, 1977).




Biopsia pre-quirirgica.

Se lleva a cabo para proporcionar diagnéstico con el que se pueda emitir un pronéstico y
tratamiento de la mayoria de las neoplasias en ¢l hombre y los animales (Ferguson, 1985).

La biopsia puede tomarse después de obtener una historia clinica detallada, un examen fisico,
otros estudios de laboratorio y una evaluacién radiogrifica. Si es cuestionable la reseccion de
una masa O s la excision puede no ser un tratamiento apropiado, una biopsia anterior a la
cirugia definitiva puede prevenir un tratamiento erréneo.( Withrow,1977; Stone,1995). Por
cjemplo, Ja cirugia en un animal con linfoma multifocal no seri necesaria si uno o mas
linfonodos pueden ser aspirados y el diagndstico se realiza a través de una cvaluacion
citoldgica.

Si el estudio citologico emite un diagndstico no del todo claro, se podrd extirpar y remitir un
linfonodo para su evaluacion histopatologica (Stone, 1995).

La biopsia previa a una terapia definitiva en casos de neoplasias.

La causa mids comuin para realizar una biopsia previa a una terapia definitiva es la presencia de
una masa 6 nddulo palpable y persistente.

Debido a la sensibiidad y exactitud de las pruchas diagnasticas que se llevan a cabo, las
biopsias han ido incrementando su frecuencia para aclarar la etiologia de masas no palpables.
El primer paso para el mancjo de las masas o lesiones palpables es la citologia, con la técnica
de biopsia de aspiracion con aguja fina (BAAL, rer capitulo 1 técnicas de biopsid). $i el diagnéstico
citologico sugicre condicion de malignidad se puede planear un proceso definitivo tal como
una cirugia para extirpar la ncoplasia.

Ademds para confirmar la presencia de procesos benignos, climinando asi la necesidad de un
paso diagndstico posterior. Si la citologia por BAAF no es definitiva, se opta por una biopsia
quirirgica abierta, guiada por un cirujano ¢l cual la realizari. Previo al proceso de biopsia se
deberin  realizar procedimientos estindar para identificar enfermedades concurrentes y
cualquier evidencia de enfermedad metastisica. Ademas se deberin realizar prucbas de
laboratorio de rutina como hemogramas, bioquimicas, uriandilisis, pruebas radiogrificas y
cevaluacidn citolégica de los linfonodos regionales.

Iin caso de neoplasias, siecmpre hay que realizar la biopsia asumiendo que la lesion es maligna,
Por consiguiente, la biopsia deberd realizarse en todo ¢l campo quinirgico, incluyendo todos
los tejidos & planos tisulares afectados que pucdan removerse en una cirugia posterior (Ogilvic
y Moore,1996).

Cuando se realiza una segunda cirugia para la remocién de un tumor y tejidos frecuentemente
afectados, ¢s conveniente reseccionar una capa de fascia por debajo del tumor y de todos los
tejidos afectados por la cirugia previa (Ogilvie y Moore,1996).

Complicaciones generales

En cada caso que se presenta, se debe evaluar y explicar claramente al propietario, los riesgos y
beneficios de la biopsia en el paciente en particular. Pero en gencral son minimas las
complicaciones (Ogilvic y Moore,1996).

IZn muchas técnicas, ¢l grado de complicaciones decrece conforme aumenta Ia experiencia
clinica.




Las complicaciones potenciales incluyen:

0 Hemorragias posteriores a la biopsia, s la complicaciéon mis comin en todos los procesos
de biopsia, excepto en algunos casos en la biopsia de médula &sea (por aspirado o biopsia
medular). Por ello antes de cada biopsia es importante, identificar en el paciente la
presencia de anormalidades hemostiticas y en esc caso corregirlas (Ogilvie y Moore,1996).

0 Infecciones posteriores a la biopsia; ésta puede ser local en el sitio de biopsia o
generalizada. Son poco comunes pero son problemas serios que deberin eliminarse o
prevenirse realizando una téenica estrictamente aséptica (Ogilvie y Moore,1996).

U Complicacion  con la reseccidr quinirgica subsecuente por error en la ubicacién del sitio
de biopsia. Nunca se podri realizar una biopsia si ésta pone en riesgo el éxito de un
procedimiento definitivo para extirpar un tejido. Por ¢jemplo, una biopsia incisional de
una neoplasia primaria de pulmén puede contaminar toda la cavidad toricica con células
tumorales, entonces para evitarlo es mejor realizar Ia remocién de esta neoplasia y al
mismo tiempo se realiza una biopsia excisional con un tratamiento quirirgico definitivo
(Opgilvie y Moore,1996).

U Contminacion excesiva por hematoma con células tumorales, en  tejidos previamente no
involucrados.

0 lejido inadecuado o material no representativo para un diagndstico definitivo.(Stone,
1995).

Una biopsia crronea (negativa) se aplica solo a aquella pieza especifica de tejido cuando el
cuadro clinico v los resultados de Ia biopsia no son compatibles y siempre debe considerarse
ll"c:

a) Ll tumor no fue tomado en la biopsia
b) Ll patdlogo realizé un diagnodstico erréneo.
c) La biopsia fue demasiado pequefia.

Si ¢l clinico comenta sus dudas con el patdlogo, al cual se le remitié la muestra junto con la
historia clinica, éste puede orientarse para obtener otras opiniones, tinciones especificas, o
volver a procesar Ia muestra (Withrow, 1977).

Metdstasis por biopsias

Existe ¢l mito de que la biopsia causa que las células cancerosas se esparzan por ¢l cuerpo
resultando en una pronta muerte del paciente, pero esto no esta respaldado por literatura
cientifica (Ogilvic y Moore,1996).

En cl caso de ncoplasias, respecto a las posibilidades de metistasis al momento de cortar un
tumor y que este procedimiento lleve células tumorales a la circulacién y se siembren en otro
lado, se ha demostrado c¢n animales de Jaboratorio que no existe una correlacion entre la
presencia circulatoria de células tumorales y el pronéstico.

El mayor factor en ¢l desarrollo de metdstasis, es el crecimiento potencial inherente del tipo de
tumor; en muchos tumores caninos altamente malignos tales como osteosarcoma y melanoma
oral, es comun que presenten micro-metistasis indetectables en ¢l tiempo del diagnéstico
inicial.

En contraste, biopsias repetidas de tumores malignos que se conoce que ticnen bajo potencial
metastdsico, tales como fibrosarcoma gingival canino y carcinoma epidermoide, no presentan
cambios ¢n su comportamicnto, en otras palabras, ¢l comportamiento de neoplasias malignas
se presenta mis relacionado con los factores tumor-hospedador que a cualquicr procedimiento
de biopsia.




tisto dependeri también del instrumental utilizado para la toma de biopsia, donde, mientras
mads fina sea la aguja para tomar la muestra menores posibilidades existirin de producic
metistasis por ¢l trayecto que siga esta. Principalmente cuando sc trata de biopsias en 6rganos
dentro de cavidades tordcica y abdominal.

Siempre que sea posible la neoplasia deberid ser extirpada completamente y remitida a un
examen histopatologico (Uheilen, 1979).

L'écnicas de biopsia disponibles

Se dispone de muchas técnicas para biopsia de tejidos las cuales son accesibles y tiles, cada
una ticne sus ventajas y desventajas. La seleccién del método deberd  permitir la obtencion
sepura y sencilla de muestras adecuadas de tejido para proporcionar un diagnéstico preciso sin
afectar el tratamiento (Birchard y Sherding, 1996).

Muchos tumores, por ¢jemplo, pueden ser evaluados a través de diversas técnicas de biopsias
como son percutaneas (por puncion con aguja fina o con biopsia con aguja cortante). Los
detalles especificos de cada téenica son descritos mis adelante (Stone, 1995).

fos puntos de discusion  en cuanto a la eficacia de cada téenica en diferentes tejidos,
enfatizando algunos resultados de estudios en animales serdan discutidos mas adelante (Stone,
1995),

Clasificaciones de las tégnicas de biopsi

Con base en la muestra celular obtenida se tiene la siguiente clasificacion:

» Citologia (incluye Biopsia de aspirado con aguja fina, improntas, raspados, derrames y
Otros),

» Histopatologia (incluye biopsias obtenidas con agujas cortantes, sacabocados, incisionales y
excisionales entre otras (Birchard y Sherding, 1996).

Las biopsias para histopatologia pueden ser:

Excisionales (completa extraccién del tumor) o

No excisionales (en que se extrae solo una parte del tumor). Entre estas dltimas se incluyen las

percutaneas vy las incisionales (Stone,1995).

A través de la biopsia se pueden obtener mucstras para los diagnésticos tanto citopatoldgicos
como histopatolégicos que a continuacion se describen.




1. CITOLOGIA Y CITOPATOLOGIA

1.A.-.CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

Técnicas ntilizadas:

1. AL RASPADOS (Mascard, 1974).
1. De tejidos
IL De mucosas
Los instrumentos a utilizar pucden ser:
1 loja de bisturi & lominilla (De Buen,1997; Nuiicz, 2000).

Hisopos de algodén (Nuiiez, 2000).
CITOLOGIA DE MUCOSAS.

Raspados de las siguientes mucosas:
Vaginal

Prepucial

Conjuntival

Oral

Otica

Nasal (De Buen, 1997).

1. A2. IMPRONTAS (Cowell y I'yler,1989) (Nuiicz, 2000).

1. A3. CITOLOGIA DE LIQUIDOS.

e Obtencion directa

e Aspiracién de liquidos.(Castafieda y Valadez, 1999).
A partir de:
Liquido cefalorraquideo,
Liquido sinovial
Pleural
Peritoneal

1. A4. LAVADOS
Lavados nasales.
Lavados traqueo bronquiales (De Buen, 1997).

1. B CITOLOGIA DE TEJIDOS SOLIDOS
1. B1. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF)

Considerada una técnica percutinea.
Sin: Punci6n con Aguja fina (PAF), (Mascard, 1974).
Variante: Accién capilar o técnica de no aspiracion.




2.- HISTOPATOLOGIA

Estudia las diversas alteraciones de los tejidos animales, con la ayuda de un
microscopio, refiriéndose al desarrollo excesivo, deficiente o con patrones anormales
(Garcia, 1991).

Fn base a la téenica utilizada se dividen en:

.

Nao excistonales dentro de lo que se incluye:
"  Percutancas.
* Incisionales.

» lixcisionales (Stone, 1995).

Biopsias No excisionales.
2.A. Biopsias percutaneas,

2.A.1. Biopsia percutanea con aguja cortante (Stone, 1995; Hahn,2000).
Tru-cut (Jones,1985).
Vim- Silverman modificacion Franklin (Osborne,1972).
Modificacion: Con ojo de cerradura.

2.\.2. Biopsia percutancea_por aspiracion con aguja o catéter cortante
{Stone, 1995).
Aguja Menghini.
Aguja Jamshidi.
Catéter uretral.

2.B. Biopsia incisional:
2.B.1. Biopsia con Sacabocado

2.B.2. Biopsia con trepanador de hueso (Slatter,1989),

2.B.3. Biopsia incisional en forma eliptica o de cufia
(Birchard y Sherding, 1996).

Biopsia excisional {Withrow, 1977; Birchard y Sherding, 1996).

3. OTRAS TECNICAS

Existen otras técnicas de biopsia las cuales requieren material especializado y poco comin en la
clinica veterinaria, debido a su alto costo. Por consiguiente solo se mencionan las técnicas
existentes pero no se describiran en cl presente trabajo. Estas son:

3.a Biopsia transoperatoria y microscopia (Withrow, 1977; Stone, 1995).

3.b Biopsia endoscopica (Stone, 1995).

De mordedura dentellada

3.c Biopsias con ayuda de la tomografia computarizada (Kirk, 1994).

4.c Biopsias guiadas con ultrasonografia.

5.c Biopsias guindas con fluoroscopia.




CAPITULO 1.
TECNICAS DE BIOPSIA

Como ya se menciono en la introduccién, las biopsias se pueden clasificar en base a la muestra

celular obtenida:

L.as biopsias pueden ser excistonales (completa extraccidn del tumor) o no excisionales (en

que se extrac s6lo una parte del tumor). Entre estas ultimas se incluyen:

» Citologia de aspirado con aguja fina, muestras de cepillado, frotis de impresién o derrames.

» Histopatologia de biopsias obtenidas con pinzas cortantes, con aguja cortante, con
sacaboceados e incisionales. (Birchard y Sherding 1996).

Las biopsias para histopatologia pueden ser:

Excisionales (completa extraccién del tejido).

No excisionales {en que se extrac solo una porcién del tejido). Entre estas ultimas se incluyen
las percutancas (de corte de tejido) y las incisionales (Stone,1995).

Ohtra clasificacion para biopsias es:
= Biopsias abicrtas
*  Biopsias cerradas (Theilen, 1979).

A través de Ja biopsia sc puede obtener muestras para diagnéstico tanto Citopatoldgico como
Histopatologico.

1. CITOLOGIA y citopatologia

La citologia ¢s una rama de la biologia que se encarga del estudio de la célula como unidad, y
mas afinadamente es la ciencia y arte de estudiar a las células. que permite obtener y analizar
células de cualquier parte del organismo.

Dependiendo de la fisiologia y estructuracién de cada una de las diferentes porciones del
organismo serd el método usado para obtenerlas. (Rangel, 1999).

IZ1 diagnéstico citoldgico se basa en la observacién de las células que exfolian normalmente o
que son recolectadas mediante algin procedimiento clinico. No solo tiene gran utilidad en la
toma de mucstras en animales vivos, sino también a la neccropsia, donde con la toma de
improntas se pucde en ocasiones llegar al diagnéstico del caso, cvitando de csta forma el
proceso de inclusion en parafina, lo cual implica mas tiempo y mayor costo. El material para
estudio citolégico se observa cn frotis obtenidos de mucosas, improntas, raspados, punciones
con aguja fina (PAF) y liquidos. (De Buen, 1997).

La citopatologia interpreta los cambios en las células extraidas de los 6rganos, tejidos o
tumores, tomando en cuenta los criterios de malignidad citoplasmiticos y nucleares. Cabe
scfialar que para realizar una interpretacion y cevaluacion adecuada de las muestras citologicas
por aspiracién, hay que tomar en cuenta la morfologia de las células normales para diferenciar
las alteraciones de origen adaptativo, inflamatorio o ncoplisico y tener en cuenta los tpos de
células inflamatorias que se pueden encontrar en las muestras obtenidas. (Bibbo,1997).




La evaluacién citologica puede realizatla el clinico, que adquiera dicha experiencia, el tiempo
requerido desde la recoleccién de la muestra hasta su evaluacién, puede ser de 10 minutos
solamente. Ademids, dicha muestra puede ser enviada a patélogos veterinarios clinicos, en
laboratorios  de diagnostico o facultades de veterinaria, para confirmar el diagnéstico.
(Clinkenbeard, 1997).

La citopatologia se ocupa del estudio de las células anormales individualmente, después de que
éstas han sido obtenidas por métodos como son el raspado, las improntas o la biopsia por
aspiracion con aguja fina de masas o efusiones; obteniendo asi informacion valiosa sobre ¢l
upo de células involucradas en el proceso. (Ramirez, 1995).

El estudio citopatologico proporciona un apoyo diagnéstico previo que permite seleccionar el
plan terapéutico que mejor se adapte a la patologia que se presenta como ocurre en el caso de
neoplasias, evitando incluso un manejo innecesario del paciente. (Rosete, 1998).

La citopatologin se puede usar conjuntamente con la histopatologia, en la obtencién de un
diagnostico, cleccion del tratamiento y orientacion de padecimientos neoplisicos. (Rosete,
1998).

Usos.

» Puede levarse a cabo en la clinica parn ayudar a diferenciar procesos neoplasicos de
aquellos inflamatorios y en base al resultado obtenido encaminar la terapia mientras se
esperan otros resultados (histopatologia) o sugerir ¢l siguiente paso diagnéstico.(Cowell y
Tyler, 1989).

» Livaluacion del curso de un proceso inflamatorio y su prondstico.

Ventajas,

vl procedimicnto y la interpretacién de resultados ocurre en corto tiempo. (Withrow, 1977;
Ferguson,1985; Cowell v Tyler,1989; Stone,1995; De Buen, 1997; Rosete,1998;
Rangel, 1999).

v Seguro y scguro.(Ferguson,1985; Clinkenbeard, 1997).

v Bajo costo (Ferguson,1985; De Buen,1997;Rangel,1999).

v Se utiliza poco material.

v Relativamente indoloro(Ferguson,1985).

¥" Muchas muestras pueden ser colectadas sin necesidad de hospitalizar al paciente.

¥’ Fiable para la deteccién de neoplasias malignas. (Rosete,1998).

v Puede distinguir entre procesos inflamatorios y neoplisicos, ya que los primeros pueden
tener contraindicacion quirirgica,

v’ Ciertos tipos de tumores puceden no requerir excision quinirgica como los histiocitomas
cutincos benignos, los cuales pueden tener regresiéon cespontanca, y tumores venéreos
transmisibles los cuales responden a quimioterapia o radioterapia. (Stone,1995).

v Procedimiento de bajo riesgo ya que las complicaciones subsecuentes son menos
traumsticas que las obscrvadas por las técnicas de biopsia convencional.(Ferguson,1985).

v’ Las técnicas usadas en la recoleccién y procesamiento de las muestras para citologia son

ficiles de aprender y aplicar.
v Procedimiento inocuo, ya que no produce diseminacién de las neoplasias (Ferguson, 1985;
Cowell y ‘Tyler, 1989; Rangel, 1999).




v Se puede hacer dingnéstico citolégicos transopcratorios, de piczas quinirgicas y de material
de necropsias. (De Buen, 1997).

Decsventajas.

% Proporciona informacién limitada en cuanto a malignidad y metdstasis, en ¢l caso de
neoplasias. (Cowell y ‘I'yler, 1989).

% Lalesion puede contener dreas tanto de neoplasia como de inflamacién y llegar a confundir
el diagnostico, (Cowell y ‘Tyler, 1989).

X No provee informacion respecto a cambios en la arquitectura histolégica del organo.
(Cowelly ‘Fyler, 1989).

X Se requicre experiencia en lainterpretacion la cual solo se obtiene con prictica. (Cowell y
Tyler, 1989).

X Fs esencial recolectar una muestra adecuada para establecer un diagnéstico correcto, ya
que ¢l margen de error puede ser muy alto mids si se utiliza como tnico medio de
diagnastico,

Recomendaciones.

Se recomienda realizar de 3 a 5 laminillas de diferentes sitios para tener una mejor idea del tipo
de poblacion celular que se encuentra en el tejido muestreado y para efectuar coloraciones
especiales en los casos que lo requicran, (Nunez, 2000).

a citologin en términos generales se divide en dos categorias:

1 A. Citologia Exfoliativa:

¢l estudio citologico de células o de p(.quc.nos grupos células, que de manera normal se
estin desprendiendo o descamando por si solas, es decir, comprende todas las mucosas y
mesotcelios (a través de liquidos corporales) o de células en las cuales se induce su exfoliacién,
por accién de raspado de una superficic  ¢n comunicacién con ¢l exterior o ficilmente
accesible (vagina, bronquios) (Mascard, 1974 ;Rosete,1998; Rangel,1999).

Las células en la generalidad de los casos se estudian de manera “aislada” por lo que son
analizadas como una unidad, considerando criterios (caracteristicas) generales, nucleares y
citoplasmiticos. (Rangel 1996).

Las técnicas mas comuncs utilizadas son: raspados, frotis de mucosas, improntas. (Rangel,
1999).

1. A.1. Raspados

Eis el estudio de las células descamadas tras raspar una regién corporal. (Mascard, 1974).

Usos.

» Son adecuados para lesiones externas.

%> Citologia de mucosas.

» Durante cirugias o en transoperatorios.

% ldeal para lesiones tumorales mesenquimatosas, que son de consistencia dura y que
generalmente arrojan muestras con pocas células.

» Diagnéstico de procesos inflamatorios bacterianos, virales, micéticos © parasitarios.

(Niicz, 2000).




Ventajas.,
¥" Sobre otros tipos de coleccién, es que se obtiene una cantidad mayor de células.

Lixisten dos téenicas principales: maspado con hoja de bisturi y raspado con hisopos de
algodon.

Hoja de bisturd o laminilla
(Ver capitilo 3 Biopsia de piel técnica).

Hi

sopos de algodin:
“sta téenica es adecuada en sitios donde no hay ficil acceso para las otras téenicas de coleccion
como en ¢l canal del oido, en la vagina, otras mucosas o en lesiones fistulosas.

(Ver capitulo 17 Biopsia de mucosa vaginal,).

A2, limprontas,
Son las huellas que quedan en una laminilla cuando se pone en contacto con un tejido.
(Marscard, 1974).

Usos.

» Son adecuadas para las lesiones externas o durante cirugias, biopsias o necropsias.

Matzerial de superficies que son cortadas quirdrgicamente.

Masas extirpadas. (Cowell y Tyler, 1989).

Se pueden usar improntas o frotis para diagndstico de enfermedades infecciosas
microbioldgicas, a través de tinciones especiales y enfermedades virales que produzcan
cuerpos de inclusion. (De Buen, 1997).

Iin muchos casos, la informacién diagndstica que tradicionalmente requeria esperar los
resultados de la histopatologia, puede obtencrse mediante simples improntas o raspados (De
Bucn, 1997).

YoV oy

Material.

e Papcl secante

®  Portaobjetos

o Fijador (D¢ Buen, 1997).

TECNICA.
1. Si la muestra se toma de una supetficic, este es sencillo y requiere una minima sujecién del
Srgano.

2. Otra forma cs tomar muestras de una superficie incidida en Ja extirpaciéon de una masa,
esta puede reflejar citoldgicamente a la masa. (Cowell y Tyler,1989).

3. Hay quc tener presente que en algunas lesiones, en biopsias o piezas quinirgicas, pucde
haber un exceso de liquido o de sangre que impidan la adhesién adecuada de las células a la
laminilla, para cllo se recomienda primero hacer impresiones suaves sobre papel
absorbente (toallas de papel para secar las manos). (Figura 1-1) Las impresiones se
cfectian varias veces hasta que en el papel absorba poca cantidad de liquido, indicando que
la muestra estd lista para realizar las improntas en la laminilla. Y asi mcjorar la calidad
diagndstica de la muestra, (Figura 1-2.) (Figura 1-3) (Hahn, 2000; Nuaficz, 2000).




4. Una vez que el tejido estd “seco” se recomienda cfectuar varias impresiones sobre la misma
laminilla para tener mayor superficie de evaluacién. (Rebar,1977).
5. Se realiza inmediatamente la fijacion de la muestra.

Recomendaciones.

Cuando se requiera realizar una impronta de una lesion uleerada, como en neoplasias ulceradas,
s¢ debe de tener en cuenta que generalmente estin infectadas secundariamente y presentan
inflamacion, asi que debe tenerse mucho cuidado en la interpretacion. (Cowell y Tyler,1989).
[in este caso se deben tomar tres impresiones antes de limpiar la Gleera y tres después de
limpiarla (Cowell y 'yler,1989).

Citologia de liquidos

Se puede hacer citologia a partir de: liquido cefalorraquideo, pleural, peritoneal, articular,
lavados nasales y bronquiales entre otros.

Usos.

La citologia de liquidos permite diagnosticar procesos:
- Inflamatorios y eventualmente su origen infeccioso
rd Procesos degenerativos articulares.
- Neoplasias primarias y metastasis, entre otros.

Meérodos de obtencién.
Las téeaicas para obtencion de liquidos varian segin el caso.

Liguido sinovial. Sc colecta por puncion con aguja fina (artrocentesis)
Ver capitulo 18 biopsia de liguido sinovial.

Liquido cefalorraguideo. sc pucde colectar por puncién suboccipital.
Por puncion lumbar (Castafieda y Valadez, 1999).

Incisién quirirgica. (De Buen, 1997).

Ver capitulo 17 Biopsia de liguido cerebro espinal.

Ligquido pleural o peritoncal. sc obticne por toracocentesis o abdominocentesis
respectivamente. (De Buen, 1997).
(Veer capitnlo 16. Abdominscentesis y toracocentesis ).

1. A4, Lavados

I2] lavado cs una técnica cn la cual se bafia con solucién salina la mucosa o serosa del tejido a
mucstrear, lo que permite que las células exfoliadas pucdan recolectarse por medio de un
catéter, sonda o broncoscopio. Las células recuperadas en este liquido son representativas del
sitio de muestrco. (Slatter,1995).

Para la realizacién de lavados se requiere de instrumental especifico dependiendo del tipo de
lavado que se va a realizar. En nuestro medio los que mas se ¢fectian son lavados bronquiales
y lavados nasales. (Slatter,1989).




Marerial,

e Anestesia general (segun el sitio del lavado)

®  Solucioén salina fisiolégica

e Catérer intravenoso, sonda o cinula uretral estéril rigida ( de polietileno). (Garcia,1999;
Castafieda y Valadez,1999).

® Jeringa de 50ml (para lavados bronquiales) para aplicar Ia solucién y recolectarla de nuevo.
e Sonda de Foley (en lavados faringonasales)

e Gasas,

s Portaobjetos,

e  Formol 10% en caso de obtencer tejidos.
Lixisten diversas téenicas de lavado:
Lavado o irrigacién nasal.

(V7er capitulo 10 Biopsia de vias respiratorias altas).

Lavado transtraqueal
(V' ercapitubo 11 Bigpsia de vias respiratorius bajas).

Lavado endotraqueal
(V'er capitulo 11 Biopsia de vius respiratorias bajas).

Lavado bronquioalveolar
(Ver capitulo 11 Biopsia de vias respiratorias bajas).

1.B. Ciwlogia de Tejidos Sélidos.

1.B.1. Biopsia por as

Sin: Puncién con Aguja fina (PAF), biopsia por aspiracidn con aguja d:lgadn BAAD).

Lis una técnica invasora, riapida y con pocos cfectos adversos, que consiste en la obtencidn de
una cantidad reducida de células de un tejido, mediante puncion de una lesién por aspiracion a
través de una aguja de pequeiio calibre. (Mascard, 1974; Cowell, Tyler,1989; De Buen, 1997;
Luengo, 2001).

LA BAAF no es un procedimiento reciente. Desde mediados del siglo pasado, James Paget la
utilizaba con éxito en ¢l diagnadstico de los tumores mamarios y sus excelentes descripciones
podrian utilizarse en cualquicr libro sobre el tema. (Rosete, 1998).

Es un método accesible, rclevante y aceptable para el diagnéstico del cincer disponible hoy en
dia, ademis incluye la evaluacion del grado del tumor, la profundidad de la invasién, la
deteccion de lesiones localizadas y cambios premalignos. (Rosete, 1998).

Hay quienes consideran a la BAAF como un método intermedio entre 1a citologia exfoliativa
tradicionales y la patologia quirirgica. (Rosete,1998).




Usos.

» Con este método se pueden obtener muestras de masas palpables, liquidos, lesiones
cutineas, linfonodos y con ayuda de radiografias, ultrasonografia (en organos
parenquimatosos) o angiografias, 6rganos internos con lesiones localizadas en cualquiera
de cllos y con cllo llegar al diagnéstico preciso del tipo de lesién. Por ello puede o debe
usarse como ¢l primer recurso diagndstico. (Cowell y Tyler, 1989; Clinkenbeard,1997; De
Buen, 1997; Nufiez, 2000).

» La mayor utlidad de la BAAF s el estudio de procesos localizados, fundamentalmente
ante las sospechas de neoplasias. (Rosete, 1998).

» B} método  permite  distinguir entre procesos ncoplisicos y no ncoplasicos. El
procedimiento pucde usarse practicamente en cualquier 6rgano por inaccesible que
parczea, es un procedimiento para toma de muestras bastante sencillo. (Rosete, 1998).

» las aplicaciones clinicas del diagndstico citolégico de las neoplasias son muchas. Si una
ncoplasia es diagnosticada como benigna la decisién de posponer o anticipar el tratamiento
quirtrgico puede hacerse con toda seguridad si el animal presenta otros problemas clinicos
de mayor seriedad. Iin caso de neoplasias malignas inoperables, un diagnéstico positivo le
ahorra al paciente la necesidad de una cirugia mayor. Conociendo cuales de las multiples
masas tumorales son malignas y cuales son benignas puede guiarse la aproximacioén
quirargica a seguir.(Roscte, 1998),

» lista téenica ticne mayor éxito en la recoleccion de muestras de masas bien circunscritas
que pueden sujetarse por debajo de la piel utilizando manipulacion digital. (Withrow, 1977;
Clinkenbeard, 1997; Rangel, 1999).

En nuestro medio la BAAF es ampliamente utilizada para legar al diagnostico de masas
palpables en:

< Glandula mamaria ** Glandulas salivales

< Piel Tiroides.
¢ Nodulos linfiticos.

Y en menor escala:

** En masas intra toricicas ¢ intra abdominales.

% Higado

% Rifién

(De Buen, 1997).

Ventajas.

v Es bien tolerada por cl animal con una sujecién adecuada, en ocasiones se requiere de una
sedacion ligera, sin necesidad de utilizar anestesia general. (Stone, 1995).

v A diferencia de la citologia exfoliativa, en la BAAF se extraen grupos de células que
conservan cierta organizacion tisular, de manera que ¢l estudio de este material s
importante tanto cl detalle citoldgico como ¢l aspecto estructural. (Rosete, 1998).

¥ En contraste con biopsias de aguja cortante, la puncién de nervios, estructuras vasculares u
organos tubulares del tracto gastrointestinal no resultan en dafio nervioso permanente,
hemorragia o peritonitis respectivamente (Stone, 1995).

v" Permite puncionar tantos sitios o dreas como sea necesario.




1999),

(Withrow, 1977; Stone, 1995; Clinkenbeard, 1997; Castaiieda y Valadez,1999; Rangel,

Desventajas.
Se debe tener cuidado en la aspiracién de visceras en aquellos pacientes con coagulopatias.
Al momento de la toma puede obtenerse otros elementos, por cjemplo,

X
X

*aquellos propios del estroma (fibroblastos, mucina, coligena ) mismos que tiene que
cvaluarse minuciosamente para categorizarlos como parte del esroma o del proceso
patologico,

*aquellas células que provienen de vasos sanguincos (leucocitos y eritrocitos) deben
evaluarse si es una mera hemorragia al momento de la toma o forman parte integral del
cuadro patoldgico. (Withrow, 1977; Stone, 1995;Clinkenbeard, 1997; Rangel, 1999).

Moaterial,

Antiséptico (Yodo 2%).

Gasas,

Porta jeringa.

Portacbjetos (IDe Buen, 1997) (Figura 1-4.).

Aguja: calibre 19-23g (Cowell y T'yler, 1989), 21 a 25g, (Nificz,2000; Hahn, 2000).
Jeringa de 6 2 12 m). (Hahn, 2000) 10 a 20 ml (Cowell y Tyler, 1989; De Buen,1997).

® L] utilizar agujas con calibre mas grandes incrementan la contaminacion con
sangre, sin incrementar la cantidad de muestras de tejido, disminuyendo asi la
calidad del diagnéstico. (Hahn,2000).

*  Lalongitud de las agujas pueden variar dependiendo de la localizacién y tamafio de
Ia lesion. Lesiones cutineas y subcutineas asi como linfonodos periféricos son
alcanzables con agujas estindar de una pulgada, en cambio, lesiones intra toracicas
¢ intra abdominales requieren agujas mds largas (agujas espinales o en su caso
agujas de los punzocat o catéter) (Clinkenbeard, 1997).

® Mientras mas blando sea el tejido a muestrear, menor sera el calibre de la aguja y
menor seri la presion negativa que se cjerza al momento de la aspiracion (3 a 7ml)
(Nunez, 2000).

TECNICA.

1.

oW

Se localiza y realiza la asepsia de la zona donde se realizari la puncion (mds amplia que
el sitio de puncién). Esto sc realiza con una torunda o gasa impregnada con un
antiséptico como Yodo al 2%. Siempre se debe tomar en cucnta el trayecto por donde
se realizard la puncién para que de ser necesaria la remocién quinirgica de la masa
pueda ser extirpada también el drea de puncion. (Figura 1-5.) (Rebar,1977).

En caso de masas o abultamientos que se pueden palpar, se inmovilizan o sujetan con
una mano. En el caso de érganos internos dificiles de palpar se puede utilizar cl
ultrasonido como guia. (Figuta 1-6) (Rebar,1977).

Se introduce 1a aguja en la masa u 6rgano deseado. (Figura 1-6) (Rebar,1977).

Se realiza la aspiracién aplicando ripidamente presion negativa por separacién del
¢mbolo de la jeringa hasta ¥ partes del volumen de la jeringa, esto también se puede
realizar con ¢l pora jeringas para cjercer la presion negativa de manera mas ficil.
(Figura 1-7))




5. Se aspira en diferentes direcciones cn ¢l centro y en la periferia de la masa (si la lesion
es lo suficientemente grande) sacando la aguja de la masa pero sin retirarla
completamente de ésta para redirigirla hacia diferentes direcciones para abatcar mis
dreas de la masa. (Figura 1-8).

Siempre hay que mantener la presion negativa durante toda la aspiracion.

6. ln ¢l caso de pequeiias masas, la presion negativa debe climinarse mientras se
redirecciona la aguja para evitar la aspiracion de tejido aledafio.

7. Sise ve material o sangre en la base de la aguja se debe suspende la presion negativa
para evitar la contaminacion de la muestra con sangre y se retira la aguja del tejido.
Fisto se realiza aunque no se vea ¢l material contenido en la aguja, de lo contrario, la
muestra pasari al barril y no podra recuperarse, por lo que debera comenzar de nuevo.
(Nuiiez, 2000).

8. Antes de retirar la aguja de Ia masa, sc interrumpe la presion negativa de tal manera
que ¢l émbolo regresa a su posicion inicial, sin presionar. (Rebar,1977).

9. Scretira la aguja de Ia lesion.

10. Por lo general, la muestra queda totalmente contenida dentro del cilindro de la aguja y
por lo tanto, es invisible para ¢l operador.

11. Se deposita la muestra en un portaobjetos, se fija y se tine (Ver capitulo 3 manejo y
conservacin de muestras).

Recomendacioncs.

Se deben aspirar muchos sitios para incrementar la oportunidad de obtener un diagnéstico
definitivo. (Ferguson, 1985).

Siempre se deben verificar los nédulos linfiticos regionales, pues si estin aumentados de
tamano, es necesario puncionarlos para aspirar una muestra y asi poder establecer ¢l pronéstico
en ¢l caso de tumores o para establecer ¢l diagnostico de ciertas enfermedades (Cowell y Tyler,
1989).

Deben evitarse las aspiraciones multiples en ¢l mismo sitio, ya que esta técnica resulta en una
excesiva contaminacion de la muestra con sangre.

Es una modificacion de la técnica de BAAF, creada por los doctores Menard y Papageorgens.
Es mas ficil de realizar que la BAAF ya que no se tiene que dirigir, sostener y ejercer presién
negativa de la jeringa con la misma mano. Ademds se pueden obtener resultados jguales a la
técnica estindar de aspiracion.

Proporciona muestras con menos contaminaciéon sanguinea, especialmente en lesiones muy
vascularizadas o lesiones que no  exfolian  células tipicamente como los tumores
mesenquimales.

Material.
® Aguja de calibre 22g, conectada a una jeringa de 10 a 12 cc la cual ha sido previamente
llenada con 10cc de aire




INICA.

1. Se Jocaliza ¢ inmoviliza la lesion por palpacion manual o con guia de ultrasonido, para
facilitar la penetracion de la piel y Ia masa y asi, direccionar la aguja ficilmente.

2. Si la aguja se sujeta de la base da mejor control.

3. La apguja se introduce en la masa, una vez dentro, se mueve ripidamente hacia delante y
atrds abarcando varias dreas de la lesion de forma repetida (5 a 8 veces, no aspirar), de esta
forma las células son recolectadas por capilaridad y por recorte.

4. Se retira la aguja de la lesion y expele el material contenido en la aguja en un portaobjetos
limpio empujando ¢l émbolo de la jeringa riapidamente hasta que salga todo el aire que
contiene la jeringa,

5. Ripidamente se realiza un frotis, se fija y se tifie (Cowell y Tyler, 1996; Hahn, 2000).

Una sola recoleceion sirve para realizar un frotis. El procedimiento se repite 2 a 3 veces en
diferentes sitios de la masa para obtener la cantidad suficiente de muestra para su
cevaluacion. (Cowell y T'yler,1996).

Aspiracion & no-aspiracion,

Las biopsias con aguja fina pueden realizarse con o sin la aplicacién de succién por aspiracion.
téenica de aspiracion incluye el uso de vacio gencerado a través de una succién manual
aplicada a la jeringa para obtener muestras citologicas, La téenica sin aspiracion esta basada en
la propiedad fisica de la accion capilar en donde el fluido es introducido dentro de 1a luz de una
estructura tubular estrecha.

Muchas téenicas de biopsia con aguja fina ca la literatura veterinaria mencionan principalmente
Ia téenica de aspirado. (Stone, 1995).

2. HISTOPATOLOGIA.

Ademais de evaluar la malignidad, 1a histopatologia permite examinar la arquitectura y ¢l patrén
de crecimiento de neoplasias. Las células malignas con frecuencia invaden tejidos circundantes,
linfaticos y vasos sanguincos. (Slatter,1995),

Il examen histopatoldgico también puede usarse para proporcionar informacién importante
acerca del prondstico. (Slatter,1995).

Estudia las diversas alteraciones de los tejidos animales, con la ayuda de un microscopio,
refiriéndose al desarrollo excesivo, deficiente o con patrones anormales (Garcia, 1999).
Iin base a Ia téenica utilizada se dividen en:
® lixcisionales (Stone, 1995).
® No excisionales dentro de lo que se incluye:
*  Percutineas.
* Incisionales.
Ventaja,
v Se pucden examinar los hallazgos histolégicos del tejido, incluyendo infiltracion de vasos
sanguincos y linfiticos asi como caracteristicas del estroma.
Desventaja.
X 8¢ requiere de 48 a 72h para emitir ¢l diagnostico. (Castafeda v Valadez,1999).




Biopsias No excisionales.

2.A. Biopsias percutineas

Fixisten  biopsias  percutin
histopatologico, las cuales
se incluyan en este grupo.

as  tanto para cstudio citopatolégico como para  estudio
s trataran mas adelante y se hard mencién en aquellas técnicas que

Ventajas.

v Comparada con las biopsias incisionales y cxicionales, es una pequedia lesién que requicre
poco tiempo de recuperacion o reparacion y asi iniciar un tratamiento preoperatorio mis
rapido,

¥ Una pequena herida también disminuye la cantidad de tejido que debe ser extirpado
durante el proceso de excision de la biopsia. (Stone, 1995).

v Sila ncoplasia es difusa en un érgano, la biopsia percutanea tiene mayor oportunidad de
¢xito. (Theilen, 1979).

Desventajas. .
X Se puede extraer tejido no lesionado inadvertidamente y asumir que la lesion estd ausente.
(Vheilen, 1979).

2.a.1. Biopsia percutinea con aguja cortante,

lista téenica consiste en retirar una porcion de tejido del 6rgano al que se realiza la biopsia,
esta picza puede seccionarse o fijarse, y seguir su proceso de inmersion en parafina, y
seccionarse antes de su interpretacion. (Stone, 1995).

Ventajas.

¥’ Esta tiene una exactitud diagnéstica mas alta que la de puncién con aguja fina.

v La técnica es utilizada particularmente en lesiones benignas o tumores con caracteristicas
de pleomotfismo. (Stone, 1995).

v' La calidad histolégica s adecuada en un 97% de los casos de las muestras.

Desventajas.
X Tiene mayor potencial de complicaciones que la biopsia con aguja fina:
X Las muestras resultan inadecuadas debido a:
®* Tejido insuficiente
Tejido fragmentado o quebrado
Muestras que conticnen gran cantidad de sangre
Porciones necrosadas de las masas
Muestras no representativas. (Stone, 1995).




Material,

Axisten gran cantidad de agujas e instrumental para la obtencion de este tipo de biopsias, la
mayoria de estas se realizan por via percutanea. Algunos de estos son:
®  Aguja para biopsia de tejidos blandos Tru-cut.
®  Vim-Silverman.
o  Kueyes.
Iiste equipo es relativamente barato, versitil y de larga vida si son utilizadas adecuadamente.
(Withrow, 1977).
e Lidocaina 2% como anestésico local.
Jeringa de 3l con aguja de 21g para la ancstesia local.

L]
e (a
.

Bisturi.

Biopsias tru-cut

Las biopsias con esta aguja pucden utilizarse para obtener muestras representativas de
masas grandes o subcutineas. S6lo se necesita anestesia local. (Birchard y Sherding,
1996).

TECNICA.

Realizar una pequena incisién o puncion en la piel sobre el sitio de lesion con una hoja
de bisturi No.11

Después introducir la aguja dentro de la lesién, con la muesca para tejido cerrada.
Dejando siempre el espacio suficiente para que la aguja viaje de 1.5 a 2.0 cm hacia
delante (dependiendo de 1a penetracién y longitud de la aguja) y permanccicndo cn la
lesién.

Después se obticne la muestra de biopsia de la siguicnte manera:

1. Con cl obturador interno totaimente retractado para cubrir la mucsca que
recolecta el tejido, se toma cl eje de la cinula y se inscrta la aguja de modo que
la muesca para recolectar el especimen, se encuentra tocando la superficie
(cipsula) del 6rgano (Figura,1-9 A) .

2. Sin mover la cinula larga con forma de H, se cxpone la muesca dentro del
6rgano, esto es empujando el obturador intetno hacia el 6rgano quedando
pegado a la cinula larga con forma de H, penetrando asi al parénquima (Figura
1-9.B).

3. Para cortar el tejido que se ha capturado dentro de la muesca, se avanza
ripidamente ¢l mango de la canula en forma de H hacia delante, evitando
mover junto con esta ¢l obturador intemo (Figura 1-9.C).

4. La aguja de biopsia se retira del cuerpo del paciente.

5. TPara remover el especimen de la biopsia que estd contenido cn la muesca , sc
avanza ¢l obturador con cuidado para cxponer asi la muesca y el tejido se
expulsa con ayuda de una aguja fina de calibre 25g (Figura 1-9.D).




Para biopsias quirdrgicas y laparoscépicas, sc puede utilizar otra técnica:

1. La aguja de biopsia se coloca dentro del 6rgano con cl obturador interno
totalmente retraido para cubrir la mucsea (Figura 1-10.A.).

2. Mientras se sujeta firmemente ¢l obturador interno, se jala el mango de la
cinula en forma de H en direccién opuesta al 6rgano hasta ponerse en contacto
con ¢l obturador interno (Figura 1-10.B.).

3. lIisto hace que se presente la muesca en cl parénquima del érgano.

4. lmango de Ia cinula en forma de H se avanza de nuevo hacia ¢l 6rgano para
cortar ¢l tejido que se introdujo en la muesca.

5. El obturador interno se sujeta firmemente para que la aguja por si sola no
avance sobre el obturador.

6. Ll obturador se avanza después y el especimen se remueve (Figura 1-10.C)
(Figura 1-11) (Jones,1985).

Recomendaciones.

Siempre ¢s bueno obtener varias muestra de varios sitios dentro de cada lesidn,
Los aspirados o biopsias tinicos, pucden ser no diagndsticos ya que :

e Se puede perder u omitir la lesidn,

® Se pucde obtener una muestra no representativa o un arca necrotica.

® Pucde estar contaminada por sangre durante el muestreo.
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Figura 1-9. Técnica de Biopsia con aguja cortante tru-cut. A. Se toma el ¢je de la cinula
y se inserta la aguja de modo que la muesca para recolectar el espécimen, se encuentra
tocando 1a superficie (capsula) del 6rgano. B. Sin mover la cinula larga con forma de
H, se expone la muesca dentro del érgano, esto e¢s empujando el obturador interno
hacia el érgano quedando pegado a la cinula larga con forma de H, penctrando asi al
parénquima. C. Para cortar el tejido que se ha capturado dentro de la muesca, sc
avanza ripidamente el mango de la cinula en forma de H hacia delante, evitando
mover junto con esta el obturador interno. D. Remocidn del espécimen de la biopsia
contenido en la muesca.
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Figura 1-10. Uso de la aguja Tru-cut, técnica utilizada para laparoscopia o cirugia. A. La
aguja de biopsia sc¢ coloca dentro del 6rgano con el obturador interno totalmente retraido
para cubrir la muesca. B. Mientras se sujeta firmemente el obturador interno, sc jala el
mango de la cinula en forma de H en direccién opuesta al 6rgano hasta ponerse en
contacto con cl obturador interno. C. El obturador se avanza después y el espécimen se

remueve,

Figura 1-11. Diagrama que muestra los
pasos de la biopsia medular. La aguja se
inserta proximal a la lesién se captura la
muestra en la luz de la aguja y el tejido se
corta y se extrac por rotacién del cortador
de la aguja.
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Esta técnica sc describe ampliamente en e agpitido? Biopsia renal técrica 7.2.

Utilizando las mismas agujas cortantes antes mencionadas pero con la realizacion de
una pequedia incisién a un lado del sitio de biopsia con el fin de introducir un dedo
denuro de cavidades para poder guiar la aguja hacia el 6rgano que se desee muestrear,
Ver capitulo 6 Bigpsia hepdtica téeniat 6.3 y capitulo 7 Biopsia renal téonica 7.2,

2.a.2. Biopsi 7 iracié j ¢
Se utiliza ampliamente en biopsia de médula 6sea. La aguja que se utiliza es la  Menghini,
Roshental o Jamshidi. ( Capitudo 2).

TECNICA.

1. Para biopsias percutineas sc asienta la aguja, con el cstilete en su lugar, dentro del sitio de
biopsia (médula sca). hasta antes de que sc perfore el 6rgano.

2. Sc saca el estilete y se hace avanzar la aguja lentamente 1 a 2 cm con un movimiento de
rotacién.

3. La profundidad pucde calibrarse posicionando el pulgar cn un punto 1 a 2 cm de la piel
sobre ¢l ¢jc de la aguja o insertando el estilete y observando su desplazamiento.

4. Una ver fa aguja se ha hecho avanzar hasta una profundidad apropiada, se remueve el
estilete.

S. Para rcalizar cl aspirado, se conecta una jeringa a la aguja y se aplica presién negativa a la
jeringa una vez que se cntra en el 6rgano para obtener la muestra. (Jones,1985;
Slatier,1989).

6. Laagujay la mucstra sc extracn.

La porcion de tejido de la aguja se cxpulsa suavemente con una sonda de alambre insertandola
a través del extremo cortante distal (en el caso de Jamshidi). Esta porcién no serd expulsada del
cilindro debido a su punta cdnica. (Slatter,1989).

Para mayor detalle de esta téonioa ver capitudo 5 biopssta de méda Gsea, téerica No. 1.

Usos.
» Esta técnica es utilizada para retirar tcjidos del tracto urinario bajo.
» Ademis para realizar biopsia de masas tumorales en cavidad nasal y médula 6sea

TECNICA.
Ver capitulo 11 Bigpsia devias respinasorias altas, téonion histopatokigia 11.6.

2.B. Biopsia incisional:

En esta técnica se toma una pieza de tejido menor que el rea de lesion con el fin de obtener
una idea del tipo de proceso o crecimiento que esta ocurriendo. La muestra es examinada al
microscopio después de su tincién. Su fin es inicamente diagnéstico. Requiere una planeacién
cuidadosa para ascgurar la obtencién de tejido representativo (Euinger, 1983).

Algunas técnicas son:
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2.b.1. Biopsia con Sacabocado

Consiste en un tubo cilindrico con borde filoso el cual se coloca perpendicular a la
superficie del tejido para biopsia (lesién) previamente anestesiada, después se rota el
sacabocados cortando el tejido de forma similar a un cortador de galletas. El orifico
redondo u oval que queda se cierra con uno 6 dos puntos de sutura. Algunas veces no
se utiliza sutura. El resultado es una cicatriz pequefia en forma de sonrisa . Esta técnica
es la mis utilizada en biopsias de picl y algunas mucosas. (Slatter,1989; Uthman,1997;
Zaret, 1997).

La biopsia cutdnea con sacabocado es un procedimiento relativamente sencillo para
obtener muestra de masas superficiales. La ventaja de esta técnica es que sélo se
requicre ancstesia local y puede realizarse en corto tiempo. (Birchard y Sherding, 1996)
Ver aupitido 3 Biogsia de picl témioa 3.5,

Ver Capttudo 14 Biopsia de tefido dseo téica 14.2.

Se utiliza un procedimiento quirirgico sistemitico para obtener una biopsia “ en cufia”
similar a la técnica de biopsia excisional eliptica, pero sin retirar toda la lesién. Esta se
utiliza en biopsias de piel donde se describird con detalle (Birchard y Sherding, 1996)
( Ver aapitulo 3 Biopsia de priel téovica. 3.4.b.).
iopsi isi
Consiste en retirar la lesion sospechosa adicionando un margen de tejido normal alrededor de
csta para asegurar su remocién por completo y cualquier pequeiia cantidad de células,
invisibles a simple vista, que puedan después esparcirse o metastatizar en caso de neoplasias
malignas y su envio para examen histopatolégico.
La remocién completa de un tumor para biopsia y como terapia, sigue siendo el mejor método
a proceder en muchas lesiones. Si es tan fécil remover el tumor como realizar la biopsia,
entonces cs mejor extirparlo, es por ello que la biopsia indsional es raramente justificable
cuando es posible la excision completa de una masa (Ettinger, 1983).
Las biopsias excisionales deben realizarse siempre que sea posible ya que el procedimiento
combina ¢l diagnéstico y remueve el tumor completamente al mismo tiempo.
La biopsia excisional de tumores cutaneos, no solo remueve el tumor sino también provee de
tejido para su examen histolégico. (Ettinger,1983).

Usos.

» Se indica posterior a la realizacion de citopatologia.

> Esté indicado en casos de masas pequefias facilmente extirpables.

» Es el tratamicnto de eleccién en casos de neoplasias por ejemplo melanomas.

» Muy utilizado en casos de tumores de glindula mamaria debido a la inexperiencia y
dificultades que representan otras técnicas de biopsia en este organo. Esta técnica es
recomendada cn perras hembras después de los 2 ¥ afios de edad. Si la masa esta en la
porcién ventral a la mitad en picl y no tienc relacién con la glandula mamaria deber4 ser
aspirada para descartar mastocitoma, el cual requiere un margen excisional mayor. (Stone,
1995).

24




% ‘T'ambién cs apropiada para otro tipos de tumores cuando las masas pueden set removidas

facilmente con minima morbilidad. (Stone, 1995).

Ventajas.

v La cxcision complet
remitido entero al patdlogo é
1983).

Desventajas.

% [is indispensable equipo quirdrgico.
x  Produce traumatismo.

X lis necesara la anestesia.

x

x

a de una masa tumoral es preferible, ya que cuando ¢l tumor es
1 podri seleccionar diversas Arcas para su estudio. (Eutinger,

Requiere hospitalizacion.
Iis mas costosa.
TECNICA
Ver cupitilo 4 Biopsia de piel, técnica.
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Figura 1-1. La superficie sobre la que se realizari la impronta se seca sobre un papel
absorbente.

Figura 1-2. Impronta directa sobre sitio de
lesi6én cutanea Clinical Handbook on Canine
Dermatology, Carlotti,1999.

Figura 1-3. Se realiza la impronta sobre el
portaobjetos y se podran realizar varias
improntas sobre este mismo.

Figura 1-4. Matcrial para la biop
de BAAF.

por
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Figura 1-5. Una vez identificado el sitio de
biopsia, se realiza la asepsia de la zona.
Handbook of Veterinary cytology Rebar,1977.

Figura 1-7. La presion negativa tambié¢n se puede
realizar con el porta jeringas, para facilitar el

trabajo.

Figura 1-6. Se i iliza y delimita a lesidn con
la mano y se introduce la aguja en el centro de 1a
lesion y se realiza presion negativa manual.
Handbook of Veterinary cytology Rebar,1977.

Figura 1-8. Sc aspira en dife di

en ¢l centro y en la periferia de la masa (si 1a
lesion es lo sufici grande) do la
aguja de la masa pero sin retirarla
completamente de ésta para redirigirla hacia
dife i i para ab mds dreas de
la masa. Handbook of Vetesinary cytology
Rebar,1977.
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CAPITULO 2.
AGUJAS Y EQUIPO PARA OBTENCION DE BIOPSIAS

I.as agujas para biopsia son las mas eficientes en cuanto al tiempo de la técnica y menor costo
que otros métodos para obtener una biopsia (Etinger,1983).

a} Aguja para biopsia por aspiracién

lixiste una variedad de agujas especializadas y son aptas para obtener pequenias piezas de tejido
durante el proceso de aspiracion. Si es exitosa la muestra, se hacen frotis en los portaobjetos y
pucden hacerse de fragmentos de tejido y si es lo suficientemente grande, el fragmento puede
ser remitido a histopatologia. Ejemplos de este tipo de agujas incluyen: Aguja fina, Illinois,
Rosenthal, Jamshidi y Menghini (Fahn, 2000).

Iis la aguja mds utilizada ya que es la mas accesible y de menor costo.

Consiste en una aguja unido a una jeringa. Con un calibre gencralmente de 21g,

Si se utilizan agujas de calibre grande incrementan la contaminacion sanguinca sin

incrementar la cantidad de muestra de tejido a obtenerse y disminuye la calidad del

diagnostico.

El largo de la aguja varia dependiendo de la localizacion y tamaiio de la lesion:

® Lesiones cutineas, subcutineas y linfonodos petiféricos: son alcanzables con una
aguja estindar de 1 pulgada.

® Lesiones intra-toricicas ¢ intra-abdominales: requicren agujas mds largas (asi como
agujas espinales, o en algunos casos se utiliza la aguja del catéter endovenoso
(punzocat)) (Figura 2-1).

e  Aspiracion transtraqueal: se lleva a cabo con agujas de 18g de 12 pulgadas
(Nelson,2000).

® Para la aspiracién de liquido cercbro espinal va de 1.5 (Coles,1989) a 3.5 pulgadas
de longitud (Morgan,1997).

El calibre de la aguja varia dependiendo de la localizacién del sitio de biopsia.

® Elcalibre mds utilizado ¢s 21g. Para la mayoria de los drganos.

® Parala aspiracion de liquido cercbro espinal aguja calibre 20 a 22g (Morgan,1997)
(Figura 2-1.).

Se puede utilizar un porta jeringas, especial para realizar 1a BAAF consiste en un

instrumento de acero inoxidable donde se coloca la jeringa para facilitar la aplicacién de
la presion negativa (Figura 2-2.ay b).
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2. Aguja lllinois

Es una aguja que se utiliza para 1a biopsia de Médula ésea. Es una aguja ligeramente
mds pequenia que las demds, pero viene con un estilete y una funda de plastico para
poderse sujetar mejor.

Disponible en un tamaiio para adultos de calibre 15g y 1 pulgada de largo.
Tamafio pedidtrico para pequefios animales calibre 18g y 1 pulgada de largo.

La longitud a veces es una desventaja pero con el nimero de lugares disponibles
raramente es un problema mayor. (Slatter,1989).

Tiene un estilete enroscado, que evita la desinsercion accidental durante la
insercion. Ll estilete se extrac para la aspiracion

Un amplio trocar y su fijador proporcionan un buen método para perforar en un
hueso cortical (Figura 2-3.)

Se utiliza par biopsia de médula 6sea. Contienc un seguro, una cinula puntiaguda filosa
y estilete ajustado al punto del bisel quedando parejos.

Estin disponibles de calibre 18 g por 1pulgada (J-116ra) y 16g por 1 5/16 pulgadas
(J-116rb) (Jorgensen, lab)). (Figura 2-4.).

4. Aguja Menghini,

IZsta aguja se utiliza para las biopsias por aspiracién en érganos parenquimatosos como
higado.

La aguja por si sola esta disponible en tres didmetros (1.6, 1.4 y 1.0mm) y dos
longitudes 3.0 y 7.0cm Normalmente, la aguja de 1.4mm de diametro y 7.0cm de largo
cs la de mayor uso.

La punta de la aguja es oblicua ligeramente convexa hacia ¢l exterior. Esto
: ! ¥ B ! :
proporciona un corte excelente del tejido que se va a muestrear sin necesidad de rotar

la aguja. Ademds la aguja esta ajustada a un mango con un retén. El retén csta angulado -

para que no se deslice la cinula o sea aspirada dentro de la jeringa. El retén previene la
fragmentacién o distorsidn del tejido si llegara a ocurrir una aspiracion violenta dentro
de la jeringa.

Para técnicas percutineas, se puede colocar un calibre mis profundo (Figura 2-5.)
(Jones,1985). Para obtener una biopsia, la aguja se une a una jeringa de 6 a 12 ml. La
aguja se coloca dentro del tejido a muestrear y se aplica presiéon negativa a la jeringa.
Para técnicas percutineas, la presién negativa se aplica solo antes de entrar dentro del
tejido.  El tejido se aspira justamente previo a entrar al tejido. Después el tejido es




aspirado dentro del lumen de la aguja. La aguja no debe rotarse y debe estar dentro del
tejido por un breve petiodo de tiempo (menos de un segundo) (Jones,1985).

La aguja Menghini, s una buena aguja para biopsia y ha sido utilizada muchas veces
para técnicas de biopsia hepitica en medicina humana.

Ventaja.

v Se coloca en ¢l tejido a muestrear por un breve periodo de tiempo. Esto es muy
importante en téenicas percutineas cuando uno no puede controlar la respiracién del
[1ﬂC|CﬂlCA

v Se puede esterilizar en autoclave y si se realiza adecuadamente puede utilizarse muchas
veees (Jones,1985)

v Fn biopsias hepiticas ha dado un diagnéstico con 80% de veracidad (Jones,1985)

Desventaja.
% Se ha determinado que las agujas  de aspiracion Menghini ha sido considerada como la
aguja que obticne tejido menos confiable ademas de obtener muestras muy pequeiias en
caso de tejidos con fibrosis ¢l grado de error ¢s alto (Jones,1985).

-1t
188m

Figura 2-5. Izquierda. Aguja Menghini y retén de alambre. D, ha. Jetingay E
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5. Jamshidi.

Aguja para biopsia de tejidos blandos.

s 1a mis utilizada para la biopsia de médula ésea, es muy similar a la aguja Mcnghini
en muchos aspectos.

Es una aguja larga de calibre 11g (normalmente),

Una configuracion tubular externa ¢ interna.

Il orificio de la aguja ticne un estilete de metal delgado

l.a punta ahusada como un cono, bisclada y ticne un borde afilado cortante
(Slatter,1989).

El didmetro interno de la porcion distal esta adelgazado radialmente hacia la punta
cortante, lo cual permite que ¢l tejido entre libremente dentro del lumen de la aguja.

Tiene una conformacion tubular uniforme excepto el extremo proximal que ticne un
adaptador para una jeringa, ¢l cual permite su uso como aguja de aspiracién también
(Jones, 1985; Slatter,1989).

Tiene un dispositivo de seguridad (Figura 2-7.)) Con jalar y girar la muesca del émbolo
ascgura la aguja en una posicion de vacio; asi la aguja pucde operarse con una sola
mano (Jones,1985).

Para téenicas de biopsia percutanea, el dispositivo de seguridad de la aguja puede servir
como un calibre profundo. listc se puede romper ficilmente en un nivel
predeterminados  donde se asegura la profundidad deseada dentro del 6rgano
involucrado.

Tiene una manija ancha de plastico que permite su ficil rotacién (Jones,1985) (Figura
2-6 a 2-9.).

£ una combinacion de aguja y jeringa, y ¢l retén (asi como la aguja Menghini, previenc
que la muestra de biopsia se aspire hasta la jeringa) esta unido permanentemente a la
jeringa, proporcionando un soporte adicional a la aguja. (Jones,1985)

Iista disponible en una profundidad de 3/8 pulgadas a 1 7/8 pulgada.
Una aguja similar es la Jorlet Bope Marvow peedle de 16 g (la cual sc utiliza en este
trabajo) (Jorgensen, lab).

Ventajas.

¥’ Puede utilizarse en muchos pacientes.

¥’ Tiene una especificidad del 91.9% al 82.3%.(Jones,1985)

v Es mis ficil de realizar, tiene un menor didmetro y es menos probable
que debilite ¢l hueso en el caso de biopsias dseas.

¥ Pucden tomarse miiltiples biopsias sobre la misma incisién de la piel
(Stone, 1995).

Desventajas.

X La aguja Jamshidi es una aguja disponible, pero requicre autoclave de
gas O esterilizacion fria.
X No se puede esterilizar en autoclave de vapor (Jones,1985).
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Figura 2-6. A) Aguja Jamshidi con jeringa. La longitud de la aguja que se utiliza con mayor
frecuencia es 70mm, también se puede utilizar de 100 y 150mm. B) El retén del tejido siempre
estd atado a la jeringa. Tiene una pequefia abestura a 3mm de 1a punta, la cual proporciona
comunicacién directa con ¢l barril de la aguja para una i6n ad da. La punta
distal cerrada previene que la muestra obtenida penctre en el lumen de la jeringa evitando asi
su fragmentacion. Hepatic biopsy. eterinary Clinics of North America: Small Animal Practice. Jones,1985.

Figura 2-7. La cubierta de la aguja se puede romper hasta cierto nivel, siendo una ayuda para
determi 1a profundidad a la que sc introduzca 1a aguja Jamshidi. Hepatic biopsy. Veferinary
Clinics of North America: Small Animal Practice. Jones, 1985.

Figura 2-8. La aguja Jamshidi tiene un embolo con
seguto, Esto permite mantener el vacio que se cjerza y
manejarla con una sola mano. Hepatic biopsy. Veterinary
Clinics of North America: Small Animal Practice. Jones,1985.
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6. Aguija cspinal con estilete.

Perros grandes calibre 20g a 22¢ y de 1.5 a 3.5 pulgadas (Coles,1989; Morgan,1997;
Castaficda y Valadez,1999.

Perros pequeiios y gatos: 22g (Rebar,1977) y de 1 Y2 a 3.5 pulgadas (Cowell y
Tyler,1989; Rangel, 1996; Morgan,1997; Castafieda y Valadez,1999) (Figura 2-10.).

b) Agujas cortantes

Las agujas cortantes para biopsia, son las mis eficientes en cuanto al tiempo de la téenica y
menor costo que otros métados para obtener una biopsia (Ettinger,1983).

Se requiere de agujas para biopsia para obtener las muestras hepaticas ya sea para biopsia
percutinea, percutinea con ojo de cerradura o laparoscopia. La aguja de biopsia se utiliza
comunmente por muchos cirujanos cuando obtienen biopsia hepitica via laparotomia.

Algunas de las agujas de uso mds frecuente son:

0 Tru-Cut

¢ Vim-Silverman modificada Iranklin (Lttinger,1983).
Para mayor descripeion de estas agujas (Jones,1985).
ILa seleccion de la aguja o aproximacién quirdrgica depende principalmente de la preferencia
del clinico que la va a realizar que de evidencias cientificas (Ettinger,1983).
En algunos estudios realizados se han comparado las agujas Menghini con la Tru-cut los
cuales indican que a excepcion de  las grandes fragmentaciones de tejido, ambas obtiene un
volumen similar de tejido y ninguna tiene éxito en obtener muestras de tejido fibrético como
es cl caso de fibrosis hepatica (Ettinger,1983).

1. T'ru-Cut.

La aguja Tru-Cut o aguja para biopsia de tejidos blandos, es una aguja de corte. Es la
aguja que utilizan los autores con mayor frecuencia.
Tiene dos partes:
e Un obturador interno que tiene una muesca para tejido en la parte distal.
e Una canula externa, unida a una base en forma de H (Figura 2-11)
(Jones,1985).

La punta distal de la cinula externa tiene una orilla cortante en clla.

Tiene una asa para los dedos pulgar y dedos, para que pueda operarse con técnica de
una o dos manos.

Puede utilizarsc para biopsia percutinea, con ojo de cerradura, laparoscopica o
laparotomia.

Se recomicenda utilizar un seguro para tejidos profundos en la aguja en caso de
procedimicntos percutineos, (Figura 2-12.) para ascgurar que no ocurra una sobre
penetracion (Jones,1985),
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Listo Existen 3 dpos de agujas de tru-cut disponibles: Manual, semi-automitica y
automatizada.

La semi-automitica y la automatizada son superiores para la coleccion de muestras ya
que disminuyen el tiempo de recoleccion asi como reduce los efectos de que el paciente
se mueva. Los instrumentos tru-cut semiautomatizados y automatizados estin
disponibles tanto reusables como desechables (Jones,1985).

Ventajas.
v Sc obticnen cortes de tejido limpios y precisos.
v Son cominmente utilizados para obtener muestras de tejido tanto para
citologia como para histopatologia.
¥ Son dtiles en obtener muestras de tejido cutineo, subcutanco, lesiones intra
toricicas ¢ intra-abdominales asi como lesiones en linfonodos periféricos.
¥ Debido a que tiene una aguja cortante, obtiene excelentes especimenes de
tejidos con fibrosis.
¥ Pucde esterilizarse en autoclave de gas o esterilizarse en frio y puede utilizarse
en muchos pacientes.
v Ayuda a preservar la arquitectura celular y de esta forma obtener un diagnéstico
mas definitivo.
Desventaja.
X No tiene éxito en obtener muestras de tejido fibrético (Etinger,1983)
X No se puede limpiar con vapor de autoclave

Ein este manual sc utiliza la aguja T'ru-Cut o aguja para biopsia de tejidos blandos (J-118

Jor-vet Jorgensen Lab Inc. ) (Figura 2-11. y 2-12.).

istan disponibles de varias longitudes, longitud de penectracion y didmetro central. La
longitud total esta basada en la localizacién de la lesidn. Las agujas de cualquier tamafio
de diimetro central y longitud de pencetracion son ttiles para citologia, y las muestras
para histopatologia son mejor obtenidas con diametros internos de 18 g y longitud de
penetracion de 1.5 em.

Estin disponibles de 14g por 4 /2 pulgadas de longitud, lo suficientemente largo para alcanzar

cualquier sitio de biopsia y obticne muestras de 1mm x 20mm (Jorgensen, lab.).

Figura 2-12, Jones. Se le pucde colocar un seguro en la aguja para evitar la sobre penetracién
de esta en ¢l tejido al que se le realizara 1a biopsia.
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2. Vim- Silverman maodificacién Franklin,

Es la aguja para biopsia que se ha utilizado ampliamente para la biopsia renal.

Consiste en una cinula externa con un cstilete y una aguja cortante que agrega dos
puntas de metal al extremo cortante de la aguja, metal las cuales cierran el final de la
aguja. Después de que las dos prolongaciones se encuentran en aposicién, asegurando
que la muestra de biopsia sea cortada de su base y removida del rifién cuando la aguja
sea removida (Figura 2-14, 2-15) (Bovée,1979). Esta modificacion permite cortar la
base de la muestra de biopsia del tejido que se encuentra a su alrededor.

Se han realizado numerosas modificaciones a la aguja Vim Silverman incluyendo otras
como Schreiner  y Berman, Ross, Lindholm y Coworkers, las cuales cortan el
espécimen de su base.

Se utiliza ampliamente en 1z biopsia renal (Bovée,1976).
Desventaja.

X A pesar de que ha sido utilizada con éxito en el pasado, su popularidad ha
disminuido con ¢l paso del tiecmpo y ha sido reemplazada por otras agujas que
se han mencionado.

X Es raro que se utilice en algunos organos como higado debido a su mecanismo

de operacion (Jones,1985).

Esta disponible en dos tamafios:

- 14g x 2 1/8 pulgadas (J-116vs)
14g x 5 Y4 pulgadas (J- 116vL) (Jorgensen, lab.).

Figura 2-14. Aguja Vim-Silv modificacién Franklin. PC= prolongaci cor M=
Marca cn el mango. CE= Cinula externa. E= estilete para las prolongacionces cortantes.
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¢) Catéter urinario francés,

A)Catéter urinario francés No.3. Para aspiracion transtraqueal en perros grandes para
alcanzar la carina (Figura 2-16).

BB) Catéter urinario para irrigacién traumdtica para biopsia nasal, donde se realizan unos
cortes sobre su pared para que estos sc exterioricen y raspen el tejido al pasar junto a él
para obtener asi la muestra (Capitulo biopsias de vias respiratorias altas) (Figura 2-17)
(Nelson,2000).

) ‘T'repanadores de hueso Michelle..

Iis un instrumento 1l para remover centros de tejidos largos ¢ intactos de neoplasias que
involucran huesos para biopsia (Theilen, 1979) ademas para realizar un pequeiio orificio dentro
de los senos frontales de 5mm.

Fista disponible en 7 %2 pulgadas (Jorgensen,lab).

(Figura 2-18.) (Slatter,1989),

Hay disponibles trépanos de impulsion motora, pero no estan recomendados para unas buenas
muestras de biopsia por que ¢l calor asociado con la alta velocidad quema la muestra.

Los trépanos impulsados a mano dan una pequena indicacion de la densidad y resistencia del
hueso. Ll tamafio puede variar de 3/16 a 5/16 de pulgada segin ¢l tamafio del hueso afectado.
1Zer técnica en biopsia de hueso.

Figura 2-18, Trépano de hueso Michelle.
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£) Sacabocados

Descripcion.

Bdsicamente cs un instrumento de 3 a 4 mm de didmetro cilindrico, en un extremo ticne un
tubo cilindrico con borde filoso borde circular filoso que puede ser empujado a través de la
piel (Zaret, 1997) para cortar y extraer una picza cilindrica de ésta. El sacabocados se puede
colocar perpendicular o incluso ligeramente inclinado a la superficie que se va a realizar la
biopsia y al ir presionando y rotando contra esta superficie, va cortindola de forma similar a un
cortador de galletas (Figura 2-19.) (Slatter,1989;Uthman,1997).

tixisten disponibles en medidas de 4mm 5pk, 6mm, 5pk (Jorgensen,lab) En rangos de 2a 6
mm.(Ogilvie y Moore,1996).

h) Forceps de biopsia en copa de cocodrilo

fs el instrumento de eleccion para biopsia uterina en equinos. El drea cortante es de 4mm x 18

mm y la longitud de la flecha es de 54cm (22 pulgadas) de acero inoxidable. Tamafio minimo

de 2 x 3 mm (Jorgensen, lab. ) (Willard,1989).

Se utiliza para la biopsia nasal con sacabocados para la obtencién de muestras histopatologicas.
para su examen histopatolagico (Figura 2-20.) (Nelson,2000).

Iixiste otra medida de 6 pulgadas y el drea cortante es de 1/8 de pulgada x 1/8 de pulgada.
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Figura 2-1. Diversas agujas con variacién en calibre y longitud utilizadas para 1a BAAF en base
al 6rgano o sitio que se desca tomar muestra.

Figura 2-2. a. Pontajeringas. b. Jeringa de 12 ml
con aguja calibre 22g. da al portajeringas.
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Figura 2-3. Esquema aguija lllinois.

Figura 2-4. Aguja para biopsia de
médula ésca J-116ra Jorgensen
lab.

Figura 2-9. Aguja de biopsia ) hidi il d
1a fe énica de la p su estilete y 1a sonda
de alamb pelada para ) la

de la aguja.
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Figura 2-10. Aguja espinal de metal y desechables.

Figura 2-11. Aguja para biopsia tru-cut. Esta compuesta dc dos partes un obturador
interno que ticne una muesca para tejido en la parte distal y una cinula externa que
tiene una orilla cortante.
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Figura 2-15, Aguja Vim Silverman modificacién Franklin.

Foto 2-16. Catéter urinario para biopsia de cavidad nasal.

e

Figura 2-17. Catéter de irrigacion nasal
Medicina interna de pequefios animales Nelson,2000.

para la ob i6n de especi I
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Figura 2-19. Sacabocados.

Figura 2-20. Férceps de biopsia en copa
de cocodrilo.
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CAPITULO 3.
MANE]JO Y CONSERVACION DE MUESTRAS

MUESTRAS PARA CITOPATOTLOGIA.

IEl éxito del diagnastico citoldgico depende directamente de la intetrelacion entre la calidad
de la muestra obtenida, la preparacion adecuada de frotis y su conservacién (Rangel, 1996).

En cl caso de biopsias citolégicas se utiliza con mayor frecuencia el frotis.

Debido a que la evaluacién citoldgico incluye cxaminar poca cantidad de células, la
informacion diagndstica que se obtiene puede ser baja dependiendo del tipo de muestra.

Para maximizar la opottunidad de obtener un diagnéstico especifico o ctiolégico cuando se
remiten laminillas para citopatologia, se debe prestar atencion al manejo de las mucstras
(Pratt, 1998).

Preparacidn de laminillas.

Ein general existen dos métodos de preparacion de las muestras para su estudio dependiendo
de las caracteristicas de las mismas:

A)Método indirecto

Indicacién.

= Cuando ¢l material obtenido ¢s liquido como secreciones, trasudados, exudados, lavados
u oring, ¢l cual excede de los 0.5cm de volumen, se requiere concentrar la poblacion
celular, la muestra se centrifuga a una velocidad de 2000 a 2300g. (Cowell y Tyler, 1989)
durante 5 - 30 minutos (Vivesi, ¢f al, 1990); se scpara ¢l sobrenadante del sedimento y el
sedimento se resuspende en unas pequerias gotas de sobrenadante mezclandolos, una
gota del material se coloca en un portaobjetos limpio y se realiza el frotis (Rosete, 1998;
Rangel, 1996).
Se recomienda realizar varias laminillas (Cowell y Tyler, 1989).

B)Método directo

Indicacion.

= Cuando la muestra es “cclular” y se coloca directamente sobre la laminilla, en otras
palabras hay una moderada a gran concentracion de células en una pequeiia porcion de
liquido. Ejemplo: BAAF, secreciones mamarias, raspados ¢ improntas (Rangel, 1996).

Una vez obtenida la muestra Se coloca la muestra a un portaobjetos de la siguiente forma:
1. Ripidamente se retira la aguja que contiene la muestra de la jeringa.

2. Posteriormente se llena esta con 2 a 10 ml de aire.

3. Se vuclve a conectar la aguja
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4. El aire ahora contenido en la jeringa se cxpulsa, depositando una pequeiia gota de
material obtenido sobre un portaobjetos  limpio y desengrasado, la jeringa debe
colocarse de preferencia de forma vertical sobre cl portaobjetos (Figura 3-1).

5. Se realizan extensiones de Ia muestra por medio de un frotis.

6. Iisto debe realizarse de inmediato a fin de prevenir autdlisis y coagulacién de la muestra
dentro de la aguja (Rosete, 1998).

Frotis.

Existen diversas téenicas para relizar frotis, las mas comunes son: frotis estindar, lineal y por
téenica de squash, principalmente para muestras de tejidos o fluidos obtenidos por BAAF.

El objetivo es obtener un nimero significativo de células intactas bien tedidas que reflejen la
composicion del wjido al que se le realizd la biopsia, (Willard, 1989) y distribuir la muestra
obtenida cn una capa de una sola célula de espesor (una monocapa), para permitir la
visualizacion de nicleos y citoplasmas mediante las distintas tinciones.(Hahn, 2000).

Confececion del frotis.

TECNICAS.

A) SQUASH (por aplastamiento)

Ein manos expertas proporciona una mucestra excelente, sin embargo en manos principiantes
se obtienen frots no aptos para su estudio ya que muchas células s¢ rompen o la muestra no
esta lo suficientemente esparcida para su estudio (Cowell y Tyler, 1989).

Usos.

Material o fluido viscoso (Coles, 1989; Willard, 1989).

Material espeso

Tejidos muy pequerios obtenidos de cirugia o con instrumentos de biopsia.

Liquidos que contienen fibrindgeno. El uso de un anticoagulante apropiado como EDTA
suele reducir o climinar la fibrina (Coles, 1989).

Se efectia un extendido entre dos portaobjetos colocados en forma de cruz, ya que tiene

mayor fucrza de scparacion celular que otras técnicas.

Para realizar un frotis utilizando esta técnica se deben scguir los siguientes pasos:

1. La gota de muestra se coloca cn ¢l centro de uno de los portaobjetos (Cowell y Tyler,
1989).

2. El otro portaobjetos se aplica directamente sobre la mucestra (Figura 3-2.1) (Cowell y
Tyler, 1989).

3. Las dos laminillas se manticnen cn forma de cruz sin cjercer presiéon (Figura 3-2.2)
(Niiez,2000).

4. Lucgo se hace la extension, deslizando ambos portaobjctos uno encima del otro hasta
separarlos, como marca la flecha en la figura, para efectuar el extendido de las células y cl
frotis sc obtienc cn la laminilla inferior (Figutra 3-2.3) (Cowell y Tyler, 1989; Willard,
1989).

5. Finalmente, se fijan y se tifien (Coles, 1989; Clinkenbeard, 1997; Nudiez, 2000).
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Fl material obtenido se puede colocar cn el exttemo de un portaobjetos, y sé continua con cl
método antes mencionado (Rosete, 1998).

Existe una modificacidn a esta técnica que proporciona menor tendencia a romper células la
cual consiste en colocar el segundo portaobjetos sobre el aspirado, y se rota 45° y luego se
cleva para retirarlo (Cowell y ‘Tyler, 1989) (Figura 3-3 y 3-4.).

Figura 3-2. Frotis por técnica de squash. 1. Una porcién del aspirado se deposita en un
portaobjetos y otro portaobjetos se coloca sobre la muestea. 2. Este ultimo esparce la
muestra, si Ja muestra no se esp bien, se aplica una ligera presion digital moderada sobre
cl portaobjetos, sin excederse ya que puede provocar una ruptura de células. 3. Se deslizan
ambos portaobjetos hasta scpararse entre si. 4. Esto produce un frotis bien distribuido pero
pucden obtenerse una rupturd excesiva de células,

Figura 3-3. Modificacién del frotis por técnica de squash.
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B) FROTIS ESTANDAR

Usos.

Material de viscosidad moderada como Ia sangre.

Se puede realizar un frotis estindar cuya fuerza de separacién celular es ligeramente inferior a
la de las faminillas en cruz (Niiiez,2000).

Los frotis estandar o de tipo hematolégico se realizan de la siguiente manera:

¢  Una pequeia gota del material obtenido se coloca sobre ¢l extremo de un portaobijctos (si
es gota unica, se coloca en medio del portaobjctos) (Cowell y Tyler, 1989; Clinkenbeard,
1997; Rosete, 1998; Nuiez, 2000).

¢ Se emplea un segundo portaobjetos distribuidor en posicion de 45° respecto al primer
portaobjetos, cuyo borde de corte se apoya sobre la gota hasta que por capilaridad, el
material se esparce hacia los lados, por ¢l borde de contacto del portaobjetos distribuidor
(Cowell y Tyler, 1989; Clinkenbeard, 1997 ; Rosete, 1998).

¢ Ia muestra se distribuye sobre la superficic del portaobjetos receptor y con un
movimiento suave y rapido de deslizamiento hacia delante, sc lleva ¢l portaobjetos
distribuidor hasta ¢l extremo opuesto del primer portaobjctos, para cfectuar cl extendido
de las células sobre ¢l primer portaobjetos (Cowell y Tyler, 1989; Clinkenbeard, 1997;
Roscte, 1998).

o 1l resultado es un frotis en forma de pluma que muestra 3 diferentes densidades, tal
como el frotis sanguinco (Figura 3-5 y 3-6)) (Cowell y Tyler, 1989).

Figura 3-5. Frotis estindar. Técnica.
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C) FROTIS LINEAL.

Usos.

Liquido no viscoso y casi transparente como el agua

Esta técnica concentra células en caso de fluidos hipocelulares

Se puede efectuar frotis lineales, en donde la fuerza de separacion de las células es minima o
inexistente (Niez,2000).

Para realizar los frotis lineales se deben seguir los siguientes pasos:

¢ Sc coloca una gota de fluido sobre un portaobjetos limpio, cercano a uno de sus
extremos (Cowell y Tyler, 1989).

¢ Sc acerca otro portaobjetos encima de este manteniéndolo en un dngulo cercano a los
80°, con apoyo en su linea de fractura, una vez que hacen contacto, ¢l portaobjetos
superior, se desliza hacia atris para entrar en contacto con la parte frontal de la gota,
esparciéndose asi, ripidamente la muestra a lo largo de la unién entre los dos
portaobjcetos (Cowell y Tyler, 1989).

¢  Se realiza cl extendido hacia ¢l lado opuesto y éste se suspende a la mitad o dos tercios
del camino, incluso 1em antes del final del primer portaobjetos, despegando ripidamente
el portaobjetos superior (Cowell y Tyler, 1989; Niiiez,2000).

¢ El exceso de fluido se debe permitir que fluya ligeramente hacia el extremo de inicio del
frotis y después (Meyer, 1998).

¢ Con este procedimicnto se obtiene un frotis que en su cje horizontal es hipocelular,
mientras que en su ¢je vertical (el frotis lineal propiamente dicho) la celularidad es
superior. Lin la mayoria de estos casos se recomicenda centrifugar previamente la mucstra,
con lo cual sc obtienen mejores resultados (Nofiez, 2000) (Figura 3-7 y 3-8.).

¢ Sc fija en himedo o en seco (Meyer, 1998).,

.
TSy
-

Figura 3-7. Frotis lincal. Técnica.

47




Vi

Preparacién de frotis a partr de liquidos

Los frotis de fluidos se realizan inmediatamente después de su recolecciéon, Cuando sea
posible la muestra de fluido deberi colectarse en tubos con EDTA, para evitar la formacion
de codgulos y refrigerarse después de 10minutos dé su obtencion (Meyer, 1998).

los frotis se realizan por método directo (para realizar frotis lineales en caso de fluidos con
baja celularidad) o indirecto (donde los fluidos se colocan en tubos de vidrio para
centrifugarlos y obtener el sedimento) (Meyer, 1998) dependiendo de su celularidad (Coles,
1989; Cowell y Tyler, 1989; Meyer, 1998).

El sedimento centrifugado ticne la ventaja de proporcionar un mayor nimero de células para
examen, pero la interpretacion del frotis es mas dificil. Ademds pucede alterar las células
provocandoles un dafio fisico (Coles, 1989).

Si son fluidos translicidos, son de baja a moderada celularidad en cambio si son fluidos
opacos, normalmente son de alta celularidad (Cowell y Tyler, 1989).

Otro método utilizado para la preparaciéon de frotis a partir de la obtencién de liquidos en
gran cantidad, ¢s el citospin (Pratt, 1998).

Recomendaciones generales.

® Se recomienda cfectuar siempre un minimo de 3 a 5 frotis de cada mucstra obtenida
(Nuiicz, 2000).

® Los frotis no se refrigeran (Niicz, 2000).

® Los frotis sc deben preparar y fijar tan ripido como sea posible después de colectar la
muestra (Coles, 1989).

e Utilizar solo portaobjetos limpios.

® Los portaobjctos reusables aun con una limpicza extrema, normalmente sufren cambios
en la superficic y tiene residuos que pueden alterar las caracteristicas del frotis.

e Cualquicra dc las tres técnicas antes mencionadas pucden variar en casos especificos
como es cn ¢l caso de biopsias obtenidas por raspados con hisopos o con bisturi, donde,
se utiliza el mismo instrumento para la realizacién del frotis.

Errores en la confeccidn de un frotis

Los principales errores en la confeccion de frotis para citologia se deben a la obtencién de
¢ Muestras con alta destruccién celula

¢ [Frotis demasiado gruesos. ya que no permiten una visualizacion adecuada de las
caracteristicas celulares esenciales para una cvaluacion citolégica (Clinkenbeard, 1997).

® Poca cclularidad. Esto normalmente ocurre en principiantes, es cuestién de perfeccionar
Ia técnica (Nuiez, 2000).
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Métodos de fijacion

La ripida fijacion de los especimenes citolégicos es vital para evitar cambios en 1a morfologia
celular que indiscutiblemente van a alterar Ja interpretacion de los hallazgos microscopicos
(Rangel, 1996).

Actualmente se utilizan dos métodos de fijacion: fijacion en himedo y fijacién en seco.

Cada una conlleva ventajas y desventajas sobre le otro. Sin embargo no se contraponen, mis
ain son complementarias (Rangel, 1996). Ademis el patdlogo preferird alguno de estos dos
métodos  en base a las tinciones que utilice y 1a interpretacién de los hallazgos celulares ya
que varfan de uno a otro (Rangel, 1996).

A. En himedo
Denominado cominmente como fijacion en alcohol, donde una vez realizado el frotis se
debe sumergir inmediatamente en el fijador sin permitir que la mucstra seque (Rangel, 1996).

THECNICA:

1. Las laminillas se¢ someten inmediatamente a inmersion en el fijador antes de que
estas sequen (Rangel, 1996; Rosete, 1998).

2. El fijador liquido mds utilizado es ¢l alcohol etilico al 96%(el mas accesible para el
clinico y proporciona excelente detalle celular), el cual puede mantenerse en vasos de
Coplin o frascos apropiados conde sea posible introducir las laminillas. Otos
fijadores que se pueden utilizar son: metanol 100%, Propanol 80%, Isopropanol 80%
o acrosoles (cito-sprays) (Rangel, 1996; De Buen,2001.).

3. Los frotis se transportan de esta forma al laboratorio, o bien dejatlos durante 10-15
minutos y al cabo de este ticmpo, retirarlos del fijador secarlos al aire y tedirlos
(Rosete, 1998) o enviarlos al laboratorio para su estudio (Rangel, 1996; Dc
Buen,2001; Rangel,2001) (Figura 3-9).

e El dempo transcurrido entre la realizacion del frotis y su fijacidn debe ser minimo,
(no mayor a 3 segundos) aunque esto es variable, ya que mientras mas delgado sea ¢l
frotis la desccaciéon del material citoldgico es mis riapida y viceversa. De cualquier
manera el optimizar ¢l tiempo en este paso da como resultado una buena muestra
para su estudio. Si ¢l matcrial se seca antes de ser incluido en el fijador, los nicleos y
las células se hinchan perdiéndose el detalle morfoldgico y la utilidad diagnoéstica de la
muestra (Rangel, 1999).

6. En el caso de fijadores cn acrosol conocidos coloquialmente como “cito-spray”,
crean una capa protectora sobre las células, lo que las preserva en Optimas
condiciones, sobre todo si las laminillas tardaran varios dias en llegar al laboratorio,
como ¢s ¢l caso de las muestras remitidas a través del correo o de la mensajeria. En
cste caso, una vez realizado cl frotis y antes de que se scque el material, se debe
aplicar una capa del acrosol sobre la laminilla a una distancia no menor a 20 cm y
dejar secar al aire. En el mercado, existen muy diversas marcas de fijadotes citologicos
en acrosol, con un costo muy accesible (Rangel,2001).

Usos.

Las muestras fijadas en humedo son empleadas para la realizacion de tinciones como

Tincién Papanicolau, H.E y tinciones como P.A.S,, Fontana Masson, Zechl Nielsen y

Pearl’s entre otras (Rangel, 1996; Clinkenbeard, 1997).
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tixiste otra técnica de fijacién en himedo llamada Fijaciéon en Acctona, utilizada para
inmunofluoresencia

TECNICA

1. Se coloca la laminilla en Acetona dura (Merck) durante 10 minutos o formol- acetona
(15.6ml formaldchido al 37% y acctona hasta 250ml) durante 45 segundos a
IC"]PCF‘-I(UI’ZI ambiente.

2. Una vez fijados se lavan 2 veces en TBS (0.05M) durante 5 minutos.

3. Con un papel suave se seca la zona alrededor del circulo y se impregna con un
repelente de agua (sigmacote) para cvitar que antisueros sc desplacen una vez
colocadas (Vivesi, ef al,, 1990).

La acctona es un buen fijador, no hace falta preparatlo y preserva éptimamente antigenos
celulares. Los otros dos permiten visualizar mejor los detalles morfologicos y se obtienen
unas preparaciones de excelente calidad, aunque en ocasiones deterioran la antigenicidad de
las moléculas.

B. En seco.

Liste método es denominado por muchos como fijacion al aire o mal llamadas muestras sin
fijar, pues una vez realizado el frotis (cualquier técnica) se debe scecar rapidamente ¢l frotis
por secado al aire o usando una sccadora con baja potencia (para facilitar el proceso sobre
todos en lugares con alta humedad) y asi se puede preservar la morfologia celular, para su
posterior tincion (Rangel, 1996; Meyer, 1998; Hahn, 2000).

TECNICA.

1. Una vez preparado el frotis, se agita la laminilla con movimientos rapidos a manera
de abanico o se puede utilizar sccadora con baja potencia (Rangel, 1996; Hahn,2000),
para sccarlo.

2. Se puede colocar sobre la laminilla de cuatro a seis gotas de metanol, dejindola asi
durante tres minutos (Rosete, 1998).

3. Sedejan secar (Rosete, 1998).

4. Se procede a teiiirlos (Rosete, 1998).

Rangel, 2001, menciona como alternativa para fijar muestras grasosas, utilizar la fijacion

con fuego (Ilama de encendedor) (Figura 3-10)

El tiempo de secado ¢s inversamente propotcional a la calidad del material citologico, a

mayor tiecmpo de secado menor calidad celular, por que durante este periodo, las células

se hinchan y creindose artefactos que desvirtian las caracteristicas reales de Ia mucstra

(Rangel, 1996).

Usos.

Este tipo de preparados se utiliza primordialmente para tinciones de tipo Romanowsky
(Wright, Diff Quik) (Stone, 1995; Rangel, 1996; Clinkenbeard, 1997; Hahn, 2000).
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Todo lo anterior debe dejar muy claro que es de vital importancia comunicar al laboratotio el
método de fijacion que se ha empleado en cada caso, para que el laboratorio seleccione el
tren de tincién mids conveniente en cada caso (Rangel,2001).

Preservacidn de muestras liguidas

liste material proporciona informacion valiosa del tipo de proceso al que esti sujeto el
paciente y como en todo buen material citoldgico la éptima preservacién del mismo redituara
en un excelente detalle celular.

Ll tiempo transcutrido entre la toma y procesamicnto antes de que sufra deterioro celular es
variable pues depende del pH, contenido proteico, actividad enzimatica y presencia o
ausencia de bacterias,

Recomendaciones.

a)  Muestras con alto contenido de moco, (expectoraciones, aspirados bronquiales, fluidos
mucosos) se preservan adecuadamente por 12 a 24 horas en refrigeracion.

b) Lfusion con alto contenido proteico (pleura, peritonco) se mantienen en condiciones
adecuadas hasta por 48 horas cn refrigeracién (Rangel, 1996).

¢) Liquidos con escasa cantidad de moco y proteinas (orina, liquido cerebro espinal(LCE))
deben mantenerse en refrigeracion y procesarse en un lapso menor a 2 horas, en el LCE
antes de 30 minutos aun refrigerado.

d) liquidos con pH extremadamente dcido deben prepararse inmediatamente (Rangel,
1996).

La refrigeracion es un medio conveniente para preservar por un periodo corto de tiempo la
calidad de la muestra, aunque junto con esto ¢s recomendable remitir la muestra
inmediatamente al laboratorio (Rangel, 1996).

Si el ticmpo de envio supera las 24 h. La mucstra debe prefijarse, cuya desventaja consiste en
que se precipitan proteinas lo cual dificulta la realizacién de los frotis y microscépicamente
produce un fondo grumoso en la laminilla y si transcurre mucho tiempo (endurecimiento
celular). Condensacion de cromatina y apariencia de esferas.

Soluciones prefijadoras:

Alcohol etilico al 96% proporcion 1:10.

Alcohol ctilico al 50% proporcion 1:2. y mantenerse en refrigeracion.
(Rangel, 1996; Rangel,2001).

Para muestras de liquidos y lavados se utiliza con frecuencia el fijador liquido Carbowax
(polictilénglicol y rifampicina) (De Buen,2001).

No deben fijarse las células con etanol o formol (Hahn, 2000).

La muestra debe ser colectada en tubos pareados, uno de los cuales debe contener E.D.T.A.
como anticoagulante (Hahn,2000).
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Tinciones.

il proceso de tincién requicre cierto grado de practica y arte. Uno de los problemas mas
comunes c¢n la citologia es una muestra pobremente tefiida. Esto ocurre especialmente en
preparaciones gruesas como aspirados de linfonodos, higado, médula 6sea.

La capacidad de tincién en cada solucion depende del tiempo de haberse preparado y
celularidad de la muestra, por cjemplo: en mucstras hipocelulares con bajo contenido de
proteinas trasudados, requieren poco tiempos de tincion (Meyer, 1998).

No existe una tincion que tenga ventajas Gnicas sobre las demds. La seleccidén del tren de
tincién depende del mérodo de fijacion utilizado en las laminillas y de la seleccién personal
del patSlogo en base a las tinciones con las que estén familiarizados.

Lixisten disponibles diferentes tipos de tinciones para citologia:

Romanowsky.

En Buropa y Istados Unidos emplean estas tinciones ya que tienen una formacién
bisicamente en patologia clinica, donde este tipo de colorantes son los mds utilizados para
frotis fijados en seco (Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996).

Dentro de este grupo se incluyen las siguientes tinciones:

e Wright

e  Giemsa

e ‘Tinciones ripidas: como Diff-Quik (Jorgensen,Lab) (Pratt, 1998).

T'odas cstas tinciones se utilizan solo en laminillas fijadas en seco (Allen, 1986; Rangel, 1996).

Ventajas.

¥" Requicren de poco tiempo (Pratt, 1998).

¥ Son baratas, ficiles de preparar, mantener y usar ¢n la clinica (Cowell y Tyler, 1989;
Rangel, 1996; Pratt, 1998).

v Definen excelentemente los detalies citoplasmaticos (Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996).

v Ayudan a diferenciar un proceso ncoplasico de uno inflamatorio y para identificar ¢l tipo
celular (Allen, 1986; Cowell y Tyler, 1989).

¥ Pucden evidenciar la presencia de microorganismos (Rangel, 1996; Cowell y Tyler, 1989).

¥ Son las mas flexibles para tratar de corregir un problema de tincién (principalmente las
tinciones ripidas) (Pratt, 1998).

v

Iin conjunto con la tincién Papanicolaou, se complementan una con la otra para evaluar
problemas de neoplasias.

Desventajas.

X Tienden a dar un color mis azul que las tinciones de rutina,

% No tifien granulos metacromdticos (mastocitos o células baséfilas)

% Son un poco inconsistentes en su calidad de tincién de una laminilla a otra (Pratt, 1998).

X Marca pobremente los detalles nuclearcs (Allen, 1986; Rangel, 1996).

X Limita la habilidad para diferenciar procesos benignos de malignos especialmente en
neoplasias cpiteliales (Allen, 1986).
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Wright,

La tincién Wright proporcionan tres tonalidades principalmente: cosinéfilo, azul y
morado.(Rangel, 1996).

‘Tifien estructuras dcidas tales como dcidos nucleicos, el nicleo en azul o morado y las
estructuras proteicas en naranja (hemoglobina en critrocitos) (Willard, 1989)

Usos.

Frotis de células sanguineas, médula dsea (Coles, 1989; Rangel, 1996).

Iis la tincién mas recomendada para procesos inflamatorios (Willard, 1989).

Para obscrvar estructuras citoplasmaticas.(Willard, 1989).

l’dcmiﬁcncién de bacterias, definir su tamafio y forma (Willard, 1989).

Uil para hacer preparaciones permanentes (Coles, 1989).

TECNICA:

1. Una vez fijado en scco ¢l frotis, se coloca la laminilla en una gradilla y se afiade

suficiente colorante de Wright hasta cubrir el portacbjetos (Coffin, 1986; Coles,

1989; Alba, 1994; Roscte, 1998).

Esperar de 1 hasta 6 minutos (Coffin, 1986; Coles, 1989; Roscte, 1998), para que

reaccione cl colorante pero sin dejar que este seque (Alba, 1994).

3. Sin escurrir ¢l colorante, se agrega una cantidad igual de agua destilada o solucion
amottiguadora fosfato amortiguado (con pH 7.0) (Coffin, 1986; Coles, 1989;
Alba, 1994; Roscre, 1998).

4. Mezclar perfectamente ¢l colorante y la solucion amortiguadora, soplando
ligeramente hasta hacer pequeiios remolinos (Coffin, 1986). Se dejar reposar la
mezcla por 3 hasta 10 minutos (Coffin, 1986; Coles, 1989; Roscte, 1998)
(generalmente se forma una pelicula verde metilica)(Alba, 1994).

5, Quitar el sobrenadante (Coles, 1989).

6. Lavar la laminilla con agua corrientc o agua destilada por 30 segundos
minimo.(Coffin, 1986) para climinar la soluciéon de fosfato buferado y escurrir
(Roscte, 1998).

7. Sccar la laminilla al aire, montar la preparacién y observarla al microscopio
(Coffin, 1986; Alba, 1994; Roscte, 1998).

o

Giemsa

La tincién Wright junto con Giemsa toman mas tiempo cn teiiir que las tinciones
ripidas, (15 a 20 minutos, generalmente) pero proporcionan una calidad tintorial mas
consistente (Pratt, 1998).

TECNICA

1. Se fija el frotis en alcohol metilico absoluto de 3 a 5 minutos y se deja secar al aire.

2. Se llena un recipiente con solucién preparada de Giemsa y agua destilada necutra
en proporcion de una gota por cada mililitro respectivamente (Coles, 1989).

3. Se coloca ¢l portaobjctos en ¢l colorante diluido el cual lo cubre por completo o
se agrega cl colorante al frotis cubriéndolo en su totalidad
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4. Se dcja reposar con el colorante durante 30, 45 6 60 minutos dependiendo de la
concentracién del mismo. No se debe dejar secar por que se forman precipitados
que actiian como cuerpos extraifios y obstaculizan la observacion (Alba, 1994).

5. Lavar ¢l portaobjetos con agua destilada neutra hasta quitar el exceso de colorante
(Coles, 1989; Alba, 1994).

6. Secar al aire y observar al microscopio compucsto (Coles, 1989; Alba, 1994).

Tinciones Rapidas

Las tinciones rapidas como Diff-Quik, son las mds utilizadas en la prictica veterinaria
debido a su corto tiempo de tincién (aproximadamente 30 a 60 scgundos) y por la
facilidad de realizacion (Rangel, 1996; Prate, 1998).

Diff Quik.

También ticnen dos colorantes: una solucion de Eosina Amarillenta en amortiguador
de fosfato (naranja) y una solucién Azur-Azul de Metileno en amortiguador de
fosfato( azul) (Hycel) para dar caracteristicas de tincién similares a Wright y Giemsa,
pero no produce la reaccién metacromitica

lis popular ya que se puede ajustar ficilmente el color de las células.

LLos colorantes estin por separado (Willard, 1989).(Figura 3-11.).
Desventaja.

X No tifte granulos de células cebadas o mastocitos y pasan desapercibidos como
macréfagos (Cowell y ‘Tyler, 1989; Rangel, 1996).

TECNICA.

1. Una vez fijada la muestra

2. Introducirla en el fijador de la solucion diff quik por 60 a 120 segundos.

3. Escurrir la laminilla en un papel absotbente

4. Introducirla en el colorante No.1 (color naranja) por 30 a 60 segundos

5. Escurritla de nuevo

6. Introducirla en el colorante No 2 (color morado) por 5 a 60 segundos

7. Escutrir la laminilla y enjuagarla en ¢l chorro de agua fria por 15 segundos

8. Poruldmo se escurre y se deja secar para después examinarla bajo el microscopio

(Meyer, 1998).
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Probl A

Los problemas mis comunes asociados con tinciones tipo Romanowsky incluyen:

= ‘Tincién cxcesiva de color rosa o azul, tincién disparcja ¢n una misma laminilla,
precipitados en la laminilla.

o Una coloracién excesivamente azul es debido a una sobre tincién, lavado
inadecuado, frotis muy delgados, una alcalinidad excesiva de la tincién o
exposicion a vapores de formalina.

o Una coloracidn excesivamente rosa es debido a una subtincién, lavado
prolongado, tinciones muy dcidas.

* ‘Tincion deficiente, puede ocurrir por una exposicion inadecuada a soluciones
colorantes, dilucién de colorantes o soluciones muy delgadas (Meyer, 1998).

* ‘lincién dispareja de la laminilla es debido a diversos grosores del frotis, variacion
en ¢l pH de la superficie de la laminilla (portaobjetos sucios) y una mezcla
inadecuada de la tincién con el buffer.

* linalmente los precipitados de colorante adheridos a la laminilla se debe a una
filtracion de las dnciones y/o lavado de las laminillas inadecuado. (Pratt, 1998;
Clinkenbeard, 1997). Estos precipitados pueden ser climinados de la solucién
colorante filtrindola por papel de filtro antes de usarla o reemplazando las
soluciones envejecidas (Clinkenbeard, 1997).

Los frotis que no se colorean  cotrectamente, pueden scr recoloreados después de

climinar ¢l aceite de inmersién con xileno. (Clinkenbeard, 1997).

La mayoria de las tinciones vienen con un suplemento con instrucciones de cémo

utilizarlas, incluyendo la preparacion de laminillas, tincién de laminillas y filtracion y

cambio de colorantes.

Estas instrucciones deben seguirse de cerca para cvitar los problemas mencionados

anteriormente.  (Pratt, 1998).

Otro tipo de colorantes que son de gran uso en veterinaria incluyen:

Nuevo azul de metileno.

IZIs un colorante monocromatico con coloraciones que varian en intensidad de azules
(Willard, 1989). Al 1%.

Sus resultados son semejantes a la tincion Wright (Coles, 1989).

Ventajas,
Puede utilizarse tanto cn frotis fijados en seco como en himedo para examinar
rapidamente la celularidad de las laminillas (Willard, 1989).

¥ Proporciona excelente detalle nuclear y nucleolar (Cowell y Tyler, 1989; Willard, 1989).

¥ Es excelente para ncoplasias y tejidos en general, asi como para examinar elementos
fungales o morfologia nuclear particularmente cuando estin presentes delgados racimos
de células (Willard, 1989; Pratt, 1998).

Desventaja.

% La tincidn citoplasmatica es minima y la tincién no es permanente (Cowell y Tyler, 1989;
Pratt, 1998).

X No tifie eritrocitos (Willard, 1989).

% Las laminillas deben examinarse inmediatamente (Willard, 1989).
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TECNICA:

1. Se permite que la preparacion se seque por completo

2. Se coloca una a dos gotas de colorante azul de metileno ca ¢l frotis sobre la preparacion
3. Sccoloca el cubreobjetos para su examen inmediato (Coles, 1989; Pratt, 1998).

Tincion de Gram

Puede utilizarse para tefiic muestras citologicas.

Identifica bacterias y las clasifica en gram negativas (coloracidén rosa) o gram positivas
(coloracion azul) (Prate, 1998).

1is Gtil si se ha encontrado la bacteria (Willard, 1989).

La mayoria de las bacterias se pueden encontrar con tinciones hematolégicas como Wright o
tinciones ripidas, pero todas se tifien siempre de color azul y no pueden clasificarse como
sucede en la tincién gram (Pratt, 1998).

Esta tincion ayuda en la eleccion de antibidticos (Willard, 1989).

Debe usarse adicionalmente y no en lugar de tinciones hematologicas (Clinkerbeard, 1995).

Ventaja.
v Determina si las bacterias involucradas en el proceso son gram positivas, negativas o cs
una infeccion mixta (Clinkerbeard, 1995).

Desventajas,

% “Tific pobremente las células, por lo cual no se utiliza para evaluar la morfologia celular
tifiendo la mayoria del tejido de color rosa, dando pobre contraste con bacterias gram
negativas (Pratt, 1998).

% Ls una tincién susceptible a variaciones de pH, componentes celulares, irregularidades en
¢l grosor de los frotis (Clinkerbeard, 1995).

% No es sensible para detectar bajo nimero de bacterias gram-negativas (Willard, 1989).

TECNICA:

Preparar un frotis y colocar la mucstra en una gradilla.

Teiiir con Cristal violeta en la superficie y se mantiene por 30 segundos.
. Lavar.

Colocar el lugol de la misma forma por 30 segundos.

Decantar el lugol.

Decolorar agregando acetona no mis de 3 segundos.

Lavar.

Teiiir con Safranina 30segundos.

Lavar, secar y observar (Ortega, 1997).

VRNV A BN
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Papanicolaou

Eis una tincién que permite la evaluacion de fragmentos de tejido y evaluacion fina de las
caracteristicas nucleares (Willard, 1989).

Se utiliza para frotis fijados en himedo como alcohol o cito-spray (Allen, 1986).

Iista tincién requicre muestras fijadas en himedo (Coles, 1989).

A pesar de que se utiliza rutinadamente en medicina humana, son tinciones no frecuentes en
medicina veterinaria (Prate, 1998).

Ventajas.

v Proporciona un excelente detalle nuclear, nucleolar y citoplasmitico (Cowell y Tyler,
1989), resaltando  facilmente aberraciones  celulares sugestivas de ncoplasia y asi
determinar si la enfermedad es benigna o maligna (Allen, 1986; Rangel, 1996).

Desventajas.

% Citoplasma pobremente definido, esto limita la habilidad para determinar el tipo celular de
otigen (Allen, 1986; Cowell y Tyler, 1989).

% Requicre de muchos pasos y por consiguiente se lleva mis tiempo (Allen, 1986; Cowell y
Tyler, 1989) por lo que se restringe a laboratorios de diagndstico especializados en el area
(Rangel, 1996).

TECNICA.
A continuacion se muestran dos téenicas de la tincién Papanicolaou (Cuadro 3-1).

Cuadro 3-1. Técnicas de tincion Papanicolaou.

Facultad de Mocdicina Veterinaria y| Facultad de Medicina Veterinaria y

Zootecnia, FES- Cuautitlin. Zootecnia, Ciudad Universitaria
1 |Se lavan las laminillas en agua corriente 10| Lavar con agua 10 segundos
inmersiones.
2 {Alcohol 96% 10 inmersiones. Hematoxilina 1minuto
3 Alcohol 70% 10 inmersiones. Lavar con agua 10 scgundos
4 | Alcohol 50% 10 inmersiones. Alcohol icido pase ripido
5 jAgua corriente 1 inmersién Lavar con agua 10 segundos

6 |Se colorean con en hematoxilina de Harris | Etanol 96% 10 segundos
(Laboratorios Merck) durante 1 a 2
minutos.

7 Lavar ¢n agua corricnte, climinando cl| Etanol 96% 10 segundos
exceso de colorante (tres cambios de agua
aproximadamente).

8 |[Sumergir y sacar ripidamente por agua|Etanol 96% 10 scgundos
acida 0.1%.

9 Lavar en agua corricnte (tres cambios dej OG6 2 minutos
agua aproximadamente).

10 ] Agua corriente 1 minuto. Etanol 96% 10 scgundos
11 | Alcohol 50% 10 inmersiones Etanol 96% 10 segundos
12 | Alcohol 70% 10 inmersioncs. EA- 50 3 minutos
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13 [ Alcohol 80% 10 inmersioncs. Etanol 96% 10 segundos

14 | Alcohol 96% 10 inmersiones. Etanol 96% 10 segundos

15 ) Colotcar en OG-6 (Laboratorio Merck)| Etanol 96% 10 segundos
durante dos minutos

16 _ [ Alcohol 96% 10 inmersiones. Etanol absoluto 10 segundos

17 [ Alcohol 96% 10 inmersiones. Xilol 10 segundos

18 {Colorear en EA-50 (Laboratorio Merck) | Xilol 10 segundos
durante treinta scgundos a tres minutos,

19 | Alcohol 96% 10 inmersiones. Montar con resina

20 | Alcohol 96% 10 inmersiones.

21 | Alcohol 96% 10 inmersiones.

22 | Alcohol absoluto 10 inmersiones.

23 | Xileno 10 inmetsioncs.

24 | XNileno 10 inmersiones.

25 | Nileno 10 inmersiones.

Montar las preparaciones.

(Roscte, 1998) (Figura 3-12),

lirrores en la tincion

(De Buen, 2001)

I.a pobre calidad tintorial se presenta en ocasiones. Estos problemas se pueden evitar si se
toman las siguicntes precauciones:

Usar portaobjetos nuevos, y frotis frescos, tinciones y soluciones amortiguadas frescas.

Teiir las preparaciones citologicas inmediatamente después de fijarlas en himedo o en

sCCO,

No tocar las laminillas  por su superficie del frotis (Cowell y Tyler, 1989).
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MUESTRAS PARA HISTOPATOLOGIA.

Fl estudio histopatolégico contribuye a  confirmar el diagndstico y permite orientar mis
acertadamente el resto de los estudios. A través de €l se puede en algunos casos demostrar
incluso la presencia del agente, distinguir entre alteraciones degenerativas o necréticas,
inflamatorias y neoplisicas (Moreno, 1993).

Para realizar el examen histopatoldgico de una biopsia es esencial que ¢l material se preserve
ripidamente después de su obteacion.

Sioel tejido estd afectado en forma general, conviene incluir una porcién de tejido
aparentemnente normal contiguo (Moreno, 1993).

Si se envia la pieza de biopsia completa, conveniente marcar o referir los bordes quinirgicos,
ya sca con hilos de colores o con tinta china. Este dltimo tienc la ventaja de que la
delimitacién del borde se puede observar microscopicamente.

Iin ¢l caso que no se pueda remitr la pieza quinirgica completa se deben seleccionar
fragmentos representativos de las diferentes porciones de la lesion (Rangel,2001).

Il proceso rutinario para la elaboracion de laminillas de histopatologia comprende:
1. Obtencidn de la muestra adecuada.

2. Fijacién de la muestra.

3. Inclusién en parafina.

4. Montaje en bloques de parafina.

5. Corte de los bloques de parafina con microtomo.

6. Montaje de los cortes a las laminillas,

7. Tincién.

8. Montaje del cubreobjetos (Valero ef al, 1997).

Si se pretende obtener la misma informacion del histopatologico, puede una simple impronta
coloreada, debe preferirse en lugar de la inclusion en parafina (Valero ¢f al., 1997).

Fijacion de tejidos.

e Si una porcién de la muestra se utilizard para realizar improntas, se debe dividir la
mucstra longitudinalmente ¢n dos partes iguales (Figura 3-13.) (Rebar, 1977) y se realiza
la impronta en portaobjetos antes de introducitla al fijador (Osborne, 1972).
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e Para su fijacién del tejido blando deben obtenerse pequefias muestras no mayores de 1
cm. de grosor (Slatter, 1989). Y debe cxistir poco tejido conjuntivo (cipsula) en la
superficic para que cl fijador pueda penetrar (Moteno, 1993).

* Los tejidos grandes, encapsulados o con abundante tejido conectivo, se fijan pobremente
(Slatter, 1989) Para clio se recomienda que este tipo de muestras se seccionan con una
cuchilla afilada (hoja de bisturi o tijeras) (Slatter, 1989) en pequefias rebanadas de
aproximadamente 0.5 a 1 cm de espesor (Ogilvie y Moore, 1996) (Figura 3-14.) en
formas de rebanadas para asi fijarse adecuadamente al introducirlas en el fijador (Ogilvie
y Moore, 1996; Pratt, 1998) como es en el caso de hueso o tejido osteoide, que por su
dureza requicre un tiempo mayor de fijacién (Rangel, 2001).

Livitar muestras muy delgadas porque la traccion del corte puede alterar la arquitectura tisular

(Ogilvie y Moore, 1996).

® En caso de piezas quinirgicas, para histopatologia, los bordes quirirgicos de la muestra se
deben delimitar con tinta china (o puede ser sumergida la muestra) para su identificacion
microscopicamente (Stone, 1995).
Cuando es importante diferenciar entre los diversos bordes (rostral, caudal, medial)
las orillas sc pintan con tinta china de diferentes colores (Stone, 1995).

Figura 3-14. La mucstra se divide cn secciones ;
de 0.5 a 1 cm de cspesor. ; 1 L/ \ . ; 7
| & PR

I

! L.

e En ocasiones sc introduce en el fijador la
aguja utilizada para la biopsia, junto con la muestra, se mantiene ahi por un corto tiempo
y después se remucve la muestra de la aguja (Osbotne, 1972).

e Sila mucestra no se puede fijar inmediatamente (p.e. durante la cirugia) se impedira que el
tejido se seque, cubriéndolo con una gasa cmpapada con solucion salina (Slatter, 1989).

® Los 6rganos huccos (aparato digestivo) se pueden ligar por sus extremos (Valero ¢f af.,
1997).

® Para tejidos que flotan, tales como pulmones, se colocan envueltos en una picza de papel
corrugado con el fin de sumergir por completo los tejidos y de esta forma asegurar su
completa fijacién (Pratt, 1998). Otra opcidn es colocar un trozo de papel o algoddn en la
superficie para evitar que flote (Valero ¢/ ol., 1997).

e En piezas delgadas de picl, se reccomienda mantener extendida la mucestra adhiriendo cl
tejido subcutineo a una superficic de carton.




e Ln el caso de multiples muestras se deben mantener en contencdores de preferencia
individuales y siempre indicando el sitio de la biopsia (Slatter, 1989).

e De ser posible se deben utilizar contenedores de boca ancha ya que los tejidos de gran
tamafios pueden forzarse a entrar por la boca del contenedor, pero una vez terminada la
fijacion no serd tan ficil removetlos del recipiente (Pratt, 1998).

Lijadores,

Los hjadores preservan la arquitectura celular y tisular, deticnen la autélisis, previenen la
multiplicacién de bacterias y endurccen los tejidos (Slatter, 1989; Pratt, 1998).

A pesar de que existen diversas soluciones fijadoras (Bouin, Zenker, Karnowsky y Klotz), el
fijador mds comin utilizado para bloques de tejidos de vertebrados es el formaldehido o
formol (Pratt, 1998),

Como es bien sabido el fijador de eleccidon para este caso es una solucion de formol al 10%.
Sin embargo, lo que en la mayoria de los casos se pasa por alto es que este formol debe estar
amortiguado a un pH de 7.4. A este pH el proceso de fijacién de la muestra es mucho mis
cficiente y se crean menos artefactos visuales que en una solucién de formol que no este
amortiguada, ya que ¢l solo mezclar formol con agua no cs suficiente para lograr una éptima
fijacion (Rangel,2001) (Cuadro 3-2.).

Cuadro 3-2. Formalina amortiguada al 10%

Sustancia Cantidad
Formalina (37 a 40% de gas formaldchido) 100 ml
Fosfato de sodio _dibisico (anhidro). 65g
Fosfato de sodio monobisico 40p
Agua destilada 900 ml

(Pratt, 1998).

¢ Ll wejido que se remitird al laboratorio debe estar sumergido en suficiente formol en una
proporcién de 10 a 1. Es decir, por cada volumen de tejido se deben incluir nueve
volimencs de formol; ya que si la proporcién de formol es menor, ¢l proceso de fijacién
serd mucho mas lento y, en la mayoria de los casos serd incompleto; pues sélo se fijara la
parte exterior del tejido y el resto sufrira cambios autoliticos irreversibles (Withrow,
1977; Slatter, 1989; Pratt, 1998; Rangel,2001) una por 20 (Valero ef 4/, 1997) (Figura 3-
15).

e Una vez que se introducen los drganos en el formol, deben agitarse en forma suave
dentro del frasco con fijador para evitar que sc adhieran al fondo (Valero e/ a/., 1997).

e [l dempo usual de fijado es de 24 a 48 horas (Valero ¢f al., 1997). Posteriormente se
puede mantener ¢l tejido en menos volumen de formol (Withrow, 1977).

e El colocar las mucstras con fijador en refrigeracion a 4°C disminuye la autdlisis y preserva
mejor cl detaile celular, aunque aumenta el tiempo necesario para la fijacion de la muestra
hasta 3 a 4 dias (Valero ¢/ a/,, 1997).

e [l colocar las muestras en estufa a 56°C acelera el proceso de fijacién a cerca de cuatro
horas, pero a costa de reducir ¢l detalle celular (Valero ¢f af,, 1997).
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Finciones,

Hematoxilina — Eosina (H-E)

Para las biopsias histopatoldgicas, la Hematoxilina — Eosina (H-E) es la tincién mas utilizada
de rutina,

Il contraste resultante del color azul de la hematoxilina (alcalino) y el color rojo de la eosina
(dcido) hacen de la técnica de FLIZ. Ia mejor opcidn para histopatologia (Valero e/ 4/, 1997).
s una téenica ficil de realizar si se sigue al pie de Ia letra.

I.a téenica de tincién con H-E requiere la desparafinacién del corte, la hidratacién progresiva
para poder emplear solucion acuosa colorante de hematoxilina, la diferenciacion del colorante
a pH alto, la tincion contrastante con cosina y la deshidratacion y aclarado necesarios para cl

montaje definitivo del cubreobjetos con resina (Valero ef al., 1997).
.2 téeniea se explica con detalle en (Cowell y ‘Tyler, 1989).

Otras tinciones de gran utilidad para muestras  histopatoldgicas se mencionan en el

cuadro 3-3.

Cuadro 3-3 Tinciones especiales de utilidad en histopatologia.

Técnica Para detectar . Resultado positivo .
Acido periddico de Schiff (PAS) | mucinas neutras, hongos, rojo
membrana basal
Acido rubidinico cobre verde oscuro
Alizarina roja § calcio rojo birrefringente
Auvuramina O Mycobacterinum verde {fluorescentc)
Azul Alciano mucina acida azul
Azul Alciano- PAS cartilago, mucopolisaciridos azul (icidos), rojo-magneta
icidos y neutros {ncutros)
Azul de algodén lactofenol hongos azul
Azul de prusia hierro azul
Azul de toluidina células ccbadas violeta {metacromasia)
Azul escarlata de Martius fibrina rojo
Carbonato De litio de Ortepa astrocitos café
Carmin_de Best glucdgeno rojo
Cristal violeta amiloide violeta
Duum Thompson hemoglobina rojo
Fite-Faraco Nocardia, Mycobacterium magneta
Fontana Masson melanina, células arpentafines café- ocre — negro
Fouchet pigmentos biliares azul
Fuscina aldehido insulina rojo
Gomori methenamina plata hongos (Blastomices), membrana | negro
basal
Gram bacterias azul (+) rojo (-)
Grimelius granulos neuroendoderinos café
Grocott methenamina plata hongos negro
Hall bilirubina oliva- verde esmeraleda
Holmes axonces negro- café
Jones methenamina plata membrana basal café
Koster Brucella rojo
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Lendrums floxina tartraxina cuerpos de inclusién rojo_

Levaditi Espiroquetas, Leptospiy café ocre

Luxol azul resistente (“ripido™) | mielina azul

Macchiavello Rickettsia azul

Mann cuerpos de inclusion ¢ rabia rojo bermellén

Masson-ffontana melanina café negro

May Grunwald Giemsa cosindfilos, células ccbadas

Metil verde pironina ARN de células plasmiticas rojo

Mucicarmina de Mayer Cnyptecoceus rojo

Nueva fuscina bacterias dcido-alcohol- rojo
resitentes

Orccina dcida -Giemsa hongpos, células cebadas azul

PAS con digestidn con diastasa | glucdgeno rojo

Pasqual células argirofilicas café negro

Pearls hierro azul

Protargol de Bodian neurofibrillas y axones café ocre

PTAH (hematoxilina y dcido
fosfotungstico)

musculo, fibrina

rojo (musculo), rojo ladrillo
(fibrina)

PVK

Chlamydia

rojo

Reticulina de Gridley

fibras de retculing, mucina,
PI 1, , s

café negro a pirpura profundo

Rodanina cobre rojo

Rojo congo amiloide verde manzana bajo luz
polarizada

Rojo congo- permanganato de | amiloide primario y secundario | verde manzana (primario)

potasio

Rojo oleoso O (cortes grasas rojo

conpelados)

Schultz colesterol azul a verde

Seller cuerpos de inclusion en rabia rojo purpura con granos azul
oscuro

Sudin lipidos amarillo a naranja

Tioflavina S

cuerpos de inclusion en rabia

azul oscuro (fluorescente)

Tricromica de Masson

coligena y misculo

azul (coligena), rojo (misculo)

I'ricrémica de Pollack hipéfisis acidofilas, basofilas, croméfobas
Van Giesson coligena rojo
Verde metil pironina ADN y ARN ADN azul, ARN rojo
Verhoeff fibras elasticas café ocre
Von Kossa calcio negro
Whartin-Starry Espiroquetas, Leplospira, café ocre
Campylobacter
Zichl-Ncelsen bacterias acido alcohol- rojo
resistentes
Zichl- Neelsen modificado células cebadas rojo violeta
Zichl- Neelsen modificado lipofuscina café
Ziehl- Neelsen modificado plomo rojo

(Valero ez al, 1997).
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Figura 3-1. Método dirccto de preparacitn de laminillas postetior a {a BAAF.

Figura 3-4. Giro de 45° entre los portacbjetos
para la técnica de squash maodificada.




Figura 3-6. Pasos para la

£

i6n de frotis estand,

Figura 3-8. Frotis lincal.
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Figura 3-9. Sc i d 1 los portaobj con las muestras en
un recipi con alcohol y se i ahi minimo 10 a 15

minutos. Se puede colocar un clip en cada portobjetos para
separarlos entre sf.

Figura 3-10. Fijacién ¢n seco con fuego.

Figura 3-11. Tren de tincién Diff Quik .




Figura 3-12. Tren de tincién Papanicolau.

Figura 3-13.  Para realizar improntas la
mucstra se secciona en dos partes iguales de
forma longitudinal.

Figura 3-15. Proporci6n tejido
formol 1:10.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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CAPITULO 4.
BIOPSIA DE PIEL

La picl es ¢l 6rgano mas accesible para Ia biopsia, lo mis importante es seleccionar el sitio del
muestreo{August, 1993).

Para la mayoria de los dermatodlogos Ia biopsia es un procedimicnto en el cual se remueve una
pequena pieza de tejido vivo del cuerpo o tejido tumoral, para su tincidn y cxamen, usualmente
bajo el microscopio, para establecer un diagnéstico preciso. Esta puede ser grande o
pequeita(Weber, 1997).

Una buena seleccién, recoleccion y procesamiento de una biopsia de picl, seguido de un
andlisis citologico o histopatoldgico, ¢s uno de los mejores procedimientos que facilitan ¢l
diagnostico de problemas dermatoldgicos. Y puede proporcionar un diagnéstico definitivo y el
prondéstico de muchas enfermedades de la picl(Catlotti y Picrre, 1999).

Iis ademis ¢l diagnostico mis cfectivo en las dermatosis raras, en los que la aproximacién
clinica ¢s mds dificil. No estin necesariamente indicadas para las dermatosis mas frecuentes
donde la aproximacion clinica es un requisito, pero también son utiles. Son valiosas para
determinar la malignidad de las lesiones neoplisicas en la piel asi como su naturaleza
invasiva(BBirchard y Sherding, 1996).

Sin embargo, la biopsia de picl no ha sido desarrollada con la frecuencia que debiera, y cuando
se realiza muchas veces es demasiado tarde, con pobre seleccién de especimenes y de técnica.
(Muller y Kirk,1989). Una biopsia debe utilizarse para examinar cualquier tipo de crecimiento
en picl(Weber,1997).

El clinico deberda conocer la especie, condiciones y nimero de muestras que deben ser
cnviadas al patdlogo experto en dermatologia clinica, acompafiado de una histora clinica
completa, mapa lesional (Figura 4-1) y la descripcion de la exploracion realizada al paciente.
La conclusién del patdlogo y el clinico no sera 1itil al clinico si no se siguen estas pequefias
reglas (Carlotd y Pierre, 1999).

Si no se tiene una idea precisa (0 no se ticne idea del todo) acerca de la causa de la lesion en
picl, la biopsia serd por si sola una opinién y la opinién clinica sicmpre serd benéfica para cl
patdlogo (Carlotd y Pierre, 1999).

Objetivo.

0 Confirmar un diagnéstico realizado previamente con la historia clinica del paciente y su
examen fisico.

O  Descartar uno o mas diagnasticos diferenciales, (esto depende tanto del patélogo como
del clinico en particular (Catlotti y Picrre, 1999)).

O DPara el diagnéstico de muchos desérdenes cn piel, tales como crecimientos (cincer de
picl), problemas inflamatorios (sarnas, dermatitis por contacto, alergias), entre otros, ya
que la informacién obtenida ayuda al médico a clegir el mejor tratamiento para el
paciente.
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O Con fines terapéuticos, si se utiliza para la remocién total de verrugas, lunares,
neoplasias u otros crecimientos(Zaret, 1997) durante ¢l procedimiento de biopsia.

0 Verificar la respuesta de un tratamicento que se ha prescrito previamente con un
diagnostico dado.

0 Revisar los bordes de un tejido que se ha removido (ncoplisico) para asegurar que se
ha extirpado por completo.

Indicacioncs.
Se recomienda realizar una biopsia en picl en los siguientes casos:

= Cuando el diagnostico ain es dudoso después de completar la base de datos minima.
Es en este momento y no después de intentar el tratamiento, cuando se deben remitir
las muestras a un patSlogo(August, 1993).
Cuando otras pruebas no han sido exitosas para identificar la causa o condicién.
Lestones neoplisicas evidentes o con minima sospecha.
Cualquier dermatitis erosiva ( lesiones ulcerativas generalizadas y/o persistentes)
Cualquier dermatosis (neoplasicas, nodulares, vesiculosas, entre otras) (August, 1993)
que en la experiencia del clinico el aspecto de la lesion o su evolucion es inusual y no se
ha identificado la causa especifica de la lesidn(Nesbitt, Ackerman,1991), o que no esta
respondiendo a una terapia adecuada, a pesar de que el tratamiento aparentemente se
ha seguido de forma cortecta, en un méaximo de 3 semanas (Nesbitt, Ackerman, 1991).
= Cualquier condicién por la que la terapia sea cara, peligrosa, controvertida que utilice
medicamentos con efectos colaterales potencialmente serios o se¢ consuma el tempo lo
suficiente para  necesitar  un  diagndstico  definitivo  antes  de  iniciar ¢l
tratamiento(August, 1993).
= Si se desea confirmar la orentacién que uno a tomado para cierta dermatosis, en
especial para las dermatosis mas frecuentes. Esto puede primero que nada confirmar la
ausencia o curacién de dermatosis secundarias y posteriormente la cleccién de
investigar ¢l diagndstico diferencial, por ejemplo, desérdenes endocrinos o alérgicos

(Muller y Kirk, 1989).

$383%9%

La biopsia temprana: ayuda a hacer obvio aquellos cambios de cronicidad enmascarados y
no especificos, medicamentos tdpicos o sistémicos, cxcoriaciones e infecciones
secundarias, y permite la institucion de una terapia especifica mis ripido, reduciendo asi la
sccuela de enfermedad permanente (alopecia, cicatrizacidn), sufrimicnto del pacicente, y la
inversion ccondmica innecesatia del propietatio (Muller y Kirk, 1989).

Contraindicaciones.

% Animales con coagulopatias.

® [a scpsis puedc presentarse en animales con inmunosupresién. Sin embargo esto
raramente es un problema y no es una razén vilida para no realizar una biopsia
(Nesbitt, Ackerman, 1991).

Ventajas.

¥ Pucde proporcionar gran cantidad de informacién.
v A veces provee el diagnéstico y el tratamiento (Zaret, 1997).
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Desventajas.
% Algunas técnicas son muy invasivas.
* Ll costo incrementa para ¢l propictario (pero es variable segun la téenica).
X Se llega a requerir cuidados posteriores a la biopsia (Zaret, 1997).

Sz B 7 %;’,W
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Figura 4-1, Mapa lesional que se incluye junto con la biopsia de piel.

_'_’::

De qué se puede tomar biopsia

En dermatosis genceralizadas, se puede scleccionar una lesidn primaria espontinea (para
climinar asi cambios sccundarios que obscurezcan el diagnéstico (degeneracion, regeneracion,
infecciones secundarias) (Nesbitt, Ackerman, 1991), que no haya sido sujeta a un trauma,
incrustadas o modificadas por un tratamicento previo (Nesbitt, Ackerman, 1991). Ya que su
cxamen proporciona mayor informacion ¢ incluso demuestra un diagnéstico definitivo, que
lesiones tardias.

Algunas lesiones primarias son: maculas, papulas, vesiculas, pistulas, 4mpulas, nédulos y
tumores, (se recomienda que tengan menos de 12 horas 6 24 horas de haber aparecido)
(August,1993; Birchard, Sherding,1996). Dcbido a que las lesiones primarias son muy fragiles y
transitorias en perros y gatos (duran solamente 2 a 6 horas sobre la picl) por ello en ocasiones,
pucde ser necesario internar al animal para examinatlo cada 2 a 4 horas y encontrar asi lesiones
tempranas intactas para biopsia y asi detcrminar el momento ideal del muestreo (August, 1993).

Scleccionar una lesién completamente desarrollada. Pero si existen diversos estadios en la

evolucion de las lesiones, se tomarin tantas muestras como cstadios existan para seguir la
informacién del problema (August, 1993).
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En caso de lesiones, como las heridas que no cicattizan, las lesiones pigmentadas o las de
enfermedades infiltrativas, como el lupus eritematoso generalizado, discoide, o la amiloidosis,
sc toman mejor al mes de haberlas descubierto (Birchard y Sherding, 1996).

Se¢ recomienda omitir cierto tipo de lesiones, como las lesiones crénicas traumatizadas,
excoriadas, liquenificadas, vicjas, con cicatriz y las sometidas a tratamiento tépico previo. las
cuales ofrecen menor informacién debido a la alteracién histolégica que presentan (Muller y
Kirk, 1989; Nesbitt, Ackerman, 1991; Birchard y Sherding, 1996).

Cuidntas muestras,

Comiunmente, ¢l diagndstico histologico se facilita al tomar multiples biopsias, para asi
muestrear lesiones en diferentes estados de desarrollo, y probablemente una de estas muestras
pueda cstablecer ¢l diagnéstico (Muller y Kirk, 1989).

® Cuando se ha decidido realizar una biopsia de picl bajo consentimiento del dueiio, no se
debera tener Jimitacion en cuanto al niimero de muestras, generalmente el costo, es ¢l
mismo, ¢l tiempo requerido también es igual y la informacidn que se obtiene esta
directamente relacionada con ¢l nimero de muestras. Asi que entre mayor sea ¢l nimero
de  especimenes ¢l diagnostico cfectuado  tendri mayor precision y  especificidad
(August,1993; Carlotti y Pierre, 1999).

® [l clinico debe procurar muestrear diferentes dreas de aspecto clinico diferente
(esquemiticamente, del Arca aparentemente menos afectada hasta las irecas de mayor
afeccion).

®* ‘T'omar 3 a 5 biopsias es nimero aceptable (Muller y Kirk, 1989; August, 1993).

® Con experiencia, ¢l clinico debera ser capaz de afinar su eleccidn y reducir el nimero de
biopsias muestreadas para cada estudio histopatoldgico (August, 1993; Carlotti y Picrre,
1999).

Como tomar la biopsia

® Las lesiones primarias de todo tipo deben ser muestreadas primero (papulas, pustulas,
nédulos 6 eritema). Ya que mientras mas resulten del proceso patogénico principal, daran
un diagnoéstico mas seguro.

®  Buscar muchas lesiones del mismo tipo, de estas clegir ¢l mejor espécimen y no el primero
que se encuentre (Carlotti y Pierre, 1999).

® Tomar muestra de todas las lesiones sospechosas, particularmente cuando la lesién
primatia no cs facilmente identificable. El examen de una costra por ejemplo, puede
proporcionar ¢n ocasiones informacion de gran utilidad. Se debe tener cuidado en no
daiar la lesién al momento de la biopsia, principalmente lesiones primarias como pustulas
(son muy frigiles) (Carlotti y Pierre, 1999).

® Tomar varias areas de picl con diferentes estados de evolucion.

®*  Decben ser muestras miltiples que incluyan tanto lesiones primarias como secundarias.

®* Lo mis lejanas posible entre si, incluyendo toda la lesién y parte del irea adyacente
inmediata. Incluyendo el cenuo de la lesion, un drea convergente, un irea del borde y
también area de tejido normal (Carlotti y Pierre, 1999).

n




® Siempre las biopsias incisionales o excisionales s¢ recomienda siga las lineas de tension de
1a piel para facilitar su manecjo (Figura 4-2.) (Ogilvie y Moore,1996).

Figura 4-2. Esquema de la direccidn en las lineas de tension de la picl en el perro y gato.

Recomendaciones para con el clicnte.

®* Ll propietario deberi estar enterado de que los resultados no proporcionarin
necesariamente un diagnostico preciso, pero de cualquier forma la informacién obtenida
serda muy il

= Ll comentar al propictario que ¢l realizar una biopsia de picl puede ser benéfico (a la clase
de problema) por si sola, puede reforzar su valor cientifico.

® También hay que enfatizar que ¢l beneficio es importante comparado con ¢l costoy la
rapidez con la que se obtienen los resultados. (Carlotti y Picrre, 1999).

-

[écnicas de biopsia en piel

Se han desarrollado técnicas para que la toma de especimenes de biopsia sean lo menos
dolorosas cn la mayoria de las localizaciones. Algunas de ellas son tan pequeiias, que dejan una
marca dificil de detectar. Normalmente ¢l drea donde se realizé la biopsia presenta dolor por
uno o dos dias y los resultados son certeros y seguros (Weber, 1997).

Lxisten basicamente ocho métodos de mayor uso para biopsias cutdneas, estas son: excisional,
incisional, BAAF, biopsia con aguja cortante, impronta dirccta, rasurado, biopsia con tijeras y
biopsia con sacabocados (Nesbitt, Ackerman, 1991),

Previo a la biopsia,

®* La biopsia de picl es usualmente rdpida y ficil si se utiliza un buen método de sujecion
fisica y anestesia local (Muller y Kirk, 1989).

®*  La administracién de agentes antinflamatorios, en especial los glucocorticosteroides deben
ser suspendida 2 6 3 semanas previas a la biopsia ya que pueden afectar de forma dramatica
la apariencia histolégica de muchas dermatosis (Muller y Kirk, 1989).

*  Sc debe anticipar que pacientes con hipoadrenocorticismo ¢ hipotiroidismo, defectos de
colagena y que toman glucocorticoides o firmacos antimicoticos pueden presentar
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problemas de curacién en las heridas, en estos dltimos de ser posible, deberin suspender
estos medicamentos de 2 a 3 semanas antes de la biopsia (Muller y Kirk, 1989).

* Se recomienda realizar prucbas de laboratorio previas para detectar coagulopatias o
enfermedades metabélicas.

" Se debe tomar precauciones al realizar la biopsia en pacientes con coagulopatias,
incluyendo pacientes que toman aspirina y anticoagulantes. Estos medicamentos deben ser
suspendidos 1 a 2 semanas previas a Ia biopsia si es posible (Muller y Kirk, 1989).

Preparacion del paciente,

Fs recomendable una preparacion minima de la piel.

Los sitios de biopsia deben permanecer intactos, la superficie de la piel es una parte muy

significativa del espécimen:

»  Bwitar rasurar ¢l pelo antes del muestreo, ya que gran parte del material puede ser
climinado al realizar este procedimiento.

> Algunos autores recomiendan no lavar la piel, tampoco aplicar antisépticos (Nesbitt y
Ackerman, 1991) ni preparaciones topicas (Birchard y Sherding, 1996) Solo si es
necesario rociar suavemente con alcohol (August, 1993) ya que en ocasiones el valor
diagnéstico del espécimen puede estar en la superficie (Nesbitt y Ackerman, 1991);
Pero si la sepsis constituye una preocupacion la superficic se limpia untando 6
mojindose con una solucién de alcohol al 70% o 90% (Muller y Kirk, 1989; Dutton,
1995).

» Después se seca al aire la superficie, (Muller y Kirk, 1989).

» Previo a la anestesia se circula con un marcador indeleble los sitios que se van a
muestrear (Figura 4-3) (Carlotti y Pierre, 1999). Se anotan los sitios en el mapa
lesional ¢ indicar con precisién la especie de muestra (tipo de lesion y areas normales
adyacentes a dicha lesion) (Figura 4-1) (Carlotti y Pieree, 1999).

Anestesia

General:
En animales reacios, cuando se muestrea el drea podal (matriz ungal, cojinctes), facial
(periorbital, plano nasal, hocico), dtea ano-genital, porcién medial del perineo o en la cola
(August, 1993; Carlotti y Pierre, 1999).

Local:
La mayoria de las veces las biopsias de picl se realizan bajo anestesia local, con una sujecion
fisica apropiada:
®  El anestésico local de elecciéon es 1 ml 6 2ml de lidocaina a 2%, para su
aplicacion se utiliza aguja de calibre 25 y jeringa de 1 2 3 ml
®  Algunas veces ¢l anestésico contiene epinefrina (adrenalina 1:100 000), la
cual ayuda a reducir el sangrado durante ¢l procedimicnto.por cada sitio a
mucstrear, y su administracién es subcutinea (Birchard y Sherding, 1996).
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Material.

El objetivo no e¢s trabajar bajo asepsia pero si en condiciones de limpieza. A pesar de ello,
deberd utilizarse material estéril.

Una pequeia caja de cirugia debe reservarse exclusivamente para biopsias de picl, la cual
contenga solamente los instrumentos necesarios.

El material que se requiere no es altamente especializado:

¢ Un par de guantes estériles.

s Cubre bocas.

Campos estériles y pinzas de campo.

Papel secante para escurrir el exceso de sangre de las mucstras.

Una bandeja pequena para esterilizacién en frio llena de solucién antséptica la cual

conticene:

® Hoja de bisturi nueva (11 6 15, (Birchard y Sherding, 1996)pero puede ser cualquier
medida)

*  Mango de bisturi.

Dos pares de tijeras delgadas, una recta v una curva,

Pinzas de diseccion Adson.

Pinzas de hemostasis curvas y rectas.,
Gasas.
Sacabocados estériles (2, 3, hasta 6 mm), en buenas condiciones.
= Tijeras (August, 1993).
Ll instrumental quirirgico deberd estar estériles para reducir el riesgo de infeccién.
e Materinl de sutura.
Alcohol 96%.

-
®  Formol al 10%, contenido en recipientes.
L ]

Una pluma con tnta indeleble negra.

Ortros:
e Bisturi sin filo o hisopos para raspados
e Portaobjetos

. T'odo lo necesario para rotular las muestras y los documentos necesatios para su remision
(August, 1993; Birchard y Sherding, 1996; Carlotti y Pierre, 1999).
(Figura 4-4.) (Carlotti y Pierre, 1999).

CITOPATOLOGIA.
La evaluacion citoldgica es un procedimicnto con eficacia clinica para caracterizar los tipos

celulares cuando se valoran nédulos, tumores, abscesos, quistes, vesiculas, pistulas y otras
debajo de costras.
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4.1, Raspados de piel (legrado)

Indicaciones. .
= En todas las investigaciones dermatoldgicas, su empleo rutinario puede evitar la repeticién
de exdmenes (August, 1993).

Ventajas:

¥ Fs un método dingnéstico fundamental, sencillo y cconémico en la dermatologia
veterinana,

¥ Son mis utilizados para remover crecimientos tales como verrugas, catcinoma de células
basales que han sido previamente estudiadas con otra téenica de biopsia (Zaret, 1997).

v Mcétodo diagnéstico para deteccién de algunos ectoparisitos (August, 1993).

Desventajas:
% ks ¢l método menos satisfactorio para recolectar muestras de piel para examen
histopatoldgico.

X Se recolectan muestras de piel con poco material, superficiales, fragmentadas y
distorsionadas, (rompe el espécimen en piezas, algunas veces impidiendo la evaluacién
microscopica de rasgos distintivos de estructuras que son de gran ayuda al diagnostico
(Zaret, 1997)).

Material.

® Portaobjetos y cubreobjetos.

® Accite mineral.

¢ Hoja de bisturi desafilada o hisopo estéril.

® Tubo de ungiiento antibidtico (August, 1993).

TECNICA.
Con bisturif.

1. Se clige cl sitio de raspado y se pucde aplicar un antiséptico local para exponer la picl.

2. Previamente se puede colocar una pelicula de aceite mineral sobre la lesién y 1a hoja de
bisturi, para permitir la adherencia de los tesiduos (August, 1993).

3. Sc toma la hoja de bisturi (sin filo) o una laminilla.

El filo del bisturi se pucde eliminar frotando continuamente el bisturi contra el borde de un

portaobjetos de forma perpendicular o ¢l raspado se realiza con el dorso de la misma hoja

de bisturi.

4. Esta se sostienc con los dedos pulgar ¢ indice y se raspa enérgicamente sobre la
superficie del tejido en la direccién del pelo, desechando el primer material obtenido.

5. Scvuelve a raspar sobre la misma drea que se desea muestrear hasta que sc observe una
pequeiia pasta en el filo del bisturi (Figura 4-5.) (Carlotti y Pierre, 1999).

6. Ensecguida con la hoja de bisturi se “unta” suavemente la pasta tisular sobre la laminilla,
Se cfectiian varios raspados en diferentes lugares de la lesion (Nufiez, 2000) (Figura 4-
6.).

7. Volver a raspar y con cste material efectuar los frotis, colocindolos en un portaobjetos
para su anilisis bajo ¢l microscopio (Valero,1997)
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8. Cuando sc extracn muestras de la cabeza, cl raspado no debe acercarse a los ojos
(August, 1993)

Iin easo de sospechar de parisitos, las técnicas del raspado cutineo y su profundidad varian
con cada patisito, por ejemplo:

Demodex, Se necesitan raspados profundos y superficiales, por que los dcaros se pueden
localizar en el estrato céreo superficial o en profundidad a nivel del infundibulo folicular.
Notgedres. Sc demuestra mediante raspados superficiales de las orejas y cabeza. Los casos
avanzados producen lesiones costrosas gruesas, siecndo necesario aplastar las costras entre los
portaobjetos para observar al dcaro (Figura 4-7.) (Carlotdi y Pierre, 1999).

Cheyletiella. 1.as escamas pueden ser extraidas con el cepillado de un peine fino y colocadas
sobre un papel para su recoleccion o sobre un portaobjetos para el anilisis microscépico
(August, 1993) (Figura 4-8 A y B) (Carlotti y Picrre, 1999).

Con hisopo estéril
Se emplean para caracterizar el tpo celular, liquido u otro material proveniente de una lesion
supetficial, en lesiones ulcerosas, exudativas y secretantes.

1. Con ¢l hisopo se raspa gentilmente la lesion o ¢l contenido que supura de éste,

2. Se transfiere ¢l materal al portaobjetos, rodindolo por ¢l portaobjctos  (Nesbitt y
Ackerman, 1991)

Alternativa: Asi mismo el material lesional, puede rasparse con delicadez utilizando un

portaobjetos y el material lucgo es transferido a un portaobjetos para su examen (August,

1993) (Figura 4-9, ) (Carlotti y Pierre, 1999).

Manejo de la muestra.

El material obtenido se fija inmediatamente en seco o en himedo segin la tincién (August,
1993; Valero,1997).

Para cultivos bacterianos, cuando se encuentra una pipula 6 pistula, la misma puede ser
abierta con una aguja de calibre 25 y el material enviado a cultivo.

Cuando se cultiva una lesion mindscula, el extremo del hisopo puede ser retorcido para
formar una punta delicada y lograr un muestreo preciso (August, 1993).

4.2. Improntas.

Indicaciones.

= Es de mucha ayuda cuando existe gran cantidad de material para diagnéstico (células o
contenido) en la supetficie de la lesion.

= Se puede usar en conjunto con la biopsia excisional de grandes masas realizindola
directamente sobre la supetficie quinirgica del tejido extrpado (Nesbitt, Ackerman,
1991).

=  Caracterizar el tipo cclular, liquido u otro material proveniente de una lesion superficial,
en lesiones ulcerosas y exudativas (Nesbitt y Ackerman, 1991; August, 1993).
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Material,

. Una pinza delicada

L Hisopos estériles u hoja de bistuti (opcional).
. Portaobjetos limpios.

. Colorantes.

TECNICA.

Impronta directa sobre la piel

Se rasura ¢l pelo sobre la lesion (de ser necesario).

Si es necesario se eliminan costras o escamas superficiales con la pinza.

Se limpia el drea con cuidado de exceso de sangre, suero o exudado contaminante (Nesbitt
y Ackerman, 1991).

£l portaobjetos sc apoya en varias veces sobre la lesion para transferir células al
portaobjetos (August, 1993) (Figura 4-10 ).

Impronta de una masa_extraida quirdrgicamente.

Ein caso de una masa cutinea extraida también puede ser aprovechada para hacer una
impronta. Antes de la fijacion en formol.

el b

1. Una vez removida la picza quinirgica, se sccciona a la mitad, para exponer un drea
representativa de menos de 1ecm2 (Rebar,1977).

2. La superficic que se utilizard para la impronta sobre el portaobjetos, se seca varias veces
(apoyindolo sobte un papel sccante) para climinar el exceso de sangre (Figura 4-11.)
(Rebar,1977).

3. La muestra sc apoya en varios lugares del portaobjetos (Figura.4-12) hasta obtener las
laminillas con la impronta (Rebar,1977).

4. Finalmente, se seca al aire (August, 1993).

5. Se diic y se cxamina bajo el microscopio.

Mancjo de la mucstra.
La laminilla se seca al aire, se tific y se examina (August, 1993).

4.3. Biopsia por aspiracién con aguja fina.(BAA

Es la técnica para remocién de células o el contenido de una lesion a través de una jeringa,
aplicando presién negativa. Es un método simple y no quinirgico para muestrear quistes,
pustulas, nddulos y abultamientos (aunque cn los dos ultimos se utilizan como primera opcién
otras técnicas) a nivel de picl o tejido subcutineo descartando asi neoplasias o procesos
inflamatorios (Nesbitt y Ackerman, 1991; Meyer,1998).

7




Indicaciones.

= Rutinariamente se wtliza para el diagnéstico de tumores cn piel tanto epidérmicos como
subcutineos, dando un diagnéstico citolégico preciso en el 76% de los casos en tumores
En ¢l caso de tumores benignos adn hay resultados crréneos de malignidad en un 3%
(Stone, 1995).

= Diferenciacion de procesos inflamatorios y no inflamatorios.

= Caracterizar el tipo celular o contenido de masas (nodulares o tumorales) o cavidades
(quistes, vesiculas, pastulas) sin necesidad de una invasién quirtirgica (Nesbitt y Ackerman,
1991).

Ventaja.

v Diferencia la categoria de neoplasias.
v Pucde identificar correctamente ¢l diagndstico en el 90% de los casos (Meyer, 1998).

TECNICA

1. Se rasura el pelo sobre la lesion evitando un trauma sobre la superficie, se limpia y se aplica

un antiséptico local con una gasa impregnada de este en cl sitio a muestrear (Nesbitt y

Ackerman, 1991).

Se inmoviliza el lugar con tension digital en ambos extremos del sitio mediante traccién en

una dircccion o plegamiento y pellizco de un sector laxo de la piel.

3. Los demds pasos sc realizan como se explica en el capitulo 1 Técnicas de biopsia BAAF
(Figura 4-13, 4-14) (Nesbitt y Ackerman, 1991; Wilkinson, Harvey,1996).

S

Para cultivos bacterianos las pustulas mis voluminosas o los abscesos se aspira su contenido
con una aguja calibre 25 colocindola luego ¢l inéeulo sobre un hisopo estéril (August, 1993).
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HISTOPATOLOGIA.

4.4, Biopsia con bordes elipticos

Existen dos técnicas que se pueden realizar: El método excisional y el incisional (Figura 4-15.
Ay B) (Ogilvic y Moote, 1996).

!;'i/ L\) Z @) ;/

Figura 4-15. Biopsia con bordes
lipti A) Excisional B) Incisional

4.4.a. Excisional

Sin: Biopsia en cufia, fusiforme o con bisturi

Es la técnica mds utilizada para tumores cutincos. Consiste en extirpar completamente la
lesion con ayuda de un bisturi, tomando toda ¢l drca de problema de la picl en forma eliptica,
mis una porcién extra de tejido normal a su alrededor de lo que a simple vista sc observa
como anormal, y se¢ remite a un cstudio histopatologico (Weber, 1997) (August, 1993)
(Figura 4-16.) (Zaret, 1997).

IEsta técnica esta precedida por BAAF para brindar al cirvjano la mayor cantidad de
informacién posible a cerca de las caracteristicas del tumor primario, para su remocion (Ogilvie
y Moore, 1996).

Indicaciones.

>
=3

Cualquier lesion dérmica, epidérmica o subcutanca de etiologia desconocida.

Biopsias de lesiones lo suficientemente pequefia (como nddulos diminutos, quistes,
vesiculas, tumores (Nesbitt y Ackerman,1991)) y cn una localizacién anatémica que
permita realizar la remocién quinirgica sin comprometer  tejido normal a su alrededor
(Ogilvie y Moore, 1996).

En lesiones de gran tamafio y extension, que no comprometen al tejido normal a su
alrededor (nédulos, neoplasia) (Figura 4-17.)

Problemas dérmicos profundos, lesiones muy frigiles (grandes pustulas, vesiculas, ampulas
intactas) (Catlotti y Pierre, 1999).
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= Cua

ndo sc requicre la reseccion quirirgica de la lesién y asi obtener una lesién entera

(Birchard y Sherding, 1996; Carlotti y Pierre, 1999).

= Retirar lesiones profundas o necoplasias entera junto con tejido normal adyacente y evaluar
histolégicamente la infiltracién profunda y a lo ancho de células ncoplisicas (Birchard y
Sherding, 19906).

= Cua

ndo se sospecha de problemas en tejido subcutineo graso (ya que otras técnicas como

¢l sacabocados falla en la liberacidon u obtencién de este tejido lesionado) (Muller y Kirk,
1989)

> Remocion de lunares inusuales o crecimientos que se sospecha son ncoplisicos
(Zaret,1997).

Figura 4-16. Biopsia fusiforme. Un bisturi quirargico se utiliza para remover el tejido para

tomar u

na muestra que es de mayor tamaiio y que el bocados no p irarlo

Ventajas.

AN

Pucde climinar totalmente un crecimiento en la picl por completo (Zaret, 1997).

¥ La muestra que sc obticne es mayor que la que proporciona ¢l sacabocados (Zaret,
1997).

v Las lesiones frigiles o vesiculares y la grasa subcutinea se obtienen intactas ficilmente.

v Es la tinica técnica que permite la inclusién de tejido lesionado, junto con la zona de
transicién y tejido normal en la misma muestra (Carlotti y Pierre, 1999), de mancra que
pueda lograrse prondstico y diagnéstico (Birchard y Sherding, 1996).

v' Las muestras de gran tamaiio, pueden brindarnos un diagnéstico mis preciso (Ogilvic y
Moore, 1996).

Desventajas.

Esta técnica es tedricamente la mejor, pero presenta ciertas desventajas:

x

X X XX

x

Toma mis ticmpo de recuperacion y el animal puede presentar mas dolor.

Genera una herida mayor.

No facilita la toma de multiples muestras.(Carlotti y Pierre, 1999).

Requicre anestesia general.

Los grandes defectos quizd no permitan un cierre estético (Birchard y Sherding,
1996).

Si el tumor es invasivo y la biopsia no se realiza con un margen de excision,

postcriormente se requeriré otra cirugia (Weber, 1997).
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Material.

e Material general para biopsia de picl (campos quinirgicos, pinzas de hemostasis, porta
agujas, suturas, pinzas de diseccion, tijeras, gasas,) (Nesbitt y Ackerman, 1991).

* Indispensable una hoja de bisturi con su mango.

e Formalina 10% amortiguada.

TECNICA

1.

v

6.

Se rasura y limpia Ia zona con agua y jabén, y sc aplica alcohol al 70% sin realizar un
tallado excesivo  y se delimita colocando un campo quirirgico (Nesbitt y Ackerman,
1991) en ¢l caso de que se necesite hacer una incision muy grande para seguir el dren
linfitico o si el plan quirdrgico debe ser modificado al tiempo de la cirugia (Withrow,
1977) (Figura 4-17.).

Se aplica anestesia local subcutinea o general, dependiendo del tamafio y localizacién
de la lesioén,

Con el bisturi en forma perpendicular o ligeramente angulado con respecto a la lesién
(para permitir un cierre estético posteriormente), se hace una excisién cliptica de
manera firme y continua (Carlotti y Pierre, 1999), incluyendo tejido normal dentro de
Ia biopsia, por cjemplo, en el caso de mastocitomas o sarcomas de tejido suave, se
requiere margenes quirdrgicos de 2 a 3 cm de tejido sano alrededor, en cambio en
quistes scbdccos o adenomas scbiceos se pucde realizar la excision con margences
pequedios (Ogilvie y Moore, 1996). Abarcando la profundidad de la picl hasta el tejido
subcutinco (dermis y cpidermis deben seccionarse simultineamente) (Nesbitt y
Ackerman, 1991) (Figura 4-18.).

Se corta profundamente el tejido subcutinco con tjeras para soltar la piel y lograr un
mejor cierre (Birchard y Sherding, 1996; Carlotti y Pierre, 1999).

Sc aprieta y alza ligeramente ¢l espécimen del tejido subcutanco con un par de pinzas
de diseccién (Carlotd y Pierre, 1999).

Para cerrar ¢l defecto es preferible utilizar sutura de puntos separados, apropiados para
¢l sitio donde se realizo la biopsia (Carlotd y Pierre, 1999) (Figura 4-19.).

4.4.b . Incisional

Consiste ¢n mucstrear una pieza de tejido de menor tamafio que la lesiéon completa para
obtener una idea del proceso que afecta la piel. Este es examinado bajo el microscopio.

Indicaciones.

= Para la obtencién de especimenes para su estudio histopatolégico que provenga de una
masa de gran tamario la cual no puede ser extirpada por su tamaiio, localizacion o razones
cosméticas (Nesbitt y Ackerman, 1991).

Contraindicaciones.

% Coagulopatias.

®  Pacientes con alto riesgo para la anestesia general.

®  Sila lesion puede extirparse totalmente con otra técnica.

Ventajas.
v La gran cantidad de tejido que se puede obtener, resulta en un diagnéstico adecuado.
v Permite al cirujano plancar un procedimiento definitivo adecuado.




v Se prefiere este tipo de biopsia a la de sacabocados ya que se obticnen porciones mis
grandes de tejido para su diagnéstico histologico.

Desventajas:
X Se requiere anestesia general.
X No es un procedimiento definitivo.

Material,
e Material general para biopsia de picl, mismo que en la biopsia excisional.

FLEOCNICA

El paso | y 2 son iguales a la biopsia excisional.

3. Se apliea anestesia general,

4. Se selecciona ¢l sitio de biopsia en base a un drea representativa, donde se pueda accesar al
lugar de biopsia y con minimas complicaciones post-quiriirgicas.

5. Se recomienda estar preparado para controlar hemorragias excesivas en lesiones de gran
tamanio o activas,

6. Se realiza una incision en forma cliptica en ¢l margen del tejido normal y lesionado. Que
abarque piel hasta Hegar al wjido subcutineo (Figura 4-15 B.) (Ogilvie y Moore,1996).

7. Se remueve una seccion de por lo menos 5 mm de tamafio (Nesbitt y Ackerman, 1991).

8. Sc debe tener cuidado para obtener tejido adecuado y asegurar que la cirugia definitiva
podra remover con éxito, el tumor y el drea de biopsia incisional (Ogilvie y Moore, 1996).

9. Seidentifican los vasos sanguincos cuidadosamente y se ligan.

10. La muestra se desprende de su base tanto con tijeras o con hoja de bisturi.

11. El sitio de incision se cierra con sutura (3-0) haciendo puntos separados o en u. (Figura 4-
15 B.) (Ogilvie v Moore, 1996).

Rccomendaciones.

En relacién a la fijacion del tejido en formalina para su estudio histopatolégico, esta muestra
no deberd ser de gran tamafio (Carlotti y Pierre, 1999)Se deben colectar multiples muestras
para obtener cambios representativos (un minimo de 3 biopsias).

4.5. Biopsia con sacabocados (punch)

Es Ia prucba mds simple, ripida y mis popular debido a la disponibilidad del instrumental en
diversos tamafios y bajos costos (August, 1993; Carlotti y Pierre, 1999).

Generalmente se prefiecren aquellos que con los que se obtengan muestras de mayor tamafio,
para que asi los patdlogos tengan un tejido adecuado para su examen (Ogilvie y Moore, 1996).

Indicaciones.

= Reccomendada para obtener muestras de piel para examen histologico, (tejido lesionado), en
la mayoria de las enfermedades de picl, dermatitis y tumores (Zaret, 1997).

= Lesiones solidas en picl cuando la excision total no esta indicada (Nesbitt y Ackerman,
1991).
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=> Muestras de neoplasias, muestrear masas pequeiias, ronchas en piel, lunares de gran
tamafio muestras de lesiones tempranas bulosas, vesiculares o pustulares (Estas tiltimas se
obtienen mejor con otras técnicas) (Birchard y Sherding, 1996; Uthman,1997).

Veatajas:

v s un procedimiento ripido y ficil.

¥ Por lo general proporciona un diagnéstico definitivo para las enfermedades de la picl.

v' Permite numerosos  muestreos, generalmente bajo anestesia local y no se requiere
anestesia general.

¥ Proporciona una muestra de tejido de células de todo el grosor de la piel (Zaret,1997), un
espécimen adecuado y con el minimo trauma (Muller y Kirk, 1989) (Dutton, 1995)
(Carlotti y Pierre, 1999).

¥ Se requiere un minimo de suturas para cerrar ¢l defecto de la piel obteniendo un minimo
de defectos estéticos (Birchard y Sherding, 1996).

v Es bien aceptado por ¢l propietario.

v Las complicaciones posteriores a  la biopsin como trauma, hemorragia son
minimas.(Nesbitt y Ackerman, 1991).

Desventaja.

% No permite incluir el tejido normal y el lesionado en la misma muestra (excepto si la lesién
¢s muy pequeia). Si es necesario hacer la comparacion, el irea de tejido normal debera ser
muestreada por separado (Catlotti y Pierre, 1999).

% Proporcionan muestras inadecuadas en la obtencién de tejido bajo la dermis ya que
raramente sc obtiene tejido subcutinco.

Material.

e Material para biopsia de picl (principalmente, porta agujas, sutura, pinzas de discccion,
tijeras, gasas y formalina.).

® Material especial: Sacabocados estériles (2, 3, 4 hasta 6 mm estas dos tltimas son los
tamafios preferidos por la mayoria de los patdlogos veterinarios (Birchard y Sherding,
1996), en bucnas condiciones.

e Para obtener la mejor muestra con sacabocados para biopsia de piel no deben volverse a
utilizar los sacabocados desechables si el filo de estas no es adecuado (Birchard y Sherding,
1996) (Figura 21. capitulo 2. agujas y equipo).

Sutura para reparar la lesion.
® Lidocaina 2% como anestésico local (en biopsia de piel)
®  Gasas.

TECNICA.

Debe considerarse ancstesia gencral para la biopsia de lesiones de piel con afeccion definitiva o
con sospecha de afeccion subcutinea, asi como de las areas sensibles: pediculares, periorales,
periauriculares, perianales, etcétera (Birchard y Sherding, 1996).

1. Se aplica anestesia local por debajo y alrededor de la lesién (Carlotti y Pierre, 1999).

2. Para ascgurar una biopsia exacta de las lesiones anestesiadas (0.3 a 0.5ml) (Nesbitt y
Ackerman, 1991) se marca el sitio de 1a biopsia con tinta indeleble (Birchard y Sherding,
1996) (Figura 4-3.).
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6.

9.

Se hace la biopsia de la lesidén cutinea aproximadamente cinco minutos después de la

anestesia (Birchard y Sherding, 1996).

Se sostiene la piel aplanada sin tensarla en exceso, esta puede sostenerse con poca tensién

entre los dedos indice y pulgar (Carlotti y Pierre, 1999) (Figura 4-22.).

Se toma la biopsia con un sacabocados, (puede ser un sacabocados desechable para

biopsia) de la siguiente forma:

* Setoma cl mango del sacabocados con el dedo indice y pulgar y apoyando la palma de
la mano sobre este o solo cjerciendo presion con la mano contra la picl a muestrear
(Dutton, 1995).

* Elsacabocados se coloca descansando contra la supetficie de la piel, en el sitio exacto
de biopsia (lesién), (Nesbitt y Ackerman, 1991; Dutton, 1995) de manera perpendicular
(Catlotti y DPierre, 1999) o ligeramente paralclo a la piel (Ogilvic y Moore, 1996)
(Figura 4-20 A y B).

®*  Secjerce presion suficiente sobre cl sacaboceados para introducirlo por las capas de piel
y tejido subcutineo (Nesbitt y Ackerman, 1991) y al mismo tiempo se gira con un
movimiento rotacional (torciendo o girando en una direccion) (August, 1993; Birchard
y Sherding, 1996) continuo entre el dedo pulgar y el indice (Carlotti y Pierre, 1999) La
rotacién se realiza una o dos veces, Realizando un corte de 2 2 4 mm de profundidad
(variable) (Dutton, 1995).

®  Sec mantience la presion sobre cl sacabocados hasta que exista menor resistencia de la
picl, esto sucede cuando ¢l sacabocados ha alcanzado el tejido subcutineco (Nesbitt y
Ackerman, 1991; Carlotti y Pierre, 1999) (Figura 4-23.),

®  Se retira ¢] sacaboceados, (Dutton, 1995) trayendo consigo una pequefia porcion del
centro del  tejido lesionado (tapén de piel) incluyendo el tejido subcutinco que sc
encuentra debajo (Muller y Kirk, 1989; August, 1993) (Figura 4-21.).

Se recolecta la muestra, tendicndo cuidado de no apretatla o aplastarla:

e El tapon de piel debe acompaiiar al sacabocados fuera de la herida (August, 1993) En
cl caso contrario, se levanta la muestra tratando de no alterar el tejido , se limpia un
poco la grasa subcutinea (Birchard y Sherding, 1996) y se recorta cl tejido subcutinco
graso al que esta atado la piel en su parte ventral (August, 1993) con tijeras o bisturd
(Zaret, 1997) (Figura 4-24.).

® Si no es posible, se extrac la muestra introduciendo pinzas cerradas dentro de la
perforacion (Carlotd y Pierre, 1999).

No ocurre sangrado posterior a la biopsia (Dutton, 1995).

Se sutura el sitio de la biopsia, si es necesario. Para las biopsias con sacabocados de 6 mm,

uno o dos puntos de sutura separados generalmente es suficiente, Y si son de 4 mm 6

menos no es necesario la sutura (August, 1993; Birchard y Shcrding, 1996; Carlotti y Pierre,

1999). El uso de cat-gut crémico evita la necesidad de retirar los puntos posteriormente

(Muller y Kirk, 1989) (Fuguta 4-25.)

El resultado es una cicatriz pequefia en forma de sonrisa (Uthman,1997).

Manejo de la mucstra.
El disco o tap6n de tejido obtenido, dentro del sacabocados se remueve con un par de pinzas
de discccidn finas y con tijeras.(Dutton, 1995).

*  Se debe tener mucho cuidado cuando se manipula la muestra, evitando cl uso de pinzas
largas y en su lugar utilizando pinzas de mosquito delgadas, pinzas dc Adson o una
aguja de jeringa (con la que se aplico la anestesia local) (Muller y Kirk, 1989).
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Para limpiar el exceso de sangre, se escurre gentilmente la superficie distal del tejido en un
papel absorbente (Carlotti y Pierre, 1999) (Figura 4-26.).
Y se procede a manejar la muestra al igual que en las demais téenicas de histopatologia.

Recomendaciones.
Deben tomarse miiliples muestras de biopsia para obtener un examen histolégico éptimo de
los diferentes estadios de Ia enfermedad de 1a piel en particular (Birchard y Sherding, 1996).

A menos que la persona que toma la biopsia supervise personalmente el procesamiento de la
muestra, se debera revisar la forma en la que se seccionari la picza para que sea representativa
al examen histopatologico (Muller y Kick, 1989).

Cuando sea posible, se recomienda  tomar biopsia de la unién entre el tejido normal y el
lesionado. En ¢l peor de los casos, si sé diagnéstica una neoplasia maligna, entonces deberi
realizarse una segunda muestra pero con un procedimicnto mds extensivo como es la excision
(Ogilvie y Moorte, 19906).

Cuando Ia biopsia se realiza con sacabocados, ¢l espécimen es cilindrico y la seccion debe
realizarse al azar sobre uno de sus didmetros.

Iis muy importante centrar ¢l sacabocados exactamente cn la lesién que se clija (Catlotti y
Pierre, 1999). Si la lesidn no queda centrada, la biseccién probablemente quede de un lado y el
tejido normal sea ¢l que se procese (Carlotd v Pierre, 1999). Ademis el centrar 1a lesion en el
sacabocados, puede limitar ¢l riesgo de dafar la lesidn y asi mantenerla intacta (factor
determinante para establecer un diagnéstico de una biopsia de piel).

Figura 4-20. Técnica de biopsia con bocados. A) El b jos se coloca en dngulo recto
hacia la superficie de la piel. B) El bocados se posici patalclo a la piel y sc ejerce
ptresion sobre su eje largo. Managing the veterinary cancer patient A practice manual. Ogilvie y

Moore, 1996.
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Figura 4-21 . Biopsia con Sacabocados. Una porcién cilindrica de tejido se obtiene utilizando
este instrumento circular.

4.6. Biopsia con navaja o bisturi. Rasurado:

l.a técnica consiste en rasurar un estrato delgado de la lesion paralela a la piel.

Con un bisturi o con una hoja de rasurar para remover los estratos superficiales. Esta no es la
téenica preferida si sc sospecha altamente de melanoma ya que el tejido que se obtiene puede
ser inadecuado para su examen (Figura 4-27.) (Zaret, 1997).

LLa biopsia con navaja sc utiliza en medicina humana cuando se sospecha enfermedad de la picl
limitada a la cpidermis o a la dermis superior. En medicina veterinaria tiene pocas aplicaciones
(Birchard y Sherding, 1996).

Indicaciones.
= Remocion de crecimientos no malignos muy arraigados, tales como queratosis seborreica.
= Diagnosticar anormalidades dondc se sospeche de neoplasias benignas,

Ventajas.
¥ Procedimiento muy ripido.
¥ Algunas lesiones superficiales (cjemplo: papilomas y colgajos de piel) pueden eliminarse

totalmente y someterse para examen histopatoldgicos.

¥ No sec necesita sutura.

v" Minima cicatrizacién debido a que la dermis inferior se deja intacta (Birchard y Sherding,
1996).

Desventajas,

% Puede utilizarse para diagnosticar solo lesiones extremadamente superficiales o neoplasias
supetficiales benignas.

%X No puede utilizarse para determinada profundidad de infiltracion neoplisica (Birchard y
Sherding, 1996).
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Material.

e Material general para biopsia de piel.

e  Principalmente bisturi 0 unh hoja de rasurar.
® Jeringa insulinica.

TECNICA
1. ILa anestesia local es opcional, dependiendo del tamaiio y localizacion de la lesién. Pero

se recomienda infiltrar lidocaina al 2% como anestésico local, por debajo del sitio de

biopsia.

La picl se levanta como un pliegue.

Para ayudarse sc puede inscrtar la jeringa insulinica con la que se aplicé la anestesia

local, por debajo del sitio de lesién que se va a rasurar (subcutinco), atravesando de un

extremo a otro de la lesién y asi sirve como guia para que ¢l bisturi solo rasure el drea

de lesién que se extirpe para su estudio. Esto se realiza en medicina humana.

(Figura 4-28.).

*  La hoja de bisturi se toma paralela a la superficic de la picl

= [l bisturi se usa para cortar a través de la lesién.(por encima de la aguja que se
colocé previamente) (Figura 4-28.) (Zaret,1997).

»  Haciendo un corte firme a través de la lesion para obtener la mejor muestra
(Birchard y Sherding, 1996).

3. Después de la biopsia con navaja se usa raspado (legrado) o clectro cauterizacién para
quitar aspectos mas profundos de la lesién (Birchard y Sherding, 1996).

1)

Figura 4-27. Biopsia por rasurado.
Un bisturd se utiliza para remover la
superficie lesionada de la piel.
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4.7. Biopsia con tijeras.

Las tijeras son utilizadas para recortar la superficic de crecimientos de piel y lesiones que

crecen de un pedinculo, tallo o columna de tejido superficial.

Indicaciones.

= LEs utilizada cuando un crecimiento esta atado o unido a la piel por un pequeiio tallo
(Figura 4-29.) (Zaret, 1997).

Material.
e Material general para biopsias de piel
e Tijeras delgadas curvas o rectas

TECNICA

1. Se limpia ¢l drea para la biopsia, y s¢ administra anestesia local en la base de la lesién y
esperar 10 minutos.

2. Sec toma la lesion para biopsia en la zona de crecimiento con unas pinzas delgadas (Figura
4-30.).

3. Después sc jala alejandola de la picl, para que el pedinculo que la sostiene quede en
tension. Y se corta con las tjeras, dicho pedinculo y se retira ¢l crecimiento (Figura 4-
30.).

4. Después de la remocion de tejido para biopsia, cl sangrado debe controlarse aplicando
presion o electro cauterizacion.

5. Es comun la aplicacién de antibiéticos en la herida realizada para prevenir infecciones.

6. Sc colocan puntos de sutura en la herida o la herida debera cubrirse con una gasa y permitic
que sane por si sola.

4.8 Biopsia con aguja cortante (tru-cut).

Es una prucba segura y ripida que se puede realizar en animales déciles y cooperadores donde
solo se requicre una bucna sujecién.

Indicaciones.
= Para lesiones de picl o subcutineas de ctiologia desconocida.

Contraindicaciones.
® Coagulopatias.

Ventajas.
¥ No se requiere anestesia general.
v"  Es mis exacto que BAAF.

Desventajas.

% Eltejido que se obticne es pequeiio y puede no ser diagnéstico.
%X No es tan exacto como la biopsia excisional.




Material.

Equipo general para biopsia de picl.
Apguja para biopsia de tejidos blandos.

TECNICA

1.

2
3.

6.

Una vez preparado el sitio de muestreo (rasurado, lavado, aplicacion de antiséptico local y
se aplicd la ancestesia Jocal)

Un ayudante sujeta la lesion cutinea o subcutinea y la inmoviliza.

Con una hoja de bisturi No.11 se realiza una incisién en la piel para permitir la ficil entrada
de la aguja para biopsia.

L.a aguja sc avanza a través de la incisién hasta el otro lado de la lesion. En el caso de piel,
cl instrumento solo entra dentro del tejido que se va a muestrear.

Por lo menos se deben tomar 3 a 5 muestras del tejido sospechoso a través de la misma
incision.

Se sutura la incisién solo si es necesario (Ogilvie y Moore, 1996).

Mancjo de muestras para histopatologia.

0

1.a scccion de la picza extraida, en caso de requerir seccionatla se recomienda sea sobre su
cje largo, (Carotti y Picrre, 1999), para permitir ¢l procesamiento del drea lesional con drea
cutinea adyacente.

Si las lesiones bien delimitadas estin presentes dentro de la lesién extensiva, por lo menos
una de cllas deberd incluirse en ¢l espécimen de biopsia, sobre su cje longitudinal (Caslotti y
Pierre, 1999).

Se escurre gentilmente la superficic distal del tejido en un papel absorbente para climinar el
exceso de sangre,

Se¢ coloca con el tejido subcutineo hacia abajo en piczas de madera (abate lenguas de
madera) o cartdn.

Dcben ser presionadas aplastando por 30 a 60 scgundos para facilitar la adherencia.
Colocando la muestra ¢n una superficie que lo aplaste permite una orientacién anatémica
adecuada y permite observar aquellos artefactos anatémicos asociados como enrollamiento
y plegados. .

Las muestras de esta forma se depositan inmediatamente en un vial con fijador de (Dutton,
1995; Carlotti y Picrre, 1999) formalina amortiguada al 10% para tinciones de histoquimica
(H-E) o en el fijador de Michel para la inmunofluorescencia directa (August, 1993).

La distribucién de muiltiples muestras en diferentes viales puede ser itil para la
identificacién de las muestras, (un vial por cada sitio de biopsia) (Carlotti y Pierre, 1999).
Asegurarse que todas las partes de las muestras de biopsia sc colocan en fijador (ej. costras)
(Catlotd y Picrre, 1999).

Las muestras grandes, como las de biopsia en cuiia, se rebanan para limitar el grosor a 2
cm, sin importar ¢l drca.

Debe deciditse acerca de cualquier estudio histopatoldgico especial antes de sumergir el
tejido en formalina. La formalina puede arruinar la muestra para estos propésitos (Birchard
y Sherding, 1996).
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Manejo de las muestras de biopsia de piel fijadas en medio de Michel.

f.as anormalidades inmunolégicas de la picl, especialmente del tejido y las enfermedades
vesicualres, pueden causar deposicion de inmunoglobulina, complemento y fibrina. Estas
deposiciones en la piel pucden descubrirse por microscopia de inmunofloresencia directa.

Cuando se someten muestras de piel para inmunofloresencia directa, se udliza el mismo
procedimiento de biopsia como el efectuado para fijacién de formalina.

Se toman las muestras en ¢l medio de Michel antes de las muestras para histopatologia de
rutina,

Bl residuo  de  formalina en  los instrumentos puede ocasionar un resultado de
inmunofluorescencia directa falso negativo.

£l medio de transporte de Michel y ¢l fijador manticnen las muestras de picel indefinidamente a
temperatura ambiente.
I.os sacabocados para biopsia de picl de 4 mm permiten la mejor penetracién del fijador.

T.os resultados negativos de la prucba de inmunofluoresencia no climinan ¢l diagnéstico de
enfermedad auto inmunitaria. Esta prucba es positiva en 50% de las enfermedades auto
inmunitarias de la piel.

Los resultados positivos de la prucba de inmunofluoresencia no sicmpre confirman la
enfermedad auto inmunitaria. Los resultados de la prueba pueden ser positivos en muchas
dermatosis infecciosas inflamatorias y en algunos perros y gatos normales.

Se pueden guardar en el hospital las muestras fijas en medio de Michel. No deben someterse a
inmunofluoresencia directa hasta que los resultados del examen histopatolégico de rutina de
las muestras fijas en formol indiquen cambios consistentes con enfermedades auto inmunitaria
de la piel (Birchard y Sherding, 1996).

A quién envio la muestra?

La muestra se remite a:

- Veterinario Dermatélogo, Dermatohistopatélogo, un patélogo vetetinario con
capacitacion en dermopatologia (Birchard, Sherding,1996).

- Patdlogo veterinario.

Hay que mantener en mente que el patdlogo seccionara la mucstra sobre su eje mayor,
simétricamente y perpendicular a la superficic de la piel (Carlott y Pierre, 1999).




Complicaciones.

Son raras las complicaciones en una biopsia de picl o posterior a ella son:
O Raramente ocurren sangrados o infecciones ocurren raramente después de l1a biopsia.
13n ocasiones la biopsia en piel puede dejar cicatrices.
0 Infecciones de heridas las cuales son muy raras,

Factores que pueden alterar los resultados.

e ‘Iratamicntos previos para dermatitis hacen ¢l diagndstico mis dificil.

e Sumision por una muestra muy pequeda (para minimizar la cicatrizacién) es mas probable
que nos dé un resultado inconcluso.

e T'tjido de cicatrizacién de una biopsia previa, hace cl diagnéstico mas dificil (Zaret, 1997).




Figura 4-3. Se circula con un marcador
indeleble los sitios donde se realizard la
biopsia. Clinical IHandbook on Canine
Dermatology Carlotti y Picrre, 1999,

Figura 4-4. Material para biopsia de piel.

Figura 4-5. Raspado en piel con bisturi.
Clinical Handbook on Canine Dermatology
Catlott y Picrre, 1999,

Figura 4-6. Una vez realizado ¢l raspado se
“unta” suavemente la pasta tisular obtenida,
sobre la laminilla.




Figura 4-7. Raspado superficial en Ia orcja
para ¢l diagnéstico de N d Clinical
Handbook on Canine Demmatology Carlotti y
Picrre, 1999,

Figura 4-8. A. Cepillado de pelo para la ob ién de B. Se d itan en un papel
para su estudio.

Figura 4-9. Raspado utilizando un
portaobjetos Clinical Handbook on Canine
Dermatology Carlotti y Pierre, 1999.
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Figura 4-10. Técnica de imp en lesién de
piel. Clinical Handbook on Canine Dermatology
Carlotd y Pierre, 1999.

Figura 4-11. Una vez seccionada la pieza quinirgica para imp , se eli el de
sangre de la pieza quinirgica apoyandola sobre un papel secante.

Figura 4-12. La muestra sc apoya varios
lugares sobre ¢l portaobjetos.




Figura 4-13. BAAF. Una vez que se introduce
1a aguja dentro de la lesién en piel, se aplica
presién negativa. Atlas en color de Denmatologia
de pequeiios animales Wilkinson, Harvey,1996.

Figura 4-14. Se llena la jeringa de aire, s¢
conecta de nuevo la aguja y se expulsa el
material contenido en clla para depositarlo en
un portaobjetos y realizar el frotis.

95




Figura 4-17. Lesién nodular de gran fio que

no el tejido

aledafio. Sc rasura y sc¢ prepara quirn

3 .
. <
)
j

. T
g para la biop

Figura 4-18. Corte cliptico en piel, incluyendo
parte de tejido normal a la periferia.




Figura 4-22, Biopsia con sacabocados. Clinical
Handbook on Canine Dermatology Carlotti y Pietre,
1999,

Figura 4-23, Técnica de biopsia con sacabocados.

Figura 4-24. Se levanta la muestra tratando de
no alterar el tejido, se limpia un poco la grasa
subcutinea y se recorta el tejido subcutineo
graso al que esta atado la piel en su parte
ventral con tijeras o bisturi.

Figura 4-25. Una vez que se retira el sacabocados con ¢l espécimen, se colocan uno o dos
puntos de sutura en el sitio de biopsia con sacabocados. Clinical Handbook on Canine
Dermatology Carlotti y Pierre, 1999.

97




Figura 4-28. Técnica de biopsia por rasurado.
Se utiliza una aguja hipodérmica para por
debajo del sitio de lesién que se va a rasurar
(subcutineo), atravesando de un extremo a otro
de la lesién y asi sitve como gufa para que ]
bisturi solo rasure ¢l drea de lesién quc se
extirpe para su estudio (fotografia en humanos).

Figura 4-29. Biopsia con tijeras.
Este procedimiento se utiliza para

Figura 4-26. La o tra se gentil sobre
papel absorbente para eliminar el exceso de sangre.

retirar crecimientos que estin atados a

1a piel por un pequefio tronco.
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Figura 4-30. Se toma la lesién para biopsia en la zona de crecimiento con unas pinzu

delgadas. Se jala alejindola de la piel, para que ¢l ped > que la i q en
Y se corta con las tijeras, dicho pedinculo y se reura el ceecimiento.




~ CAPITULO 5.
BIOPSIA DE GLANDULA MAMARIA

La inflamacién de la glindula mamaria, es un problema frecuente y significativo en los
mamiferos domésticos.

in perras y gatas, las mastitis son poco frecuentes y suelen asociarse a infecciones por especies

de Staphylococcus y de Streprococens,

Las ncoplasias dc glindula mamaria son una patologia comtin y relevante solamente en perras
(1'rigo,1998).

De todos los casos de ncoplasia diagnosticados ¢n perras a nivel mundial, cerca del 25%
corresponden a tumores de glindula mamaria. La mayor parte de los tumores de mama 95%
ocurre ¢n hembras y de éstas, la inmensa mayorin 90% son hembras no castradas , de donde sc
deduce la importancia de la influencia hormonal en la carcinogénesis.

De los cinco pares de glindulas mamarias que suelen tener las pertas, el par posterior es ¢l mis
susceptible a neoplasias, mas de 50% de éstas se originan en dicho par de glindulas.
A nivel histologico las alteraciones del crecimiento de la glindula mamaria se clasifican cn:
displasia, tumores mixtos benignos y malignos, carcinomas y sarcomas (Trigo,1998).

Debido a la gran incidencia de patologia mamatia en la perra, donde es posible encontrar
inflamacion, hiperplasia y ncoplasia en la misma glindula mamaria simultincamente, la toma de
muestras citologia ¢ histopatologia ha sido de gran ayuda diagnéstica (Trigo,1998; De
Buen,2001).

Indicaciones.
= Crecimientos de glindula mamaria sin causa aparente, con sospecha de neoplasias.

(Figura 5-1.)
Técnicas de biopsia,
CITOPATOLOGIA

5.1. Secreciones de glindula mamatia.

Esta puede ser espontinea o inducida. La espontinca no es comin, ya que sélo llega a
presentarse en un 2 a 5% de las mastopatias. El aspecto macroscopico ¢s importante ya que
puede orientar a los posibles padecimientos.




Xl material colectado suele ser muy necrdtico y por lo tanto no Gtl para diagndstico
citolégico, esto mismo sucede con la toma de improntas, las cuales se utilizan para obtener
material de lesiones ulceradas de glindula mamaria (De Buen,2001).

TECNICA.

t.  Se realiza previa asepsia de la region (Castafieda y Valadez, 1999).

2. En los animales domésticos pequeiios las mamas que se van a examinar reciben un ligero
masaje (Castafieda y Valadez, 1999).

3. Se retira ¢l material del pezén acumulado (Castafieda y Valadez, 1999) (Figura 5-2.).

4. La pequeia cantidad de material que sc obtiene se coloca en un portaobjetos o
directamente se recibe en el portaobjetos limpio (Anderson,2001) se realiza el frotis y se
fija en hiimedo o en seco para tincion y valoracion (Castafieda y Valadez, 1999) (Figura 5-
3.).

5. Sila secrecién es abundante o gruesa, deberi realizarse el frotis por técnica de squash o
estandar (Anderson,2001) Deberi fijarse inmediatamente en seco o en hiimedo (durante 1
a 3 segundos) (Anderson,2001).

5.2, Biopsia por aspiracion con aguija fina (BAA

L.a seguridad de la citologfa por aspiracién con aguja fina como una prueba preoperatoria cn ¢l
cincer de seno en mujeres se ha establecido, presentando una alta exactitud, (observindose
menos de 1% en falsos positivos) en estudios comparativos entre citologia y su correlacion
histolégica (Rosete, 1998).
Las aplicaciones clinicas del diagnéstico citolégico de las neoplasias son muchas.
® Siuna neoplasia ¢s diagnosticada como benigna la decisién de posponer o anticipar
el tratamiento quiriirgico puede ser hecho con toda seguridad si el animal presenta
otros problemas clinicos de mayor seriedad.
e En caso de neoplasias malignas inoperables en glindula mamaria un diagnéstico
positivo le ahorra al paciente la necesidad de una cirugia mayor.

Conociendo cuales de las miltiples masas mamarias son malignas y cuales son benignas puede
guiarse la aproximacion quirdrgica a seguir.(Rosete, 1998).

Esta técnica no es del todo especifica en la biopsia de glindula mamaria, ya que no es ficil por
este medio determinar exactamente ¢l patrén histologico (Roscte,1998),

Ventajas.

v La técnica de BAAF tienc un 33 a 79% (Cowell y Tyler,1989), 85.7% (Roscte,1998)de
exactitud en relacion al estudio histopatologico.
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TECNICA

1. Sce rasura y se prepara quinirgicamente ¢} sitio de biopsia (Rosete,1998; Anderson,2001) .

2. Iin ocasiones sc llega a administrar anestesia local sobre el sitio de biopsia (Anderson,2001)

3. Scinmoviliza la glindula mamaria entre el segundo y tercer dedo (Anderson,2001) (Figura
5-4.).

4. Scintroduce la aguja cn la masa tumoral (Rosete,1998) (Figura 5-4.).

5. los demis pasos se realizan como sc explica en ¢l capitulo 1 Técnicas de biopsia BAAF
(Figura 5-5.)

lLos errores en el muestreo ocurren cuando la aguja no se direcciona dentro de un area

representativa del tumor. Esto es proporcional al tamafio del tumor, muestreo de diferentes

sitios en tumores de gran tamaiio, lo que puede incrementar el aspirado de células neoplisicas

(Cowell, Tyler,1989).

Mancjo de Ia muestra.

Los criterios de malignidad se aprecian mejor si los frotis se preparan con fijacién en hiimedo y
se utiliza la tincién Papanicolau, la cual es menos frecuente en practica veterinaria (Cowell y
Tyler,1989).

HISTOPATCLOGIA

5.3. Biopsia con aguija cortante (tru-cut),

s una pruecba segura y ripida que sc pucde realizar en animales sin anestesia general y
cooperadores.

Indicaciones.
= Para lesiones o crecimicntos en glindula mamaria de etiologia desconocida.

Contraindicaciones.
% Coagulopatias (Ogilvie y Moore, 1996).

Ventajas.
¥ No se requicre anestesia general.
¥ Se puede emitir un diagnéstico mas exacto que la BAAF (Ogilvie y Moore, 1996).

Desventajas:
% El tejido que sc obtiene es pequefio y pucde no ser diagnéstico.
X No es tan exacto como una biopsia excisional.

TECNICA

1. Un ayudante sujeta la lesion de glindula mamaria y la inmoviliza.

2. Con una hoja de bisturi No.11 se realiza una incisién cn la piel para permitir la ficil entrada
de la aguja para biopsia.

3. La aguja tru-cut se avanza a través de la incisién hasta profundizarse en 1a lesion. En cl
caso de glindula mamaria, el instrumento solo cntra dentro del tejido que se vaa
mucstrear.

4. Una vez tomada la muestra se retira la aguja (Ogilvie y Moore, 1996).




Figura 5-1. P lasico en g ia,

Figura 5-2. Secrecién de glindula mamaria

btenida por je y presién sobre el
pezén en una perra con  una Masa
neopliasica en la glandula mamaria.

Figura 5-3. Frotis lincal de la secrecién
btenida en glandul :
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Figura 5-4. BAAF de gldndul ia se sujeta la lesion y se i d ia aguja fina para
realizar la aspiracién.

Figura 5-5. BAAF de glindula mamaria




CAPITULO 6.
BIOPSIA DE MUCOSAS

Para obtener células de mucosas, se utiliza como principal método ¢l raspado de dichas
superficies. Los frotis o raspados pueden obtenerse de las siguientes mucosas: vaginal,
prepucial, conjuntival, 6tica, oral y nasal y anal (De Buen, 2001).

Para realizar la citologia de mucosas se puede utilizar hisopos de algodén, o cualquier material
de raspado, que no tenga filo y puceda obtenetse con él células de la mucosa como son:
cucharas de madera o de plistico (estas se utilizan méds en mucosa conjuntival) (De Buen,
1997).

Las téenicas de biopsia en mucosas se explican sobre Mucosa vaginal.

6. 1. Mucosa vaginal.

La citologia exfoliativa vaginal, aunque no sustituye la biopsia histopatolégica, puede
proporcionar informacidén valiosa acerca de lesiones que producen molestia en el paciente
(Bibbo,1997).

L] epitelio vaginal es un tejido blanco para las hormonas oviticas, los estrégenos actiian en ¢l
epitelio vaginal pura prepararlo para la cépula causando un incremento en el nimero de capas
celulares resultando en la exfoliacion de gran nimero de células epiteliales superficiales (Cowell
y ‘T'yler, 1989), ademis de un cambio en 1a motfologia celular de no cornificada a comificada
(Johnston, 1981).

La citologia vaginal s dtil para monitorcar los estados del ciclo estral, llevando una progresion
precisa del proestro y estro en perras determinar el tiempo aproximado de ovulacion y en
ocasiones orienta ¢l diagnéstico de gestacion (Cowell y Tyler, 1989; Willard,1989; De Buen,
1997).

No es de gran pronéstico cuando se realiza durante el anestro y no ¢s un sustituto de la
observacion directa del comportamiento durante el estro (Johnston,1981).

Recomendaciones,
Para cvitar contaminacion, Ja mayoria de las muestras de vagina deberin obtencrse antes de
manipular el cervix (Bibbo,1997).

CITOLOGIA (Citopatologia)

6.1.a. Secrecionces vaginales

Este tipo de secreciones también pueden recolectarse y someterse a examen  citolégico.
Si hay abundante secrecidn en la vagina, se obtendra con pipeta, hisopos o evertiendo los
labios de la vulva de tal forma que la mucosa vaginal quede expuesta, posteriormente se
realizan frotis de impresion directa (Coles,1989; Castafieda y Valadez, 1999).
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7.

6.1. b. Lavados Genitales.

Il objetivo de hacer lavados genitales, es para recolectar células. Para l lavado se usa solucién
salina fisiologica (0.85%) estéril a temperatura de 30 a 35°C. En las hembras se introduce una
pipeta de inseminacién y se le administran solucién salina fisiolgica en el vtero. Para el caso
de las perras o gatas ¢l masaje se da por cl exterior en la region abdominal (Willard,1989;
Castafieda y Valadez, 1999).

6.1.c. Citologia Vaginal.

La evaluacion de las enfermedades vaginales y uterinas, asi como la cvaluacion del estado de
ciclo estral en el que se encuentra una hembra, puede obtenerse a través de la citologia vaginal
(Rebar,1977).

La citologia vaginal consiste en exfoliar células del epitelio vaginal a través de un raspado gentil
de la mucosa vaginal con un hisopo humedecido en solucién salina estéril (Figura 6-1.)
(Johnston,1981).

Figura 6-1. Exfoliacién de células epitelialcs de la pared d 1 de 1a vagina cn una perra.

Indicaciones y usos.

= Investigar ciclos estrales anormales.

= Es poco utilizado en la gata pero pucde utilizarse para monitorearlas cuando no presentan
un comportamiento estral normal (Johnston, 1981).

=> Investigar si la causa por la que no existié aparcamicnto(receptividad), esti correlacionada
con el estado endocrino de la perra (Johnston, 1981; Willard,1989).

> Determinar la naturaleza de descargas vulvares y otros desérdencs reproductivos
(Willard,1989).

= Detectar procesos inflamatorios y neoplisicos en el tracto reproductor de la hembra
{Cowell y Tyler, 1989).




= Diagnéstico de procesos inflamatorios especificos e inespecificos.
= Hiperplasias endometriales asociadas a piometras cerradas o abicrtas
=> Neoplasias (Cowell y Tyler, 1989).

La citologia vaginal no identifica ovulacién (Willard, 1989).

Recomendaciones.
Se debe tener cuidado al realizar este procedimiento para evitar el traumatismo a los tejidos
vaginales, pero con una téenica adecuada no existe mayor contraindicaciéon (Rebar,1977).

TECNICA.
Con hisopo.

1.

e
3.
EN
5

6.

Se coloca al paciente de pic ¢n la mesa de exploracién (Rebar,1977; Dahlgren,1980)
(Castafieda y Valadez, 1999) o cn decubito lateral (Castafieda y Valadez, 1999).

Ll asistente sujeta al animal en dicha posicion clevindole la cola y alejandola de la vulva
(Dahlgren,1980) (Figura 6 -2.)

Se corta el pelo largo de la zona (Birchard, Sherding,1996).

Con un algodén se retira cf exceso de secrecion mucosa (Bibbo,1997).

Se limpian los labios de 12 vulva y la piel de alrededor con solucion antiséptica y
enjuague con abundante agua (de preferencia tibia) (Figura 6-3.) (Rebar,1977;
Dahlgren,1980).

Sc lubrica el final del espéculo vaginal (Dahlgren,1980).

El espéculo vaginal (opcional), se inserta cuidadosamente dentro de la vagina (para
facilitar el paso del hisopo) (Figura 6-4.) (Rebar,1977).

Se introduce un hisopo estéril humedecido con solucidn salina estéril, dentro de la
vagina (mucosa) a través del espéculo vaginal (Rebar,1977; Dahlgren,1980). Si no se
cuenta con un espéculo vaginal, se abren los labjos de la vulva, para evitar que el
hisopo entre en contacto con éstos (Castaficda y Valadez, 1999) (Figura 6-5).

Se recomienda evitar el contacto del hisopo con el clitoris, la fosa clitoriana, vestibulo y la
piel de 1a vulva al obtener la muestra ya que estas areas contienen células queratinizadas
que pueden confundir la interpretacién (Willard,1989).

9.

10.

Se introduce el hisopo estéril en la comisura dorsal de la vulva y una vez entrando, se
dirige dorso-crancalmente hasta pasar cl arco isquiitico, y después cranealmente
(Figura 6-1.) (Johnston,1981).

Se frota bien la mucosa vaginal por arriba del orificio uretral aplicando un movimiento
rotatorio, esto ¢s, girando cl hisopo sobre su cje rotindolo entre los dedos indice y
pulgar, sin dejar de tocar la superficie a muestrear del hisopo sobre las paredes de la
vagina, cercana al cuello del utero (Rebar,1977; Dahlgren,1980; Cowell y Tyler, 1989;
Birchard y Sherding,1996; Castafieda y Valadez, 1999).

Muchos investigadores recomiendan realizar el frotis. raspando la pared dorsal de la
vagina para evitar un posible traumatismo del orificio uretral ventral (Figura 6-1))
(Johnston,1981). Se retira el hisopo de la vagina sin tocar los genitales externos (en caso
de no utilizar el espéculo vaginal) para no contaminarlo con otros tejidos (Rebar,1977;
Dahlgren,1980) y se deposita el material obtenido en un portaobjetos (Figura 6-6).
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Una vez que se prepara la muestra para su examen citolégico, se recomienda examinar un
minimo de 100 células epiteliales (Willard, 1989).

Ll solo tocar con un portaobjetos la mucosa vestibular de la parte interna de los labios vulvares
no dard resultados representativos del estado endocrinoe de la mucosa vaginal (Johnston,1981)

Fsta técnica se realiza de forma similar en las demds mucosas como es ¢l caso de la mucosa
Atica (Figura 6-7) (Figura 6-8) (Cowell y Tyler, 1989)

6.1.d. Improntas

Material.
»  Portaobjctos.
® Gasas.

® linciones.

TECNICA.

Para lesiones expuestas o abiertas se pueden preparar frotis de impresion.

I.a lesion se limpia con cuidado.

Con un portacbjetos de vidrio limpio se hace presion suave en la superficie.
Se preparan varias laminillas.

Se fijan, se tiflen y se examinan.

B

6. 1. e Biopsia por aspiracién con ja fina (BAAF
Ha sido cxitosa para muestrear lesiones palpables (Ver técnica de BAAF capitulo 1.) (Bibbo,1997).

6.2. Conjuntiva ocular

La mayoria de las lesiones de la conjuntiva y cornea se muestrean por raspado (Bibbo,1997).

Indicaciones

= Para cl diagnéstico definitivo en perros que padezcan déficit de células caliciformes
conjuntivales (Kirk,1994).

Diagnostico de procesos inflamatorios bacterianos o virales y neoplasias (De Buen, 1997).

CITOPATOLOGIA
6.2.a. Raspado conjuntival,

Material.
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e Hisopo, bisturi o cucharilla de plistico o madera sin filo en los bordes o espitula de
platina (Bibbo,1997) o portaobjetos.
e Ancstesia local (Lidocaina 2%).

TRCNICA

Raspado con portaobjctos.

1. Seaplica anestesia local al siio donde se realizara ¢l raspado conjuntival (Bibbo,1997).

2. la muestra para valoracién citolégica se toma mis ficilmente llevando hacia abajo el
pirpado inferior y raspando con cuidado la conjuntiva del fémix conjuntival ventral o la
conjuntiva inflamada, hasta que sc forme una pequefia gota de liquido en el extremo de una
espitula pequena (Coles,1989; Kirk, 1994).

Hay que tener cuidado de evitar cl raspado en cl margen del pirpado (Coles,1989).

3. El material obtenido en el portaobjetos, se prepara en un frotis, se fija y sc tific

(Coles,1989).(Figura 6-9).




Figura 6-2. Un asistente sujeta al perro en posicién de pic o
decnbito esternal y clevandole la cola para alejarla de la vulva.

EA

Figura 6-3. Se lava y sc aplica antiséptico a la vulva y el
Area alrededor de ésta. Handbook of Veterinary cytology.
Rebar,1977.

Figura 6-4. Sc coloca el espéculo vaginal. Se debe tener
cuidado de que entre en 1a vagina y no en la fosa clitoriana
Handbook of Veterinary cytology. Rebar,1977.

Figura 6-5. Se introduce el hisopo ¢n la vagina, y se
frota contra la mucosa vaginal con movimientos
rotatorios.
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Figura 6-6. El hisopo se frota contra un portaobjetos
limpio, con movimi 1 jios y sc fijan en seco para

teilitlos posteriormente

Figura 6-7. Frotis de sccreciones del canal
auditivo  horizontal, dcberin colectarse
introducicndo un hisopo de algodén a través
del cono de un otoscopio después de la
exploracién otoscépica.

Figura 6-8. Frotis de la mucosa ética sin ayuda
del otoscopio.

Figura 6-9. Raspado conjuntival con un
portaobijetos.




CAPITULO 7.
BIOPSIA DE TEJIDO LINFOIDE

7.1. LINFONODOS.

Debido a su funcién en cl dren linfitico, procesamicnto de antigenos e inmunidad celular y
humoral, los linfonodos estin cnvucltos en una gran variedad de enfermedades locales y
sistémicas. La localizacién superficial y subcutinea de algunos linfonodos permiten detectar
un aumento de tamaio visual o por palpacién (Cowell y Tyler, 1989).

Como un mayor sido de reconocimiento inmunolégico, se espera que los linfonodos
respondan a varios estimulos inflamatorios, infecciosos y ncoplisicos locales y sistémicos.

La respuesta cominmente es subclinica, pero en algunas ocasiones se manifiesta clinicamente y
esto hace al dueio acudir con el médico vetcrinario para que atienda a su mascota
(Rogers,1993).

Los linfonodos ficilmente palpables en perros y gatos son:

*  Submandibular

e Cervical superficial (Pre escapular).

e Inguinal superficial

e Popliteo (Rogers,1993) (Figura 7-1.).

Estos mismos son los linfonodos que sc utilizan para la toma de mucstra para biopsia.
Usualmente, se indica patologia si los linfonodos axilares, axilar accesorio, cervical, femoral o
retrofaringeo son palpables (Rogers,1993).

La biopsia de linfonodos es importante en cl diagnéstico, grado y mancejo terapéutico de los
pacientes con cancer.

Previo a la biopsia los linfonodos deben palparse cuidadosamente. Ademis de las dreas
especificas, debe evaluarse la consistencia de los ganglios:

Linfonodos blandos y fluc : pueden indicar una importante supuracién o necrosis.
Linfonodos _anormalmente firmes_ o fijos: pueden contener clementos neoplisicos o
inflamatorios.

Linfonodos muy dolorosos: pueden corresponder a un proceso inflamatorio agudo

Linfonodos _no dolorosos: pueden corresponder a trastornos inflamatorio crénico o
ncoplisicos (Slatter,1989).
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Indicaciones.

Cualquier linfadenopatia: (inflamatoria, hiperplasia y neoplasia) (Cowell y Tyler, 1989).

= Hipertrofia local o generalizada de un linfonodo (Ettinger,1983; Slatter,1989) El aumento
de tamafio de linfonodos siempre sugiere la posibilidad de procesos necoplisicos tanto
primarios como metastisicos (Ettinger,1983).

Alteracion en su consistencia y textura (Rogers,1993).

Linfonodos que drenan ncoplasias malignas o que se sospecha de metdstasis en ellos
(Rogers,1993).,

=
>

Recomendaciones.

De ser posible, el linfonodo submandibular deberd omitirse, ya que estos siempre estin
reactivos de manera normal debido al dren de la cavidad oral, donde ¢l conteo bacteriano
comunmente esta elevado. Estas células reactivas cn ocasiones se llegan a mal diagnosticar
como células neoplisicas (Rogers,1993; Ogilvie y Moore, 1996).

Los linfonodos con mayor aumento de tamafio, normalmente no son ideales ya que
cominmente tiene un centro necrético y dreas de hemorragia (Rogers,1993).

Se recomienda la biopsia de los linfonodos que drenan tejidos afectados por neoplasias ya que
se pucde detectar metdstasis aunque no se encuentren aumentados de tamafio (Cowell y Tyler,
1989),

T'écnicas de biopsia para linfonodo.

Existen disponibles varios métodos de biopsia
CITOPATOLOGIA

7.1.a. Biopsia de aspiracién con_aguja fina

Es cl método mas ripido y facil de biopsia de los linfonodos (Slatter,1989).

La BAAF, pucde ser efectiva y de gran valor para la evaluacién de una linfadenopatia
(Rogers,1993; Meyer,1998).

Su uso mas comin es para la diferenciacién entre hiperplasia linfoide (reactiva) y neoplasia
(linfoma) (Mcyer,1998). .

Pueden realizarse en linfonodos de cualquier tamafio siempre que scan debidamente
localizados y estabilizados por palpacién (Slatter,1989).

Indicacioncs.

= La seleccidn de el o los linfonodos a puncionar debe ser basada en los hallazgos clinicos.
En animales con linfadenopatia, al menos se dcben puncionar dos nodos (Rangel,1996;
Castafieda y Valadez,1999).

= En cualquicr linfonodo que pueda ser inmovilizado (Ettinger,1983).

Desventajas.
% Posibilidad de pasar por alto una lesion focal. (Slatter,1989).
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Recomendaciones.

El linfonodo que se elija para la BAAF deberi ser representativo de la enfermedad
(Rogers,1993).

Se recomienda realizar la BAAF en linfonodos periféricos por la facilidad para localizarlos
(Littinger,1983).

THCNICA

1. Fn caso de pacientes excitados sc recomienda la aplicacién de algin sedante
(Euinger,1983).

2. No sc llega a requerir preparacion de la piel sobre ¢l sitio de biopsia a menos que se
quicran realizar cultivos (Rogers,1993). Sin embargo se puede preparar quirirgicamente la
zona a puncionar (Ettinger,1983; Rangel,1996).

3. El linfonodo es inmovilizado con una mano (Ettinger,1983; Rangel,1996; Castaiieda y
Valadez,1999).

Con la otra mano se introduce la aguja a través de la piel hasta llegar al linfonodo
(Ertinger,1983; Rangel,1996) y se continua con la técnica de BAAF descrita en el capitulo 1
(Figura 7-2y 7-3.)

4. Scsuspendera la aspiracion si aparece sangre en la cubeta de la aguja (Rogers,1993).

Regularmente no se observa material en la jeringa (Rangel,1996).

A pesar de la exactitud de la citologia por BAAF para determinar ciertas enfermedades tales
como linfomas, mastocitomas y la presencia de tumores sélidos metastisicos, se recomienda el
diagndstico histopatoldgico previo a iniciar una terapia definitiva (Ogilvie y Moore, 1996).

HISTOPATOLOGIA

l.a biopsia para histopatologia cominmente se realiza después de la BAAF cuya citologia
sugiere la presencia de enfermedad (Ogilvie y Moore, 1996).

7.1.b. Biopsia de linfonodo con aguja cortante para tejido blando.

Generalmente no sc recomiendan pata linfonodos, ya que la interpretacién puede dificultarse
debido a que la arquitectura no se preserva bien (Rogers,1993). En la mayoria de los casos se
recomienda la biopsia excisional (Welch,1997).

En cada caso, se debe obtener tejido apropiado para el diagnéstico histopatolégico.

Pucde realizarse con ¢l paciente despierto si es cooperativo. El resultado histopatolégico
gencralmente es més preciso que con la técnica BAAF, pero menor que la biopsia excisional.
(Ogilvie y Moore, 1996).

Indicaciones.
= Linfadenopatias de ctiologia inexplicable(Ogilvie y Moore, 1996).
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Contraindicaciones.
»  Coagulopatias(Ogilvie y Moore, 1996).

Ventajas.,
v No se requiere anestesia general (Ogilvie y Moore, 1996).
v Es ripido y seguro (Ogilvie y Moore,1996).

Desventajas.
X las muestras de  pequefio  tamafio que se  obticnen en ocasiones no son
diagnésticas(Ogilvie y Moore, 1996).

THCNICA

1. Se¢ prepara quirirgicamente ¢l sitio de biopsia, se administra anestesia local y se continua la
téenica descrita ¢n el capitulo uno.

2. Siel linfonodo es lo suficientemente grande y csti en una zona relativamente segura, puede
emplearse la téenica de lanzamiento(Slatter,1989) :

" Una vez que sc perfora la cipsula del linfonodo, la cdnula exterior se mantiene
estacionaria y la cinula interna con la muesca para tejido, se lanza dentro del linfonodo,
empujando hacia delante el mango de la aguja (Figura 7-4a.) (Slatter,1989).

" Si el linfonodo es mis pequeio que la ranura de muestras o esti en situacion
arriesgada, no debe emplearse la técnica de lanzamiento:

» Ep su lugar se penetrari la capsula y se hara avanzar la aguja a través del linfonodo
hasta la porcion distal de este. Mientras la varilla de muestras del obturador se mantiene
estacionaria, la cinula exterior se retira lentamente hasta el borde proximal, con
cuidado de no sacarla de la cipsula (Figura 7-4b) (Slatter,1989) (Figura 7-4c)
(Slatter,1989).

Manejo de la muestra.

Preservadores especiales:

Para la identificacion de inclusiones virales se prefiere la solucidn fijadora de Bouin.

Las muestras mayores de 5cm deberan cortarse antes de colocarlos en formalina para que se
fije adccuadamente (Welch,1997).

Complicaciones.

La hemorragia suele ser la tinica complicacion posterior a la biopsia y puede minimizarse
aplicando presion digital y colocando una curacién de presion en la zona (Slatter,1989).
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Figura 7-4. Métodos de penetracién Tru-Cut.

b.

c.

En lecsiones mayores, p la cépsula y | hacia delante la varilla
obturador-muestra.
En lesiones mds pequeiias, i ducir Ia cipsula hasta el borde lej de la lesion y tirar

hacia atrds de Ja cinula exterior hasta borde cercano.
Cortar muestray extraer.
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7.2. BAZ0O.

El bazo ticne muchas funciones importantes y por lo comiin participa dec manera activa o
pasiva en diversos procesos morbosos (Birchard y Sherding,1996).

Por lo comiin los trastornos esplénicos se identifican por cambios de tamaiio, forma y funcién
del bazo, En general, ¢l erecimiento simétrico o asimétrico de ese drgano puede descubrirse en
la exploracion fisica o la valoracién radiogrifica. Otros signos (debilidad, palidez, anomalias de
Ia coagulacion) se¢ relacionan con el proceso morboso subyacente o estan en funcién del
mismo (Birchard y Sherding,1996).

Las decisiones terapéuticas dependerin de un diagndstico clinico preciso. Por ejemplo, la
esplenectomia pucde producir mayor morbilidad y mortalidad, por tanto sélo sc realizari
cutndo sca necesaria. (Birchard y Sherding,1996).

Como parte del diagnéstico se llegan a realizar biopsias citopatolégicas en los pacientes con
sospecha de enfermedad esplénica.

La biopsia de bazo pucde obtenerse por via percutinea, por aspiracion con aguja fina (BAAF),
o quinirgicamente. La guia con ultrasonido nos ayuda a obtener una mucstra y diagnéstico
mis preciso cuando la biopsia ¢s percutanea,

Indicaciones

= Esplecnomegalia (Welch, 1997).

= Sospecha de metastasis en bazo (Welch,1997).

= Las biopsias percutineas cominmente son diagndsticas en lesiones difusas (mastocitomas
o linfomas.

= lin ocasiones no es de gran utilidad si las lesiones son muy focales o nodulares.

CITOPATOLOGIA

1.2.a. Biopsia _por aspiracién con aguja fin

La técnica es de gran utilidad cuando sc detecta el aumento de tamafio del bazo debido a
ncoplasias, infecciones inmunolégicas o enfermedad hemolitica (Cowell y Tyler, 1989).

El bazo aumentado de tamaiio ¢s turgente, friable y leno de sangre (Cowell y Tyler, 1989).

Indicaciones.
= Cuando la causa de esplecnomegalia no puede determinarse (Cowell y Tyler, 1989).
= Esplecnomegalia simétrica (Cowell y Tyler, 1989).

Contraindicaciones.

® En pacientes con grandes lesiones cavitarias que podrian romperse durante la aspiracioén y
por consiguicnte siembra tumoral en cavidad abdominal (Cowell y Tyler, 1989; Stone,
1995; Birchard, Sherding,1996).

Ventajas.

¥ Es un procedimiento seguro y sencillo que pucde ayudar a cstablecer el diagndstico de
patologia esplénica en mis de 50% de los pacientes.
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Desventajas.

% La diferenciacién entre hemangiosarcoma y hemangioma por BAAF es raramente posible.

% La BAAF se debe realizar'con mucho cuidado, ya que durante la aspiracién puede ocurrir
la ruptura de una lesién hacia cavidad con consccuencia fatal, especialmente en animales
con coagulopatias (Welch,1997).

TECNICA

1.
2.

3.

11,

12.

Se llega a realizar sin necesidad de anestesia gencral(Cowell y Tyler, 1989).

Se coloca al animal en decibito lateral derecho o decibito dotsal, utilizando una ligera
sedacion o sujecion manual (Welch,1997).

lis conveniente evitar ¢l uso de fenotiazinicos y batbitiricos debido a que resultan en
congestién esplénica y se puede obtener una muestra no diagnéstica como resultado de
la dilucién de sangre (Welch,1997).

El tamafio y localizacion del bazo dentro de cavidad abdominal determina el sitio de
biopsia. Ademas de localizar ¢l drea donde el bazo pueda sujetarse més ficilmente a la
pared abdominal.(Cowell y I'yler, 1989).

Se rasura y sc prepara quinirgicamente el drea del cuadrante del lado izquierdo craneal
del abdomen (sitio donde se localiza el bazo) (Cowell y Tyler, 1989; Welch,1997).

Se puede infiltrar ancstesia local en esta drea (Cowell y Tyler, 1989).

Se aisla ¢l bazo, presionindolos gentilmente contra la pared abdominal en el sitio que
se prepard (Cowell y Tyler, 1989).

Con la aguja atada a la jeringa se penetra la pared abdominal(Welch,1997) pasando a
través de piel y misculo hasta llegar al bazo (Cowell y Tyler, 1989).

Se avanza la aguja dentro del bazo (Welch,1997).

. Una vez que la aguja ha pencetrado al parénquima esplénico, se aplica presion negativa y

la técnica se continua como se describe en el capitulo 1 (Cowell y Tyler, 1989).

Sc debe evitar la dilucidn de la muestra con sangge asi como hemorragia excesiva
(Cowell y Tyler, 1989).

Antes de remover la aguja del abdomen, se suspende la succién de la jeringa, para
evitar aspirar los contenidos de la aguja dentro de la jeringa (Welch,1997).

Se retira la aguja del abdomen

Complicaciones,

ocogogocao

Ruptura esplénica (Birchard, Sherding,1996).

Hemorragia intra abdominal profusa (Cowell y Tyler, 1989).

Metastasis tumoral dentro de la cavidad abdominal (Cowell y Tyler, 1989).
Dafio a otros 6rganos abdominales,

Peritonitis.

Siembras abdominales de ncoplasias esplénicas (Birchard y Sherding,1996).
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CAPITULO 8.
BIOPSIA DE MEDULA OSEA

Iis una técnica utilizada para obtener una porcién de tejido formador de sangre de la médula
del hueso para su examen en un laboratorio o para su trasplante. El muestreo consiste en
insertar un tipo de aguja especial dentro del hueso que contiene médula y extraer el tejido por
succidn (aspiracion) o por extraccion de una porcién de tejido (biopsia medular).

[il término biopsia de médula 6sea incluye en este articulo, tanto la aspiracién con aguja como
Ia biopsin medular. Cuando sea nccesario distinguir entre las dos se utilizard el término
especifico.(Kirk,1994).

Indicaciones.

Anormalidades en la sangre periférica.

Aquellas situaciones donde existe un desorden sugestivo del sistema hematopoyético, donde
cxiste un cambio insuficiente en la sangre periférica para poder obtener un diagndstico
definitivo.

Las indicaciones mis comunes son:

= Citopenias periféricas prolongadas, cspecialmente si mds de una linea de células
hematopoyéticas esta afectada en ausencia de destruccién, sccuestro, etc, sugiere
anormalidades en la produccion de médula 6sea.

Anemia leucoeritroblistica, (por metastasis de granuloma-linfoma) (Rapson,2000).

Anemia sin reticulocitosis pero nimero significativo de eritrocitos nucleados circulantes
indicativos de una liberacién temprana anormal de eritrocitos de la médula (Wolf,1999).
Cuando se sospecha de malignidad hematopoyética.

Problemas de maduracién celular tanto citoplasmiticos como nucleares en cuanto a una
linea celular o mis en el hemograma de rutina.(Lewis, 1979; Meyer,1998; Wolf,1999).
Presencia inexplicable de células sanguineas inmaduras (Meyer, 1998).

Anormalidades proliferativas.

Leucocitosis.

Anormalidades en la morfologia de las células sanguinea.

Procesos granulomatosos o infecciosos.

En estados de condiciones neoplisicas: Poblaciones anormales de células en circulacién
(Wolf,1999).

Diagnéstico y tipificacién de linfoma o tumores sélidos (Rapson,2000).

Para estimar la adecuacion de almacenamiento de hierto en el cuerpo en otras especies
diferentes al gato.

En algunos desordenes como miclofibrosis, el diagnéstico solo se puede realizar por un
examen de médula 6sca. (Lewis, 1979; Rapson,2000).

Diagnéstico de enfermedades causadas por agentes infecciosos que tienden a establecerse
en médula. ¢j. Histoplasma, Leishmania, Mycobacterium.

3 & 80 000308 33 B3
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En el cuadro 8-1. se enumeran algunas indicaciones adicionales para la biopsia de médula 6sea
junto con las enfermedades mis frecuentes asociadas. Estas indicaciones se estudian con mis

detalle a continuacién.

Contraindicaciones.

" Celulitis, osteomiclitis o terapias de radiacién que involucren el sitio donde entrara la aguja

para la biopsia.
" Coagulopatias scveras no corregibles.

% Ancurisma adrtico toricico si sc utiliza ¢l esterndn para la biopsia (Rapson,2000).

Cuadro 8-1. Indicaciones para la aspiracién / biopsia de médula ésea.

INDICACION

ENFERMEDADES

PANCITOPENIA (ANEMIA APLASICA)

Micloptisis
Erhlichiosis
Hiperestrogenismo
Miclodisplasia
Necrosis de médula
ldiopdtica

ANEMIA NO REGENERATIVA o
POBREMENTE REGENERATIVA

Deficiencia de folato o B12
Aplasia pura de glébulos rojos
Inmunomediada

Virus de 1a leucemia felina (Fel.V)
Miclopiisis

TROMBOCITOPENIA (INEXPLICABLE)

Inmunomcdiada

Miclaptisis

Lhdlichiosis
Hiperestrogenismo

NEUTROPENIA (PERSISTENTE)

Micloptisis
Vil (Fel.V , virus de inmunodcficiencia felina)
R ion i diada a firmacos

CELULAS ATIPICAS EN SANGRE PERIFERICA

Neoplasia linfoproliferativa
Neoplasia micloproliferativa

GAMMAPATIAS MONOCLONALES

Micloma muiltiple
Linfoma
Ehrlichiosis

Micosis sistémica (rara)
Mod

NEOPLASIA

is 0scano t B
Clasificacion clinica de linfoma y mastocitoma.
1 AR

(Kirk, 1994).
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Técnicas de biopsia de médula dsea

Las muestras de médula ésea pueden obtenerse mediante:
O Biopsia percutanea por aspiracién con aguja cortante

Q

Biopsia medular con obtencién de tejido.

Il cuadro 8-2. esquemnatiza el procedimiento més 1itil de acuerdo a cada enfermedad especifica.
La evaluacion Gptima de la médula 6sea, sin embargo, se consigue cuando se obtienc a la vez

extensiones de médula y muestras para biopsia.

También debera remitirse sangre para un estudio completo que incluya hemograma y estudio
citolégico, recolectada el mismo dia junto con la biopsia de médula 6sea (aspiracién) de forma
que los resultados medulares pueden relacionarse con el cuadro en sangre periférica. Esto
siempre y cuando se realice una cofrecta interpretacion de la médula (Lewis, 1979).

Cuadro 8-2, Técnicas dec biopsia mds fiables para enfi dad specificas.
ASPIRACION BIOPSIA MEDULAR
0 Lcucemias Miclofibrosis
0 Displasias Sindrome micloproliferativo  (trombocitemia,
0 Defectos de maduraciéon Rohcm:mm v‘cra). .
. . . . Falla en la Biopsia por aspiracion

0 Anemia severa {de etiologia desconocida y . S

conteo de reticulocitos baj Neoplasias metastasica

© L‘.’ ¢ re cu‘? 03 bajo) . Linfoma 6 tumores solidos

¢ Ancmia macrocitica (confirmar presencin | G 0u10ma infeccioso

de anemia megaloblistica o excluir anemia
sideroblistica y eritropoyesis
normoblistica)

0 Leucopenia y/o trombocitopenia, para
diferenciar entre consumo excesivo 6
produccién disminuida

¢ Leucocitocis persistente de ctiologia
desconocida

¢ Sindrome miclodisplastico

0  Desorden de inmunoglobuilinas (mieloma
multiple)

¢ Problemas de almacenamicnto de lipidos

¢ Anormalidades de almacenamiento de

hierro
0 Obtencién de médula para anlisis
cromosomal

¢ Obtencién de tejido para cultivos
microbjanos (bacterias, micobacterias,
parisitos, hongos)

0 Evaluacidn a la respucsta de terapias para
neoplasias malignas hematolégicas.

Niimero de megacariocitos

Pancitopenia

Posible anemia  micloptisica  (infiltrado
medular con células de leucemia, tumores
metastiticos, linfoma, granulomas)

Fiebre de origen desconocido

Amiloidosis sistémica cuando otros métodos
han fallado para su diagnéstico

(Batjer, 1979; Kirk, 1994),
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Sitio de biopsia. .

Cualquicr hueso que contenga médula roja puede utilizarse como sitio de aspiracion.

Los sitio de preferencia a muestrear dependen de la especie (Cuadro.3) (Finn, 1999)(Castafieda
y Valadez 1999).

Cuadro 8-3. Sitjos d¢ abtencidn de médula 65¢a cn pesros y gatos,

ESPECIE LOCALIZACION AGUJA CALIBRE Y
: : LONGITUD

Petro Humero y cresta iliaca. Turkel 14-16 de 5cm

Gato Huamero y cresta itiaca Rosenthal con tope Luer |16-18 de 2cm

(Castaneda, Valadez,1999),

Los sitios de uso mds comiin son:

Huesos largos en sus cpifisis:
FFémur (cucllo) (Figura 8-1A)).
Himero (Figura 8-1B.).
Huesos planos:
Cresta iliaca (Figura 8-1C.).
Costillas (Figura 8-1D.) (Morgan,1997).
Esternon, (Kirk,1994).

Como quicra que sea, cl sitio de mayor facilidad y mds adecuado para realizar una biopsia de
médula 6sea es la cresta iliaca dorsal, tanto por aspiracién como para biopsia medular. Este
sitio ticne la ventaja de requerir la minima sujecion, en la mayoria de los casos, solo se necesita
anestesia local. Para la biopsia por aspiracién, es el unico sitio para describir la técnica (Lewis,
1979).

Los lugares mis frecuentes en perros y gatos son la cresta iliaca, cuello femoral (Meyer,1998) y
himero (Figura 8-1 A,B,C) (Ogilvie y Moore,1996).

T a i Se prcfiere la cresta iliaca a
menos que exista una lesion especifica como hallazgo radiogrifico se toma 1a muestra en otros
sitios. En ocasiones sc requiere un esfucrzo fisico muy grande para obtener una muestra de
buena calidad.

Sc podrd requerir una jeringa de 50ml y se aplica succién al embolo de forma intermitente y

soltar abruptamente tan pronto como la muestra de médula empiece a entrar a la jeringa
(lewis, 1979).
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Para gatos pequeiios y razas de perros minjatura o toy, donde el ilion es muy delgado, se
realiza la biopsia en el tercio proximal del fémur a través de la fosa trocantérica.

Fin pacientes obesos, se llega a utilizar ¢l tercio proximal del himero cl cual ¢s otro sitio
comun. (Meyer, 1998).

Para _perros y gatos  viejos, Es mcjor realizar la biopsia en huesos planos como costillas,
justamente ventral a la unién costo-vertebral, para obtener una mayor cantidad de médula y
menor cantidad de grasa. Este sitio no es adecuado para biopsia medular. Pero si para la
aspiracion (Lewis, 1979).

Ias costillas y esternebras contienen médula ésea activa, en ocasiones en perros de talla grande
s¢ utiliza este sitio en la tercera, cuarta o quinta esternebra, sin embargo, debe evitarse estos
lugares por la posibilidad de resbalar del hueso y penctrar en la cavidad toricica (Kirk,1994) y
dafiar estructuras en esta cavidad, por ello, se debe tener cuidado de penetrar justamente en cl
centro de estos hucsos para disminuir ¢l riesgo de neumotdrax, hemorragias incontroladas o
laceracion cardiaca (Meyer,1998).
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4.

Figura 8-1. Tres sitios i
Tubérculo proximal en la cab
Costilla.

i6n de médula ésea. A. Gran trocénter femoral.
I. C. A d ldela ilisca. D.

{ o
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Material
e Lidocaina al 2%.
Aguja para biopsia estéril.

Guantes estériles.

FHoja de bisturi No 11.

Jeringa de 12 a 20m) para BAAF. Algunos autores sugieren 2ml inicamente (Finn, 1999).

® Portaobjetos limpios (uno para recibir la muestra, 3 6 4 mds para realizar los frotis).

e LEDT.A.al 2%.

*  10% de formalina (biopsia medular) en sus contenedores.

e Aguja para biopsia de médula ésea Rosenthal (Jorgensen lab.) o Jamshidi.

e Medidas. 47 (10cm) de largo y un calibre de 11 y 14 g (Perros grandes).

e 1 a 1.5 pulgadas (2.5 — 3cm) de largo y calibre 16- 18g (perros miniatura y gatos)
(Kirk,1994).

e En caso de realizar Ia biopsia en costillas 6 esterncbras se recomienda utilizar una aguja
corta (con seguro ajustable) (Meyer,1998).

e  Gasas estériles.

¢ Una aguja para biopsia de médula ésca (Extra).

(Lewis, 1979; Kirk,1994) (Figura 8-2.).

Todas estas agujas pueden udlizarse para aspiracién de médula, en este manual se utilizard la
Aguja para biopsia de médula ésea Rosenthal. Similar a la aguja de aspiracién/ biopsia de
médula 6sea desechable de Jamshidi.

Se dispone de agujas en acero inoxidable, que pueden esterilizarse en autoclave y reutilizarse.
Las agujas con componentes plisticos fucron disciiadas para utilizacién tnica en medicina
humana; sin embargo, pueden ecsterilizarse con gas y  reutilizarse varias veces antes de
desecharse.

Importante.
* Cubrir la luz de la aguja y la jeringa de biopsias con una pequeiia cantidad de E.D.T.A. al
2% puedc ayudar a prevenir la coagulacion de las muestras. (Kirk,1994).

iopsi 2 1 ili
A continuacidn se explican las técnicas de médula ésea en la Cresta iliaca para histopatologia y
citopatologia:
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HISTOPATOLOGIA.
1. Biopsia medular con obtencién de tejido.

Ventajas,

v Proporciona un medio mas adecuado para la evaluacién de la celularidad medular y
ncoplasias metastisicas que la biopsia por aspiracién con aguja cortante.

v" Las muestras de biopsia medular permiten cl examen histolégico.

¥ Las enfermedades que afectan a la arquitectura medular o ticnen distribucion focal
(ncoplasias metastasicas, areas de necrosis) se evalian mis ficilmente mediante biopsias
medulares. .(Kirk, 1994)

v Las sccciones obtenidas por biopsia medular, son mejores para evaluar anormalidades en
1a arquitectura medular.

v lis recomendada para determinar la celularidad y nimero de megacariocitos ya que se
obtiene mayor cantidad de tejido para su evaluacion.

Desventajas.
X Se requiere de agujas especiales que corten una pieza de material solido (Meyer,1998).

Preparacién y anestesia del paciente.

Tanto la aspiracién como la biopsia medular suclen ser posibles en animales déciles utilizando
solamente anestesia local. La tranquilizacién a veces se utiliza en pacientes que se oponen a la
sujeciéon manual (en perros o gatos excitables).

Si se requicre anestesia general para otro procedimiento, la biopsia de médula 6sca sc realizara
al mismo tiempo para minimizar ¢l estrés del animal (Meyer, 1998).

Posicion del paciente y asepsia.

Se coloca al animal en decibito lateral, localizando la cresta iliaca por palpacién, aunque la

aspiracion de cresta ilinca puede realizarse en dectbito esternal (Figura 8-3).

Se prepara para cirugia un drea altededor de 13cm de didmetro sobre la parte anterior y

posterior de la cresta iliaca:

® Se rasura cl pelo que se encuentra sobre la picl en esta drea.

* Sc limpia bien la supetficie de la piel con jabén quinirgico y cepillo quinirgico,
posteriormente, enjuagar.

Aplicar una solucion antiséptica (Yodo 2%) como cn la rutina quirirgica (Kirk,1994)

(Figura 8-3).

Anestesia local

Se infiltra la picl, el tejido subcutinco, dentro y alrededor del periostio (para
desensibilizatlo) (Castaiieda y Valadez, 1999)y la porcion mis ancha del borde dorsal de la
cresta iliaca con anestesia local de la siguiente forma:
®* (En un perro de tamaiio medio esto ¢s de 2.5 a 5 cm detris de 1a parte mas anterior
de la cresta iliaca dorsal.
® Sila cresta es trazada (localizada) entre el dedo gordo y otro dedo, el punto mas
ancho seri ficil de encontrar.
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* Se inyecta 1 a 2 ml de anestesia local (lidocaina 2%) para disminuir las molestias,
utilizando una aguja calibre 22g 6 25g sobre la piel y posteriormente 18g para las
estructuras mas profundas incluyendo un drea de vatios centimetros del periostio.

= Sec dcebe tener mucho cuidado para ascgurar que el periostio estd bien infiltrado
(Lewis, 1979)

» Lsperar de 5 a 10 minutos.

Incisién de planos topogrificos.

it médico debera utilizar guantes estériles para iniciar la biopsia.

A continuacion con ¢l bisturi (hoja Nol1), se realiza una pequefia incisién en la picl
anestesiada de 2 a 3 mm (Lewis, 1979), para localizar y apoyar con mayor facilidad la aguja
para la biopsia (Kirk,1994) (Figura 8-4.).

La incisién se profundiza hasta el periostio anestesiado.

TECNICA .

1.

2.

La aguja para médula 6sea (Rosenthal o Jamshidi), con el estilete en su lugar se coloca en el

ala delileon en un dngulo de aproximadamente 45” respecto al eje longitudinal

Se introduce y se avanza cuidadosamente hacia dentro del hueso.

* La punta de la aguja se ajusta hasta que se localice en el centro de la parte mis ancha de
la cresta iliaca.

®  La cstabilidad de la aguja se da por inmovilizacion de la picl sobre esta drea entre el
dedo pulgar y otro dedo uno a cada lado de la cresta.

* Laaguja sc deja firme en el dngulo correcto al hueso y se aplica una presion adecuada,
respecto a la piel (la aguja no debe avanzar petpendicular a la piel ya que esto resulta en
biopsias de pobre calidad con mucho cartilago) (Figura 8-5)

= Al tiempo, se van realizando movimientos rotatorios alternativamente en el sentido de
las agujas del rcloj y en sentido contrario ejerciendo una presion moderada hasta que
queda bicn implantada en la cavidad medular (Kirk,1994).

® Alrededor del plano vertical hasta que la punta de la aguja empiecce a anclarse dentro
del hueso.

=  Se incrementa la presidn y los movimientos rotatotios se realizan con mas vigor hasta
que la aguja este firmemente empotrada en el hueso (Figura 8-5).

Cuando la aguja ha traspasado hasta la corteza, este permanccerd en un lugar sin
soporte.

Una vez que la aguja queda asentada, se remueve el estilete (Figura 8-6).

Para desprender este micleo del hueso que le rodea:

* La aguja se introduce aplicando presion de manera firme y se balancea hacia delante y
hacia atris y sc gira en ambas direcciones con movimientos rotatorios, cortantes y
vigorosos.

®* De esta forma el tejido para la biopsia serd cortado ¢ introducido a la aguja.(Figura 8-
6.)

®  Sc hace avanzar la aguja 1 6 2 cm mis hacia dentro en la esponjosa, introduciendo de
esta manera un nucleo de tejido en la aguja.

Se debe tener mucho cuidado en mantencr la aguja en direccién dorso-ventral,

esencialmente vertical.

® Obviamente se siente cierta resistencia cuando sc lega a la corteza,
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6. A continuacidn se retira la aguja aplicando presién hacia arriba a la vez que va rotindose
adelante y atrds.

7. En este punto la aguja se rota varias veces sobre su axis, primero en direccién de las
manccillas del reloj y luego ¢n contra (10 veces para cada lado), después se retira
lentamente 2mm aproximadamente.

8. La aguja contience ahora una muestra sélida de tejido medular unido atin a su base.

9. La aguja sc retira ligeramente del sitio.

10. Después, la punta de la aguja sé redirecciona ligeramente en una direccion distinta y se
avanza de nuevo vigorosamente hasta que se encuentre de nuevo resistencia, en un
esfuerzo de despegar Ia muestra de tejido medular del hueso.

11. Los pasos 7 al 10 se repiten hasta que la muestra se desprenda.

. La aguja que contiene la muestra desprendida se retira lentamente realizando movimientos

rotatorios alternados vigorosos.

Mancjo de la muestra.

La muestra de médula se expulsa fuera de la aguja introduciendo la cdnula en el extrerno
cortante de la aguja (Figura 8-7.).

De esta forma se expulsa Ia muestra sin ser apretada sobre el extremo adelgazado de la aguja.
Puede realizarse cxtensiones por impresidn para su cvaluacion citolégica haciendo rodar
suavemente cl niicleo sobre un portacbjetos de cristal (Lewis, 1979) o entre dos portaobjetos
(Kirk,1994) Para esto, sc recomienda mantener estas laminillas alejadas de formalina ya que
altera las propiedades tintoriales de los frotis.

De esta forma se proporcionan excelentes preparaciones para evaluacion (Figura 8-8.).
Posteriormente se coloca el nicleo en formol amortiguado al 10% o en soluciéon de Zenker
para su fijacion (Kirk, 1994) (Figura 8-9.).

Permancce ahi por lo menos 24 horas.

Se envia al laboratorio experto en cl drea donde se realiza ¢l proceso en base al protocolo de
cada laboratorio, ademas se puede remitit para otros estudios como anilisis microbiolégicos o
virales.

CITOPATOLOGIA

2. Biopsia percutinea por aspiracién con aguja cortante.

Es la técnica que se preficre para evaluar desérdenes hematolégicos.

Esta técnica se utiliza con mayor frecuencia que la biopsia medular, en la medicina veterinaria.
Esta técnica sélo puede practicarse satisfactoriamente en animales vivos, el hueso escogido
debe contener médula roja activa y es esencial tener una asepsia estricta en el procedimiento.
La aspiracién con aguja proporciona extensiones de médula para su evaluacién citolégica.

Las enfermedades en las que es importante la morfologia celular se evalian mejor por examen
citolégico.(Kirk, 1994).
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La utilidad de la citologia de la biopsia por aspiraciéon de médula ésea como una herramienta
de diagnéstico, dependera de una recoleccién adecuada de la muestra de médula ésea asi como
una correcta preparacion de las laminillas (frotis) que se realicen (Meyer, 1998).

Ventajas.,

v Los frotis obtenidos son tan finos que permiten cvaluar el detalle celular individual. Esto
es Gtil para la identificacién de desordenes neoplasicos, tales como infiltrados de linfoma o
sindrome mielodisplisico.

¥ En los frotis de In biopsia por aspiracién bien realizados, las células son mis precisas de
identificar y enumerarse que  en las de una muestra de biopsia medular de 3 a 4
INICrometros.

v La celularidad y nimero de megacariocitos puede cstimarse en un aspirado si hay
presencia de espiculas medulares,

v Los frotis de BAAF son mas apetecibles a las tinciones que las muestras de biopsia
medular (Lewis, 1979).

Dcsventajas.

X En algunos casos no se puede llevar a cabo esta técnica como en casos de miclofibrosis.

X En algunas ocasiones llega a presentar mucho dolor cuando hay estimulacion de pequeiios
nervios dentro del hueso.

% Proporciona un medio menos adecuado para la cvaluacidén de la celularidad medular y
ncoplasias metastdsicas que la biopsia medular.

X Bs dificil la evaluacién de enfermedades que afectan a la arquitectura medular o ticnen
distribuciéon focal (Kirk,1994).

Consideraciones.

®* Muchos animales pueden manifestar molestia cuando se realiza el aspirado (Ya que la
médula tene un extenso abastecimicnto nervioso cl cual manifiesta alta sensibilidad a las
presiones positivas y negativas) (Shield,2000). La ausencia a esta respuesta dolorosa en un
animal que no csta anestesiado puede indicar que la punta de 1a aguja no esta en la cavidad
medular o posiblemente esa médula supuestamente normal ha sido reemplazada ya por
otro tejido (miclofibrosis, enfermedades mieloproliferativas).

* Si una biopsia no se obtiene, cl aspirado puede expulsarse gentilmente para un frotis y
permitir que este coagule, pero no que se seque. Para ecllo se puede o no utilizar
anticoagulante en la aguja para biopsia (Cuadro 8-5).

® La muestra pucde obtenersc de gatos, perros pequefios y otras cspecies pequefias
utilizando una aguja de calibre 18g. Si cl aspirado es firme después de posicionar la aguja,
probablemente esti tapado con el hueso. La aguja se remueve u una nueva se introduce en
¢l mismo orificio y se realiza de nuevo la aspiracion, esto usualmente es exitoso.

® Estos procedimicntos requicren minimo manejo y alteracién quinirgica y la incision en la
piel no requicre sutura (Finn, 1999).

130




Cuadro 8-5.Caracteristicas a iderar en las biopsia por aspiracién sin icoag y con
anticoagulante.

Sin anticoagulante L Con anticoagulante

Coagulan extremadamente ripido Agregando una pequeiia cantidad de

anticoagulante a la jeringa facilita la
preparacion de los frotis para que estos sean
de buena calidad diagnéstica

ILos portaobjetos deben estar listos antes de la | Algunos anticoagulantes son:

BAAF y alguien deberid ayudar a realizarlos |0 Citrato-fosfato-dextrosa 1iml tal como

inmediatamente después de recolectada la se encuentra cn las bolsas de transfusion
muestra sanguinea
Para  disminuir  Ia hemodiluciéon  los|¢  EDTA 10%

portaobjetos se deben colocar inclinados para | o No utilizar hepatina como anticoagulante

que corra la sangre fucra de este.

ya que interfiecre con las propiedades
tintoriales y puede resultar en muestras no
aptas para su evaluacién.

(Kirk,1994).

TECNICA.
Los pasos de preparacion y anestesia del paciente son los mismos mencionados en la técnica
histopatologica.

1.

La aguja para biopsia de médula Gsea se introduce en la cresta iliaca empujando la aguja a
través de la picl, esto se realiza de mejor forma recogiendo la piel entre el dedo pulgar y los
demids dedos de una mano e insertando la aguja con la otra (de la misma forma que se¢
realizé en la técnica de biopsia medular descrita anteriormente.).

Con cl estilete en su lugar, se localiza la superficie anterior dorsal de la cresta iliaca con
la punta de la aguja.

Con la punta de la aguja en direccién ligeramente medial y posterior, empleando
movimientos rotatorios para “barrenar™ la aguja a través de la corteza 6sea hasta llegar
a la cavidad medular.

En un perro grande este es un trabajo duro y se necesita que un ayudante sostenga la
pierna del perro para que se tenga un punto de apoyo al empujar en contra.

Hay que considerar que las puntas de las agujas se doblan ficilmente, asi que siempre
se debe tener repuestos estériles listos.

Una vez penctrada la cavidad medulat (se sicnte una inesperada reduccién de la
resistencia en cuanto la aguja entra ahi) se avanza la aguja uno milimetros mis.

Después de colocar la aguja firmemente en la cresta iliaca, se remueve el estilete

Inmediatamente se conecta una jeringa de 10 a 20ml a la aguja (Cowell y Tyler,1989)
(Figura 8-10.).
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0.

El émbolo se jala ripidamente lo mis Icjos que se pucda para crear asi presién negativa
dentro de la jeringa. Esto es necesario para aspirar la muestra de médula, desprendiendo asi
cl tejido medular sélido (Figura 8-10.). Este llega a ser ¢l paso mis doloroso de la técnica.
Suclen ser necesarias varias aplicaciones de presién negativa pata obtener una muestra. La
mayoria de los animales muestran evidencia de dolor cuando sc inicia la aspiracién de
médula 6sea. Lsta es buena seiial de que la aguja se localiza dentro de la cavidad medular
(Cowell y T'yler,1989).

Tan pronto como entren las primeras gotas de médula dentro de la jeringa sc libera la
presion negativa ya que la presion continuada da lugar a la dilucién de la médula 6sea con
sangre periférica. Para evitar contaminacion con sangre se puede utilizar lidocaina con
adrenalina.(Castafieda y Valadez,1999).

Una vez que se ha obtenido la muestra, con la jeringa ain conectada se remueve la aguja
del hueso (Figura 8-11) (Lewis, 1979; Meycr, 1998) algunos autores recomiendan
desconectar la jeringa primero(Finn,1999).

Se aplica por un par de minutos presidn con una gasa estéril sobre la entrada de la herida
para prevenir la formacién de un hematoma.

[l riesgo de hemorragia puede minimizarse haciendo que la entrada de la piel se posicione
algunos milimetros Icjanos de la entrada al hueso y * deslizando™ 1a piel a lo largo.

Mancjo de la muestra.

Il aspirado medular se expulsa fuertemente de la jeringa y de la aguja a un portaobjetos
limpio ¢l cual sé que se sostiene en un dngulo de 45° para que la muestra corra ligeramente
(Figura 8-12)) Esto permite que la sangre contaminante se deslice y corra fuera del
portacbjetos, mientras que las porciones solidas (espiculas, grinulos blanquecinos) de
médula que sc alcanzan a observar dentro del fluido que corre, permanezcan en cl
portaobjetos (Lewis, 1979; Meyer,1998).

Se realizan extensiones de la muestra ya sea por técnica de squash o estindar (deben
hacerse ripidamente ya que coagulan muy pronto).

De csta forma se pueden obtener entre cuatro a ocho extensiones para anilisis. La
diferencia de la muestra obtenida por la técnica de aspirado y la de corte de tejido se
mucstra cn la (Figura 8-13.).

Una de las extensiones se tifie con nuevo azul de metileno o Diff- Quik para asegurarse de
que s¢ ha obtenido una muestra adecuada. El resto de las preparaciones se envian sin teiiir
a un anatomopatdlogo para su evaluacion (Lewis, 1979; Kirk,1994; Finn,1999).

Los frotis se tifien con tinciones de tipo Romanowsky (tinciones para sangre) tales como
Wright, Giemsa 6 Diff Quik.

Si los frotis sc consideran aptos para su evaluacién, uno de ellos se debe teiiir con Azul de
Prusia, para la evaluacién de Hierro. Adicionalmente se llegan a necesitar tinciones
especiales para ayudar a diferenciar el tipo de leucemia presente (Meyer, 1998).

A veces no sc obticne médula ésea con la primera aspiracién. Si ocutre esto, debe
recolocarse la aguja en la cavidad medular. En primer lugar, debe insertarse mis
profundamente; si no se obtiene médula, debe retirarse lentamente la aguja, manteniendo
una suave succién cn la jeringa. Si ain no se obtiene médula, debe considerarse la biopsia
medular (Cowell y Tyler,1989; Kirk,1994; Mcyer,1998).
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> Si se utiliza la misma aguja para obtener tanto la biopsia como la aspiracion, se recomienda
realizar primero la aspiracién, ya que el tejido residual con tromboplastina de 1a muestra de
biopsia medular puede causar que la médula se coagule antes de que se puedan realizar los
frotis (Finn, 1999). . :

Biopsia de medula 6sea en fémur

La aguja de aspiracion se coloca en la cavidad medular a través de la fosa trocantérica de
manera similar a la usada cuando se coloca un clavo intramcdular. Una persona diestra utilizara
la mano jzquicrda para estabilizar la extremidad izquierda del animal. El pulgar izquierdo se
coloca sobre el fémur paralelo a su eje longitudinal, ayudando asi a determinar la localizacién
de la cavidad medular.

La aguja se guia entonces a lo largo de la cara medial del trocinter mayor hasta que entre en
contacto con la fosa trocantérica. El asentamiento de la aguja y la aspiracién de médula se
realizan de manera similar a la cresta iliaca que se describio anteriormente, asegurindose de
mantencr la aguja paralela al ¢je longitudinal del fémur (Figura 8-1) (Kirk, 1994).

Se sigue Ia misma técnica que en la cresta iliaca.

Complicaciones

Complicaciones menores
Sangrado local.
Hematoma.
Dolor en el sitio donde se puncioné con la aguja.
La infeccién local es rara si se llevan a cabo cuidados posteriores adecuados (Batjer,1999).

occec

Complicaciones mayores

0 [Las hemorragias severas se reportaron en sitios que actualmente son considerados no
estandar tal como la tbia.

O Las hemorragias, pueden ocurrir después de la biopsia en animales con hiperglobulinemias
monoclonales, pero son ficilmente controladas colocando una sutura en la incisién que se
realiza en piel y aplicando presion sobre el sitio de biopsia.

0 La hemorragia posterior a la biopsia es una complicacién potencial en pacientes con
didtesis hemorrigica, pero raramente ocurre.

0 Las infecciones posteriores como osteomielitis o formacion de fistulas a la biopsia es una
complicacién altamente potencial pero  poco comin si se lleva a cabo una técnica
adecuada.(Meyer,1998).

@ Puncién fatal sobre estructuras del mediastino y térax (en ¢l caso de biopsia esternal
reportado por primera vez por Bahir,1963) (Batjer,1999).

Cuando se realizan las dos técnicas juntas:;

Muchos expettos recomiendan o incluyen la biopsia medular siempre que se lleva a cabo la
biopsia por aspiracidn, por las siguientes razones:
a La biopsia de médula 6sca llega a ser diagnostica en caso de que la BA sea negativa 6
crrénea.
O Es casi imposible predecir en el transcurso de la técnica cual BA puede ser
técnicamente dificil de realizar.
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a  Actualmente la biopsia medular causa menos molestias que la aspiracién en algunos
casos (Batjer,1999).

0 El costo-beneficio de realizar ambos analisis favorecen la realizacién de los dos juntos.
Iil costo de personal y paciente pueden duplicarse si el paciente llega a requerir una
hiopsia medular posterior en otro dia (Batjer,1999).

lin caso de realizar ambas técnicas, muchos clinicos recomiendan realizar primero la biopsia

medular antes que la BA, contrario a lo que los textos recomiendan, El argumento es que

muchos de los artefactos que se presentan en las muestras de biopsia medular son inducidos

por la biopsia por aspiracion (Lewis, 1979).

Sc utiliza la misma incision de picl para ambas técnicas.

¢ Antes de colocar la muestra de médula en formalina se coloca en un portaobjetos limpio y
se rueda sobre este 6 se coloca entre dos portaobjetos para realizar una impronta.

O La biopsia se procesa para ¢l examen histopatoldgico para evaluar la cclularidad y
arquitectura, mientras tanto las improntas se tifien con Wright o Diff Quik para evaluar la
morfologia celular.

0 La biopsia por aspiracion se obtiene en un sitio adyacente y se realiza un frotis para su
posterior evaluacion.

0 Si no sc obticne una biopsia medular, la biopsia por aspiracién puede coagularse,
colocindola en una solucién de formalina al 10% y procesada para su evaluacion
histopatolégica (Lewis, 1979).
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Figura 8-2. Equipo para biopsia de médula ésea.

: Aectibito I "

Figura 8-3. Sc col alp en
tocalizando la cresta iliaca por palpacién y cl sitio de biopsia
se prepara quirGrgi
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inrcigion di

Figura 8-4, Se realiza una
sobre 1a porcién més amplia de la ta jliaca
d L Sei viliza presi do la picl sobre

ambos lados de 1a cresta y se introduce la aguja.

Figura 8-5. Sc revisa que la aguja haya
entrado ¢n direccién dorso ventral y que
haya atravesado fa corteza.

anura 8-6 La aguia con ¢l estilete en su lugar se

enla iliaca,
pmteriormeme sc retira cl estilete antes de iniciar el
:h Se In ngu)a con movimientos

o

la para cortar

asf el leildo de la méduln bsca.
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Figura 8-7. La picza de médula ésca que se obtiene se expele hacia un portaobjctos limpio
pasando la canula desde la punta de la aguja hacia el otro lado.

oo S

'FT&“ZI&‘;*‘S-S? BV v T e SR R

IMPRONTA DE ‘Gl

’ Figura 8-8. Se pueden realizar improntas con
1 el tejido que se obtiene, rodando la
- entre dos portaobjetos.

Figura 8-9. La a sc col d de un

ipi con fi i al 10% para su
fijacion y  evaluacié histopatoldgica
posterior.
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Figura 8-10. Se coloca la aguja de biopsia para aspiracién y se retira el estilete. Se conecta la
jeringa y sc aplica presién negativa considerable en la jeringa de 20mi durante la aspiracién
para obtener asi tejido medular sélido (espiculas o particulas).

Figura 8-11. Se deja de aplicar 1a presién negativa tan pronto como la médul i a
a la jeringa para prevenir la diluciéon con sangre. ’
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Figura 8-12. El material obtenido se expele hacia un por bjetos colocado vertical para

drenar y escurrir la sangre contaminante.

Figura 8-13. Laminillas obtenidas para estudio

i \égico de biopsia de médula ésca y
una comparacién con la biopsia con
obtencién de tejido para su evaluacién
histopatolégica.
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CAPITULO 9.
‘BIOPSIA DE HUESO.

Las biopsias son esenciales para el diagnéstico definitivo y prondstico de los tumores seos.
Con ¢l diagnéstico microscépico se puede determinar la terapia a scguir (Bibbo,1997).

Fin medicina humana y veterinaria existen reportes de los errores en la interpretacién y sus

causas (Jongeward, 1985).

e Una de las mis comunes ¢s la similitud histolégica de la mayoria de los tumorcs dseos.

e Ll sitio de biopsia es importante también ya que ¢l 83.9% de las biopsias tomadas en la
zona central de la lesién producen tejido diagnéstico, en cambio el 54.5% de las biopsias
tomadas en la zona de transicién proporcionan un diagnéstico definitivo (Jongeward,
1985).

¢ T'odas las ncoplasias de hueso estan rodeadas por tejido conectivo (Jongeward,1985).

La biopsia debe ser de tamaiio suficiente que incluya una porcién del margen de crecimiento
del hueso y partes profundas de la lesion (tumor).

La seleccién del sitio de biopsia depende de la zona de lesién, la cual se determina con ayuda
de una radiografia (Theilen,1979).

Radiografias.

Las radiografias dc los hucsos y térax afectados deben
evaluarse.

Los signos radiogrificos de ostcosarcoma por ejemplo
incluyen lisis cortical, proliferacién de hueso periosteal,
inflamacién de tejido blando regional (Figura 9-1).

Los signos radiogrificos asociados con ostcosarcoma no
pucden diferenciarse de aquellos asociados a ostcomiclitis

(Welch,1997).

El relacionar los signos radiogrificos con la signologia e
historia clinica pueden ayudar a determinar ¢l diagnéstico
de la lesion (Welch,1997)

Figura 9-1. Radiografia de radio
distat de un perro con
osteosarcoma. Note l1a  lisis

ical, prolifesacié i ]
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Indicaciones.

& Crecimientos 6scos de ctiologia desconocida con sospecha de neoplasia.

> Hallazgos radiogrificos de lisis 6sea, proliferaciéon de hueso periosteal, inflamacién de
tejido blando regional (Welch,1997)

Recomendaciones.

Se deben obtener las muesteas del centro del tumor el cual se determina radiologicamente.
Obtener multiples muestras

Si se utiliza ta biopsia con aguja fina se reduce ¢l riesgo de fractura patologica (Welch,1997)

Técnicas de biopsia.
Se pueden utilizar tanto BAAE como biopsia con ¢l Trepanador de Michelle para obtener una

biopsia de hueso.

111 uso de ambas técnicas pueden proporcionarnos un diagnostico mds preciso hasta en un
80 de los casos (Welch,1997).

Posicion del paciente,
11 animal deberi colocarse en decibito lateral con ¢l miembro afectado en la parte supcrior
(Welch,1997).

Preparacion del paciente.

S¢ rasura y se prepara quirdrgicamente un drea amplia alrededor del sitio de biopsia
(Welch,1997)

CITOPATOLOGIA
14.1.Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAEF)

Ventaja.

v Poco riesgo de fractura ésea patolégica posterior a la biopsia (Welch,1997)
Desventaja.

% Se obticnen muestras muy pequefias para diagndstico (Weich,1997)

Material.

e Jeringa de 12ml
e Conectada a una aguja calibre 18 a 22g (variando la durcza del tejido) (Bibbo,1997)
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TECNICA

i, Se puede utilizar anestesia general o local en algunas ocasiones (Ettinger,1983).

2. No sc llega a requerir preparaciéon de la piel sobre el sitio de biopsia a menos que se
quicran realizar cultivos (Rogers,1993). Sin embargo se puede preparar quinirgicamente la
zona a puncionar (Euinger,1983; Rangel,1996)

3. Se localiza ol sitio de puncién, y se sujeta el hueso con una mano (Ettinger,1983),

4 Con la otra mano se introduce la aguja a través de la piel hasta legar al hueso
(Litinger,1983).

5 Una vez que se encuentra la aguja dentro del hueso, se aplica presion y se continua ¢l
procedimiento BAAY como se indica en el capitsdo | Técnicas de bispsia (Rogers,1993).

Mancjo de la muestra.,

Inmediatamente el materinl contenido en la aguja se expulsa sobre un portaobjetos limpio y se
realiza un frotis por téenica de squash o estindar (Rogers,1993).

Se fijan y se tific para su estudio (Lttinger,1983; Rogers,1993; Bibbo,1997).

HISTOPATOLOGIA.

14.2. Biopsia incisional con trépano de Michelle.
Una gran porcion de hueso puede extraerse utilizando un trépano de Michelle (Slatter,1989) el
cual proporciona muestras satisfactorias (Theilen,1979).

Hay disponibles trépanos de impulsién motora, pero no estin recomendados para buenas
muestras de biopsia por que ¢l calor asociado con la ala velocidad puede quemar la muestra,
(Slatter,1989) lo cual puede interferir con la interpretacion de la biopsia (Jongeward,1985)

Los trépanos impulsados a mano dan una pequena indicacion de la densidad y resistencia del
hueso (Slatter,1989).

Ventaja.
v' Se obtiene una muestra grande de hueso (Welch,1997).

Desventaja.
% Alto riesgo de fractura de hueso en el sitio de biopsia (Welch,1997).

% Puede existir cierto potencial de diseminacion metastisica en el caso de ncoplasias por
este método.(Jongewnrd,1985).
Material.

® Trepano de Michelle, de 3/16 a 5/16 pulgadas segin ¢l tamaiio del hueso afectado
(Figura 9-2.) (Slatter,1989).
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Figura 9-2, Trépano de Michelle.

TECNICA

2.

3.
4.

El paciente requiere anestesin general  (Jongeward,1985) y parimetros normales de
coagulacion (Slatter,1989).

La lesién sc localiza primero radiograficamente y se determina ¢l drea que se va a
muestrear.

El sitio de la biopsia se rasura y se prepara quirirgicamente.

Se realiza una pequena incisién en picl sobre el centro de la lesion (Welch,1997) asi como
musculatura subyacente para acomodar el trépano (Slatter,1989).

L.a localizacién de la incision en piel para la biopsia de hueso, debera realizarse en un sitio
donde durante el procedimiento definitivo esta incision también pueda ser removida
(Welch,1997).

5.

6.

Se inserta ¢l trepano con cl estilete en su lugar, a través de la incisién cutinea y se avanza
empujandolo a través del misculo hasta llegar a la corteza del hueso (Jongeward,1985;
Slatter,1989; Welch,1997).

Se extrac el estilete y la cinula del trepano se introduce en el hueso hasta una profundidad
apropiada, empleando un movimicento de rotacidn de un cuarto por rotacion alternando en
direccion de las manecillas del reloj y en contra cada vez, hasta alcanzar la superficie del
cndostio de la corteza opuesta (Jongeward,1985; Welch,1997).

Ya que las biopsias profundas pueden penetrar la cipsula fibrosa, nuevo hucso periosteal y
hueso cortical, se recomienda previo a la biopsia medir el trépano contra la radiografia para
determinar la profundidad adecuada para realizar la biopsia (Jongeward, 1985).

7.

El trépano se hace girar 360” en una direccién varias veces y se balancea hacia atras y hacia
delante para hacer soltar la porcion ésea de su base y no se pierda en el camino de salida
(Jongeward,1985; Slatter,1989) (Figura 9-3.).

El trépano junto con la muestra se extracn del hueso.
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9. La muestra se expulsa suavemente inscrtando el mismo cstilete. En algunas ocasiones
puede ser dificil extraer la muestra del hueso.

10. Puede ser vitil mantener un pulgar sobre el extremo proximal del trépano y crear un vacio o
aplicar impulso rotatorio lateralmente durante la extraccion

11. Sc aplican unos puntos de sutura y un vendaje de presion en la piel que se incidié
(Slatter,1989).

Alternativa: Se puede atilizar en lugar del trepano de Michelle, forceps para raspar cl tejido

Gseo y obtener de esta forma la biopsia del hueso afectado (en caso de no tener ¢l trépano)

sipuiendo la misma téenica descrita anteriormente (Comunicacién verbal Dr. Garcia Alcardz).

Figuta 9-3. Técnica dc biopsia con trépano de Michelle.

Mancjo de la muestra,
Obrenida 1a mucstra se realiza una impronta y posteriormente la muestra se coloca en un
recipiente con formalina 10% para su examen histopatolégico (Jongeward,1985; Slatter,1989).

Se recomienda enviar tanto la citologia como la muestra para su evaluacién histopatolégica
junto con la radiografia para que el patdlogo Ia interprete (Jongeward,1985).

Complicaciones,

A menudo hay hemorragias (Slatter,1989).

Hematoma.

Infecciones o lesiones.

Fractura o colapso de los huesos fragiles (Theilen,1979).

gocgo
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CAPITULO 10.
CAVIDAD NASAL.

Ll estornudo y la descarga nasal son los principales signos clinicos asociados con enfermedades
de Ia cavidad y senos nasales.

Los signos agudos de inicio reciente sugieren cuerpo extrafio, infeccion viral, traumatismo y
coagulopatia.

Los signos cronicos se¢ asocian  a ncoplasia, cuerpo extrafio, infeccion parasitaria leve,
inflamacion cronica o defecto congénito (Birchard y Sherding, 1996).

Ll examen rinoscopico bajo anestesia permite la observacion de la cavidad nasal y en ocasiones
stablece de esta forma un diagndstico, pero también facilita la toma de muestras para biopsia,
citologia , cultivo y prucbas de sensibilidad de muestras nasales, La instrumentacion puede
incluir cualquier aparato como: Rinoscopio, otoscopio con fuente de luz brillante o
Artroscopio.

f.as biopsias se obticnen inmediatamente después de la radiografia nasal y rinoscopia (estos
procedimientos nos ayudan a localizar la lesion, maximizando la posibilidad de obtener
material representativo del proceso primario), mientras el paciente todavia estd ancstesiado
(Nelson y Couto, 2000).

Se requiere una biopsia en cada caso, antes de recomendar una terapia apropiada.

Indicaciones.

= Cualquier problema nasal no diagnosticado, especialmente cuando ¢l animal presenta;

e [ipifora

e Lipistaxis uni o bilateral de ctiologia desconocida, (Ogilvie y Moote, 1996).

Deformidad facial (Ogilvie v Moore, 1996).

Descarga nasal (Cowell y Tyler, 1989).

Descarga ocular (Cowelly Tyler, 1989).

Estornudos (Cowell y Tyler, 1989).

En cualquicra de estos casos sc pucde sospechar de neoplasia nasal 6 rinitis (¢). fungal) y
sinusitis (Ogilvie y Moore,1996).

3333038

Contraindicaciones.
®» Coagulopatias.
™ Pacientes con alto riesgo para la anestesia general (Ogilvie y Moore, 1996).

Ventajas,

v’ Sc puede obtener una muestra de gran tamafio y puede resultar en un diagnostico preciso
(Ogilvie y Moore, 1996).

¥ Se  puede realizar utilizando equipo relativamente barato y efectivo.  (Ogilvie y
Moore,1996).

¥' Son técnicas seguras (Cowell y Tyler, 1989).
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Desventajas:
X Requiere anestesia general(Ogilvie y Moore, 1996).

Técnicas de biopsia.

Las técnicas de biopsia nasal incluyen raspados con hisopo, irrigaciones (traumadticas o no),
lavado nasal, biopsia por pellizcamiento (sacabocados) biopsia de aspiracion con aguja fina (la
cual s¢ pueden obtener de tunores) y biopsia a ciegas con aguja cortante o catéter, entre otros
(Nelson y Couto, 2000).

Los métodos no quirdrgicos mds agresivos de la recoleccién de muestras (sacabocados, biopsia
A clegas con aguja cortante o catéter) tienden a obtener mis fragmentos de tejidos que sc
extienden por debajo de la inflamacion superficial, comGn en muchos desérdenes nasales, que
los hisopados o irrigaciones (Nelson y Couto, 2000) Se deberd evaluar la capacidad de
coapulacion sanguinea previo a desarrollar este tipo de técnicas, si existe una historia de
exudado hemorrigico o epistaxis o cualquicer otra indicacién de coagulopatia (Nelson, 1999).

Los fragmentos tisulares que se obtengan, se pucden evaluar con histopatologia, mientras que
et material recolectado con téenicas menos traumaticas pueden adecuarse sélo para su estudio
citologico (Nelson v Couto, 2000).

La histopatologia se preficre sobre la citologia en la mayoria de los casos porque la inflamacién
marcada que acompafia a muchas enfermedades nasales dificulta la diferenciacion citologica
entre proceso  flogisticos primarios y secundarios y células epiteliales reactivas de las
neoplasias. Por estas razones se prefieren las téenicas de muestreco mis traumiticas como el
sacabocado o biopsia de sustancia tisular (Nelson y Couto, 2000).

La biopsia es muy util como diagnédstico de infecciones respiratorias en caso de rinitis y
sinusitis, a través de Biopsia por aspiracion (lavado nasal traumaitico) o biopsia de In mucosa de
los pasajes nasales con férceps. También la biopsia por aspiracién con aguja fina de los
nédulos linfaticos de la regién o cualquier masa en la regién (Birchard y Sherding, 1996).

Recomendaciones.

Q  Para observar la cavidad nasal (narinas rostrales) se puede utilizar un otoscopio (Cowell
y Tyler, 1989).

Q Todos cstos procedimientos requicren que el paciente esté anestesiado ¢ intubado con
una sonda endotraqueal (excepto por cl hisopado nasal). El globo del tubo
endotraqueal debe inflarse para prevenir la aspiracion de sangre u otro material durante
¢l procedimicnto (Welch,1997) y se revisa en forma periédica (Bojrab, 2000).

0 La faringe caudal sc rellena con gasas para evitar la aspiracion del liquido (Nelson y
Couto, 2000).

O Sc debe tener cuidado para prevenir la inhalacion de sangre y fluidos durante ¢l
muestreo (Cowell y Tyler, 1989).

146




0 Sc recomienda en el caso de utilizar métodos de aspiracién y lavados donde se unlizan
sondas dentro de la cavidad nasal, no penetrar la lamina cribosa con los instrumentos
utilizados para obtener las muestras (Cowell y Tyler, 1989).

O Para prevenir la perforacién inadvertida de la limina cribosa dentro del craneo, en
cualquicer téenica de lavado o donde sc vaya a introducir un instrumento a la cavidad
nasal, este debera medirse previamente del canto externo de la narina al canto medial
del ojo y marcar esta longitud en el catéter. con una cinta. (Gartwell y O Handley,

1995) (Garcia, 1999) principalmente en aquellos pacientes con lisis 6sea de la lamina
cribosa (Figura 10-1))

Preparacion del paciente,
Previo a fa biopsia se recomienda realizar una exploracién del paladar y drea nasal posterior
utilizando un endoscopio para visualizar aquellos tumores nasales presentes (Welch,1997).

La exploracion de la cavidad nasal es conveniente hacerla bajo anestesia general, aunque cn
ocasiones basta la administracién de algan sedante (Xilacina) y la irrigacion de la cavidad nasal
con anestésico local como la lidoeaina,

La mezcla de lidocaina con epinefrina 1 : 100,000 da magnificos resultados.

El rinoscopio u otoscopio con conos de diversos calibres, un broncoscopio pedidtrico flexible
o un artroscopio de calibre externo 1.9 - 5 mm son ideales (Garcia,1999).

A wavés de este medio se pueden tomar biopsias y efectuar lavados para hacer diagnosticos
histopatoldgicos v cultivos fungales y bacterianos (Garcia, 1999).

CITOPATOLOGIA

No siempre es especifica como método diagnéstico, ¢n algunos casos, puede proporcionar o
confirmar la causa de la enfermedad nasal.

Las muestras para examen citologico pueden realizarse por lavado nasal, hisopados nasales o
biopsia por aspiracion (Cowell y Tyler, 1989; Gartrcll y O'Handley, 1995).

Estos métodos son seguros si se tiene ¢l cuidado de no penetrar la lamina cribosa con los

instrumentos que se utilicen para obtener las muestras asi como prevenir la inhalacion de
sangte y fluidos durante el muestreo (Cowell y ‘I'yler, 1989) .
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10.1. Obtencidn directa de secrecién nasal.

a) Raspados nasales con hisopo,

Is una de las téenicas menos traumdticas junto con la irrigacion nasal.

Ventajas,
v Se puede realizar sin necesidad de sedar al paciente (Nelson y Couto, 2000).
¥ Son de utilidad para identificar criptococos con la citologia.

Desventajas.,
% No proporcionan material diagnadstico satisfactorio debido a que no pueden insertarse
lo suficientemente lejos dentro de la cavidad nasal y ser lo suficientemente abrasivos
para obtener muestras representativas de lesiones profundas de la mucosa (Cowell y
Tyler, 1989).

TECNICA

1. Se puede realizar con el paciente despierto.

2. El exudado dentro de Ia ventana nasal o el drenaje de clla se recolecta con un hisopo.
3. Elbisopo se gira sobre un portaobjetos.

4. Se fija en seco.

5.

Se tifie con colorantes citologicos de rutina (Nelson y Couto, 2000).

Hs conveniente para ¢l examen de la cnvxdmd nasal, la asplmcnon de liquidos mediante una
pipeta de vidrio o plistico 6 una jeringa con aguja. En ocasiones s¢ pucde recolectar el liguido
de Ia cavidad introduciendo a esta una cantidad de solucién salina estéril, que postetiormente
se recolecta, se centrifuga a baja velocidad y se hace una preparacién del sedimento.(Castaneda
y Valadez, 1999).

10.2. Irrigacién o lavado nasal

La irrigacién o lavado nasal es una prucba que cuando se hacen bien pueden dar valiosa
informacién (Garcia, 1999) Es una técnica apenas invasiva (Gartrell y O"Handley, 1995) que
consiste en introducir una cantidad de solucién salina a presion, dentro de la cavidad nasal,
utilizando una cinula urctral tigida, con una jeringa o pipeta (Garcia, 1999).

El lavado nasal permite recuperar la mayor cantidad de células de las fosas nasales
(Garcia, 1999).

Ventaja.
¥ Es dc las técnicas menos invasivas.
v’ ‘liene pocas posibilidades de complicacion (Willard,1989).




Desventaja,
% Estos especimenes a menudo son insuficientes para rendir un diagnéstico definitivo
(Willard,1989; Nelson y Couto, 2000) ya que solo permite realizar ¢l 50% de los
diagnésticos (Gareia, 1999).

Material.

*  Jeringa de 35ml (Weleh,1997) a 60ml (Gartrell y O "Handley, 1995).
e Catéter urinario flexible o catérer de polipropileno.

e Solucion salina estéril (Gartrell y O Handley, 1995).

*  Gasas,

®  Recipiente para colectar a muestra (Gartrell y O Handley, 1995).

TECNICA

1. Una vez anestesiado se intuba el paciente recordando inflar perfectamente el globo de la

sonda endotraqueal, para prevenir la aspiracién (Willard,1989; Gartrell y O“Handley, 1995;

Garcia, 1999).

Posicion del paciente. Decibito esternal y el perro debera colocarse con la cabeza

inclinada hacia ¢l piso (Gartrell y O "Handley, 1995; Nelson y Couto, 2000).

3. Secoloca una gasa en la faringe nasal sobre el paladar blando para cubrirla y capturar
cualquicer trozo de tejido que se desprenda durante el lavado (Gartrell y O Handley, 1995;
Garcia, 1999). Ademis de colocar gasas por debajo de las narinas para colectar fluidos
(Welch,1997).

) 4. Ll catéter urinario flexible se inscrta en la region caudal dentro de la cavidad nasal (Figura

1

10-2) (Gartrell v OHandley, 1995) El catéter se pasa a través de las narinas externas o de
forma retrograda de la parte caudal hacia Ja nasofaringe. Se coloca por la cavidad bucal y
ventanas nasales internas (tanto de forma normograda o retrograda), tomando en cuenta
que la punta del catéter se dirige rostralmente (Gartrell y O’Handley, 1995; Nelson y
Couto, 2000).

\ 5. También s¢ puede introducir por via faringea una sonda de Folley hasta la coana elegida. Se
infla el globo (Garcia, 1999).

° Figura 10-2. Catéter urinario
flexible el cual se introduce por
cavidad oral y flexiona atrededor
del paladar blando para lavar la
cavidad nasal.

6. La cavidad nasal se lava vigorosamente con una jeringa conectada al catéter que contenga
10ml solucion salina estéril a presion, (Willard,1989; Gartrell y O Handley, 1995).
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7. Se inyectan en pulsos forzados varias veces utilizando presion positiva y negativa
intermitente (Cowell y Tyler, 1989), hasta depositar aproximadamente 100ml (Nelson y
Couto, 2000) a 300m! de solucién salina estéril dentro de la cavidad nasal (Welch,1997)
succionando al final de cada lavado tratando de obtener la mayor cantidad de liquido nasal
o fragmentos de tejido cuando sea visible (Garcia, 1999).

8. Elliquido sale por las ventanas nasales externas, lugar por donde se recolecta el liquido
(Nelson y Couto, 2000).

9. Dicho liquido se recolecta en un recipiente, el cual se coloca en pegado a las narinas
(Willard, 1989; Nelson y Couto, 2000) y algunas porciones de tejido que se desprenden
pucden capturarse en las gasas colocadas previamente en la nasofaringe (Cowell y Tyler,
1989; Willard,1989).

10. Se retira la sonda. De la cavidad nasal.

Mancjo de la muestra.

il lavado se filtra a través de una gasa dentro de un pequeiio contenedor (Gartrell y
’Handley, 1995) o puede realizarse por método indirecto (centrifuga) (Willard,1989) para
realizar frotis de estos, para estudio citopatolégico (Gartrell y O "Handley, 1995; Castadieda y
Valadez,1999).

Se evalia si en la gasa hay presencia de tejidos o detritos y de las particulas grandes atrapadas
en la gasa pueden recuperarse y se pueden realizar improntas de estos, rotindolos gentilmente
sobre un portaobjetos. Antes de colocatlos en un recipiente con formalina al 10% (Welch,
1997) para remitirlos a un estudio histopatologico (Gartrell, O’Handley, 1995; Gareia,1999;
Nelson y Couto, 2000).

También se salvan muestras de tejido para su examen microbiolégico, incluyendo cultivos
bacterianos y fungales (Welch,1997).

10.3. Biopsia por aspiracidon con aguja fin AA

Indicacionces.

= Masas localizadas radiologicamente o visualmente dentro de cavidad nasal (Cowell y Tyler,
1989; Nelson y Couto, 2000).

= Destruccién ésca nasal que permite introducir una aguja dentro de la cavidad nasal sin
entrar por los orificios nasales (Willard,1989)

Ventajas.
v No se requiere ancstesia.

v Es poco invasivo (Willard,1989).

Desventaja.
% Algunos tumores (mesenquimales) exfolian pobremente. (Willard,1989).
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TECNICA

No se requicre anestesiar al paciente.

Sc identifica el Area de lisis 6sea por palpacién o por radiografias nasales (Willard,1989).
Scinserta la aguja a través del drea de lisis Gsca.

Se aspira el tejido ejerciendo presion negativa en la jeringa y se continua la téenica como se
especifica en el capitulo | Téenicas de biopsia (BAAT).

halial

HISTOPATOLOGIA

La evaluacion histopatologica de muestras obtenidas por biopsia ¢s la manera mas precisa de
obtener un diagnostico de enfermedades de la cavidad nasal (Gartrell y O 'Handley, 1995)

Las técnicas de biopsia nasal incluyen: Lavado nasal traumaitico, biopsia por aspiracién con
apuja o catéter cortante, biopsias por puncion y quinirgicas. Es mis recomendable realizar
téenicas poco invasivas antes de considerar las téenicas quirdrgicas (Gartrell y O Handley,
1995),

La confirmacion histoldgica es diagndstica en procesos de neoplasias en cavidad nasal. Los
procedimicntos y usos especificos incluyen:

10.4. Irrigaciones o avado nasal traumdtico.

Fis una técnica agresiva la cual consiste en frotar a ciegas un catéter rigido contra la mucosa
nasal para desprender fragmentos  diminutos para ¢l examen histopatolégico.(Gartrell 'y
O ’Handley, 1995).

Se acopla una jeringa con solucion salina estéril (Nelson y Couto, 2000).

Desventajas.

X A pesar de que esta téenica proporciona fragmentos de tejido para su anilisis, estos a
menudo son diminutos y no son mas profundas que la superficie de inflamacion
(Nelson,1999)

% Es dificil dirigir el instrumento hasta un sitio especifico (Nelson y Couto, 2000)

Material
® Catéter urinario para macho de polipropileno de gran calibre (8 para gatos y mis grande
para perros) que en ¢l extremo se corta en dangulo agudo (45°) para traumatizar la mucosa
nasal (Gartrell, O Handley, 1995) (Nelson y Couto, 2000).
® La sonda puede adaptarse creando muescas cn los laterales con bisturi y
doblando las cuiias originadas hacia fuera como alas (Figura 10-3)
(Nelson y Couto, 2000).
® Sc utiliza una jeringa de 12ml sin aguja (la cual se conectara al catéter) (Gartrell y
O’Handley, 1995; Nelson y Couto, 2000).
®  Solucion salina estéril (Nelson y Couto, 2000)
Catéter urinario para macho de polipropileno de gran calibre (8 para gatos y mis grande
para petros) que ¢n su extremo se le realiza una forma cortante en angulo de 45° (Gartrell y
O’Handley, 1995) (Nelson y Couto, 2000).
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TECNICA

1. Posicion del paciente. Decibito esternal y la nariz dirigida hacia abajo.

2. Ll catéter se introduce en la cavidad nasal.

3. Se llena la jeringa con solucién salina y se conecta al catéter (Gartrell y O Handley, 1995).

4. Inmediatamente se realiza la infusidn de solucién salina y se aspira.

5. Altiempo, el catéter se mucve forzadamente hacia atrds y hacia delante de la mucosa nasal
para frotar la pared de la eavidad nasal.( Gartrell y O Handley, 1995; Nelson y Couto,
2000).

6. Simultineamente la solucion salina se infunde y se aspira en 1a jeringa.

7. Dentro de la jeringa, se aspiran sangre, solucion salina y fragmentos de tejido y se drenan
desde las ventanas externas. Hstos Gltimos deben recolectarse en un recipiente.

Mancjo de la muestra.

Todo ¢l liquido se filtra a través de una gasa para recolectar los fragmentos dsulares
desprendidos.

as y lumen del catéter también pueden contener tejidos.

Ll material tisular se remite para la evaluacion histopatologica.

El resto del fluido puede someterse a examen citolégico (Gartrell y O "Handley, 1995)

f.a

10.5. Biopsias con sacabocados.

Consiste en obtener fragmentos de mucosa nasal con ayuda de un forceps de biopsia en copa
de cocodrilo (Willard,1989) (tamafio minimo de 2 x 3 mm) para su examen histopatoldgico
(Nelson y Couto, 2000} (Figura 10-4) .

Se obtienen especimenes de espesor completo v la recoleccion guiada es mas sencilla con esta
técnica.

Indicaciones.

= Descargas nasales no diagnosticadas y que no presentan evidencia de masas o lisis 6sea en
la radiografia (Willard,1989).

> Cuando existe una masa visible que no ha sido identificada.

= Diagnoéstico de rinitis linfocitica-plasmocitica (Willard,1989).

Decsventaja.
% Las muestras resultantes son mindsculas en extremo y pueden carecer de calidad

diagnéstica,
Material.
e Rinoscopio (recomendable)

e Un forceps de biopsia en copa de cocodrilo (tamafio minimo de 2 x 3 mm) (Figura 10-
4) (Gartrell, O’Handley, 1995; Nelson y Couto, 2000).
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TECNICA

1. Seintroduce la pinza de biopsia, adyacente a un rinoscopio.

2. Se dirige hasta cualquier lesion macroscopica.

3. Sihay una masa, Ia pinza se pasa en posicién cerrada hasta casi antes de alcanzar la masa.
4. Seabre y avanza una distancia corta adicional hasta encontrar resistencia.

5.

Sino hay lesiones macroscépicas pero si las hay en las placas radiogrificas, el instrumento
se guia empleando la relacion entre la patologia y los dientes superiores (Nelson y Couto,
2000).

6. Se toma el tejido en clirea de lesion y se jala hacia fuera de la cavidad nasal (Welch,1997)
El foreeps nunca debe introducirse dentro de la cavidad nasal con mayor profundidad que
el nivel del eanto medial ocular sin guia visual para evitar la perforacion de la limina
cribosa.

7. Despuds de tomar el primer fragmento, ¢l sangrado impedird la guia visual adicional, para
las siguientes biopsias, por lo que el féreeps se pasa en forma ciega hasta la posicion
identificada durante el examen rinoscopico (Nelson y Couto, 2000).

8. Una vez obtenido el material, se retira ¢l instrumento (Willard, 1989).

Recomendaciones,

Deberan obtenerse un minimo de 6 especimenes tisulares de cualquier lesion.

Si con la radiologia o rinoscopia no se distinguen lesiones focalizadas se deben obtener
muestras miluples de 6 a 10 al azar desde ambos lados de la cavidad nasal (Nelson y Couto,
2000).

Si el tejido esti friable, las muestras de biopsia se obtienen con facilidad (Gartrell y O’Handley,
1995).

10.6. Biopsia por aspiracidn a ciegas con aguja cortante o catéter.

Indicaciones.
= Cuando se detecra una masa o lisis 6sea en el estudio radiogrifico, en ausencia de esto ¢l
procedimiento es ocasionalmente diagndstico (Willard, 1989; Nelson y Couto, 2000).

Ventajas.
v Ll uso de esta técnica es efectivo en perros grandes y medianos (Ogilvie y Moore, 1996).
v" El tejido obtenido se puede remitir para su estudio histopatolégico (Willard,1989).

Desventaja.
% Es un procedimicnto invasivo (Willard,1989).
% Sin las debidas precauciones puede penctrarse la limina cribosa durante el procedimiento
(Willard,1989).

Material.

® Jeringa de 12 ml (Ogilvic y Moore, 1996). 20ml (Garcia, 1999) , que pueda ajustatse
seguramente sobre un catéter. (Ogilvie y Moore, 1996).

e Sonda urinaria para macho canino de polipropileno grande o cinula de plistico de 3 a
5mm (en perros de mediano y gran tamadio) (Garcia,1999; Nelson y Couto, 2000) o un
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catérer tom-cat con ¢l extremo del catéter cortado en un dngulo agudo de 45° para formar
una orilla cortante y facilitar Ia pencetracién de la masa (Cowell y Tyler, 1989).
Se debe marcar ¢l catéter como se describe en el catéter de irrigacién traumitica (Figura

.
10-1) (Nclson y Couto, 2000), la biopsia se pucde realizar con una cinula de plistico de
calibre grande (3 a 5 mm).

e Aguja espinal (como segunda opcién).

TECNICA

Sioel estado de coagulacion del paciente es cuestionable, se deberd realizar un conteo
plaguctanio, tiempo de sangrado y tiempo de coagulacion activada (Willard, 1989).

Se aplica anestesia general al paciente ¢ intubacion endotraqueal (Willard,1989; Ogilvie y
NMoore, 1996).

.a nasofaringe sc prepara jgual que para lavado nasal (Willard,1989).

Se identifica la lesion nasal a través de radiografias, con la téenica de exposicién intraoral la
cual se realiza mejor con  la placa radiogrifica colocada dentro de ia cavidad oral para
permitir la imagen del aspecto caudal de la cavidad nasal (Fambién se requicre anestesia
sencral para la placa radiografica) (Ogilvie y Moore, 1996) (Figura 10-5) (Gartrell y
O Handley, 1995).

Se rocian 5 ml. de lidocaina al 2% dentro del sitio de la biopsia colocando un catéter tom-
cat & un catéter suave sin colocar la aguja a través de la cavidad nasal a nivel de la lesion.
Eisto puede reducir Ia incomodidad y permitir un plano de anestesia mis ligero.

Se introduce por uno de los ollares de la cavidad nasal, 1a canula de plistico, la cual se
inserta en el ¢je de la aguja que se le removid la porcion de metal y se dirige dentro del
tumor o zona de muestreo (Ogilvie y Moore, 1996; Garcia, 1999).

b.

¥

Figura 10-5. Posicién del petro para una placa radiografica a) do 1 b) dorsal
con la boca abierta.
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El ¢je de la aguja y cinula se conecta a una jeringa de 12 ml. sin el estilete (Ogilvie y
Moore,1996; Welch,1997).

Se identifica el sitio de lesion (con ayuda de radiografia) y una vez localizado se penetra cl
catéter ¢n ¢l tumor de manera forzada, varias veces (Willard,1989; Welch,1997).

Se retuerce el catéter sobre su ¢je longitudinal dentro de Ja masa (Nelson y Couto, 2000)-
Simultineamente se aplica succién negativa con la jeringa, para aspirar la masa de manera
efectiva (Ogilvie y Moore,1996; Welch,1997; Nelson y Couto, 2000) (Figura 10-6.).

. Posteriormente se retira el catéter de 1a cavidad nasal, (Welch,1997) el cual contiene dentro
y

del lumen un nicleo de tejido (material obtenido) (Nelson y Couto, 2000). Para retener los
fragmentos de tejido al momento de retirar el eatéter sc debe mantener presion negativa en
Ia jeringa (Cowell y Tyler, 1989).

. El material obtenido, se extrae de la cinula expeliendo aire fuertemente, de la jeringa a

través de la aguja, ¢je y canula (Ogilvie y Moore,1996).
= Sc desconecta la jeringa del eatéter
®  Sellena la jeringa con aire (Ogilivie y Moore,1996; Welch,1997).
" Se vuelve a conectar la jeringa al catéter, y se vacia el aire de la jeringa para expulsar
la muestra de tejido de forma forzada a un portaobjetos o a un vial (Ogilvie y
Moore, 1996).

. Se repite el muestreo en varios dngulos hasta que se obtenga tejido suficiente (Ogilvie y

Moore,1996; Welch,1997).

Para gatos y perros pequenios se utiliza ¢l mismo procedimiento, solo que en lugar de utilizar
el método de la cinula, se utiliza una cureta (Figura 10-7) de tamaiio pequeiio a mediano para
extraer ¢l tumor excavindolo (Ogilvie y Moore,1996) (Figura 10-8.)

Figura 10-8. Biopsia nasal con cureta
nasal cortante en gato. A, indica el
punto mis lej donde se pued
introducir la curcta para no perforar la
lamina cribosa. Managing the veterinary
cancer patient A practice manual. Ogilvie,
Moore,1996.

Alternativa: se pucde utilizar una aguja para biopsia tru-cut, la cual se introduce por las narinas
hasta la masa y sc obtiene la muestra (Cowell y Tyler, 1989) tomando las mismas precauciones
que en cl caso de la técnica con catéter.
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Cuidados.

Al terminar el procedimiento, puede ser de ayuda otientar la nariz hacia el piso, sobre el
extremo de la camilla de examen, dejando que la sangre y el liquido goteen desde la ventana
externa luego de la dnoscopia y biopsia (Nelson y Couto, 2000).

Se debe examinar la faringe caudal durante la cxtraccion de las gasas y antes de la
extubacién, para visualizar un acumulo continuo de liquido. Las gasas deben contarse
durante la colocacién y de nuevo durante la extraccién para no dejar inadvertidamente
alguna (Nelson y Couto, 2000).

Complicaciones.
a  Hemorragia.

u  Traumatismo encefilico.
0 Broncoaspiracion de sangte, solucion salina o exudados.
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Figura 10-1.  Izquierda. Mcedicion del catéter desde el canto medial del ojo hasta la natina del
mismo lado. Y se indica la Jongitud con un marcador.
Derecha La A, indica el punto méas Icjano donde se puede introducir e catéter
para no perforar la lamina cribosa. Managing the veterinary cancer patent A
practice manual. Ogilvie, Moore,1996.

Figura 10-3. Catéter de irrigacion nasal Atica para Ia i6n de
Medicina interna de pequeiios animales Nelson y Couto, 2000.

Figura 10-4. Pinzas de biopsia en
copa cocoadrilo
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Figura 10-7. Curete para corte de hueso o para biopsia
nasal.
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CAPITULO 11.
BIOPSIA DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS.

Con frecuencia los perros sufren enfermedades de la triquea, drbol bronquial, los alvéolos y el
intersticio pulmonar (Birchard y Sherding, 1996).

La bronquitis crénica y la fibrosis pulmonar tal vez son las causas mis frecuentes de tos
cronica y de respiracion entrecortada (Birchard y Sherding, 1996).

Las alteraciones inflamatorias (neumonia granulomatosa, infiltrados pulmonares con
cosindfilos, bronquitis bacteriana, infecciones parasitarias de pulmon, dirofilariasis, infecciones
micoticas sistémicas, traqueobronquitis infecciosa, virus del moquillo canino, edema pulmonar,
scpsis, traumatismo toricico, la embolia pulmonar) y la neoplasia pulmonar son causas
importantes de signos respiratorios agudos y crénicos (Birchard y Sherding, 1996).

El diagnostico de las enfermedades del aparato respiratorio, depende de la informacion
obtenida mediante la historia clinica, el examen fisico y una serie de prucbas auxiliares que
deben efectuarse de manera organizada para limitar al maximo la incomodidad y el estrés al
paciente (Birchard v Sherding, 1996).

Cuando se evaliia al paciente disneico, se debe emplear el criterio clinico para seleccionar las
prucbas que ayuden al diagnostico sin causar mayor malestar respiratorio. Con frecuencia estos
pacientes deben estabilizarse basindose exclusivamente en el examen fisico, historia clinica y
radiografia toricica en proyecciones dorso-ventralmente antes de efectuar otras prucbas
(Birchard y Sherding, 1996).

Cuando la causa de enfermedad del tracto respiratotio bajo no pueda determinarse empleando
alguno de los métodos descritos previamente, sc debe considerar la necesidad de una biopsia
para obtener cl diagnéstico (Birchard y Sherding, 1996).

11.1. TRAQUEA y BRONQUIOS.

CITOPATOLOGIA.
Se realiza con la técnica de lavado transtraqueal y lavado endotraqueal.

11.1.a. Lavado transtraqueal,

s una téenica ficil y valiosa que se utiliza para la evaluacién de la enfermedad bronco-
pulmonar. Se empez6 a utilizar por Pécora en 1959 en medicina humana, fue ampliamente
aceptada en medicina veterinaria como un método para obtener material del arbol traqueo-
bronquial para cultivo y citologia, ya que los frotis y cultivos obtenidos de la faringe y/o
tonsilas no son de valor en la evaluacién de enfermedades del tracto respiratorio bajo, debido a
que estan contaminadas con la flora orofaringea (Ettinger,1983).
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Eista técnica consiste en pasar un catéter por la traquea rostral dentro del tracto respiratorio
bajo a través del ligamento cricotiroideo o entre los anillos traqueales hasta la bifurcacién de la
triquea, ramas principales de los bronquios o pulmones (Castafieda y Valadez, 1999) en un
paciente despierto o sedado, para colectar secreciones bronquiales no contaminadas, el cual es
recolectado con un catéier endovenoso a través de una aguja (Rebar,1977; Slatter,1989;
Morgan,1997; Nelson y Couto, 2000).

Indicaciones.

Diagnaostico de padecimientos respiratorios cronicos (Rangel,1996).

Pacientes con tos cronica (Coles, 1989),

Determinar la causa del proceso inflamatorio del aparato respiratorio (Morgan,1997):
Bacteriano, viral, fungal, alérgico, parasitario, ncoplisico (Morgan,1997).

Herramienta para ¢l pronostico después de la inhalacion de humo o exposicién a fuego o
humos toxicos (Morgan,1997).

5 4830

Ventaja

¥ La muestra se toma directamente del lugar de la lesion sin que se contamine de saliva ni

secreciones nasofaringeas (Rangel,1996).
Desventaja.

% Il campo visual se limita mucho durante ¢l examen citolégico.

X Aqui se debe considerar que la celularidad de la muestra es directamente proporcional
al didmetro del catéter, aunque un catéter de didmetro muy pequeiio permite el acceso
al segmento bronquial mas angosto (Rangel,1996).

% ‘T'anto células neoplisicas de bronquios o pulmonar pueden identificarse
microscopicamente cn estas muestras, sin embargo existe una alta incidencia de falsos
negativos en ¢l caso de tumores pulmonares (Morgan,1997).

Recomendaciones,
Si ¢l animal esta severamente disneico, ¢l procedimiento no debera realizarse o realizarse con
cuidado (Rebar,1977).

Material.
e Catéter endovenoso largo (Slatter,1989).
Tamaiio. 12 pulgadas (30cm) ( es ¢l mis extenso disporuble) (Nelson y Couto,
2000) suficiente para deslizarse a través del interior de la aguja y
alcanzar la carina (Slatter,1989; Nelson y Couto, 2000) (Figura 11-1)
Calibre. 14g (Cowell y Tyler, 1989; Morgan,1997) a 20 pulgadas (Coles,1989;
Castafieda y Valadez, 1999).

® Agujacalibre 18 a 22g (Rangel,1996; Nelson y Couto, 2000)
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Alternadiva:
Se emplea un catéter sobre la aguja, corto de calibre 14g, para penctrar la traquea en el
ligamento cricotiroideo y se pasa una sonda urinaria para perro macho de polipropileno
3.5 francés a través del catéter dentro de las vias aéreas. La capacidad de la sonda
urinaria para atravesar el catéter calibre 14g debe probarse cada vez, antes de realizar el
procedimicnto (Cowell y Tyler, 1989; Nelson y Couto, 2000).

*  Jeringa de 10 (Rangel,1996; Castadieda y Valadez, 1999) a 30ml (Coles,1989; Cowell,
Tyler, 1989 ; Slatter, 1989).

Preparar 4 a 6 jeringas, cada una llena con 3 (Nelson y Couto, 2000) a 10ml
(Slatter,1995) de solucién de cloruro de sodio al 0.9%, estéril y libre de
preservantes (Nelson y Couto, 2000).
(Iml/ 2.5 Kg. de peso corporal) (Coles,1989) (1-2ml/ 5 Kg. peso corporal)
(Cowell,1989) Normalmente se llegan a utilizar de 5 a 75ml en total en Ia
mayoria de los amimales (Ettinger,1983).

*  Solucion salina estéril (Coles,1989; Rangel,1996).

®  Valvula de tres vias.

TECNICA.
Perro. En el perro, estd téenica se realiza a través del ligamento cricotiroideo (Rebar,1977).

1. Posicion del paciente.

*  Elperro puede estar sentado o deciibito esternal, pero en postura cémoda para él y
para el médico que realizard la técnica (Ettinger,1983; Cowell y Tyler, 1989;
Morgan,1997; Nelson v Couto, 2000) (Nelson y Couto, 2000) (Morgan,1997)
(Cowel}, 1989) (Littinger,1983)

¢ El paciente se sujeta con su nariz dirigida hacia arriba en angulo de 45° con la
horizontal. Esto hace que sc extienda el cuello y exista mds resistencia en el sitio de
puncién (Figura 11-2.) (Rangel,1996; Nelson y Couto,2000).

® Sin embargo no s¢ recomienda anestesia gencral ya que pucde suprimir ¢l reflejo
tusigeno el cual es necesario para levar la solucién salina que s¢ va a administrar, hacia
la traquea donde se recolectara (Ettinger,1983).

2. Sitio de puncién.
s Ll ligamento cricotiroideo.
Se identifica colocando un dedo sobre Ia traquea en la regién cervical ventral y se
mueve hacia arriba (hacia la laringe) hasta que se sienta el borde estrecho, liso y elevado
del cartilago cricoides, cranealmente a este borde se encucntra una pequeiia depresion
donde se localiza cl ligamento (Coles,1989; Slatter,1989; Rangcl,1996; Nelson y Couto,
2000) (Figura 11-3) (Figura 11-4.) (Rcbar,1977; Shatter, 1995).
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6.

® ‘También se puede realizar en los espacios que existen entre los tres primeros anillos
traqueales, (Coles,1989; Morgan,1997) principalmente en perros de talla gigante, para
asegurarse de aleanzar la carina (Nelson y Couto, 2000).
Ademas con este método se evita el posible dafio a las cuerdas vocales y laringe y se
reduce ¢l reflejo inflamatorio laringeo provocado por la aguja y el catéter. En esta
téenica se pueden utilizar catéteres mds cortos, facilitindo la recoleccion de las
secreciones del tracto respiratorio bajo (Littinger,1983).

Se¢ prepara quirurgicamente la zona ventral del cuello, en el drea del ligamento cricotiroideo
(region crancoventral de la laringe) (Figura 11-4)) (Rebar, 1977; Coles, 1989; Cowell y Tyler,
1989; Morgan,1997).

Se administra anestesia local en piel y tejido subcutinceo en el sitio de entrada, para prevenir
el forcejeo del paciente durante ¢l procedimiento (Rebar, 1977; Coles,1989; Slatter, 1989;
Rangel, 1996; Morgan,1997; Castafieda y Valadez, 1999; Nelson y Couto, 2000).

Fstabiliza la laringe con la mano no dominante (Nelson y Couto, 2000).

Para estabilizarla de forma adecuada, el operador debe tomar al menos 180° de la
circunferencia eatre el pulgar y los dedos. La falta de un sostén firme es el error técnico
mis frecuente (Nelson y Couto, 2000).

Se levanta la picl sobre el lignmento y se introduce Ia aguja a través de la picl con el bisel
mirando hacia ventral (y Ia aguja se posiciona paralela a la traquea) (Cowell y Tyler, 1989;
Nelson y Couto, 2000).
La punta de la aguja se apoya contra ¢l ligamento cricotiroides y se inserta a través de ¢l
con un movimiento corto y rapido para que la punta quede localizada en la traquea
(Rebar,1977; Coles, 1989; Cowell y Tyler, 1989; Morgan,1997; Nelson y Couto, 2000)
(Figura 11-5. ) (Figura 11-6.)

Figura 11-6. 1 ion del catéter i a través de 1a b icotiroidea de la
laringe dentro de la traquea.
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10,

15.
16.

18.

L.a mano que estabiliza la triquea se emplea lucgo para apretar la aguja en la piel, con la
mano mantenida firmemente en contacto con el cuello (Nelson y Couto, 2000).
Mientras con la otra mano, se introduce el catéter (por dentro de la aguja) dentro de la luz
traqueal (Morgan,1997; Nelson y Couto, 2000) hasta la carina y bronquios principales
(Coles,1989; Cowell y ‘I'yler, 1989; Rangel, 1996; Motgan,1997).
Ein este paso el paciente tiene un reflejo de “tos”, al momento de ir introduciendo el
catéter debajo de la traquea (Rebar,1977; Cowell y Tyler, 1989; Slatter,1989;
Morgan,1997; Castaiieda y Valadez, 1999; Nelson y Couto, 2000).
Sc evita la laceracion de la laringe o traquea, colocando la mano que sostiene la aguja
contra ¢l cucllo del paciente de manera que 1a mano, la aguja y ¢l cuello s puedan mover
como unidad (Nelson y Couto, 2000).
Hay poca o nula resistencia al pasaje del catéter en este momento (Rebar,1977; Cowell y
‘T'vler, 1989; Nelson y Couto, 2000). Si esto no ocurre, puede ser debido a que cl catéter se
clava en la pared dorsal de fa triquea o fallo en su entrada a la traquea y se quedo en el
tejido peritraqueal (Cowelly Tyler, 1989).
Si esto ocurre se deberd retirar ¢l catérer y la aguja y repetir el procedimiento (Cowell y
Tyler, 1989).

. Es conveniente Ia elevacion de la cubeta de la aguja de manera que la punta se dirija

caudalmente en la luz de la traquea o la retraccién de la aguja unos pocos milimetros para
facilitar ¢l pasaje del catéeer si éste choca contra 1a pared traqueal opuesta.

. Kl catéter no debe retraerse a través de la aguja por que su extremo puede desgarrarse por

el borde cortante de aquella,

. Una vez que el catéter esta por completo enhebrado dentro de la vin aérea, la aguja se retira

por ¢l lignmento cricotiroideo(Rebar,1977; Morgan,1997) de tal forma que solo queda cl
catéter dentro de la triquea y el protector del catéter se acopla para evitar ¢l corte del
catéter (Coles, 1989; Nelson y Couto, 1996; Rangel,1996).

. La persona que sujeta al paciente ahora sosticne el protector del catéter contra el cucllo del

animal de modo que su movimiento no desaloje ¢l catéter (Nelson y Couto, 2000).

Ein este momento la cabeza puede mantenerse en posicién natural (Nelson y Couto, 2000).
Sc¢ conecta la jeringa v se aplica presién negativa tratando de extraer algun tipo de
secrecion, si esto no es posible se desconecta la jeringa (Coles,1989; Rangel,1996).

. Y se conecta una jeringa que contenga un bolo de solucion salina (preparado previamente)

la cual se inyecta dentro del catérer, hasta que el animal empiece a toser o hasta introducir
todo el fluido (Figura 11-7.) (Rebar,1977; Coles,1989; Cowell y Tyler, 1989; Nelson y
Couto, 2000).
Casi siempre ¢l paciente empicza a toser antes de que la solucién salina se inyecte (Cowell v
Tyler, 1989).
Inmediatamente después de esto, se realizan varios intentos de aspiracién aplicando
presién negativa, por un periodo corto (Figura 11-8.) (Rebar,1977; Cowell y Tyler, 1989;
Nelson y Couto, 2000) tratando de obtener 1a mayor cantidad de liquido que sea posible
(Rangel,1996).
La pequedia porcién de liquido que pudiera quedarse se absorbe ripidamente por la
mucosa respiratoria (Coles,1989; Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996) a la circulacion,
por lo que ¢l médico no debe preocuparse por ¢l “ahogamicnto” del paciente con la
infusion de modestos volimenes de liquido descrito, ya que no representa un gran
problema (Nelson y Couto, 2000).
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Si se aplica presién negativa por mucho tiempo, a pesar de que se obtene mayor
cantidad de fluido, se tiene mayor facilidad de contaminar la muestra ya que el animal
tose y el fluido se va al drea orofaringea y la reaspira, lo que hace que el fluido tenga
mayor cclularidad y bacterias contaminantes de la orofaringe (Cowell y Tyler, 1989).

19. Después de cada aspiracion, se debe desconectar la jeringa del catéter y remover el exceso
de aire sin perder el liquido recuperado.(Slatter,1989; Castafieda y Valadez, 1999; Nelson y
Couto, 2000).

20. Las aspiraciones deben ser enérgicas y deben repetirse al menos 5 o 6 veces (por ello la
cantidad de solucién que se introduce varia de 2 a 25ml) (Morgan,1997), de manera que los
volimenes reducidos de secreciones respiratorias que han sido aspiradas dentro del catéter
scan arrastrados a lo largo del catéter dentro de la jeringa (Nelson y Couto, 2000), y
obtener asi una cantidad significativa de material aspirado (Castafieda y Valadez, 1999).

2t. Un total de 0.5ml (Rebar,1977) a 2 ml (Castafieda y Valadez, 1999) de liquido turbio es
adecuado en la mayoria de los  casos ademis de obtener mucosidad (Morgan,1997;
Castadieda y Valadez, 1999).

. El catéter se extrae después que se recolecta el liquido (Nelson y Couto, 2000).

. Seaplica presion digital durante algunos minutos (Coles,1989; Cowell y Tyler, 1989) o se
puede colocar una gasa estéril con o sin ungiiento antiséptico sobre el sitio del catéter,
(para no permitir la salida de aire y formacion de un enfisema subcutineo) y se realiza un
vendaje liviano alrededor del cuello. Este vendaje sc deja en el lugar durante varias horas
(hasta 12 a 24 horas) mientras el animal reposa tranquilo en una jaula (Cowell y Tyler,
1989; Rangel,1996; Nelson y Couto, 2000). Fstas precauciones minimizan la probabilidad
de un enfisema subcutineo o neumomediastino (Nelson y Couto, 2000).

24. La falta de recuperacion de voliimenes adecuados de liquido turbio puede ser resultado de

diversas dificultades téenicas, como se describe en ¢l cuadro 11-1 (Nelson y Couto, 2000).

Gatos. La técnica es similar al perro excepto que se realiza bajo sedacion y a través de una
sonda endotraqueal estéril (Ver téenica de lavado endotraqueal)

Complicaciones.
1. La mayoria de las complicaciones son ligeras y transitorias.
o Tos

0 [Lnfisema subcutianco (por salida de aire en el sitio de puncién) o mediastinico

(Ettinger,1983; Coles,1989).

Hemoptisis (Morgan,1997).

Sangrado minimo (Ettnger,1983).

Hematoma subcutaneo (Morgan,1997).

Infeccidn en piel (Ettinger,1983).

2. La recoleccion inadvertida de Ia faringe o secreciones traqueales superiores pueden
proporcionar resultados inapropiados (Morgan,1997).

3. Eluso de agentes bacteriostiticos en la coleccién de fluidos pueden dar resultados falsos
negativos en los cultivos (Morgan,1997).
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Cuadro 11-1. Resolucion de inconveniente con la tecoleccién de liquido del lavado

traqueal,

problemas

Causas potenciales

Remedios

Retorno escaso o nulo

Largo de catéter dentro de la via
aérea:

La introduccion muy profunda pucde
redundar en la cateterizacién de un
bronquio y la pérdida de la superficic
horizontal requerida para infundir y
luego recuperar el liquido.

Sin 13 introduccion suficiente dentro
de la triquea deja al extremo del
catéter en la triquea  extratoricica
donde la superficic no cs horizonta).
Posicion  de la punta del catéter
cuando sc emplean sondas urinarias de
polipropileno rigidas. La punta puede
doblarse o curvarse y no se ubica en la
superficie ventral de la via aérea.
Tiempo de demora entre la instilacion
y succion demasiado prolongado.

Succidn sin suficiente vigor.

Medir la distancia a lo largo de
la triquea desde ¢l ligamento
cricotiroides (técnica
1 | 1)} [+] >
proximal del tubo endotragueal
hasta el cuarto  espacio
intercostal para la  distancia
aproximada hasta la carna y
ascgurar que ¢l catéter alcance
csta posicion.

Antes del empleo  enderezar
fisicamente cl catéter.

Una vez en posicion, rotar
alo largo de su eje en
diversas posiciones hasta
que mejore el rendimiento.
Succién  vigorosa en forma
inmediata  después  de  la
instilacién de solucion salina,
Emplear una fjeringa de 12 ml y
succionar con fuerza.

Recuperacion de
solucién salina

En Ia técnica endotraqueal el catéter
no se introduce lo suficiente dentro de
In triquea pama salir  del  rwbo
endotraqueal

Escasos intentos  de  succién  con
arrastre de moco a través de todo el
largo del catéter

Ver primer remedio arriba

Succionar muchas veces. El
moco que solo se ha
introducido en parte en el
catéter serd expulsado hacia la
via aésea con la posterior
infusién de solucidn salina.

Presion negativa

Catéter retorcido en el cuello (técnica
transtraqueal)

Moco espeso obstruyendo ¢l lumen
del catéter

Punta del catéter contra la pared de la
via aérea.

Ajustar Ia posicién del soporte
para evitar el retorcimiento.
Succién vigorosa continua para
recuperat este material valioso.
Si es necesario, itrigar con mis
solucién salina. Si todavia es
e ) o o
empleo de un catéter mis largo.
Mover ¢l catéter ligeramente
hacia del 0 atris o rotatlo.

(Nelson y Couto, 2000).
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11.1.b. Lavado endotraqueal.

ista técnica se realiza pasando un catéter a través del tubo ¢ndotraqueal en un paciente
anestesiado (Figura 11-9.) (Cowell y Tyler, 1989; Nelson y Couto, 2000).

Indicacionces.

> lista téenica se prefiere y se llega a indicar en felinos y perros muy pequeiios (Cowell y
Tyler, 1989). Sin embargo, tanto esta técnica como la transtragueal pueden utilizarse en
cualquicer animal (Nelson y Couto, 2000).

Desventaja.
% Este método es menos deseable que el transtraqueal debido al gran riesgo de
contaminacion orofaringea y Ia necesidad de anestesia general (Cowell y Tyler, 1989).

Material,
* (Catéter urinario para perro macho 3.5 francés.
e Juede usarse un catéter 14dg con estilete (Cowell y Tyler, 1989).
e Jeringa de 12ml. La cual conticne solucion salina estéril (sin agentes bacteriostiticos)
I a2ml/S kg (Cowell y Tyler, 1989).
* Tubo endotraqueal esterilizado (del tamafio que pueda pasar dentro de la traquea) (Cowell
v Tyler, 1989),

s lidocaina 2%

TECNICA

1. Elanimal se anestesia con un agente endovenoso de corta accion hasta un plano suficiente
para facilitar la intubacién sin inhibir ¢l reflejo tusigeno (Cowell y Tyler, 1989; Nelson y
Couto, 2000).

2. Ll tubo endotraqueal esterilizado sc introduce sin arrastrar su punta a través de la cavidad
bucal. Para cvitar la contaminacién orofaringea se realiza lo siguiente:
e Laboca del paciente se abre con amplitud con la lengua extraida (Nelson y Couto,
2000).
Se puede emplear un laringoscopio (Nelson y Couto, 2000).
El tubo se pasa con el minimo contacto con faringe y cartilago aritenoides.(Cowell
y Tyler, 1989).
® En los gatos se aplica lidocaina tépica estéril a los cartilagos laringeos para facilitar
¢l pasaje del tubo con minima contaminacién (Nelson y Couto, 2000).
3. Una vez colocado el tubo endotraqueal se infla €l manguito o globo.
4. Posicién del paciente. Decitbito lateral (Cowell y Tyler, 1989).
5. Se introduce la sonda urinaria a través del tubo endotraqueal, hasta el nivel de la carina
(aproximadamente cl cuarto espacio intercostal) , conservando una técnica estéril.
® Sise trata de un catéter con estilete, se introduce hasta llegue por debajo del tubo
endotraqueal y el estilete se retira ante de que el catéter alcance cl final del tubo
endotraqueal una vez removido el estilete sc avanza el catéter hasta que abarque 2 a
4 cm dentro de la traquea (Cowell y Tyler, 1989),
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Previamente se recomienda medir tanto el tubo endotraqueal como el catéter para ascgurar
que el catéter podri introducirse mas alla del tubo endotraqueal. Si esto no sucede no se podra
obtener una buena muestra (Cowell y ‘Tyler, 1989).

Figura 11-9. Lavado endotraqueal, Colocacion del catéter dentro de un tubo endotraqucal,

6.
7.

8.

9.

Se conecta la jeringa con solucién salina, al catéter.(Cowell y ‘T'yler, 1989).

Se introduce la solucion dentro de los bronguios a través del catéter.

Se pueden requerir bolos algo mias grandes que en el lavado uanstraqueal, debido al mayor
volumen del catéter, (Nelson y Couto, 2000).

Inmediatamente se aplica presion negativa para recolectar el liquido administrado y moco
bronquial (Cowell y Tyler, 1989). )

Si el reflejo tusigeno sigue intacto, la tos que tenga ¢l animal ayuda a la coleccién del moco
debido a que moviliza el moco bronquial hacia 1a triquea (Cowell y Tyler, 1989).

Si ¢l animal comienza a toser, 1a aspiracion debera realizarse con rapidez para minimizar la
contaminacién de células orofaringeas y bacterias adheridas a la superficic externa del bo
endotraqueal (Cowell y Tyler, 1989).

Si el manguito o globo del tubo endotraqueal no esta lo suficicntemente inflado, la solucién a
través de la tos llegard hasta la region orofaringen y serd reaspirada dentro del bronquio.(Cowell
y Tyler, 1989).

10. Si cl reflejo tusigeno no esta intacto, se deberd mezclar la solucion con el moco, rotando al

11,

paciente sobre su otro lado para que el fluido entre en contacto con las paredes de los
bronquios del lado opuesto y regrese el liquido a la carina. También se comprime
suavemente cl térax para movilizar de nucvo el fluido hacia el catéter (Cowell y Tyler,
1989).

Después de aspirar parte de la solucion, se remueve el catéter de 1a traquea utilizando el
tubo endotraqueal como protector del catéter para evitar la contaminacion orofaringea
durante su remacion.

Este tipo de material también se puede obtener mediante el uso de un broncoscopio o por
medio de un cepillado bronquial si se tiene ¢l material (Rangel, 1996).
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Mancjo de la muestra obtenida por lavado transtraqueal
endotraqueal,

Una vez realizado ¢l lavado, ¢l liquido obtenido se puede utilizar para estudios bacteriolégicos
y citologicos (Rebar,1977).

A) Mara su estudio citolagico, se sabe que las células recolectadas en el liquido de lavado son
frigles. Por cllo, ln muestra se debe procesar dentro de los 30 minutos de la recoleccién con
manipulacion minima, se realizan los frotis inmediatamente, de no ser inmediato, este se coloca
en un tubo con EIYTA para prevenir la formacion de codgulos (Cowell y Tyler, 1989).

Los preparados citoldgicos se realizan con cl liquido y moco de la muestra Se examinan ambos
por que los agentes infecciosos y células inflamatorias pueden concentrarse en el moco, pero el
material proteinaceo hace que las células se aglutinen interfitiendo con la morfologia cclular.
(Nelson y Couto, 2000).

Si hay hilillos de moco en la muestra, éste se recupera con aguja y se hacen frotis por squash
(Coles,1989; Nelson v Couto, 2000).

No se recomienda filtrar ¢l liguido a través de gasas para eliminar el moco por que los agentes
infecciosos pueden perderse en ¢l proceso.
Si el fluido es wrbio,
se realiza un frotis por téenica de squash (Cowell y Tyler, 1989).
Lin este caso segun la celularidad de In muestra se realizan frotis por método directo o
indirecto) (Rangel,1996) realizando frotis por téenica de squash (Rebar,1977) (Figura
11-10. y 11-11).

Las laminillas realizadas se fijan v sc tifien con colorantes de rutina (Coles,1989; Nelson y
Couto, 2000).

B) Otra parte del fluido se envia en medio de cultivo (de ser posible) o medio de transporte
para un cultivo bacteriano(Coles,1989; Cowell y Tyler, 1989) (si esta indicado o si se
observaron bacterias en el estudio citoldgico,) (Ettinger,1983).

El cultivo bacteriano se efectiia con un minimo de 0.5 a2 1 ml de liquido.
Los cultivos fiingicos se realizan si la enfermedad micética es un diagnéstico diferencial y
los Micoplasma se consideran para los gatos con bronquitis crénica.
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11.1.c. Lavado bronquioloalveolar

Indicaciones.

= FEvaluacién diagndstica de pacientes con enfermedades respiratorias inferiores no
diagnosticadas en los cuales el anilisis del liquido de lavado traqueal no ha rendido los
resultados esperados.

=> Ellavado bronquioalveolar (ILBA) proporciona liquido para el anilisis que es
representativo de procesos que involucran las vias aéreas pequeiias, alvéolos y en algunas
oportunidades, el intersticio (Figura 11-12)) (Nelson y Couto, 2000).

= Con esta téenica se muestra una porcion relativamente grande del pulmén, obteniendo un
liguido abundante, 8i bien se requicre la anestesia general, el procedimiento se asocia con
minimas complicaciones y puede realizarse en forma reiterada en ¢l mismo paciente para
seguir la progresion de su condicién o controlar la respuesta a la terapia (Nelson y Couto,
2000).

Ventaja,
v' s una téenica atil para citologia, evaluacion de enfermedades bacterianas y parasitarias y
analisis de liquidos (Garcia, 1999).

Desventaja.
% Ellavado broncoalveolar provoea disminucién transitoria de la concentracion de
oxigeno arterial, pero esta hipoxia responde con rapidez a la suplementacién de oxigeno.

Figura 11-12. Region de las vias respiratorias infetiores que es muestreada por el lavado
broncoalveolar,
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M¢étodos de lavado broncoalveolar,

Lixiste un método broncoscopio que requicre equipamicnto especial, con ¢l cual se puede
dirigir los muestreos,

Pero también es posible la recoleccion de liquido en perros o gatos sin broncoscopio
utilizando un catéter estéril pasado en forma ciega a través del tubo endotraqueal estéril hasta
(ue ¢l extremo se aloje en una via aérea distal,

A continuacion se desceribe la téenica de lavado broncoalveolar sin broncoscopio:

Material,
e Tubo endotraqueal
e Adaptador de jeringa estéril
e Solucidn salina 0.9%
e Jeringa de 30ml minimo. Las cuales sc preparan con 25ml de solucion salina al 0.9%
calentada a temperatura corporal para formar bolos de solucion salina (Nelson y Couto,
2000). .

Recomendaciones.
Si el animal estd disneico, ¢l procedimiento debe realizarse con cuidado (Castaiieda y Valadez,
1999).

TECNICA.

1. Se somete a anestesia general al animal (Garcia,1999)

2. Posicion del paciente. 1in gatos se colocan deciibito lateral con el lado pulmonar mis
afectado segin lo determinado por los hallazgos fisicos y signos radiogrificos, contra la
mesa (Nelson y Couto, 2000).

3. Seintroduce el tubo endotraqueal estéril (Garcia,1999) a través de la laringe para reducir Ia

contaminacion oral.(Figura 11-13.) (Para csta maniobra, se tracciona el exiremo de la

lengua, sc emplea un laringoscopio y se aplica lidocaina estéril topica en la mucosa laringea.

Lucgo se infla el manguito del tubo (Nelson y Couto, 2000).

Se coloca ¢l adaptador de la jeringa sobre el tubo endotraqueal.

Se infunde a través del tubo endotraqueal hasta la triquea un bolo de 10a 15 ml

(Garcia,1999) de solucién salina al 0.9% estéril ligeramente caliente (5ml/Kg.) durante 3

segundos (Figura 11-14.) (Nelson y Couto, 2000).

6. Inmediatamente después de la infusion, con una jeringa de 50 ml o con un aspirador se
aplica succién para extraer la solucién (Garcia, 1999; Nelson y Couto, 2000).

7. Elaire se climina de la jeringa y s¢ hacen varios intentos de aspiracion hasta no recuperar
mis liquido.

La recuperacion de liquido sc facilita clevando la mitad caudal del paciente algunas
pulgadas desde la mesa.

8. [El procedimiento se repite siendo suficientes tres lavados (Garcia, 1999).

9. Enue las infusiones de solucion salina se permite a expansién pulmonar (Nelson y Couto,
2000).

10. Nunca sc recupera la misma cantidad que se introdujo, por lo general por cada 10ml de
solucién que se introduzca se recuperan de 4 a 6 ml (Garcia, 1999).

v o
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11. El liquido obtenido sc envia al laboratorio para evaluacion bacterioldgica y citoldgica
(Garcia, 1999).

Mangcjo de la muestra.

I liquido que se recolecta es espumoso debido a la sustancia sufractante presente en alvéolos.
Se recupera aproximadamente de 50 a 80% del volumen total de solucién salina instilada.
Finseguida después de la recoleccion, ¢l liquido se coloca en hielo y se procesa con la mayor
rapidez posible (dentro de los 30 minutos) con manipulacién minima para reducir la lisis
celular,

Las muestras de una sola localizacion pueden combinarse para el anilisis, sin embargo, la
primer muestea obtenida suele contener mas células de las vias aéreas mas grandes y las dltmas
son mis representativas de los alvéolos ¢ intersticio,

Casi la mitad de los perros con enfermedad pulmonar difusa (en la radiografia) tienen
diferencias citologicas en el LBA recolectado de los distintos 16bulos, seria ideal realizar el
andlisis por separado.

De cualquier manera, los especimences de los diferentes 1obulos pueden combinarse a los fines
de los cultivos bacterianos, fungales o micoplasmicos.

Ll liquido de LBA se analiza con microbiologia y citologia.

Se requieren pocos mililitros para ¢l cultivo bacteriano y fungal si la enfermedad micética
integra ¢l listado de posibilidades.

Los cultivos fungicos se realizan si la enfermedad micotica es un diagnéstico diferencial y los
Micoplasma se consideran para los gatos con brongquitis cronica.

LLos recuentos de células nucleadas se realizan sobre ¢l liquido sin diluir.

fos recuentos celulares diferenciales se realizan sobre frots del liquido.

Se pueden obtener con centrifuga, ¢l sedimento del cual se pueden realizar frotis de buena
calidad (Nelson y Couto, 2000). Dentto de estos frotis se pueden revisar activacion de
macrofagos, reactividad linfocitaria, degeneracion neutrofilica y criterios de malignidad (Nelson
y Couto, 2000).

Todos los preparados deben examinarse con cautela por posibles agentes ctioldgicos, tales
como hongos, protozoarios, parisitos y bacterias (Nelson y Couto, 2000).

Complicaciones y cuidados.

La complicacion primaria del LBA es la hipoxia transitoria, que responde con facilidad a la
suplementacion de oxigeno; en consecuencia los animales que exhiben afliccién respiratoria en
reposo no son buenos candidatos para este procedimiento (Nelson y Couto, 2000).

Por ello, después del procedimicnto se administra oxigeno al 100% mediante el tubo
endotraqueal ¢l iempo que el paciente tolere la intubacidn.

Se realizan varias insuflaciones con la bolsa de anestesia (o bolsa de ambii) para ayudar a
expandir cualquier porcién colapsada de los pulmones.

Después de retirar ¢l tubo endotraqueal se deben controlar de cerea el color de las membranas
mucosas, pulsos y caricter de las respiraciones.

Pueden escucharse crepitaciones varias horas después del LBA y no son motivo de
preocupacién (Nelson y Couto, 2000).

La saturacion del oxigeno (oximetria de pulso) o valores de gases en sangre pueden vigilarse si
hay disponibilidad
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El tratamiento con la suplementacién de oxigeno mediante mascarilla, jaula o catéter nasal se
inicia si existe alguna indicacién de hipoxemia.

Los broncoespasmos son una complicacion asociada al LBA y si sc presenta en animales puede
considerarse Ia terapia con broncodilatadores.

Es raro que sea necesaria la suplementacion del oxigeno durante mis de 10 a 15 minutos
después del LBA, incluso en pacientes con enfermedad pulmonar, sin embargo, la capacidad
para suministrar la suplementacién es un prerrequisito en la cjecucion de este procedimicato
(Nelson y Couto, 2000).

Repeticion de un lavado.

Si Ia muestra obtenida por lavado es inaceptable debido a la contaminacion orofaringea o por
otra razon, deberd repetirse ¢l procedimiento inmediatamente o debera esperarse 48 horas.

A pesar de que se utilizan soluciones salinas estériles para el lavado, esta induce respuesta
neutrofilica la cual aparece 24 horas después del lavado. Si ¢l lavado se realiza al siguiente dia
sera dificil diferenciar si la respuesta inflamatoria observada es secundaria al lavado o aun
proceso inflamatorio pulmonar.

Si se obtiene un lavado contaminado, sera recomendable esperar 48 horas para colectar otra
muestea, esto permite que los pulmones climinen los contaminantes orofaringeos (Cowell y
Tyler, 198Y).
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11.2. PULMON,

Indicaciones.

Considérese Ia necesidad de biopsia pulmonar, cuando existe evidencia radiografica de lesién
pulmonar (principalmente ncoplasias) y no se pucde determinar la causa empleando algan
método  menos  invasivo, como lavado traqueal, lavado bronquioalveloar y pruebas
complementarias (Bauer y Thomas, 1983; Birchard y Sherding, 1996).

= Lesiones pulmonares aisladas no abscedativas (Figura 11-15.).

& Lesiones pulmonares difusas (Figura 11-16).

= Nadulos o masas pulmonares (Bauer y ‘Thomas, 1983).

Contraindicaciones.

®» No se realizan en pacientes con sospecha de hipertension pulmonar o coagulopatias
(Nelson v Couto, 2000).

Se recomienda previo a la biopsia, realizar un perfil de coagulacion y conteo plaquetario (Bauer

v Thomas, 1983).

Desventajas.

X Se muestrea solo una poreion reducida del pulmon (Nelson y Couto, 2000).
X s invasiva, posce riesgos significativos,

% Elmédico que la realice requicre de prictica (Bauer y Thomas,1983).

Recomendaciones.

La recoleceion puede ser guiada por los signos radiogrificos para mejorar la probabilidad de
obtener especimenes representativos (Nelson y Couto, 2000). Ya que basindosc en la imagen
radiogrifica, pueden obtenerse células o tejido de las zonas afectadas del pulmén (Slatter,1989).

Se recomienda que se obtengan aspirados y biopsias pulmonares en pacientes con lesiones en
masa intratoricicas que estin en contacto con la pared toricica. Ya que el riesgo de
complicaciones en estos pacientes es reducido por que las muestras  pueden recolectarse sin
alterar el pulmon aireado (Nelson y Couto, 2000).

Técnicas de biopsia pulmonar transtoracica.

Los cuatro métodos principales para abtener tejido pulmonar son:

1. Biopsia transtoricica por aspiracion con aguja fina (BAAF).

2. Biopsia con aguja cortante (Tru-cut) (Slatter,1989),

3. Broncoscopia.

4. Toracotomia.

Ein este capitulo solo hablatemos de las dos  primeras técnicas, las cuales proporcionan el
tejido adecuado para ¢l diagnéstico de la mayor parte de las lesiones pulmonares.
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Sitio de biopsia pulmonar.

Lesiones localizadas.,

sitio de recoleccion depende de la localizacion de Ia lesion, la cual se determina en funcién
s sipuientes incidencias radiogrificas: toma lateral, dorsoventral y ventrodorsal (Cowell y
Tyler, 1989)

La localizacion lesional durante la inspiracion en tres dimensiones se indica por su relacién con
los puntos de referencia externos: ¢l espacio intercostal o costilla mas cercanos, la distancia
desde las uniones costocondrales y la profundidad dentro del pulmén desde la pared corporal.
St se dispone de guia ultrasonogrifica o fluoroscopia son de gran ayuda para mucstrear lesiones
adyacentes a la pared corporal (Nelson v Couto, 2000).

La muestra obtenida serd altamente diagnéstica si la posicion de la aguja puede determinarse
radiogrificamente (Cowell y Fyler, 1989).

Lesiones generalizadas.

i1 sitio de recoleccidon en estos pacientes ¢s cn los 16bulos caudales, estos son abordados a
través del séptimo 2 noveno espacio intercostal, aproximadamente a dos tercios de la distancia
desde las uniones costocondrales hasta la columna vertebral (Nelson y Couto, 2000) (Cowell y
Tyler, 1989).

Si fa lesion es gencralizada, se recomienda realizar miltiples muestreos debido a que si en cl
primer sitio de muestreo puede incluir un drea sin lesion obteniendo solo células normales o no

diagnosticas en la aspiracion (Cowell v ‘Tyler, 1989).

CITOPATOLOGIA.
11.2.a. Biopsia transtoricica por aspiracién con aguija fina (BAA

[.as biopsias transtoricicas son procedimicntos para muestrear tejido dentro de los pulmones
para obtener un diagnoéstico citoldgico (Ogilvie y Moore, 1996).

Lista técnica ciega tiene un porcentaje de precision del 96.5% (Ogilvie y Moore, 1996) para
diagnostico de enfermedades neoplisicas malignas (Cowell y Tyler, 1989) y un 77% para
obtener material que cedié a un agente infeccioso en pacientes imunosuprimidos con infiltrado
ncuménico focal (Cowell y Tyler, 1989).

Indicacioncs.

Sc efectiaa por lo general en:

=> Investigar la ctiologia dec una enfermedad del parénquima difusa o generalizada (Cowell y
‘Tyler, 1989).

= Lesiones o enfermedad pulmonar difusas o superficiales grandes (Ettinger,1983;
Birchard,Sherding, 1996).

= Detectar una enfermedad inflamatoria y obtener material para cultivo bacteriano (Cowell y
Tyler, 1989).

= Investigar la etiologia de una lesién nodular pulmonar solitaria, masa de gran tamasio o drea
consolidada (Cowell y Tyler, 1989) (Figura 11-15).

= Enfermedad  intersticial  difusa o lesiones  focales muy grandes  (identificadas
radiologicamente) (Meyer,1998) (Figura 11-16).
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= Areas consolidadas dentro del parénquima pulmonar que no cstén asociados o cercano al
corazén o vasos sanguincos y que sc¢ detecten fisicamente o radiograficamente
(Etringer,1983; Ogilvic y Moore, 1996; Bibbo,1997).

Confirmar una neoplasia metastasica.

Detectar una reaccion de hipersensibilidad (Cowell y ‘Tyler, 1989).

33

Contraindicaciones.

® Pobre reserva o funcionamiento pulmonar (Ogilvie y Moore, 1996).

= Coagulopatias (Ogilvie y Moore, 1996) (complicacién: sangrado severo).

®»  Pacientes no cooperativos (complicacion: laceracion pulmonar).

= ‘l'os incontrolable o respiracion forzada (complicacién: laceracién pulmonar).

®»  Flipertension pulmonar (complicaciéon: sangrado severo).

»  Quistes pulmonares o enfisema (complicacién: neumotdrax severo) (Cowell y Tyler, 1989)
(Fittinger, 1983).

= Pacientes con tos incontrolable (Bibbo,1997).

®»  Pacientes con diatesis hemorrigica (Bibbo,1997),

Ve

v

cntajas.
Es ¢l procedimiento mas simple, rapido, con el minimo de equipo y de costo mis efectivo
(Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 1996).

v" Permite tomar muestras de la pared toricica, mediastino y pulmones (Bauer,
Thomas,2000).

v Pueden obtenerse células con riesgos limitados, pocas complicaciones y sin toracotomia
(Bauer v ‘Thomas, 1983; Ogilvie y Moore, 1996).

Desventajas.

% Puede cauvsar ncumotdrax o hemotérax (Ogilvie y Moore, 1996).
%X Obtienc células y secreciones en lugar de una picza de tejido (Bauer y Thomas, 1983).

Recomendaciones.

EEn casos de granulomatosis pulmonar cosinofilica, es importante realizar una biopsia
pulmonar, de los ganglios pulmonares grandes y accesibles (Kirk,1994).

Se debe tener cuidado al realizar la aspiracién con aguja fina en pacientes con hipertension
arterial pulmonar (Kirk,1994).

Material.

® Jeringa de 10 a 20ml (Cowell y Tyler, 1989; Ogilvie y Moore, 1996).
con aguja calibre 20 (Bauer y Thomas,1983; Ettinger,1983) a 25g (Cowell y
Tyler, 1989).
farggo  0.65 (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 1996; Ogilvie y
Moore, 1996) a 2 pulgadas (Ettinger,1983).
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Se puede utilizar una aguja de punzocat por la longitud que tiene para
alcanzar con mayor facilidad el parénquima pulmonar.

*  Aguja espinal calibre 22y de 1.5 a 3.5 pulgadas (3.75 a 8.75cm).
Esta tiene la ventaja de contenet un estilete el cual previene la entrada
de tejido extrapulmonar dentro de la luz de la aguja durante su
introduccion (Bauer y Thomas, 1983).
THCNICA.

1.

N

6.

N

10.

Posicién del paciente.  Se puede sujetar de pie, sentado, decdbito esternal o lateral
(Cowell y Tyler, 1989).

Ein pacientes que no cooperan se llega a necesitar sedacion profunda (Bauer y Thomas,
1983; Cowell y Tyler, 1989).

Sin embargo la anestesia o sedacion no estd recomendada por que la hemorragia creada por
¢l procedimiento y las sccreciones respiratorias, no se climina con facilidad desde los
pulmones en ¢l paciente anestesiado (Cowell y Tyler, 1989; Nelson y Couto, 2000).

La piel de la pared toricica cn el sitio de puncién se rasura y prepara quirdrgicamente
(Cowell y Tyler, 1989; Ogilvie y Moore, 1996; Nelson y Couto, 2000).
il procedimiento es tan ripido que normalmente no se¢ tequicre de anestesia local
(Littinger,1983; Cowell y ‘T'yler, 1989).
Se inserta la aguja fina para biopsia, a través de la pared toricica.
La aguja se introduce sobre ¢l aspecto craneal de la cosulla para evitar los vasos
intercostales  del borde caudal de la costilla adyacente (Cowell y ‘Tyler, 1989;
Birchard,Sherding, 1996).
Se debe evitar puncionar corazén y grandes vasos (Ogilvie y Moore, 1996).

I.a aguja se avanza (en ¢l caso de aguja espinal, con estilete) a través de la picl y después se
penetra varios espacios intercostales desde el sitio deseado (Nelson y Couto, 2000).
Entonces la aguja y picl se mueven hasta ¢l sitio de la biopsia. Esto sc realiza para reducir
la probabilidad que ¢l aire ingrese al térax al no estar alineados los orificios en la piel y
pared toricica (Nelson y Couto, 2000).

La aguja se avanza a través de la pared corporal hasta penctrar la pleura (Ettinger,1983).

El estilete sc retira (si se usé la aguja espinal) y el cono de la aguja se cubre inmediatamente
con un dedo para prevenir el ncumotérax hasta poder acoplatle ia jeringa (Nelson y Couto,
2000).

La nariz y boca s¢ manticnen temporalmente cerrada para detener el movimiento
pulmonar (Ettinger,1983; Cowell y Tyler, 1989).

Se espera al momento inspiratorio para introducir la aguja dentro del térax al parénquima
pulmonar hasta una profundidad predeterminada a pattir de las lesiones observadas en las
radiografias (por lo general 1 a 3 cm) al introducirla en la lesién se siente una resistencia
(Bauer y Thomas, 1983; Cowell y Tyler, 1989; Nelson y Couto, 2000) (Figura 11-17.).

. Al tiempo que sc avanza 1a aguja hasta el sitio descado, se aplica presién negativa en la

jeringa para aspirar ¢l tejido (Figura 11-18. ) (Cowell y Tyler, 1989; Ogilvie y Moore, 1996;
Nelson y Couto, 2000) (Figura 11-19.).
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® Se pueden inyectar de 1 a 2 ml de solucién salina estéril dentro de la

lesion y aspirarla en forma de un lavado pulmonar (Bauer y Thomas,
1983).

e ‘I'ambién, durante la insercion, la aguja sc puede girar sobre su propio
¢je para intentar obtener un nicleo de tejido en la luz de esta (Nelson y
Couto, 2000).

12. Se elimina la presion negativa y posteriormente se retira la aguja de forma inmediata de la
masa que se muestreo hasta el nivel de Ia pleura (Bauer y Thomas, 1983; Ettinger,1983;
Cowell y Tyler, 1989; Ogilvie y Moore, 1996; Nelson y Couto, 2000).

Todo el procedimiento demanda solo un segundo (Nelson y Couto, 2000) El realizar la

puncion y aspiracion de la masa en tan poco tiempo, previene de lesionar el tejido pulmonar

normal (Ogilvie y Moore, 1996).

13. Después ka aguja se extrae de la pared toracica.
Algunos autores recomiendan aplicar una  presion negativa reducida al momento de
retirar la aguja para evitar dejar tejido a lo largo del camino por donde sale la aguja
(Cowelly Tyler, 1989).
s poco usual que la muestra tenga ¢l volumen suficiente para ingtesar en la jeringa al
realizar esta presion negativa (Nelson y Couto, 2000).

14, Posteriormente se continua con la técnica descrita en ¢l capitulo 1.
15. Si se obtienc fluido se deposita en un tubo estéril con EDTA (rapén lila) y en un wbo sin
anticoagulante para su andlisis (Ogilvie y Moore, 1996).

Se pueden realizar varias punciones en ¢l pulmén a lo largo de diferentes lineas para
incrementar ¢l rendimiento (1 a 2 muestreos son adecuados) (Cowell y Tyler, 1989; Nelson y
Couto, 2000).

El cultivo bacteriano se indica en algunos pacientes. Si se obtiene un volumen suficiente de
muestra, ¢l procedimiento puede repetirse o sc inyecta solucién salina estéril dentro de los
pulmones y se le aspira de nuevo durante el procedimiento (Nelson y Couto, 2000).
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Figura 11-19. Esquema dec BAAF pulmonar transtoricico. La aguja se avanza a través de la picl
y musculos intercostales. El tejido sc aspira ripidamente mientras que la aguja se avanza a
través de la lesion,

Complicaciones.

Ias complicaciones son raras (< 10%) (Ogilvie y Moore, 1996).

0 Hemotorax (Birchard y Sherding, 1996; Ogilvie y Moore, 1996).

0  Neumotérax. Es una de las complicaciones més comunes y ocurre en un 20% (Cowell
y Tyler, 1989) 22% a 31% de los pacicntes (Stone,1995) la mayoria prescntan
neumotdrax asintomitico el cual resuclve espontincamente.(Cowell y Tyler, 1989).
Solo ¢l 6.2% licgan a requerir dren toricico y ¢l 2% a 11% de presentan mortalidad por
esta causa (Stone, 1995).
El médico debe estar preparado en caso de requerir colocar un tubo toricico si el
neumotérax progresa (Cowell y ‘I'yler, 1989). La intervencién depende del volumen de
neumotdrax y el grado de disnea que presenta el paciente. En ocasiones se requerird de
un drenaje pleural con sello de agua (Bauer y Thomas, 2001).

0 Piotérax (Bauer y Thomas, 1983; Bauer y Thomas, 2001).

TESISCON
FALLA DE ORIGEN
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HISTOPATOLOGIA.

2. Biopsia con aguja cortante (tru-cut)

Fstos instrumentos recolectan fragmentos diminutos de tejido suficiente para la evaluacién
histopatolégica (Nelson y Couto, 2000).

Indicaciones.

= Iin pacientes con lesiones en masa s6lida, que previamente se realizo la técnica de BAAF
detnuestra no ser diagnéstico (Nelson y Couto, 2000).

= Para la cvaluacion de ncoplasias difusas tales como linfoma pulmonar, sarcoma o
carcinoma.

= Enfermedades infecciosas difusas o localizadas (Foxoplasmosis, criptococosis, fungales)

Contraindicaciones.
®» L procedimiento no se realizara si hay hemotorax o hemorragia severa (Slatter,1989).

Ventaja,

v Se pueden obtener piezas de tejido para su estudio histopatoldgico (Ettinger,1983).

v Sc obtiene un diagnéstico positive en nédulos malignos pulmonares simples en un 75 —
95% de las veces (Gross,2000).

Desventaja.

% Requicre anestesia general (Nelson y Couto, 2000).

% IZs infrecuente debido a que estd asociada con complicaciones mayores posteriores a la
biopsia rclacionado con la remocién de una porcién de parénquima pulmonar periférico
(Baucer y Thomas, 1983; Fittinger,1983).

x  Da falsos negativos de 5 a 25% (Gross,2000).

Material.
®  Aguja tru-cut (sobre todo en lesiones adyacentes a la pared toricica) (Nelson y Couto,
2000).

e  Se ha utilizado también Ia aguja Vim-Silverman (Ettinger,1983).

TECNICA.

La profundidad de las lesiones se estima por la radiografia.

Se localiza el sitio de biopsia,

El mejor sitio de aproximacién es aquel donde la distancia sca mas corta dce la pared toricica a
la lesién y penctre la pleura visceral una sola vez (Bauer y Thomas,2001).

Sc realiza la misma técnica descrita en ¢l capitulod.

Complicaciones.

Ncumotérax hasta en un 20% (Gross,2000).
Hemorragia pulmonar (Nelson y Couto, 2000).
Hemotérax (Bauer y Thomas, 1983).
Hemopdsis (Slatter,1989).

ococoo
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Figura 11-1. Catéter endovenoso largo
que se utiliza para la recoleccién de
muestras por lavado transtraqueal.
Handbook of Veterinary cytology.
Rebar,1977.

Figura 11-2. El paciente se sujeta en
posicién cémoda con la nariz dirigida
hacia el techo. La zona ventral del cuello se
y prep en épti
Emplear guantes estériles. Medicina interna

de pequeiios animales Nelson y Couto, 2000.

Figura 11-3. Ligamento cricotiroideo. Medicina interna de
pequedos animales Nelson y Couto, 2000.
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Figura 11-4. Se prepara quirirgi ia zona
del cuello y se palpa la regién del ligamento cricotiroideo
(regi6n craneoventral de la laringe) Handbook of
Veterinary Cytology. Rebar,1977.

Figura 11-5. Se introduce la aguja con cl catéter a
través del ligamento cricotiroideo Handbook of
Veterinary cytology. Rebar,1977.

N

Figura 11-7. Una vez i el se iny el
bolo de solucié lina d del catéter. Handbook of
Veterinary cytology. Rebar,1977.

Aucid

Figura 11-8. El fluido se aspira inmedi

aplicando presién negativa por un periodo corto
Handbook of Veterinary cytology. Rebar,1977.
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Figura 11-11. S¢ preparan varios frotis por
técnica de squash. Handbook of Veterinary
cytology. Rebar,1977.

Lavado
tubo endotraqueal en un
liquido obtenido es

Figura 11-14,
utilizando un
paciente felino. El
cspumoso debido a Ia
sufractante. Medicina interna  de
animales Nelson y Couto, 2000.

presencia

broncoalveolar

pequeiios

Figura 11-10. El fluido se transfiesc a vatios
portaobjetos Handbook of Veterinary cytology.
Rebar,1977.

Figura 11-13. Sc i d la q
en ¢l paciente.
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Figura 11-17. BAAF  pulmonar.
Introduccién de la aguja en cavidad
toracica hacia el sitio de lesién
localizado en la radiografia de la
figura 11-17.

Figura 11-15, Imagen
radiografica dc lesién
pulmonar derecha, aistada.

Figura 11-18.  Aspiracié pul
wanstordcica en un paciente felino
empleando una aguja espinal. Medicina
interna de pequefios animales Nelson y Couto,
2000.
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CAPITULO 12.
BIOPSIA HEPATICA

La evaluacién y mancjo de las enfermedades hepiticas es complejo, dado que las pruebas de
funcionamiento hepatico son capaces de indicar ¢l grado de lesion hepatocelular, éstasis biliar o
disfunciones metabdlicas, pero son inadecuadas para establecer un diagnéstico etiolégico, la
extension de la lesion, terapia especifica y pronéstico. La elaboracién de otras técnicas tales
como tomografia computarizada, colangiografias transhepdticas, barrido por imagen con
radioisOtopos, son téenicas que rara vez estan disponibles para el médico veterinario (Jones y
Hitt, 1985).

Sin embargo, para Ia mayoria de las enfermedades hepiticas primarias, se requicre de biopsia
para realizar una evaluacion histopatoldgica o citoldgica del tejido hepatico como parte integral
de un examen rutinario para establecer asi un diagnéstico patolégico, un pronéstico final,
(Nelson y Couto, 1999) y una terapia en perros y gatos con enfermedades hepatobiliares
(Kristensen y Douglas, 1990; Kerwin,1995), Este tipo de informacién no puede ser
proporcionada por otro tipo de método diagnéstico (Ettinger,1983).

A pesar de que se realiza In evaluacion clinica y téenicas no invasivas o de laboratorio (tales
como prucbas de funcionamiento hepitico y determinacién de la concentracion de enzimas
hepaticas ¢n suero) y métodos de imagenologia rutinarios, los cuales son de gran udlidad para
localizar un proceso patolégico en higado, (Kristensen y Douglas, 1990), en muchos casos,
ésto no es suficiente para obtener una diagnéstico etioldgico o especifico (Ettinger,1983), por
tanto la biopsia pucde confirmar un diagnostico clinico o emitir ¢l resultado de un nuevo
diagnostico que previamente no se sospechaba (Kerwin, 1995).

La biopsia hepatica, es una parte esencial del plan diagnéstico completo en perros y gatos con
enfermedad hepatica en conjunto con una historia clinica y un examen fisico completos y cl
trabajo clinico patologico, los cuales se realizan previo a la biopsia hepatica (Kerwin, 1995). La
biopsia hepitica es un procedimicnto comin para determinar las caracteristicas histolégicas de
un tumor o cualquicr proceso no maligno (Ettinger,1983).

Es importante considerar que no es un procedimiento inocuo y deberi considerarse solamente
cuando cl beneficio es mayor que el ricsgo que corre el paciente al que se le realice esta técnica
(Ettinger,1983) Decfinitivamente ¢s un procedimiento con un costo efectivo y debe realizarse
repetidas veces para evaluar el progreso de la enfermedad y la respuesta a una terapia especifica
(Jones y Hitt, 1985). La precision de la biopsia hepatica se realiza con guias de ultrasonogratia,
fluoroscopia o con mayor exactitud con tomografia computarizada (Ogilvie y Moore, 1996).
Por cllo Ia comunicacion con el cliente es una patte importante del proceso, y los clientes
deben comprender ¢l riesgo y beneficios  que este procedimiento implica antes de realizarla.
(Jones y Hitt, 1985).

£l rango de éxito en la informacién diagnostica es mayor al 90%,(Jones y Hitt, 1985). 80%
(Ettinger,1983) ésto proporciona un alto rango bencficio-riesgo en la mayoria de los casos para
asi garantizar la biopsia hepitica (Jones y Hitt, 1985).




Con el fin de reducir las complicaciones y mortalidad, se deberdi tomar en cuenta las
indicaciones y contraindicaciones para la realizacién de la biopsia hepatica en sus diferentes
técnicas. IZstos factores pueden ser totalmente relativos (Jones y Hitt, 1985).

Litlich fue acreditado con la primer biopsia hepatica por aspirado en 1883 y subsecuentemente
la primer biopsia hepitica percutanca con propésito diagnéstico fue reportado en 1923, Las
técnicas han sido modificadas desde entonces, su baja mortalidad y morbilidad de este
procedimiento ha ocasionado que sea utlizada con frecuencia (Grant, 1999)

Indicaciones.

= Hepatomegalin de etiologia no determinada, es la primera indicacién para biopsia hepatica
(Jones y Hirt, 1985; Kohn y Giger, 1993; Nclson,1999).

=> Hiperbilirrubinemia (Anderson,1980).

= lividencia de enfermedad hepitica y actividad anormal de las enzimas séricas asociadas con

¢l estado o funcién hepitica o resultados anormales en las prucbas de funcionamiento

hepitico  de ctiologia  desconocida, especialmente si persisten por mids de 30 dias

(progresiva) (Kohn y Giger, 1993; Nelson,1999) y que no puede ser satisfactoriamente

explicada en base a determinaciones clinicas 6 de laboratorio (Anderson,1980; jones y Hitt,

1985).

Determinar si el higado estd involucrado en un proceso multisistémico (Jones y Hitt, 1985;

Kerwin, 1995; Nelson,1999).

Confirmar o cstablecer una enfermedad neoplisica (Coles,1968; Jones y Hit, 1985;

Kerwin, 1995; Nelson,1999),

Evaluacién del progreso de una enfermedad previamente diagnosticada pero que ain no ha

sido tratada (Jones y Hitt, 1985; Kerwin, 1995; Nelson,1999).

Como medida para cvaluar o determinar la respuesta a una terapia y asi establecer un

prondstico (Ettinger,1983; Kohn y Giger, 1993; Kerwin, 1995).

En casos dc fuertes intoxicaciones por sales metalicas de molibdeno, arsénico o selenio

(Coles,1968).

Enfermedad hepitica difusa (enfermedades metabdlicas como  lipidosis, amiloidosis,

trastornos de almacenamiento del glucégeno, (Coles,1968; Ettinger,1980).

Necrosis o fibrosis difusa, que en ¢l caso de lesiones focales (Ettinger,1983; Jones y Hite,

1985).

& & 3 8 8 8 3

Contraindicaciones

Coagulopatias.

Poca experiencia del operador.

Pacientes inestables.

Si la complicacion de la biopsia no puede corregirse quinirgicamente.

No se realizari si existe posibilidad de que el problema pueda corregirse quinirgicamente
(unién porto-sistémica) (Jones y Hite, 1985; Nelson,1999).

$48383
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Consideraciones previas a la biopsia

Antes de realizar una biopsia hepitica, ¢l médico veterinario debe tomar en cuenta vatas
consideraciones:

Lixpectativas, Antes de iniciar ¢l procedimiento, el veterinario debe decidir que expectativas
quicre obtener de realizar la biopsia. En la mayoria de los casos, éstos incluye: diagnéstico,
prondstico y terapia (Jones y Hitt, 1985).

Obgener informacion de utilidad (Kerwin, 1995).

Riesgo del paciente(Kenwin, 1995).

Costo para ¢} clicnte (Kerwin,1995).

Dificultad de la técnica o _procedimiento, es facil adquirir habilidad para mancjar las agujas
para biopsia hepdtica, asi que ¢l médico veterinario debera esforzarse por dominar
cualgquicra de estas, de modo tal que se convierta en parte de una rutina en las
enfermedades hepiticas (Ectinger, 1983; Jones y Hitt, 1985; Kerwin,1995).

Eacilidad de poscer ¢l equipo o material especializado (Kerwin,1995).

Estar preparado para controlar cualquier complicacion potencial posterior a la biopsia
hepatica. Siemipre hay que tener en cuenta  que puede llegar a requerirse una cirugia para
corregir una complicacion y hay que tener al aleance todo lo que se ocupe para ello,
Aunque siempre hay que considerar que con una preparacion adecuada y anticipada se
pueden prevenir la mayoria de los problemas que lleguen a ocurrir (Jones y Hitt, 1985).

0 Los requerimientos de anestesia y el tiempo necesario para obtener cl tejido varia
dependiendo de la téenica que se clija:

* [Elriesgo de anestesia general es considerable, asi que una biopsia por via de
laparatomia abierta es una pobre cleccion.

* Ln cambio, pacientes con obstruccién extra hepatica del ducto biliar o
union portosistémica congénita, la laparatomia cs indicada para corregir cl
problema quinirgicamente y obtener una biopsia hepatica como parte del
plan diagnéstico (Kerwin, 1995).

0 Los anesiésicos o sedantes que requicren metabolizarse por higado son también de
gran interés (Joncs y Hitt, 1985) Estos agentes anestésicos sc¢ recomienda no
utilizarse en  pacientes  con evidencia de cnfermedad hepitica severa
(Anderson,1980).

Pacientes diabéticos:

Sc recomienda en pacientes con diabetes a los que se les administra insulina,

suspender su administracion por la mafiana (debido a que ¢l ayuno puede

precipitar una crisis de hipoglicemia) (Rinaldis,1999).
Prucbas de laboratorio
Se recomicnda ademds, previo a la biopsia sc realicen prucbas de laboratorio

como:

0 Hemograma completo.

Q  Urianalisis.

0  Quimica sanguinea completa.

0 Pruchbas de funcionamicnto  hepitico (las cuales, muchas veces

proporcionan la razdn para realizar una biopsia y se realizan previas a ésta,
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pero se convierten de gran importancia al interpretar el resultado
patoldgico.) (Jones y Hitr, 1985).
0 Perfil de coagulacién completo para identificar asi aquellos pacientes que
corran un alto riesgo de hemorragia posterior a la biopsia (Ogilvie,
Moore, 1996).
lin caso de que las prucbas arrojen resultados anormales no se debe realizar esta técnica
(Castaneda, Valadez,1999).
®  Riesgo de hemorragia
Coagulopatias. I35 importante determinar si el paciente presenta deficiencias
hemostaticas o coagulopatias previo a la biopsia (Meyer, Center, 1986) de esta
forma se puede predecir ¢l grado de sangrado que se puede presentar durante la
biopsia (Kohn y Giger, 1993), ya que el higado produce siete de los factores de
coagulacién, ésto tiene gran significado en la determinacién previa a la biopsia
de la capacidad de coagulacion del animal (Jones y Hitt, 1985).
e DMledicaciones pr 5
Aiido avetil salicitico. Se debe averiguar si al paciente se le administré este firmaco,
debido a la inhibicion irreversible de la cicloxigenasa de las plaquetas, resulta en un
funcionamiento anormal (Meyer y Center, 1986).
Vitamina K. Su administracion subcutinea (2mg/Kg. para perros y 5 mg/gato cada
12 horas, puede regresar las prucbas de coagulacién a sus valores normales enwe 24
v 48 horas en problemas colestisicos predominantemente. Si la coagulopatia es
secundaria a una insuficiencia de hepdtica, la administracién de vitamina K, no seri
suficiente para corregir la deficiencia (Kerwin,1995).
Acetata de desmopresina. El cual se utiliza en pacientes con deficiencias del factor von
Willebrand. Fn pacientes de raza Doberman Pinshers y Pembroke Welch Corgis,
los cuales son razas predisponentes a esta enfermedad (Jones y Hite, 1985; Nelson,
1999) se les puede proporcionar a dosis de (1 microgramo/kg. SC) previo 2 la
cirugia (Nelson, 1999).
e l'erapéutica previa,
Una transfusién con sangre completa 6 plasma sc requiere previamente a
obtener una biopsia hepitica en pacientes que no responden a la vitamina K
(Meyer y Center, 19806).
Iil tejido hepitico obtenido subsecuentemente a una wansfusién sanguinea en
un gato demostrd la presencia de colangitis no supurativa (Mcyer y Center,
1986).
A pesar de que es rara cualquies complicacion, se deberd tener a disposicién
plasma fresco 6 sangre completa ¢n caso de hemorragias posteriores a la
biopsia (Jones y Hitt, 1985).
® DProblemas en la reparacion de heridas.
Hipoalbuminemia Los animales con una disfuncion hepitica severa han reducido la
sintesis de albimina y por consiguicnte ticnen hipoproteinemia, ya que el higado cuenta
aproximadamente con ¢l 80% de toda la produccién de proteina y ¢l 100% de albimina
(Jones vy Hit, 1985).
La hipoproteinemia puede ser un factor de riesgo en la cirugia, ya que puede ocurrir
una falla en la reparacién de heridas o cicatrizacion (Kerwin,1995).
Animales con hipoprotcinemia son candidatos para una transfusién de plasma antes de
la biopsia.
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En base a la capacidad de curacién en relacién con el grado de hipoalbuminemia, se
determinara la téenica de biopsia a utilizar. Como cs ¢l caso de una falla hepitica
cronica donde se prefiere el uso de biopsia percutanca o laparoscépica en lugar de
laparatomia Por ello es importante tomar una medicién de la albimina sérica previo a
la biopsia (Kerwin,1995; Nelson,1999).

* Radiografias abdominales,

Pueden ser parte de una base de datos minima obtenida antes de la biopsia hepética.
Las radiografias de abdomen ayudan al clinico a determinar el tamasio hepitico, y ayuda
a scleccionar la téenica de biopsia a utilizar, el sitio y ayuda a categorizar por orden las
probabilidades dentro del diagnéstico diferencial (Jones y Hitt, 1985).

Pacientes con hepatomegalia difusa pueden ser candidatos a una biopsia percutinea o
una biopsia con técnica de ojo de cerradura.

Pacientes con un higado pequeiio, fibrético son mejores candidatos para laparoscopia,
ultrasonido guiado o téenicas de laparatomia.

La hepatomegalia, higado pequeiio, aumento de la grasa abdominal, ubicacién anormal
de otros organos abdominales y la revisidn de la relacion anatémica de un animal en
particular, jucga un papel importante en la preparacién mental del operador antes de
que desarrolle Ia biopsia (Jones y Hitt, 1985).

e Organos abdomina

Antes de cualquier aspirado o biopsia hepatica, ¢l paciente deberd ayunar de 12 a 24
horas antes para disminuir el tamario del estémago y evitar una puncion accidental de
éste con técnicas ciegas. (Jones, Hitt, 1985; Nelson,1999)
Si se elige un procedimiento ciego percutdnco, se recomienda provocar contraccion de
la vesicula biliar, (Jones y Hite, 1985) alimentando al paciente con una pequefia porcién
de grasa (crema, aceite) aproximadamente 30 minutos antes del procedimiento para
estimular ¢l vaciado de la vesicula biliar (KKerwin, 1995).

Ademits, se recomienda vaciar ¢l colon y la vejiga para disminuir la posibilidad de dafnar
estas estructuras (Jones y Hitt, 1985).

La biopsia hepitica cs un procedimiento invasivo, pero con anticipacién y planeacién
adecuada, los riesgos se minimizan y los beneficios serdn mayores (Jones y Hitt, 1985).

Agujas para biopsia hepatica

Se requiere de agujas para biopsia para obtener la biopsia hepitica, ya sea para biopsia
percutanea, percutanca con ojo de cerradura o laparoscopia. La aguja de biopsia se utiliza
comunmente por muchos cirujanos cuando obtiencn biopsia hepatica via laparatomia.

Algunas de las agujas de uso mis frecuente son:

& Aguja fina.

¢ Jamshidi.

* Menghini.

* Tru-cut.

Vim-Silverman modificacién Franklin (Ettinger,1983).

(Veer descripeiin en capitulo 2).

La scleccidn de la aguja depende principalmente de la preferencia del clinico que la va a realizar
mas que de evidencias cientificas.(Ettinger,1983).

<

<
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Técnicas de biopsia hepatica,

Afortunadamente se han descrito y existen muchas técnicas para obtener tejido hepitico, que
van desde una simple aspiracién percutanea con aguja y jeringa hasta avanzadas modalidades
asistidas de ultrasonido y laparoscopia (Kerwin, 1995) para que el clinico clija en base a la
condicion del paciente, ramano hepdtico, equipo disponible, experiencia del operador y
cansideraciones econdomicas, Ia que mds le convenga. Muchas téenicas de biopsia hepatica son
ficiles de aprender y de Hevar a cabo y deberdn ser una parte més de la prictica en la clinica de
pequeiias especies, a cualquier nivel (Jones y Hitr, 1985).

xisten cuatro téenicas de mayor uso para biopsia hepatica en base a la téenica utilizada:
» Percutinea ciega. Dentro de la cual se incluye:

®  DBiopsia por aspiracion con aguja fina (BAAFE) (para estudio citopatolégico).

®  Biopsia con aguja cortante (para estudio histopatoldgico).
» Percutanea con ojo de cerradura.

» Laparatomia (Quirtrgica).

» Laparoscopia (Jones y Hitt, 1985; Kohn y Giger, 1993).

lLas ventajas v desventajas de cada téenica se muestran en el cuadro 12-1 (Jones y Hit, 1985;
Kohn y Giger, 1993).

lixisten varios factores que determinan cual téeniea elegir. Los dos mas importantes son:

® La experiencia del clinico.

® Lasventjas y desventajas de cada téenica de acuerdo a cada paciente.

En este manual solo se mencionan las biopsias: Percutanea ciega por BAAF, con aguja
cortante (I'ru-cut) y la de ojo de cerradura con aguja cortante (Fru-cut) (Jones y Hitt, 1985).

Lin base al sitio donde se realice la biopsia hepitica se clasifica en :
» Biopsia transabdominal
» Biopsia transtordicica (Jones y Hitt, 1985).

Recomendacioncs.

Sea cual sea la téenica de biopsia a emplear, se recomienda muestrear varias dreas hepaticas y
que sean tan amplias como sca posible (Finn,1999).
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Cuadro.12-1. Ventajas y desventajas de las diversas técnicas de biopsia hepdtica.

TECNICA VENTAJAS DESVENTAJAS Sl i
Percutinea v Poco tiempo X Puede causar trauma en OGrganos
BAAF. ¥ Sedacion minima ésto hace que sea tordcicos 6 abdominales (pincreas,
ideal para animales con  severos vesicula biliar) sin saberlo.
trastornos metabélicos. (Kerwin,1995;1% Se realiza solo en casos de
Opilvie y Moore,1996). enfermedad difusa para obtener
v Facil de desarrollar  (Kristensen y una muestra representativa,
Douglas, 1990). X En ocasiones no se obtiene una
Tanto ¢l costo como ¢l riesgo al muestra adecuada.
paciente son bajos (Kristensen y|* Tarda en manifestar signos de
Douglas, 1990). complicaciones, pero son signos
v' Como sc utiliza una aguja de calibre confiables.
muy fino, las complicaciones son muy{* Una sola muestra no sucle ser
bajas (Kerwin,1995), representativa  del  higado  por
completo (Ogilvie y Moore,1996).

X Nula apreciacion de la arquitectura
celular  del  tejido  hepitico,
(Kerwin,1995).

x Se obtienen resultados
insatisfactorios cn lesiones
hepiticas distribuidas focalmente,
limitadas a un solo lébulo hepitico
ya que pueden omitirse utilizando
esta técnica (Kerwin,1995), lo que
ocurre con menor frecuencia o en
casos dc una cirrosis extensiva
(Coles,1968).

Percutinea v 80 a 90% (Jones y Hit, 1985) 94% )X Asociada con un alto ricsgo de
cicg:\ con (Edwards, 1977; Ogilvie y Moore,1996) hemorragia posterior a la biopsia.
aguja cortante de exactitud. % Posibilidad de penetrar de mancera
En conjunto con citologias con inadvertida otros organos
improntas de tejidos obtenidos por abdominales.
biopsia, se¢ obtiecne un 83% de|X Se obtienen resultados
exactiud (Kristensen y Douglas, 1990). insatsfactorios en lesiones
v Se obtienen muestras de mayor hepdticas  distribuidas  focalmente,
tamafio que en BAAF, lo que limitadas a un solo Iébulo hepitico
incrementa la oportunidad de obtener (Kerwin,1995).
una muestra de valor diagnéstico. X Se requicren muestras maltiples
¥ Es una técnica mis satisfactoria que la para ser representativa la biopsia
BAAF  para el diagnostico  de (Ogilvic y Moore,1996).
enfermedad hepitica, (Anderson,1980)
v Se pucden colectar multiples muestras,
todas aquellas drcas hepaticas que
presenten diversos cambios,
proporcionando asi un panorama mas
amplio de la enfermedad hepitica
(Finn,1999).
v Proporciona tejido para evaluar Ia
arquitectura hepdtica  (Ogilvie  y
Moore,1996).




Percutanea Proporciona mis guia de la aguja que| % Requicre mis sedacién que el
con “ojo de la percutinea, percutinco.
cerradura” sta  técnica no  proporciona una|* Puede causar trauma en  otras
visualizacion  del  higado  pero visceras abdominales sin saberlo,
incrementa el éxito del opcrador|* Se realiza en casos de enfermedad
novato para obtener tejido hepatico. difusa.
x En ocasiones no se obtiecne una
muestra significativa,
Laparoscopin {¥ Se puede clegir entre sedacién 6% Equipo altamente costoso.
anestesia, %  Requicre mds scdacién que el
v Pucde examinar visualmente el higado, percutanco.
sistema biliar y cavidad abdominal.
v Puede seleccionarse el sitio de biopsis
visualmente.
v Sc obticnen excelentes biopsi
¥ Requicre poco ticmpo.
¥ Sc puede revisar las complicaciones
posteriores a la biopsia (sangrado).
¥ Se realiza la incision del mismo
1amano que en la de ojo de cerradura.
Laparatomia v Se tienc una buena visualizacion de| % Requicre anestesia general.
toda la cavidad abdominal u érgano | %  Mas riesgo para cl paciente.
seleccionado. X Pobre cicatrizacion de tejidos si el
v Se clige visualmente el sitio de biopsia. paciente  tiecne  hipoalbuminemia
v Se pueden revisar las complicaciones (como en hepatopatias cronicas).
posteriores a la biopsia,
v Se pucden  tratar  enfermedades o
procesos  que son  corregibles
quinirgicamente.
v

Sc obtienen excelentes biopsias.

ones y Hite, 1985).
Y
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CITOPATOLOGIA

6.1  Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) percutinea,

lis una herramienta de gran utilidad para el chequeo de muchos pacientes con enfermedad
hepitica (Ogilvie y Moore,1996) obteniéndose de un 65 a 80% de los diagnosticos precisos y
sin que los pacientes presenten efectos adversos posteriores a la biopsia (Kristensen y Douglas,
1990).

lin el caso de lipidosis hepitica en gatos ¢l aspirado hepitico fue diagnéstico solo en el 56% de
los pacientes (Flubbard,1992; Kerwin, 1995).

la BAAF se debe considerar siempre antes  de otras biopsias y puede proporcionar
informacion de gran valor.

Indicaciones.
<> Hepatomegalia (Meyer v Center, 1986).
= {is primariamente  indicada  en  pacientes  con  enfermedad hepatica  difusa
(Welch,1997)como en :
=> Hepatopatias vacuolares (lipidosis, hepatopatias por esteroides) (Welch,1997).
= Lnfermedad hepitica inflamatoria.
=> Neoplasia difusa (¢f. Linfosarcoma) (Kohn y Giger, 1993).
= Enfermedad micotica (Weleh,1997).

Recomendaciones.

Combinada con fluoroscopia, ultrasonografia, tomografia computarizada, aumenta Ia
posibilidad de muestrear lesiones focales en pacientes humanos y animales ¢n caso de que se
disponga de éste (Kristensen y Douglas, 1990; Welch,1997).

No es necesario sedar al paciente para realizar esta técnica de biopsia, principalmente en gatos
con lipidosis hepatica estd contraindicado debido a todos los problemas metabdlicos que trae
consigo esta enfermedad (Hubbard,1992) Sin embargo cuando es posible se realiza la sedacion
del paciente para evitar que dste se mueva y se puncione otro 6rgano cercano (vesicula biliar,
estomago, eatre otros).(Ogilvie y Moore, 1996).

Si no se tiene la seguridad de que cl pacicnte tenga la capacidad de mantenerse quicto en
decubito dorsal, se recomienda aplicar anestesia general (Ogilvie y Moore, 1996).

En pacientes con hallazgos negativos c¢n la BAAF serdn candidatos para otro método mis
invasivo de biopsia hepitica.(Kerwin, 1995).

Material

En ¢l caso de la aguja, el largo de esta s determinado por el tamaiio del paciente y la distancia
de la picl al higado como se muestre ¢n la placa radiogrifica (Kristensen y Douglas, 1990;
Castafieda y Valadez, 1999).

Si se requiere una aguja larga se puede utilizar aquella que viene junto con el catéter para
canalizacion intravenosa.
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12.1.a. I'écnica transabdominal.

" -

4.

6.

Una vez sedado el paciente, (en ocasiones no requiere sedacion) y preparado.

Posicién del paciente.

Decibito dorsal, ¢l cuerpo se inclina ligeramente hacia la derecha (apoyando su lado
derecho ligeramente hacia la mesa (Ogilvie y Moore, 1996)), y la cabeza se eleva
(Kerwin, 1995), dejando la porcion caudal del animal mas baja que la craneal (Ogilvie y
Moore, 1996).

Iisto es con el fin de provocar la caida del higado caudalmente (Ogilvie y Moore, 1996)
dentro de cavidad abdominal, para facilitar el acceso al sitio de biopsia. Esto puede
realizarse inclinando la mesa de cirugia o colocando una tabla en posicién inclinada
(Kristensen y Douglas, 1990; Kerwin,1995; Ogilvie y Moore, 1996) (Figura 12-1).

*  Si el higado csta aumentado de tamaiio y es facilmente palpable, la region dela
picl del abdomen ventral que se encuentra sobre el higado, se prepara rasura, y
se prepara asépticamente como ya se menciond anteriormente (Kerwin,1995).

® Si ¢l higado no es palpable, la aspiracion sc lleva a cabo en la localizacién
aproximada del higado basado ¢n radiografias abdominales (Kerwin,1995)

Sitio de puncion.

*  Generalmente el dren  para biopsia transabdominal incluye la porcion caudal
izquicrda del proceso xifoide y el arco costal izquicrdo en su borde caudal
(Kirstensen,1990; Kerwin, 1995; Castadieda y Valadez,1999).

® In el caso de desordenes difusos del higado generalmente la o las punciones se
realizan de manera aleatoria,

®* fin lesiones focales se hace uso de radiologia, ultrasonido o incluso mediante
laparatomia para localizar la zona a puncionar.

Se infiltran 2 a 3 ml. de anestésico local (Lidocaina 2%) alrededor del sitio donde se
introducira la aguja para la biopsia (Ogilvie y Moore, 1996).

La aguja sc introduce en la region abdominal en el sitio de puncion,(Kristensen y
Douglas, 1990) en un angulo aproximado de 30° a 45° con respecto a la piel
(Kerwin,1995) (Figura 12-2).

En gatos a partir de la porcién caudal de la costilla 13, la aguja se dirige hacia el
diafragma en un angulo de 45° del lado izquierdo del paciente (Hubbard,1992).
También el dngulo de insercién puede ser vertical para prevenir la penctracion del
diafragma. (Kirstensen,1990).

Una vez que la aguja ha penetrado al parénquima hepitico a través de la picl, se aplica
presion negativa v la téenica se continua como se describe en el capitulo 1 (Kristensen
y Douglas, 1990; Castaficda y Valadez,1999).
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12.1.b. Biopsia hepitica transtoricica

Ha sido remplazada por mejores opciones (Kerwin,1995).
Sin embargo ha sido descrita en literatura veterinaria,

Contraindicaciones.
W Ascitis severa
®»  Deficiencias en la coagulacion sanguinea (Rinaldis, 1999).

TECNICA

A menos que las radiografias abdominales indiguen lo contrario, la aguja de biopsia se traspasa
a través del séptimo u octavo espacio intercostal derecho, ligeramente dorsal a la unién costo-
condral (Jones,1985; De Buen,2001).

1} procedimiento se divide en dos fases:
Lixtrahepidtica
Intea hepitica.

1. Posicién del paciente.

Decibito lateral izquierdo. Los micmbros sc dejan en extension (Jones y Hite, 1985)

2. Se desinfecta el sitio de puncién (De Buen,2001).

3. Se realiza una incisién sobre piel |, lo suficientemente grande para acompaiiar la aguja. Esto
ayuda a prevenir que la aguja pierda su filo y se torne punta roma (esto en el caso de
utilizar la aguja Menghini, cosa que no ocurre con la aguja para BAAF).

4. La aguja se coloca en el sitio de incisién y con una presién moderada, sc avanza hasta que

penetre ¢n la pleura parictal (Figura.12-3a) (normalmente esto estd asociado a un sonido

de “pop”).

i.a aguja se avanza caudalmente, paralela a la pared toricica hasta que se haya contactado

con el dinfragma (Figura 12-3b).

6. Una vez realizado el contacto, se siente la resistencia y la aguja avanza hacia delante y hacia
atris en acompafiamiento con los movimientos diafragmiticos asociados con la
respiracion.

7. Eloperador ajusta la medida de profundidad para que la aguja penetre en el higado de 1.5a
2.0 cm (Figura 12-3c).

8. Cuando cl paciente ha completado una exhalacién total, la aguja ripidamente se introduce
caudalmente dentro del higado a la profundidad determinada anteriormente (Figura 12-
3d).

9. La biopsia se obtiene entonces utilizando la técnica indicada de acuerdo al tipo de aguja
que se clija.

10. Después de obtener la biopsia, la aguja se retira del paciente. Esta fase intra hepitica no
debe durar mis de un segundo.

11. El paciente se coloca en decibito lateral derecho por 5 minutos aproximadamente, para
que el peso corporal comprima el sitio de biopsia hepitica (Jones y Hite, 1985).
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Figura 12-3. Biopsia hepitica, técnica percutanea transtoricica.

a
b.
c.
d.

La aguja sc introduce en ¢l sexto espacio intercostal.

Se avanza caudalmente hasta que haga contacto con el diafragma.

La profundidad de la aguja se ajusta de forma tal que solo penctre al higado de 1a 2 cm.

Cuando el pacicnte ha exhalado por completo, la aguja se empuja caudalmente dentro del higado y
se obtiene la biopsia.

En csta ilustracion se incluye la aguja Menghini, sin ecmbargo, cualquier aguja descrita para la biopsia
hepatica puede utilizarse satisfactoriamente.

HISTOPATOLOGIA
6.2. Biopsia hepitica percutanea ciega con aguja cortante

6.2.a. Transabdominal.

Probablemente, es la técnica mas comin que sc utiliza tanto en medicina veterinaria como en
medicina humana para obtener tejido hepitico (Jones y Hitt, 1985; Rinaldis, 1999).

Indicaciones.

Hepatomegalia (Meyer y Center, 1986; Jones y Hitt, 1985).

Enfermedades hepiticas difusas.

“También es la mejor opcién para animales que requiercn miltiples biopsias (Jones y
Hitt, 1985).

En incrementos inexplicables de las pruebas de funcionamicnto hepatico (Meyer y
Center, 1986).

Neoplasias (Ogilvie y Moore, 1996).

&8 & 380
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Contraindicacionces,

®»  Animales con higados pequenios y cirréticos, debido a la baja probabilidad que existe para
obtener una muestra significativa, y existe un alto riesgo de dafiar otros Arganos
abdominales.

Abscesos, quistes 6 tumores vasculares hepdticos (Jones y Hitt, 1985).

Adherencias extensivas pre-existentes en 6rganos abdominales.

Peritonitis activa.

Incapacidad para sedar adecuadamente al paciente y cvitar que se mueva durante cl
procedimiento.

Hernia diafragmaitica.

Ietericia obstructiva severa con dilatacion de los ductos biliares.

Coagulopatias (Jones y i, 1985).

48 3333

Recomendaciones.

Previo a la biopsia hepatica se recomienda realizar una evaluacion citoldgica del higado a través
de la téenica BAAF, ésto puede proporcionar informacién de gran valor especialmente en
casos  de  hepatopatias vacuolares  (lipidosis, hepatopatia  por  esteroides) y algunas
enfermedades neoplisicas (linfosarcoma) (Kohn y Giger, 1993).

Si no hay seguridad de que el paciente tenga la capacidad de mantenerse quieto en decibito
dorsal, s¢ recomienda aplicar anestesia general (Ogilvie y Moore, 1996).

Se recomienda el uso de un catéter intravenoso para tener una via de administracion de fluidos
y firmacos (Kerwin, 1995),

Material.
e liquipo de cirugia estandar (Ogilvie y Moore, 1996).
s Bisturi con hoja de No1l (Ogilvie y Moore, 1996).
e Agujas:
®=  Vim- Silverman modificacion Franklin(Baxter, Deerfield, IL).
®  Vim-Silverman (Kerwin,1995) (Kristensen y Douglas, 1990).
® Tru-cut o aguja para biopsia de tejidos blandos (J-118 Jor-vet Jorgensen Lab Inc)
(Capitulo 2.).
"T'odas cllas han sido utilizadas con éxito en pequefias especies.

Lil operador debe cstar familiarizado con ¢l uso de la aguja antes de realizar la biopsia, es
importante la prictica sobre cadaveres si ¢l operador no es experimentado.,
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TECNICA.

Para los operadores experimentados esta técnica solo les tomard menos de 5 minutos el
realizarla,

1. Ll paciente debe estar sedado profundamente 6 anestesiado, de ser necesario, para
evitar que se mueva durante el procedimicnto. La aguja por si sola viene con una
funda protectora la cual se remueve. Deberd probarse que la aguja dene un
funcionamiento adecuado, alineindola, deslizando la cinula (fuera del hoyo de la aguja)
sobre el obturador (en el interior sélido de la aguja) varias veces (Kerwin, 1995).

Si las partes no deslizan ficilmente, no se deberd utilizar esa aguja.(sobre todo en agujas

reusables).

2. Posicion del paciente.

Una vez inmovilizado se coloca en decibito dorsal y el lado derecho se dirige
ligeramente hacia la superficic de la mesa en un angulo de 35° a 45° aproximadamente
de esta forma se expone el l6bulo hepitico izquicrdo hacia ¢l operador y disminuye ¢l
riesgo de puncionar la vesicula biliar.(Jones y Hiet, 1985). De ser posible, la mesa
debera inclinarse de tal forma que la parte caudal del paciente quede en posicion mas
baja que la cabeza. Esto permite que los 6rganos abdominales se difijan caudalmente,
quedando fuera del drea de biopsia (Kerwin, 1995).

3. Previo a la biopsia, se rasura y prepara quirirgica y asépticamente un drea de 4a 6 cm
de didmetro que incluya ¢l proceso xifoides y ¢l arco costal ventral izquierdo y regién
umbilical (Figura 12-4.) (Jones y Hitt, 1985).

4. Sitio de puncion.

Lin un punto adyacente y a la izquicrda de la punta del proceso xifoides y el arco costal
izquicrdo, pero puede variar dependiendo de la localizacién del borde caudal hepatico
(Jones y Hirt, 1985; Ogilvie y Moore, 1996; Welch,1997) (Figura 12-5.).

5. Dependiendo del protocolo de anestesia:

e Se infiltran 2 a 3 ml. de anestésico local (Lidocaina 2%) alrededor del sitio donde se

introduciri la aguja para la biopsia (Ogilvie y Moore, 1996).

® Después de introducir la anestesia, se vuelve a limpiar el sitio de biopsia. Por esterilidad, se

aplica un campo quinirgico (Ogilvic y Moore, 1996).

6. Se realiza una pequena incision en la picl de 1 a 2 mm de largo con una hoja de bisturi
para permitir la entrada de la aguja (Welch,1997).

7. Con la cinula cubriendo la muesca para el tejido, se retrae totalmente el obturador
hacia ¢l operador, se sujeta firmemente, la aguja conectada, sc debe insertar en
direccién crinceo dorsal, angulando ligeramente hacia el lado izquierdo de la linea media
en direccién a la columna vertebral y cranealmente cuando el animal inspira, hasta que
la muesca de la aguja se encuentre dentro del higado (Welch,1997) (Figura 12-5.).

Normalmente esto dard como resultado que la posicién de la aguja permita obtener tejido
hepdtico y evitar la vesicula biliar.

8. [En esta direccion se coloca la punta de 1a aguja en cl tejido subcutineo a través de la
pequesia incisién realizada para que la orilla cortante de la aguja penetre dentro del
abdomen (a través de los misculos abdominales) (Kerwin,1995; Ogilvic y Moore,
1996). La aguja se¢ sujeta cercano a su punta y se empuja a través de la pared abdominal,
no miis adelante (Jones y Hite, 1985).
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Se avanza la aguja de 1 a 2 em, (Kerwin,1995), no se debe avanzar mis de 1 a 3cm (Jones y
Hitt, 1985) ligeramente angulada hacia la izquierda de la linca media, sin mover ¢l obturador, la
canula se jala hacia fuera del obturador para exponer la muesca para tejido, empujando desde
afuera en ¢l mango en forma de T de la cinula. Para cortar el tejido que ha entrado 1a muesca,
se avanza rapidamente el mango en forma de T de 1a cdnula a su posicién original. Sin forzar o
doblar ninguna parte de la aguja. Se retira la aguja ya ensamblada en la cdnula ain cubriendo la
muestra,

Fs posible que ¢l operador perciba 0 no la penctracion de la cipsula y parénquima hepitico a
través de la aguja.. La penetracion profunda puede lacerar 6 puncionar grandes vasos hepiticos
y ductos biliares, asi como otros drganos abdominales.

P PP hd, 2ol

Figura 12-4. Region de preparacién aséptica para la P ¥

percutanca de 4 a2 6 cm  de didmetro, que incluye el drea alrededor del proceso xifoides y arco
costal ventral izquicrdo. Hepatic bi Veterinayy Clinics of North America: Small Animal Practice.
Jones y Hitt, 1985.

Lt
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12.2.b, Biopsia hepitica transtoricica,

Se utiliza la misma técnica que en la BAAF transtoricica ver 12.1.b (Figura 12-6).

Lin ambas técnicas se continua con ¢l mismo procedimiento:
9. La aguja de biopsia deberi retirarse completamente después de cada toma de muestra
(Figura 12-7).
10. Il tiempo que permancce la aguja intra hepitica dependerd del tipo de aguja que se
utilice, pero en promedio debe ser de un segundo 6 menos.
11. Si el primer intento no ¢s cxitoso en un perro de talla mediana a grande, se debe
realizar una penetracién mayor con una profundidad de 5 ecm.

Mancjo de la mucstra.

Se recomienda tomar de 2 a 3 muestras de 2em de largo cada una (Welch,1997).

Por lo menos una muestra de biopsia se obtiene, una pieza sc remite para cultivo bacteriano y
antibiograma y las otras se remiten a histopatologia (Ogilvie y Moore, 1996).

6.3 Técnica_de biopsia_hepitica percutanea_con ojo de cerradura
(KEYHOLE).

s una técnica alicrnativa a la percutanca a ciegas que permite guiar la aguja directamente al

higado y al operador le facilita estabilizar el 16bulo hepitico al insertar la aguja.

Material.

e Mismo para la biopsia percutanea con aguja cortante,
e [Lquipo general de cirugia.

®  Apuja para biopsia hepitica.

TECNICA

1. Después de preparar al paciente utilizando los mismos métodos previamente
mencionados(Ogilvie y Moore, 1996).

2. Se realiza una incisién justamente caudal al drea udlizada para la técnica percutanea

3. Esta incision deberi ser lo suficientemente grande para permitir que cl operador introduzea
¢l dedo indice dentro del abdomen (Jones y Hitt, 1985).

4. Con un guante estéril, se introduce ¢l dedo indice dentro del abdomen en el sitic de la
incision (Jones y Hitt, 1985)a través de la musculatura abdominal en el mismo sitio
utilizado para la biopsia percutanea, y la pared abdominal se diseca en roma (Ogilvie y
Moore, 1996).

5. Una vez introducido ¢l dedo indice en ¢l abdomen a través de la diseccion roma, se palpa
el higado y se estabiliza contra la pared abdominal para realizar una biopsia como se
mencioné en la biopsia percutanea (Ogilvie y Moore, 1996).

6. La técnica de biopsia cs la misma que en la percutinea a cicgas, solo que al finalizar la
biopsia se pueden colocar puntos de sutura en el sitio de incisién que se realizo.




Mancjo de la muestra,

Para muestras que s estudiarin bajo microscopia electrénica, estas deberdn colocarse
inmediatamente en una solucion de glutaraldehido al 2.5% buferada y frio.

I.as muestras que se utilizan para tinciones histoquimicas de cobre o tejidos de cuantificacién
deben ser procesados de acuerdo a las especificaciones particulares del laboratodo que reciba
las muestras (Jones y Hiet, 1985).

En caso de estudios autoinmunes se llega a utilizar solucién Michelle o congelar las muestras
con  isopentano o nitrdgeno liquido, estos métodos no sc¢ desarrollan cominmente en
veterinaria (Jones y Hlitt, 1985).

Otras tinciones de gran utilidad son:

PAS (periodic acid-Schiff) para glucogeno y para delinear la actividad de los macréfagos y
algunas inclusiones.

Tricromica de Masson para diferenciar tejido conectivo.

Rojo Congo, Ll cual marca depositos amiloides con luz polarizada.

Rubcanic, rhodamina, Orceina para cobre (Jones y Hitt, 1985).

Azul de toluidina para granulos en caso de mastocitomas.

Sudan III, para grasa.

Gram para bacterias(Kristensen y Douglas, 1990).

Cuidados posteriores.

£l cuidado del paciente posterior a la biopsia es tan importante como ¢l mismo procedimiento
de biopsia,

Se recomicnda mantener una via intravenosa hasta que ¢l pacicnte se haya recuperado por
completo.(3-6 horas) (Kerwin,1995). El cuidado del paciente en las siguicntes 4 a 6 horas es
critico. Ya que pueden presentarse complicaciones (Jones y Hitt, 1985).

Se recomienda repetir las  pruebas pre-operatoras de sangre, posteriores a la biopsia
(Rinaldis,1999).

Los pacientes deben ser observados para detectar evidencias de sangrados en la_ingision
realizada 6 si los vendajes se empapan de sangte, estos eventos no ocurren en cl caso de
biopsias sin complicaciones.

Durante el periodo inmediato posterior a la biopsia, deben monitorearse cada 5 a 10 minutos
los signos vitales ( pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, color de las membranas.
mucosas, tiempo de llenado capilar y  hematocrito) (Jones y Hitt, 1985), para evaluar asi los
signos de choque (hipovolémico) (Anderson,1980).

Otro parimetro importante a observar ¢s la profundidad y frecuencia respiratoria (en el caso
de punciones diafragmaticas cn las técnicas de biopsia ciegas transtoricicas 6 laparoscopicas),
ya que es posible cualquier trauma tordcico con estas técnicas (Jones y Hitt, 1985).

Jones, Hitt menciona que en caso de que 3 horas posteriores a la biopsia, el paciente no

presente evidencia de hemorragia o neumotérax, es muy probable que ya no lo presente
posteriormente (Jones y Hitt, 1985).
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Con una buena anestesia y/o sedacién el paciente se habri recuperado en 4 a 6 horas.
(Kerwin, 1995).

Por clio, los animales deben mantenerse en observacion las primeras 12 a 24 horas posteriores

a la biopsia (Ettinger,1983; Jones y Hitt, 1985), por si hay evidencia de hemorragia
(Fittinger,1983).

Complicaciones

Son raras las complicaciones mayores, en medicina humana, el 0.015 a 2.5% de los pacientes
las experimentan posterior a Ia biopsia hepitica y  dependiendo de la técnica udlizada para
biopsia (Boyce,1982).

Se considera un 3.7% de complicaciones mayores con la técnica percutanca cicga
(Edwards,1977; Ogilvic y Moore, 1996).

Ante ¢ésto, el clinico no podri llevar a cabo una biopsia hepitica si no esti preparado
adecuadamente  para atender las complicaciones que se presenten posterior a ella
(Kerwin, 1995).

Probablemente por su tamaifio tan pequefio, los gatos presentan aparentemente mayores
riesgos y complicaciones posteriores a Ia biopsia, particularmente hemorragias y peritonitis
biliar, Deberin monitorearse de cerca después del procedimicnto (l'aboada, J. Partington B,
personal communication, 1994) (Kerwin, 1995).

Las complicaciones- mds comunes son: hemorragia, peritonitis biliar, trauma a drganos
adyacentes, émbolo gascoso, neumotdrax, compromiso cardio-pulmonar, sangrado en el sitio
de biopsia (Ogilvic y Moore, 1996) ¢ infecciones (Jones y Hitt, 1985).

0  Hemorragias, s una complicacion potencial en cualquiera de las técnicas descritas,
principalmente en aquellos pacientes con coagulopatias preexistentes (dafio hepatocelular
severo, obstruccion extrahepitica total del ducto biliar y coagulacion intravascular
diseminada son los que poseen mayor riesgo de hemorragia, (Kerwin, 1995)), por ello es
importante que todos los pacientes posean una base de datos minima previa a la biopsia
(volumen de paquete celular, sélidos totales, y estimacion de la capacidad de coagulacion)
(Anderson,1980; Kerwin, 1995).

Es muy raro que un paciente requicra una intervencion quirirgica para detener la hemorragia
después de la biopsia hepatica, aun asi, si ¢l paciente no responde a la terapia médica y /6 el
clinico sospecha que un gran vaso sc ha reventado (vena cava) cl animal debe ser sometido
inmediatamente a una laparatomia cxploratoria (Kerwin,1995), si hay evidencia de hemorragia
(a cual pucde controlarse con una transfusion de sangre completa (Ettinger,1983)).

Debe ser recordado que la hemotragia posterior a la biopsia es mis comlin que sca un
problema de técnica y / o movimicnto del paciente durante la biopsia que de problemas
precexistentes de sangrado v que estas hemorragias pucden ocurrir a pesar de que las prucbas
de coagulacion previas a la biopsia sean normales (Kerwin, 1995).
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Q  Choque hipovolémico, Producido por un sangrado posterior a la biopsia, (Kohn y Giger,
1993) los pacientes que desarrollen estos signos clinicos (mucosas palidas, taquicardia,
tiempo de llenado capilar prolongado, baja de temperatura corporal) deben mantenerse
con fluidos intravenosos, corticosteroides, fajas  abdominales, y/o transfusiones
sanguineas en caso de ser necesario (Kerwin,1995).

0 Neumotorax o hemotérax (Ettinger,1983)(por laceracién pulmonar) (Jones y Hitt, 1985).
La penetracion diafragmitica por una aguja de biopsia, es una complicacién pequeia, pero
puede presentarse. Un orificio en el diafragma puede provocar que el gas del
neumoperitoneo penetre a torax produciendo un neumotdrax (Jones y Hite, 1985).

0 Aspiracion o perforacion de otros organos. En todas las  técnicas de biopsia hepitica a
ciegas percutineas, os posible aspirar otros érganos abdominales (vesicula biliar, ducto
biliar, intestino delgado, estomago, vena cava y diafragma entre otros)pero a pesar de ello
las complicaciones raramente ocurren. (Kerwin,1995).

a) trauma a_organos adyacentes (como vesicula biliar, pulmén, intestino o rifién
(Rinaldis, 1999)) (Jones y Hitt, 1985).

Ademds se recomienda evitar la palpacion profunda o excesiva en este periodo de
tiempo (Ettinger,1983).

b) Peritonitis Algunos pacientes desarrollan dolor agudo local (cercano al sitio de
puncion), o generalizado (Rinaldis, 1999) Si el paciente presenta dolor abdominal en
las primeras 12 a 24 horas posteriores a la biopsia puede deberse a una peritonits
inducida por bilis o peritonitis infecciosa si sc tomé una biopsia de intestino de
manera inadvertida (Kerwin,1995).

o jnducidy por bifis (peritonitis biliar, debido a la puncion de la vesicula biliar o
un conducto biliar engrosado (Ettinger,1983))

® nfeciiones (las cuales pueden reducirse en el paciente si se utilizo una técnica
con adecuada cesterilidad asi como las precauciones  adecuadas
(Rinaldis, 1999)).

La BAAF o lavado percutinco puede diagnosticar definitivamente la presencia y causa
de peritonitis.  La cirugia exploratoria se llega a requerir para realizar un lavado
abdominal y reparar el 6rgano que esté comprometido (Kerwin, 1995).

Otras complicacioncs.

QO  Reaccién _alérgica al anestésico, Raramente sucede pero es conveniente considerar
(Rinaldis,1999).

Mortalidad

En cuznto a la mortalidad, en algunos estudios se demostré que la mortalidad es solo del
0.29% (Boyce,1982).

Grant seiiala una mortalidad de (0.01 — 0.17%) en cl caso de técnicas percutineas, y el 19%
como porcentajc mas alto tres meses después de una biopsia  hepitica debido a muerte de
pacicntes por una falla hepitica avanzada 6 neoplasia maligna hepitica, pero muy pocos debido
a la biopsia hepitica. Sin embargo considera que una mortalidad adecuada sc encuentra entre cl
0.13 al 0.33%.
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En medicina veterinaria Lettow reporté un porcentaje de mortalidad de 1.4% en biopsia
hepatica por laparoscopia y un 3.5% con técnicas percutincas.

Ettinger reporta un 6% de mortalidad por complicaciones en biopsia hepitica con aguja
Menghini con técnica tanto transtoricica como transabdominal percutanea ciega, 6 por
puncion de vesicula biliar (2 requiricron intervencién quirirgica y 4 sellaron espontineamente),
biopsia de érganos adyacentes, hemoperitonco, ascitis en térax por petforacién diafragmaitica.
(Betinger,1983).

Ogilvie, Moore, considera un rango de 0.9 a 1% de mortalidad en la técnica percutinea ciega
(Ogilvie y Moore, 1996) (Fidwards,1977).

Las principales causas de mormlidad han sido mencionadas antetiormente (hemorragias
intraperitoneales, peritonitis  biliar, peritonitis por puncién 6 perforacion de 'visceras
intestinales  sin - realizar  una  laparoscopia inmediata para  tratar  de  corregir cl
problema).(Grant,1999).
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Figura 12-2. Técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina en perro. Sitio de la biopsia.
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Figura 12-5. Sitio de insercién de la aguja dentro de la cavidad abdominal ¢n la técnica de
biopsia hepitica transabdominal perct entre lap del p ifoides y el arco |
izquierdo. La aguja s¢ direcciona ligeramente craneal y hacia la izquierda del animal,

b Aod 1

se la forma en

Figura 12-6. Sitio de puncién de aguja tru-cut por
que se introduce en el I6bulo h [ 1 izqui

2er "

¥ 9
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Figura 12-7. Técnica de biopsia percutanca transabdominal con aguja cortante Tru-cut
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CAPITULO 13.
BIOPSIA RENAL

La biopsia renal se debe considerar si se tiene un diagndstico cuestionable o el tratamiento y
prondstico puede estar alterado en base a otros resultados.

En la mayoria de las enfermedades renales se requiere de una biopsia para poder dar asi un
diagnéstico mas especifico y dar asi un tratamicnto adecuado.

La cvaluacién de especimenes de biopsia pueden indicar si las lesiones son potencialmente
reversibles o irreversibles ya que en base a esto se puede justificar el llevar a cabo o no una
terapia vigorosa (Osborne,1972).

[il prondstico de una enfermedad renal esta basada en la severidad de la disfuncién, respuesta a
tratamiento y la histologia renal (Nelson,1999).

La evaluacidn citoldgica del rifién puede realizarse mediante el examen microscopico de orina,
en éste las células son concentradas mediante centrifugacién. Pero también es posible realizar
puncion con aguja fina en el caso que sea requerido (Castafieda y Valadez, 1999)

La biopsia renal tanto percutanea como quirirgica se ha hecho extensiva en medicina humana
desde los Gltimos 70 afios, v ha contribuido a comprender los mecanismos de enfermedad
renal,

La primera biopsia renal fue realizada en medicina humana en los afios 40°s.

I.a primera biopsia renal percutinea utilizando la técnica de aspiracion (de tumores palpables)
fue realizada por Ball en 1944 en Londres (Abbott,1998) y fue perfeccionada a una técnica
abicrtamente aceptada en 1950, Posteriormente muchos avances en cuanto a técnicas sc
desarrollaron especialmente en agujas para biopsia y localizacion del rifién (Bovée,1976).
Iversen y Brun en dinamarca, en 1951, desarrollaron la primer biopsia renal con aguja para
enfermedades médicas (Abbott,1998).

En 1953 Parrish y Howe introducen a Estados unidos las técnicas de biopsia

En 1954, Kard y Muchrcke utilizan la aguja Vim Silverman modificacion Franklin utilizando
una téenica percutinea, la cual se ha mantenido por mis de 40 afios (Abbott,1998).

EEn medicina veterinaria la biopsia renal sc ha convertido mis rutinaria desde que se desarrollé
la técnica percutinea con ojo de cerradura en 1950. Pero también ha sido de gran utilidad para
el diagnostico y pronéstico de la enfermedad renal, su uso en medicina veterinaria sigue por
detrds de su uso en medicina humana. Desafortunadamente este retraso, esti en relaciéon con la
habilidad para realizar la biopsia, especialmentc si se realiza en seric, para seguir la patogenia de
la enfermedad, para determinar el diagndstico que puede ser ditectamente potencial a la terapia
y asi establecer un prondstico exacto (Bovée,1976).

La mayoria de los trabajos que se han realizado en medicina veterinaria han corrido a cargo del
Dr. Osborne, el cual utilizé técnicas percutancas modificadas, realizando una incision de ojo de
cerradura para localizar el rifién. La técnica se comprobé que era segura y efectiva en perros y
gatos cuando se desarrollé ¢l uso de la aguja para biopsia Vim Silverman modificacién
Franklin (Bovée,1976).
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Indicaciones,

>
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Cuando otras prucbas fallan para establecer un diagnéstico especifico de enfermedad renal
difusa o localizada, espccialmente cuando la falla renal esta empeorando como lo muestra
la signologia clinica y resultados de laboratorio.(Bovée,1976).
Disminucidn inexplicable de Ia funcion renal (Adam,1999).
Para ¢l diagnostico de insuficiencia renal (especialmente falla renal aguda) principalmente
en pacientes que no responden al tratamiento (Welch,1997).
Cuando no se puede determinar un prondstico exacto aun si se conoce la etiologia
(Bovée, 1976).
Se realizan maltiples biopsias en seric para dar seguimiento al progreso de la enfermedad
renal, documentando histologicamente la mejoria o deterioro que ocurra en respuesta a una
terapia (Bovée,1976).
Diferenciar lesiones inflamatorias y neoplisicas del apatato urinario (urctrids y carcinoma
uretral) (Holt,1996).
Determinar la naturaleza de la enfermedad en curso con mayor cxactitud, para prescribir
tratamiento o para dar un prondstico (enfermedades malignas o renales glomerulares)
(Holt,1996).
Hematuria persistente (Adam,1999).
Proteinuria (Welch,1997; Adam,1999)  que sugieran un problema glomerular primario
(Bovée,1976).
Rifiones aumentados de tamafio (Nelson,1999).
Las biopsias renales son mds representativas cuando se obtienen en enfermedades renales
generalizadas aguda y crénica:

®*  Amiloidosis.

= Nefritis aguda generalizada.
Nefritis crénica generalizada,
Hipoplasia renal cortical.
Neoplasia generalizada.
Piclonefritis gencralizada (Osborne,1972; Bovée,1976).
Iin casos de enfermedad renal crénica, evidenciada por rifiones pequeiios, irregulares, la
biopsia puede ser menos valiosa para establecer un diagnéstico especifico. En esos casos,
se debe considerar la posibilidad de causar sangrado durante o posteriormente a la biopsia
(Bovée,1976).

Contraindicaciones.

Absolutas:

Rifién dnico (Nelson,1999), sobretodo en biopsias percutineas a ciegas (Bovée,1976).
Coagulopatias (Osborne,1972; Nelson,1999).

Hipertensién sistémica severa (Nelson,1999).

Enfermedades renales asociadas con acumulo de liquidos (hidronefrosis, quistes o
abcesos renales) (Nelson,1999) .

Hidronefrosis o pionefrosis avanzada (Osborne,1972; Bovée, 1976).

Abscesos renales o periféricos (Osborne,1972).

‘Tumores renales severos (Bovée, 1976).

Diatesis hemorrigica (Bovée,1976).

yJ888 S92
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® Debilidad severa, deshidratacién y anemia (Bovée,1976).
® Sc debe posponcr una biopsia en perros con daifio severo, déndole tratamiento
necesario hasta que tolere ¢l proceso de biopsia (Bovée,1976).

Desventajas.

x Las biopsias renales son mas diagndsticas en enfermedades difusas que en aquellas
locales (Bovée,1976), debido a la inhabilidad para detectarlas (Osborne,1972).

*x Kl éxito para detectar lesiones renales focales en biopsia renal con aguja depende de la
distribucion y tamaio de la lesidn, tamaiio de la muestra de biopsia, nimero de muestras
obtenidas, técnica empleada (Osborne,1972).

Consideraciones previas a la biopsia

La biopsia renal no deberi utilizarse como sustituto de la evaluacion clinica a través de la
historia, examen fisico y procedimicentos de laboratorio (Osbotne, 1972).

Debido a que la hemorragia es una de las complicaciones mis serias y comin después de
realizar la biopsia renal, previo a ésta se debe evaluar la capacidad hemostdtica del paciente a
través de estudios de coagulacion.

Se debe identificar el sitio afectado antes de realizar la biopsia (Welch,1997)

Previo a la biopsia renal se deben corregir los  imbalances dcido-base, fluidos y electrolitos
(Bovée,1976).

Se recomienda que el paciente se mantenga en ayuno de liquidos y alimentos minimo 8 horas
antes de Ia biopsia (Adam,1999).

Preparacién y anestesia del paciente.

Se recomienda el uso de anestesia general (inhalada), para una mcjor sujecion del paciente
(Bovée,1976). .
Es comiin utilizar anestesia local bajo 1a piel en el sitio de biopsia (Adam,1999).

Material

e Apujas:

La aguja Vim- Silverman modificacién Franklin, es la aguja para biopsia que se a utilizado
ampliamente para la biopsia renal. (Osbome,1972; Bovée,1976).

También se puede utilizar la aguja cortante Tru-Cut .

Técnicas de biopsia renal

Aunque cs posible obtenct material de biopsia mediante exposicién quinirgica del rgano
afectado, entre los métodos menos invasivos que pucden desarrollarse se encuentran:
e Percutancamente.
Citopatologia
® Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF).
Histopatologia
" A ciegas con aguja cortante.
® con ojo de cerradura (a través de una incisién abdominal).
®  Quirtrgica.
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Ademis de realizar biopsias con técnicas imagenoldgicas (ultrasonido, laparoscopia), por
ejemplo, la téenica percutanca guiada por ultrasonido es la mis recomendada (Welch,1997).

La evaluacion citologica de rifidn puede realizarse mediante el examen microscépico de orina,
en éste las células son concentradas mediante centrifugacion (Castaiieda y Valadez, 1999).

Biopsia Percutinea.

Indicacioncs,
= Dara confirmar, sostener o climinar las posibilidades diagnésticas formuladas en basc a una
historia clinica, examen fisico, radiogrifico y de laboratorio (Osborne,1972),

Recomendaciones.
Ein general la biopsia percutinea ciega debe cevitarse en perros debido a la dificultad para
controlar ¢l trayecto de la aguja (Osborne,1972).

Sitio de biopsia

En pacientes a los que se les va a realizar 1a biopsia percutinea ciega se recomienda elegir cl
rifion izquicrdo si éste puede ser inmovilizado por palpacion digital por abdomen
(Osborne,1972).,

El rinon derecho se palpa rara vez por abdomen en el perro (Osborne,1972).

lin gatos, ambos rifiones pueden localizarse e inmovilizarse digitalmente por palpacion
abdominal (Osborne,1972).

CITOPATOLOGIA
13.1. Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF).
Indicaciones,

= Nefromegalia. Es la primera indicacién para la BAAF renal

= Para lesiones focales se recomienda que la BAAF se realice con ayuda de ultrasonido
(Meyer,1998),

= Para obtener material para cultivo de rifiones sospechosos de enfermedad causada por una
bacteria (Osbotne,1972).

= Obtencién de células de rifiones sospechosos de tener una neoplasia (Osborne,1972).

Ventajas.
v Se puede obtener un diagnostico ripido (Angunawela, 2000).

Desventajas.
X Las muestras obtenidas por esta técnica son pobres en calidad y cantidad para determinar
la arquitectura renal (Stone,1995).

TECNICA

Hay que considerar que el rifién es un Srgano fibroso, que espontineamente proporciona

pocos de sus clementos (Meyer,1998).

1. El paciente puede ser sedado o anestesiado para prevenir movimientos inesperados
durante el procedimicnto (Castafieda y Valadez, 1999).
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En caso de pacientes que presenten falla renal, se debe evitar ¢l uso de anestésicos
excretados por via renal, prefiriéndose en este caso anestesia inhalada.

2. Se rasura y prepara quinirgicamente, identificando por palpacién el sitio especifico.

3. Posicién del paciente. Decibito lateral.

4. Elrifidn se inmoviliza manualmente.

Para facilitar el procedimiento, el rifién puede sostenerse contea la pared abdominal cjerciendo

presion digital en gatos y perros pequefios. (Meyer,1998).

5. Laaguja se inserta en Ia corteza renal (Castafieda y Valadez,1999).

s importante considerar ks trayectorias correctas ¢ incorrectas para introducir la aguja de

biopsia (Figura 13-1) (Holt,1996).

6. Una vez que se ha puncionado se procede a aspirar y realizar la técnica de BAAF (Ver
capitulo 1. Técnicas de biopsia) (Castaiieda y Valadez,1999).

7. Se debe tener cuidado de no puncionar la pelvis renal para evitar cl ricsgo de puncionar
una arteria o vena mayor, lo cual podria dar como resultado la formacién de una fistula
arteriovenosa (Castafieda y Valadez,1999)

8. Las preparaciones deben realizarse inmediatamente (Castafieda y Valadez,1999).

Figura 13-1. Mucstra de rifién, cn la que se
ilustran las traycctorias correctas (lineas
continuas) ¢ incorrectas (lincas discontinuas) de
introduccién de la aguja de biopsia.

HISTOPATOLOGIA

13.2. Biopsia percutinea con ojo de cerradura (aguia Vim Silverman
modificacion Franklin),

Ventajas.
v" Es menos invasiva que la laparotomia (Bovée,1976).

Desventajas.
% Puede poner al paciente en gran riesgo de hemotragia y dafio renal (Angunawela,2000).
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Material,

El Gnico equipo especial s la aguja para biopsia (Tru-cut, Vim-Silverman modificacién
Franklin).
Paquete estindar para cirugia y para cicrre de heridas (Bovée,197G6).

Recomendaciones.
T'ener disponible sangre (por si ¢l paciente requiere de transfusion sanguinea) (Bovée,1976).

TECNICA

Se inducce al paciente con anestesia genceral o local

Se rasura y se prepara quinirgicamente un drea amplia sobre el rifién al que se le realizari la
biopsia (Osbome,1972).

El cirujano localiza el sitio de biopsia.

Se realiza una incision en piel, justo caudal a la costilla y ventral a los musculos lumbares
(Bovée,1976) lo suficientemente amplia para acomodar ¢l dedo indice sobre ¢l polo caudal
del rinon (Osborne,1972) (Figura 13-2) (Osborne,1972),

Sitio de biopsia.

6.

»  La incision debe hacerse caudal a la dltima costilla y justo pot debajo del borde ventral
de los musculos lumbares (Osborne, 1972),

el cje longitudinal de la incision debe ser equidistante entre la dltima costilla y ¢l borde
ventral de los musculos lumbares. (Osborne, 1972)) (Figura 13-3.) (Bovée,1976).

®  Sec debe evitar incidir la arteria intercostal que se encuentra justamente caudal a la
ultima costilla (Osborne,1972).

Se diseea el tejido subcutineo y los musculos utilizando tijeras punta roma y el dedo indice,

_penctrando hasta el peritoneo utilizando las tijeras punta roma (Bovée,1976)

(Osborne,1972)

Se introduce ¢l dedo indice a través de la incision, dentro de la cavidad peritoneal y se

palpa el rifién y las estructuras que se encuentran a su alrededor (Osborne,1972).

® Livaluar ¢l tamafio, forma, posicion, contorno y consistencia del rifién.

e Lvaluar ambos rifiones de ser posible.

®  Palpar las visceras abdominales adyacentes, peritoneo y vasos sanguineos
(Osborne,1972).

La aguja para biopsia sc inserta a través de la pared abdominal, craneal a la incision de ojo

de cerradura, ya que la insercion de la aguja para biopsia a través dc la incision de ojo de

cerradura la cual contiene al dedo indice también, resulta cn la inhabilidad de posicionar

adecuadamente la aguja para la toma de la muestra (Osborne,1972).

e  Para facilitar ¢l paso de la aguja a través de la piel, sc realiza una pequeia incisién con
una hoja de bisturi (Osborne,1972; Bovée,1976).

e Se introduce la aguja para biopsia Vim Silverman modificacién franklin, guiindola
dentro de la cavidad peritoneal y después al rifion con ayuda del dedo indice
(Osborne,1972; Bovée,1976).
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Figura 13-2. Diagrama del sitio de biopsia eenal perc

1., borde ventral de los masculos lumbares,  C. Cosulla namero trece,
CIRCULO, indiea la posicion del rindn derecho, R, linea de incision la cual
s cquidistante entre el borde caudal de la costilla 13 y el borde ventral de
los miisculos tumbares. Punto de insercion de la aguja para biopsia sobre ¢l
polo caudal del rindn,

Figura 13-3. Acercamiento del
diagrama del sitio de biopsia renal
percutinea

H. higado, P. Pulmones

8. El rifién se inmoviliza contra la pared abdominal o cualquier otra estructura adyacente, con

ayuda del dedo indice (Bovée,1976).

® Ll riién y la aguja sc posicionan de forma tal que se conoce la ruta exacta que
scguirin las prolongaciones cortantes de la aguja a lo largo del ¢je longitudinal en la
corteza cercano a la unidn corticomedular (Figura 13-4a.) (Bovée,1976).

e Sc dirige ¢l cje longitudinal de la aguja lejos de 1a arteria, vena y pelvis renal y se debe
empujar la aguja a través de la cipsula renal (Osborne,1972).

®  5i sc utiliza la aguja Vim-Silverman, sc debe evitar que la aguja se posicione de tal
forma que las puntas cortantes pasen a través de la cipsula renal dos veces
(Osborme,1972).

213




» No sc debe sobrepenctrar por debajo de la cipsula renal por que la cantidad de corteza
renal de la muestra obtenida sera inadecuada (Osborne,1972).

Hay que tener cuidado que la aguja no traspasc por completo ¢l drgano a muestrear
(Osborne,1972).

9. Sise obtiene un especimen medular, cxiste un gran riesgo de hemorragia, la aguja debe
dirigirse a través de la corteza en el polo crancal o caudal.
La aguja nunca deberi dirigirse hacia la pelvis renal (Figura 13-4b. ) (Bovée, 1976).

g a. b.

>

10.

|2 =

Figura 13-4. Posiciones de 1a aguja para la biopsia renal p i
a.  Diferentes patrones que pueden utilizarse para evitar la arteria, vena y pelvis renal
b. Posicion incorrecta de la aguja para biopsia colocada dentro de la pelvis renal

11. Cuando el rifion y la aguja estin en posicidn, se remuceve cl estlete de la aguja y se
reemplaza por las prolongaciones cortantes, las cuales no son necesarias con la aguja Vim-
Silverman (Figura.13-5. ) (Bovée, 1976). La aguja cortante se avanza justo hasta la cipsula
renal. Las prolongaciones cortantes se meten ripidamente dentro del tejido. Si estas
avanzan muy lento, el 6rgano tiende a moverse fuera del instrumento de biopsia y el
tamano de la muestra se reduce (Osborne,1972).

Se ha comprobado que si las prolongaciones cortantes pueden insertarse a su profundidad
maxima sin presentar resistencia en cl érgano, significa que la cinula externa no ha
penctrado la cipsula del 6rgano (sobre todo en el caso de rifion) (Osbome,1972).
0 Un asistente debe entonces agarrar el mango de las prolongaciones cortantes con
el dedo indice y el pulgar, manteniéndolo de forma firme en esa posicion.

Se debe tener cuidado de que el asistente no ejerza contra traccién en las prolongaciones

cortantes. Si esto ocurre, el tamafio de la muestra se reduciri, o la muestra no podra obtenerse.

0  Sin cambiar la relacién espacial de las prolongaciones cortantes, la cinula externa
sc avanza sobre las hojas cortantes.

0 Se inicia la rotacién de la cinula externa 5 grados en direccion de las manecillas del
rcloj y 5 grados en contra y de csta forma empicza a avanzar sobre las
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prolongaciones cortantes, esto ayudari a prevenir la sobre penetracién de la canula
externa dentro del parénquima del 6rgano.
12. Se avanza la cinula externa una distancia muy corta a través de la capsula renal.
13. Ll cirvjano debe evitar la sobre penctracién de la cinula como de la aguja cortante a través
de la capsula ya que puede resultar en una recoleccién inadecuada del tejido cortical y
pucde dafiar el parénquima renal (Bovée,1976).

14. La aguja cortante sc introduce ripidamente dentro del rifién y se mantienc en csa posicién
dentro del rifdn. La canula se avanza sobre la aguja cortante, girandola 10 grados en
direccion de las manecillas del reloj y 10 en contra, conforme avanza, para asi cortar la
muestra.

El error mds comun es retirar Ia aguja cortante al momento que sc avanza la cinula,
resultando en la obtencion de material inadecuado.

15, Después de avanzar la canula a una distancia apropiada, se remucve por completo la aguja
del rindn (Figura 13-5. ) (Bovée, 1976) . Sc remucven las prolongaciones cortantes y la
canula externa. No es necesario rotar las prolongaciones cortantes si se usa la aguja Vim-
Silverman modificacion franklin ya que el sello en la punta de las prolongaciones cortantes
cortan la base de la muestra tomada (Osborne,1972).

16. El dedo indice se coloca sobre el sitio de biopsia por un lapso de 5 minutos pata controlar

la hemorragia Bovée,1976) Flay que ascgurarse de que no haya presencia de hemorragia
previo al cierre de Ia herida guirirgica realizada (Osborne,1972). La hemostasis espontanea
ocurre entre los dos a sicte minutos después de tomar la muestra (Osborne,1972).

17. Al mismo tiempo, un asistente remueve la muestra de la aguja de biopsia (Osborne,1972) y
puede ir examinando, cortando y fijando la muestra obtenida.

18. Si se van a realizar mas biopsias sc inicia ¢l procedimiento.

19. Se inspecciona la incision por si hay presencia de hemorragia, de estar presente la incision
sc extiende y se realiza una intervencion quirirgica apropiada para realizar hemostasis.

20, Se cierra peritonco, misculo, tejido subcutinco y piel de rutina (Bovée,1976).

Generalmente existe un 91% de correlacidn entre la biopsia y diagnésticos a la necropsia con la
técnica percutinea con ojo de cerradura.

Se han encontrado 25 glomérulos promedio por campo si se realiza una buena téenica pero
esto requicre gran experiencia (Bovée,1976).

Para una buena examinacién histolégica se requicre de por lo menos 5 glomérulos
(Comunicacién verbal Sinchez Pacheco,2001).
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Figura 13-5. Mecanismo de accion de la aguja para biog

Franklin cn la biopsia renal.

1. La punta de Ia cinula externa con cl estilete esta en contacto con la cipsula renal.

2. Seremueve el estilete y se reemplaza con las prolongaciones cortantes, M= la marca en el mango.

3. Al dempo que las prolongaciones cortantes sc introducen al rifién, la resistencia que pone el
parénquima renal forza a las hojas de las prolongaciones a scpararse una de otra.

4. La cinula externa se avanza sobre las prolongaciones cortantes, forzindolas a unirse de nuevo en
aposicién, La cinula externa se avanza justo hasta la altura de la marca indicada en el mango (M)

5. La cinula externa y las prolongaciones cortantes que contienen la muestra de biopsia.
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13.3. Biopsia percutinea ciega con aguja cortante (Tru-cut)

Recomendaciones.

Lil rinon se localiza y se inmoviliza por palpacién digital a través de la pared abdominal.
lista técnica es satisfactoria para biopsia renal percutinea en gatos pero no ¢s rutinaria en
perros debido a la dificultad que existe para inmovilizar el rifién en perros (Osborne,1972).

U Eléxito de esta téenica tanto en perros como en gatos es la localizacion ¢
inmovilizacion adecuada del rifién al que sc le realizard la biopsia para obtener asi
mucstras representativas sin serios riesgos para el paciente (Osbormne,1972).

0 Una localizacion e inmovilizacion adecuada de un rifién de tamafio normal o
anormal en perros pequenos a través de palpacion por abdomen es muy dificil y no
permite una proyeccion precisa de la aguja con la que se realiza 1a biopsia para que
se introduzcea correctamente en el parénquima renal (Osborne,1972).

0 lin gatos esta técnica ha sido satisfactoria ya que ambos rifiones pueden localizarse
¢ inmovilizarse ficilmente por palpaciéon abdominal digitalmente (Osborne,1972).

TECNICA

1. Se prepara quirdrgicamente el sito de biopsia.

2. Selocaliza manualmente v se inmoviliza ¢l rifidn por palpacién digital (Osborne,1972).
3.

Se realiza una pequeia incision sobre la picel en ¢l sitio indicado (Adam,1999) para

introducir la aguja y asi facilitar su entrada, después de csto se realiza la misma técnica que

con la téenica de ojo de cerradura (Osborne, 1972; Bovée,1976).

Se sigue el mismo proudimicmo que en la técnica con ojo de cerradura (Osborne,1972).

Si se utiliza la aguja Tru-cut, ésto es de la siguiente forma:

6. Con la aguja Tru-cut ('\’)un para biopsia de tejidos blandos), se coloca la punta del
instrumento cn ¢l rinén.

7. Con la varilla del obturador completamente retraida dentro de la cinula.

8. Se empuja la varilla dentro de la lesion avanzando ¢l mango de plastico.

9. Después se avanza la funda externa de la aguja dentro del tejido para cortar la muestra de la
biopsia.

10. Se aplica presion con los dedos sobre el sitio de la biopsia para controlar la hemorragia

(Welch,1997) y se mantiene hasta que ¢l sangrado se haya detenido (Bovée,1976; Birchard y

Sherding, 1996) (Figura 13-6. ).

Es importante asegurarse que la muestra obtenida corresponde primariamente a tejido

cortical (Welch,1997).

En algunas ocasiones se llega a requerir realizar otra biopsia (Adam,1999).

(5

Manejo de la muestra.

Al momento de realizar la biopsia sc examina la muestra obtenida de la biopsia (Bovée,1976).
Se debe mantener condiciones de esterilidad durante esta parte del procedimicnto
(Bovée,1976).

La corteza renal se pucede identificar por su color oscuro (Bovée,1976).

Si se observa mas de cerca se pueden observar pequeiios puntos rojos que corresponden a
glomérulos (Bovée,1976).

Iiste examen macroscopico puede realizarse con un microscopio de diseccion (Bovée,1976).
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Se debe confirmar Ia presencia de glomérulos antes de cetrar la incisién de 1a biopsia, de no ser
asi sc deberd realizar de nuevo la biopsia (Bovée,1976).

Se puede enviar para cultivo parte de la muestra obtenida o 1a aguja. Si se va a seguir utilizando
la aguija, ¢l extremo cortante de la aguja puede girar dentro de un medio liquido adecuado
(Bovée,1976).

Una alternativa, es cortar una pequefia porcion de la muestra obtenida con una hoja de bisturd
estéril en una hoja de parafina estéril y se introduce en un medio sélido 6 liquido (Bovée,1976).

Se sabe que una biopsia renal que contenga 10 glomérulos cs aceptada como una muestra
adecuada para realizar un diagnéstico morfolégico. Tomando en cuenta que representa
1/200,000 del total de glomérulos. Es una porcién pequeiia de tejido especialmente si se
considera que la mayoria de las lesiones renales ticnen una distribucién focal. Si solo el 10% de
los glomérulos estan involucrados en una lesidn renal focal, una biopsia con 10 glomérulos
tiene ¢l 35% de probabilidades de perder el diagnéstico. Cuando el 25% de los glomérulos esti
involucrado solo hay un 5% de probabilidades.

Figura 13-6. Mecaniamo de accién de la aguja para biopsia Tru-cut en la biopsia renal.

1. Las puntas de la cinula externa y el obturador interno con la muesca para colectar el tejido, estin
en contacto con la capsula renal.

El obturador interno con Ja muesca para tejido, se empuja dentro de la corteza renal.

La canula externa se avanza sobre la muesca donde estd el espécimen.

Se retira la aguja de biopsia que contiene la muestra obtenida en la biopsia.

La cénula externa se jala para exponer la muesca que contiene el espécimen de la biopsia.

I
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Complicaciones.

ju}

Hemorragia, ¢l sangrado cs 1a complicacién mis seria principalmente en biopsias
percutineas incluso con técnica de ojo de cerradura (Bovée,1976). También en
medicina humana de las biopsias renales percutineas (Bovée,1976). Y esta es causada
normalmente por una falla en la técnica (Osborne,1972).

Signos de hemorragia significativa: Hematocrito bajo, mucosas palidas, respiracion
ripida y debilidad.

.2 hemorragia después de la biopsia real puede poner en peligro la vida del paciente. Si
la hemorragia no se trata, puede existir hipotermia seguida de choque y muerte
(Bovée,1976).

Normalmente cl sangrado se resuclve sin otra intervencién que una transfusion, a
menos que ocurra una obstruccion del tracto urinario.

Si esto ocurre, sc exponen los rifiones en forma quirirgica por laparatomia, y se
colocan suturas en forma de colchonero a través de la cipsula y el parénquima
superficial para controlar la hemorragia (Birchard y Sherding, 1996).

Ein raras ocasiones Ia hemorragia no controlable requicre de nefrectomia, esto ha sido
reportado en medicina humana (Osborne,1972; Bovée, 1976; Birchard y Sherding,
1996),

Iin easo de requerirse una transfusion sanguinea pucde controlar los problemas mis
serios de sangrado en ¢l momento en el que ocurren (Osborne,1972).

Osborne, ha reportado a través de estudios, que el indice de complicaciones ¢n la
técnica percutinea con ojo de cerradura es del 1% (Bovée,1976).

Hematomas perirenales y subcapsulares, provocando aumento irregular del tamaiio del
rifion.

Caigulos. Debido a sangrado directamente dentro del tracto urinario (Osborne,1972).
Obstruccién del tracto urinatio. con formacién secundaria de hidronefrosis en gatos
(Osborne,1972). PPara cllo se recomienda la administracidn de fluidos previo y posterior
a la biopsia renal (diuresis) (Osborne,1972).

Traumatismos iatrogénicos del 6rgano. Ademas, los intentos de biopsia de 6rganos

infectados (cspecialmente en los que se han formado abscesos) pueden dar lugar a la
diseminacién de la infeccion.

El riesgo de introducir una infeccién con la propia aguja de biopsia se puede reducir al
minimo si se sigue una cuidadosa técnica estéril (Holt,1996).

Hematuria microscdpica. La cual ocurre en la mayoria de los animales durante los
siguientes uno a tres dias (Osborne,1972).

Hemaruria aparente. Pero autolimitante, se presenta en el 7% de los pacientes
(Osborne, 1971; Osborme,1972).

Otras complicaciones reportadas principalmente en humanos:

Fistula arteriovenosa, extravasacion perirenal de orina, laceracion de otros rganos como
higado (Oshorne,1972), bacteremia, septicemia, abscesos perirenales, hemorragia esplénica
(que requiere esplenectomia) neumotérax, perforacion de la vesicula biliar, uréter, colon
(Bovée,1976).
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CAPTIULO 14.
PROSTATA

Las enfermedades de la prostata son comunes en perros adultos y viejos. Las razas grandes
(sobre todo ¢l Doberman) son afectadas con mayor frecuencia. Aunque los gatos tienen
glindula  prostitica, por razones desconocidas la enfermedad prostitica felina es
extremadamente rara.

A veees la localizacion y definicion de la etiologia de las enfermedades prostiticas constituye
un verdadero desafio.

Hasta ultimas fechas, pocas téenicas diagndsticas han combinado confiabilidad y especificidad
de resultados con seguridad y facilidad de aplicacién. El método ideal para el diagnéstico de
enfermedad prostitica deberia localizar la enfermedad y ayudar a descartar otras partes de los
tractos urinario y reproductor como posibles sitios de origen de la afeccion (Birchard y
Sherding, 1996).

La sospecha de una masa prostitica casi siempre es sccundaria a una masa identificada en cl
examen abdominal o rectal y después de una radiografia o ultrasonido abdominal.

El tumor de préstata siempre se sospecha en el paciente perro macho especialmente si la
prostata esta firme, asimétrica, adherida a tejido aledafio y calcificada en las radiografias.

-

I'écnicas de biopsia prostatica.

il diagndstico puede obtenerse con diversas técnicas de biopsia como la BAAF, sondeo
uretral, cirugia exploratoria o biopsia con aguja cortante con las cuales se puede obtener una
exactitud diagnéstica considerable (Ogilvie y Moore, 1996; Castafieda y Valadez, 1999).

14.1. Descarga uretral

Cuando hay secrecion uretral persistente y continua con sospecha de ser de origen prostatico,
una sola gota de exudado sc puede colocar en un portaobjetos de vidro. Si la cantidad de
cxudado es pequeiia se puede obtener mediante masaje de Ia préstata.

Primero se debe asegurar que la descarga ¢s verdaderamente uretral y no prepucial. Se debe
tener cuidado que ¢l prepucio no presente balanopostitis o masas ocupando este espacio como
¢l tumor venérco transmisible. Si la descarga es de I uretra, se puede examinar
citolégicamente.

Si existe una descarga uretral suficiente o si la descarga incrementa con la palpacion prostitica,
s¢ puede colectar en un contencdor estéril para su cultivo después de extender o desenvainar el
pene y limpiar su superficie (Barsand y Finco, 1986).
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14.2. Evaluacion del semen

Ein perros con evidencia clinica de enfermedad prostitica, se puede evaluar el fluido prostitico
como un método diagndstico (Castafieda y Valadez, 1999), debido a que el fluido prostitico es
¢l componente mis grande del volumen seminal (Barsant y Finco, 1986); este es otro método
para obtener una muestra citoldgica ya que mas del 95% de este es proporcionado por la
prostata (Castafieda y Valadez, 1999).

I fluido se evalia de mejor forma a través de un examen citolégico, asi como cultivo
bacteriano de un eyaculado (Dorfman, ef al., 1995)

La muestra del fluido prostitico se toma de la tercera y Gltima fraccion del eyaculado (Rogers,
L2t wl, 1986) la cual siguc a la porcién mas rica en esperma. La primera fraccién también se
origina probablemente de la prostata (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, e/ 4/, 1995; Castafieda
y Valadez, 1999).

Ventajas.

v Ficil de realizar.

v Seguro.

v Puede cfectuarse sin necesidad de udlizar tranquilizantes.

¥’ Proporciona muestras para cultivo bacteriano (Birchard y Sherding, 1996).

Desventaja.

% Cualquier anormalidad en un eyaculado no localiza un problema en prostata (Rogers, ¢f al,
1986).

% Ls dificil separar de manera eficaz ¢l liquido prostitico de los componentes pre-
espermitico y espermitico, para determinar si el tipo de anormalidades que se observan en
¢l eyaculado corresponden o provienen de prostata, ya que los testiculos, epididimo, ducto
deferente y uretra contribuyen o transportan el fluido.(Dorfman, ef al, 1995). Por ello en
ocasiones csta técnica no es muy util para la citologia (Birchard y Sherding, 1996).

X in ocasiones es dificil

x  El éxito depende de la adaprabilidad del animal, 1a cual puede disminuir si el paciente es
vicjo o esta enfermo, débil o nervioso y sobreexcitado (Birchard y Sherding, 1996).

TECNICA.

En la mayoria de los perros ¢l eyaculado se puede colectar manualmente.

1. El paciente se mantiene quicto y con los pies apoyindose de forma segura en el piso.

2. Si no se puede colectar ¢l eyaculado manualmente, algunos perros pueden requicren la
presencia de una hembra en estro o anestro.
® También sc puede utilizar la feromona metil p hidroxibenzoato colocado en la vulva de

la hembra para estimular al macho (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, ¢f a/., 1995).

3. Primero se debe permitir que el perro orine voluntariamente, para remover los contenidos
urctrales y asi disminuir los contaminantes (Barsanti, Finco, 1986; Rogers, ¢ al, 1986;
Dotfman, ¢/ al., 1995).

4. Se remueve del pene cualquier descarga uretral limpiandolo ligera y gentilmente con agua
tibia y pasas o esponjas (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, ¢/ al, 1995) al momento que sec
protruye del prepucio durante la ercccién (Rogers, ¢/ al., 1986).

El jabdn no se recomienda va que puede interferir con ¢l cultivo bacteriano cuantitativo (en

caso de realizarse).
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5. Se recolecta el semen (Seager,1977)
6. £l eyaculado se debe colectar dentro de un contenedor estéril tal como:
®*  Una jeringa grande de pldstico.
® Recipiente para recoleccion de orina.
*  Embudo con tubo de ensayo (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, ef al., 1995).

Mancjo de la muestra,
Parte del fluido prostitico obtenido se remite para un cultivo cuantitativo (Dotfman, ¢/ al,
1995). Sc debe tomar en cuenta que existe un alto potencial de contaminacién debido a
que la descarga urctral contiene flora normal con gran cantidad de organismos gram-
positivos (Rogers, ¢f al., 1986).
EZ] resto se analiza microscopicamente a través de una citologia, realizando un frotis con el
material obtenido, se fija y se tific para su evaluacidon (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, ¢/
al., 1995),
Se recomienda recolectar y comparar una fraccién inicial del eyaculado la cual ¢s mas de
origen testicular con la fraccion final de origen prostitico para localizar un hallazgo
anormal (Barsanti y Finco, 1986).

Barsanti, Finco en 1983, realizé estudios donde detecto que los resultados de cultivos
bacterianos por esta técnica se correlacionan 80% de las veces con resultados de cultivos
bacterianos obtenidos de tejido prostitico (Rogers, ef @l.,.,,1986).

14.3, Masaje prostitico

fin algunas ocasiones el semen no puede ser recolectado de perros con sospecha de
enfermedad prostatica debido al dolor, inexperiencia o temperamento de éste (Barsanti y
Finco, 1986). Una técnica alternativa para recolectar fluido prostitico es el masaje prostitico
(Barsanti y Finco, 1986) ¢l cual consiste en realizar un masaje prostitico por via rectal
obteniendo asi cierta cantidad de fluido prostitico dentro de la uretra, el cual puede ser
colectado con un catéter urinario (Rogers, ¢/ a/, 1986) obteniendo asi una pequeiia cantidad de
fluido para cultivo y evaluacion citolégica (Dotfman, ef al, 1995).

Indicaciones.

= Cuando es imposible la recoleccion del eyaculado debido a la naturaleza del perro,
inexperiencia o dolor.

= Sc realiza para obtener una pequefia cantidad de fluido para su cvaluacién citologica y
cultivo bacteriano (Dotfman, ¢f 4/, 1995).

= Se reserva ¢l uso del masaje prostatico para aquellos perros a los cuales no se les puede
realizar una recoleccion del semen. Esto es debido a que se preficre evitar la cateterizacion
(Barsanti y Finco, 1979).
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Ventajas.
v Ayuda a difcrenciar enfermedades de vejiga urinaria de las prostiticas (Meyer,1998).
v" Se ha observado que es una técnica superior a aquellas donde no se utiliza infusién de

solucion salina, ya que es casi imposible aspirar cualquier material sin esta (Barsanti y
Finco, 1979).

(Ver ventajus de eyaculado)

Desventaja.,

x

Se tiene siempre la incertidumbre de que ¢l fluido que sc obtenga del masaje, realmente
represente al fluido prostitico y la posibilidad de crear una scpticemia o peritonitis
(Barsanti y Finco, 1979).

X lin pacientes con prostatitis, ¢s dificil determinar si se obtuvo fluido prostatico si hay una
cistitis presente (Dorfman, ef 4/, 1995).

x  Contaminacién potencial al introducir ¢l eatéter.

X La incertidumbre de que la muestra junto con las bacterias obtenidas durante el masaje
corresponden al fluido prostitico (Rogers, ¢f al, 1986) si no sc realiza la comparacion con
la muestra previa al masaje (Barsanti y Finco, 1986).

X il masaje excesivo puede provocar rotura de un abscesos prostitico (Birchard y Sherding,
1996) y provocar una septicemia o peritonitis (complicaciones) (Rogers, ¢f al., 1986).

X Los resultados son poco precisos debido a contaminacién uretral o por otina ¥y a que le
volumen de la muestra se diluye con la orina (Birchard y Sherding, 1996).

X A veces la préstata no estd al alcance para que ¢l masaje rectal sea eficaz (¢l masaje
prostitico abdominal puede serlo) (Birchard y Sherding, 1996).

TECNICA.

1. Se debe permitir que el perro orine voluntariamente (Rogers, ¢f al, 1986; Dorfman, ¢/ al.,
1995).

2. La vejiga urinaria se cateteriza asépticamente con un catéter urinario de polipropileno
(Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, ef al, 1995) y se remueve cualquicr residuo de orina
(Rogers, ¢f af, 1986).

3. Una vez vacia la vejiga vy colocado cl catéter, se lava varias veces a presidon con solucion
salina estéril al 0.9% (Rogers, ¢/ al., 1986; Dorfman, ¢/ al., 1995)

4. Sc recuperan los dliimos 5 ml (Meyer,1998) a 10 ml (Barsanti y Finco, 1986) del lavado
final (muestra previa al masaje). para compararlo con la muestra que se obtenga después
del masaje prostatico (Birchard y Sherding, 1996; Meyer,1998).

5. Esta muestra se guarda y sc etiqueta (Birchard y Sherding, 1996).

6. El catéter sc retira lentamente hasta que la punta de este quede a nivel de la préstata o
justamente en su polo caudal, (Rogers, ¢/ al, 1986; Birchard y Sherding, 1996) csto
guidndose por palpacion rectal (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, ef al.,, 1995).

7. Se aplica masaje a la prostata digitalmente por  via rectal durante uno a dos

minutos.(Dorfman, ¢f a/, 1995) 60 a 90 scgundos (Castafieda y Valadez, 1999) un minuto
(Barsanti, Finco, 1979; Rogers, ¢/ al, 1986; Birchard y Sherding, 1996) uno a dos minutos
(Barsant y Finco, 1986). Esto requicre forzosamente palpacion abdominal para posicionar
la prostata de tal forma que se pucda alcanzar por palpacién rectal. En caso de que la
prostata se encuentre muy lejos de la extremidad de 1a pelvis para alcanzarla por via rectal,
el masaje se debe realizar por via abdominal (Batsant y Finco, 1979; Rogers, ef al,, 1986) o
se pueden utilizar ambas vias para realizar ¢l masaje (Barsanti y Finco, 1986).
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8. Se inyecta una infusién lenta de 5 ml (Barsant y Finco, 1979; Dorfman, ef 4/, 1995) 10ml
(Castafieda y Valadez, 1999) de solucién salina fisiologica estéril en forma de lavado, a
través del catéter al tiempo que se ocluye el meato urinario externo alrededor del catéter
(Barsand y Finco, 1979; Rogers, ¢ af, 1986; Dorfman, ¢ al, 1995; Birchard y Sherding,
1996) para prevenir el escape del liquido administrado hacia fuera de la uretra (Barsanti y
Finco, 1986; Castanieda y Valadez, 1999).

9. L catéter urinario, se avanza lentamente hacia la vejiga urinaria al mismo tiempo que se
realiza Ia aspiracién repetida y continua  para recolectar asi el liquido posterior al masaje,
especialmente del drea de la prostata que se determino por palpacidn rectal (Barsant,
liinco, 1979; Barsanti y Finco, 1986; Rogers, e/ al, 1986; Dorfman, ¢ al.,, 1995; Birchard y
Sherding, 1996) (Figura 14-1) (Holt,19906).

1), Se guarda este fluido y se etiqueta (Birchard y Sherding, 1996).

1. Fl fluido restante se aspira y se descontinua la aspiracién y sc retira el catéter (Meyer,1998),

Fas muestras previa y posterior al masaje prostitico se envian para su evaluacién citologica y
cultivo cuantitativo (Meyer,1998).

Ll comparar ambas muestras puede ayudarnos a determinar si hay presencia de alguna
anormalidad como resultado del fluido  prostitico obtenido y ademis la posibilidad de
contaminacion (Barsanti y Finco, 1979; Rogers, ¢ al, 1986; Dotfman, ¢ al., 1995) y asi poder
descartar que la anormalidad no estaba pre existente en vejiga o uretra (Barsanti y Finco, 1986).
Las muestras de fluido prostatico para citologia obtenidas por este método en perros normales,
son acclulares relativamente, v se pueden obscrvar pocos eritrocitos y células epiteliales
(Dorfman, s al, 1995).

Los perros con enfermedad prostitica pueden demostrar gran cantidad de  células
inflamatorias, bacterias, células neoplasicas (Dorfman, ef al, 1995).

Figura 14-1. Biopsia por je p

| o

224




14.4. Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF).

Lixisten varias técnicas para realizar la BAAF de préstata y obtener asi una muestra de células
de esta glindula (Barsanti y Finco, 1979).

sta téenica se realiza si los resultados son interpretados cn conjunto con otras prucbas. La
BAALF de la préstata puede ser de uso diagnéstico en pacientes con evidencia clinica de
enfermedad prostitica (Dorfman, ef a/., 1995).

Indicacionces.
= La BAAL se¢ deberd realizar posterior a la cvaluacién del fluido prostitico ya sea por
eyaculacion o masaje prostitico (Dorfman, ef al,, 1995).

Contraindicaciones.
= Lin pacicntes con cuadros febriles (Dorfman, e af, 1995) o con leucocitosis (Barsand y
Iinco, 1979) con sospecha de:

* Absceso prostitico basado en hallazgos clinicos, de laboratorio y
ccogrificos  (Barsanti y Finco, 1979; Meyer,1998) debido al gran
nimero de bacterias que pueden sembrarse a lo largo del trayecto de la
aguja (Barsand y Finco, 1986).

* Infeccion prostitica aguda por el alto potencial de peritonitis o siembra
localizada de gran cantidad de bacterias a través del camino que recorre
la aguja (Barsanti y Finco, 1979; Rogers, ¢ al, 1986; Dorfman, ¢f al,
1995), Aunque esta complicacion es poco comin (Rogers, ¢f a/., 1986).

A pesar de estas precauciones se han llegado a diagnosticar inadvertidamente abscesos
prostiticos en perros por la técnica BAAF (Barsanti y Finco, 1986) Sin evidencia de
abscedacidn por otras técnicas diagndsticas estos casos han sugerido que cl drea de absceso no
esta comunicado con la uretra (Barsanti y Finco, 1986).

Desventajas.
X Es peligroso Ia BAAF a ciegas ya que puede provocar la muerte del animal por
contaminacién peritoneal o peritonitis subsecuente (Ettinger,1983).

Recomendaciones.

Esta técnica se debe realizar posterior a un examen de semen o masaje prostitico (Barsanti y
Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986).

Si se aspira un absceso, se recomienda la administracién intravenosa de antibiéticos (Barsanti y
Finco, 1986; Dorfman, ef al., 1995).

La BAAF de un quiste prostitico es solo un paliativo, por lo cual se debe plancar un drenaje o
remocion quirirgica posterior (Ettinger,1983).

Se recomienda como medida preventiva la administracién de antibidticos 72h. Previo a la
BAAF, principalmente si se sospecha de prostatitis (De Buen,1997).

Material,

e Sec puede utilizar una aguja larga como la aguja espinal o aguja calibre 21g (Barsanti y Finco,
1979).
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TECNICA.

Las técnicas de aspirado prostitico son varias:
® Transrectal.

®  Perirectal

® Porabdomen (Barsant y Finco, 1979).

La técnica transrectal que sc realiza con mayor frecuencia en ¢l hombre debido a 1a ausencia de
fibras dolorosas en la pared rectal (Barsanti y Finco, 1979).

L.a técnica a utilizar dependeri de donde se localiza y se puede palpar ¢ inmovilizar la prostata
de forma mis efectiva (Barsanti y Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986; Rogers, e al, 1986;
Dorfman, ef al, 1995; Meyer,1998).

L.a palpacion rectal ayuda a estabilizar 1a prostata, (Dorfman, ¢/ al, 1995).

Se requicre de un ayudante que empuje la préstata caudaimente dentro del canal pélvico
(Dorfman, ef al, 1995).

El procedimiento se realiza asépticamente utilizando una aguija larga (Barsant y Finco, 1986).

Una sedacion ligera del paciente es suficiente en perros para realizar este procedimiento

(Barsanti y Finco, 1979; Barsant y Finco, 1986; Rogers, e/ a/, 1986).

La superficic de la picl donde se insertara la aguja para la aspiracién sc rasura y se prepara

quirGrgicamente (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ef al., 1995).

Se conecta una jeringa de 12 ml a una aguja de 22g de 1 Y2 (Dorfman, ¢f al,, 1995) 2 V2

pulgadas (Meyer,1998).

Téenjca perirectal.

1.

Sec inserta la aguja lateralmente al ano pasando a través del drea perineal hasta llegar a la
prostata (Rogers, ¢f al., 1986) (Figura 14-2.) (Batsanti y Finco, 1979).

Todo esto guiindose con el dedo que se encuentra introducido en el recto que también
nos ayuda a estabilizar la préstata (Barsanti y Finco, 1979; Barsant y Finco, 1986).

E) asistente por palpacién abdominal, debe presionar la préstata caudalmente a través
del canal pélvico (Rogers, ¢f al., 1986) (Figura. 14-3.) (Dorfman, ¢ a/.,, 1995).

Una vez que la aguja entra en la prostata, se debe iniciar la aspiracion, aplicando
presion ncgativa de forma intcrmitente (Barsanti y Finco, 1979; Rogers, ef al, 1986;
Dorfman, ¢f al, 1995).

Se redirecciona la aguja varas veces dentro de la glindula, y cada vez se realiza presion
negativa (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ¢/ al, 1995).

Sc retira lentamente la presion negativa (Dorfman, ¢f @/, 1995) y se retira la aguja de la
glindula (Barsant y Finco, 1979).

Se examina citologicamente y se envia para cultivo de microorganismos (Rogers, ¢/ a/.,
1986; Dorfman, ef a/, 1995).
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Figura 14-3. Técnica perirectal por BAAF o blopsla con aguja cortante. La glﬁndula se

estabiliza por palpacion dlgnal y un

i6n en ¢l abd | para
presionar la préstata hacm cl canal pélvico,

Transabdominal

1. Sc realiza con el paciente en deciibito dorsal (De Buen,2001).

2. Sc prepara asépticamente la pared abdominal en ¢l drea donde se va a insertar la aguja
(Welch,1996).

3. Sec hace palpacién prostitica via rectal, proyectindola hacia la pared abdominal para
realizar la biopsia (De Buen,2001).

4. Se identifica el sitio de biopsia y se inserta la aguja en la préstata y se procede de igual
forma que la técnica de BAAF.

Este método es el mis utilizado en nuestro medio y, realizado por personal experto,
proporciona un excelente material para diagnéstico (De Buen,2001).

Transrectal
Es una técnica segura y rapida (Ogilvie y Moore,1996)

1.

Se puede realizar con una analgesia y tranquilizacién adecuada en pacientes despiertos y
cooperativos. De ser preciso ¢l paciente deberd recibir anestesia general (Ogilvie y
Moore,1996).

Se recomienda evacuar el recto previo al procedimiento.

Se administra de 2 a 3 ml de anestesia local lidocaina dentro del recto distal y colon
utilizando una jeringa lubricada sin aguja.

Posicion del paciente. El paciente se coloca en decubito dorsal (De Buen,2001). Pero
también se puede realizar con el paciente de pie, si este lo permite (Ogilvie y
Moore,1996).

Una vez con la mano enguantada, se coloca la aguja para aspiracién, haciendo contacto
con ¢l dedo indice y se coloca un dedo de guante sobre ¢l dedo indice y la aguja para
cubrirlos (Ogilvie y Moore,1996).

Se lubrica el guante que envuelve el dedo y la aguja. Asi como previamente ¢l ano del
paciente (Ogilvie y Moore,1996; De Buen,2001).
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10.

Un asistente empuja la préstata desde 1a cavidad abdominal, en direcciéon dorso caudal
(para que entre en el canal pélvico) y se manticne en esta posicién para su muestreo.
Sc inserta ¢l dedo con la aguja cubiertas por el guante, dentro del recto hasta localizar la
prostata.(De Buen,2001).

in ese momento se inserta la aguja para la aspiracion, la cual penetra a la préstata a
través de la pared rectal y la aspiracién de las dreas problema se realiza haciendo vacio
en la jeringa.

Es importante realizar aspiraciones repetidas de la lesion mediante movimientos
piratorios de la aguja dentro de la préstata.

. Antes de la Ultima aspiracién con la jeringa, ¢l embudo debe dejarse regresar ¢ igualar

las presiones (Figura 14-4. ) (Ogilvie y Moore,1996). Si esto no se realiza, al retirar la
aguja de la jeringa se puede aspirara el contenido rectal y ocasionar contaminacion de la
muestra.(De Buen,2001).

Figura 14-4, Técnica de biopsia
transeectal,
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HISTOPATOLOGIA
14.5. Biopsia de préstata con aguja cortante técnica ciega

La biopsia prostitica se pucde realizar al igual que la BAAF:
0 Percutineamente perirrectal (Dorfman, e 4/, 1995).
0 T'ransrectal (Rogers, e al, 1986).
0 ‘T'ransabdominal
Q  Laparotomia.
Morfman, e al., 1995).

Indicaciones,

= Prostatomegalia de ctiologia inexplicable (Ogilvie y Moore, 1996).

€ la técnica transperineal esta indicada cuando los procedimicntos cxfoliativos son
inadecuados para el diagnostico cuando la préstata puede ser palpada mas ficilmente por
recto que por abdomen (Rogers, ¢f al., 1986).

Contraindicacionces.

Si se sospecha de:

™ DProstatitis bacteriana aguda (Barsanti y Finco, 1986; Dotfman, ¢f al., 1995).

®»  Abscesos prostiticos (Dorfman, ef o/, 1995; Ogilvie y Moore,1996; Welch,1996).
»  Coagulopatias (Ogilvic y Moore,1996).

®»  Quistes prostiticos (Barsant y Finco, 1986; Welch,1996).

Ventajas,

v Los resultados histopatolégicos generalmente son mds exactos que la BAAF (Dorfman, ef
al., 1995).

v Con una analgesia, tranquilizacién adecuada y anestesia local, (Dorfman, ef al, 1995)
(Barsanti y Finco, 1979; Barsant y Finco, 1986) puede realizarse con cl paciente despicrto,
siempre que sea un paciente cooperativo (Ogilvie y Moore,1996).

v La biopsia se puede realizar en conjunto con castraci6n, si esta se ha elegido como terapia
para una enfermedad prostatica que se sospeche (Barsanti y Finco, 1979).

¥ La biopsia percutinea es menos invasiva y reduce la morbilidad (Welch,1996).

Desventajas.

% Como en toda técnica a ciegas, existe falta de habilidad para visualizar las dreas que se van a
mucstrear (Barsand y Finco, 1979; Ettinger,1983; Dotfman, ¢ al,, 1995) csto nos puede
llevar a:

0 Omitir el tejido anormal dentro de 1a muestra que se recolecté (Barsand, Finco,
1979; Ettinger,1983; Dorfman, ¢/ al, 1995).

o Tomar biopsia inadvertida de vasos sanguincos, urctra o abscesos (Barsanti y
Finco, 1979; Dorfman, ¢f al, 1995).

o Alo potencial de petforacion o ruptura de uretra, recto o un absceso, lo cual
nos puede llevar a complicaciones scrias (Rogers, et al, 1986; Ogilvie y
Moore,1996).

© Liberacién y diseminacion del contenido de un absceso (Rogers, ¢/ al., 1986).
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% Las piezas que se obtienen son pequeiias y pueden resultar no ser diagnésticas.
% Los resultados histopatoldgicos generalmente son menos exactos que la biopsia abierta o
quirirgica (Ogilvie y Moore, 1996).

Recomendaciones.

Si se sospecha de prostatits bacteriana aguda o abscesos prostiticos se recomienda realizar
previa mente una biopsia por técnica de BAAF (Barsanti y Finco, 1986; Rogers, Ef al, 1986;
Dorfinan, ¢f al, 1995). Si se aspira material purulento se recomienda no realizar la biopsia
(Rogers, e al., 1986).

Ademis se recomienda la administracién de antibidticos después de la biopsia.

Si se va a realizar orquicctomia como tcr'\pi'\ ndjunta a una cnfermedad prostitica que se
sospeche, se recomienda realizar biopsias quirirgicas al mismo ucmpo (Barsanti y Finco, 1986;
Dorfman, ¢/ al., 1995).

Mauterial,
* Aguja cortante para biopsia
" (I'ru-cur) (Barsanti y Finco, 1986; Ogilvie y Moore,1996) .
®*  (Vim-Silverman modificacién Franklin) (Ettinger,1983).
En medicina humana la aguja ‘Tru-cut, ha resultado tener menos complicaciones que la
Vim-Silverman (Barsanti y Finco, 1979).

TECNICA.
La préstata se inmoviliza ya sea rectalmente o abdominalmente (Ogilvie y Moore,1996).

Perirectal.

1. Sc coloca al paciente en posicion perineal con la cola fija en la espalda (Welch,1996).

2. Sc prepara asépticamente la zona donde se insertard la aguja (perineo alrededor del ano)
(Welch,1996) (Figura 14-2.) (Barsant y Finco, 1979).

3. Se moviliza y reposiciona la préstata en una posicién mas caudal de su origen con ayuda de
un asistente ¢l cual ejerce presion en el abdomen caudal (Figura 14-3.) (Dotfman, ef al.,
1995).

4. Se realiza una incision de 3 a 5 mm ligeramente lateral a la linea media entre el ano y la

tubcrosidad isquidtica (Welch,1996).

Sc recomienda confirmar la localizacién de la prostata por examen rectal (Welch,1996)

6. Sc inserta la aguja de cleccidn, a través del sitio donde se realizé la incisién previa en picl
ventro lateral al ano (Ettinger,1983; Welch,1996).

7. La aguja se guia al sitio de biopsia con el dedo que se encuentre dentro del recto (guia por
palpacion (Welch,1996)), cl cual también ayuda a estabilizar la préstata (Ettinger,1983).

8. La aguja de biopsia se debe dirigir fuera del centro de la glindula para evitar lesionar la
uretra prostitica (Dorfman, ef al,, 1995; Welch,1996).

9. Se penetra la cipsula en el margen caudal de la préstata con la aguja en posicion cerrada,
después se toma la muestra como se explica en el capitulo 1 (Welch,1996) (Figura 14-5.)

10. Una vez tomada la muestra se retira la aguja de la prostata en posicion cerrada

(Welch,1996).

o
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Transabdominal

I. Se realiza con ¢l paciente en decibito dorsal (De Buen,2001).

2. Se prepara asépticamente la pared abdominal en el drea donde se va a insertar la aguja
(Welch,1996).

3.

Se hace palpacién prostitica via rectal, proyectindola hacia la pared abdominal para

realizar la biopsia (De Buen,2001).

4. Se realiza una incisién en la piel de 3 a 5mm con la hoja de bisturi en el sitio de inscrcién
de la aguja (Welch,1996).

5. Scidentifica el sitio de biopsia y sc inserta la aguja en la prostata.

6. Sc recomienda recolectar de 2 a 3 muestras con esta técnica (Welch,1996) (Figura 14-6.)
(Holt,1996).

Liste método es ¢l mas utilizado en nuestro medio y, realizado por personal experto,

proporciona un excelente material para diagnéstico (De Buen,2001).

..... _p\\ Figura 14-5. Técnica de biopsia
——l " ~ periscctal con aguja cortante.
: \?\_\_-‘1/ . .

Complicaciones.
O Hematuria ligera por 12 horas en algunos pacientes (Birchard y Sherding, 1996;
Barsanti y Finco, 1979).
Fiebre (Birchard y Sherding, 1996).
Oorquitis (Dorfman, e/ al., 1995).
Diseminacién de la infeccion (Septicemia) o de células neoplisicas (Barsanti y Finco,
1979; Birchard y Sherding, 1996).
Edema escrotal (Dorfman, ef al., 1995).
Hemorragia periprostitica significativa como en cualquier biopsia (Barsant y Finco,
1979; Barsant y Finco, 1986; Birchard y Sherding, 1996).
Hematoma perincal (Birchard y Sherding, 1996).
Absceso perineal (Birchard y Sherding, 1996).
Ruptura de un absceso* (Dorfman, ef a/, 1995).
Perforacion uretral (Birchard y Sherding, 1996).

00 ©coo

co0o0oQo
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O Fistula uretral * (Barsana y Finco, 1979) Si existen signos de fistula uretral tales como
dolor, inflaimacién adyacente a la préstata, peritonids, oliguria, uremia, se recomienda
colocar un catéter urinario. Si la fuga de orina continua y no se controla serd necesario
Ia reparacion quirtirgica (Barsanti y Finco, 1979).

0 Introduccion de una infeccidn al tracto urinario

0 Contaminacién peritoneal o peritonitis subsecuente (Ettinger,1983), por ruptura de un
absceso prostitico (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ¢/ a/, 1995).

O Septicemia (sobre todo en humanos) debido a bacterias anaerobias rectales en la
técnica transrectal, ademias por introduccion de émbolos bacterianos al torrente
sanguineo pero no es una complicacién comin (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ¢f al,
1995).

* Pueden llegar a ocurrir (Dorfman, ef af., 1995).
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Figura 14-2. Sitio de insercién de la aguja en la préstata en la técnica de BAAF o biopsia

con aguja cortantc, perircctal.

Figura 14-6. Técnica de biopsi Atica transabdominal. Atlas en color de urologfa de pequefios

animales Holt,1996.
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CAPITULO 15.
TORACOCENTESIS Y ABDOMINOCENTESIS

FEl acumulo de liquidos en cavidad toricica o abdominal es anormal, cuando esti presente un
fluido cxcesivo en  estas cavidades, se debe colectar este fluido de cllas para fines tanto
diagndsticos como terapéuticos.

El anilisis de este fluido puede ayudar a determinar si la causa de su acumulacién es debida a
una falla cardiaca, enfermedad hepatica, neoplasia, enfermedad inflamatoria, sepsis o
hemorragia (Pratt,1998).

La mejor forma de realizar esta determinacién es con un anilisis completo del fluido obtenido.
Si s¢ considera un fluido inflamarorio o proceso séptico, s¢ recomienda recuperar una cantidad
de fluido en un tbo de ensayo estéril sin anticoagulante (Pratt,1998).

15.1 ABDOMINOCENTESIS

Sin. Paracentesis Abdominal.

Se han descrito muchas téenicas para la recoleccién de fluido abdominal en perros y gatos.
Algunas de estas técnicas se mencionan a continuacién. Sus ventajas y desventajas se comentan
en ¢l (Cuadro 15-1.) (Cowell y Tyler, 1989).

Indicaciones.

= [in la mayoria de los casos donde existe evidencia de acumulo excesivo de liquido anormal
en cavidad peritoneal (ascitico) (Rebar,1977; Satter,1989; Castaficda y Valadez, 1999).

= Evaluacién de cualquicr enfermedad que ocasione dicha acumulacién excesiva de liquidos
(Coles,1989; Birchard y Sherding, 1996).

= Si ¢l clinico sospecha la existencia de una lesion caracterizada por exfoliacion celular
(Coles,1989).

= Para determinacién del dafio a un érgano relacionado con traumatismo abdominal
(Birchard y Sherding, 1996).

Contraindicaciones y precauciones.

% En pacientes con trombocitopenia, en estos deberi realizarse con cuidado ya que puede
ocurrir una hemorragia en cl sitio de biopsia (Rebar,1977; Slatter,1989).

® Sc debera tener cuidado ya que se puede acumular fluido con alta cantidad de proteina cn
cl tejido subcutineo o puede continuar fluyendo a través del sitio de la paracentesis
(Rebar,1977).

% Sc debe tener cuidado de no penetrar visceras abdominales (Rebar,1977; Slater,1989).
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Cuadro 15-1.  Ventajas y desventajas de los 4 métodos de coleccién de liquido peritoneal.

(Cowell y Tyler, 1989).

TECNICA

Ventajas

D j

20g aguja

*= Rdpido y ficil

Ricsgo de lacetar 6rganos

= Barato abdominalcl
* Minimo cquipo = M si una
= idad de lquid
* La aguin se ocluye facilmente
por utnu.

Aguja sobre un catéter

Ripido y ficil

Barato

Rclativamente seguro

Menos oportunidad de
lesionar visccras
abdominales

El catéter p dobl:
Menos exitoso si existe una
i idad de lig
EI cntéler se ocluye fﬁcllmeme
con omento, grasa.

Catéter Tom cat
pasindolo sobre la aguja
para catéter

* Ripido y ficil
* Reclativamente seguro

Pcrmnc multiples
i concl

Menor oportunidad de
laccrar visceras
abdominales que la
técnica con aguja

Mis éxito en muestras que
conticnen poca cantidad
de liquido

Puede requerir anestesia local
Mas caras que las técnicas
anteriotes

Lavado peritoncal
diagnéstico.

Es el mejor método parala
coleccion de pequefias

Mis caro que otros métodos
Requicre mis equipo

cantidades de liguido C mayor tiemp
Se puede utilizar para Mayor incomodidad para el
lavado abdominal paciente
Permite muihtiples s  Requicre cirugia
lecciones con el caté *  Requi ia local
Menos oportunidad de = Si cl catéter con estilete se
lacerar visceras fi d del abd y el
abdominales estilete puede dafiar 6rgnno|

o

(Cowelly Tyler, 1989)

14 — 19g, (Castafieda y Valadez, 1999) 20g (Cowell y Tyler, 1989)

dependiendo de la viscosidad, (Rebar,1977).
16 o 18g para trasudados

14 a 16g para exudados (Coles,1989)
Suficiente para penetrar en la cavidad sin daiiar los Srganos
(Rebar,1977; Cowell y Tyler, 1989).

Material.

e  Aguja
calibre
Largo

235




® Jeringa de 12 cc (Slatter,1989; Birchard y Sherding, 1996) (Figusa 15-1.) (Rebar,1977).

® Aguja calibre 20g con catéter de plastico de 1 ¥4 pulgadas de largo (Cowell y Tyler, 1989).

e Catéter tom-cat con extremo cerrado y gran nimero de fenestraciones de 3 2 pulgadas
atado a una aguja calibre 14g de 2.5 pulgadas con un catéter de teflén alrededor de esta
(Cowell y Tyler, 1989).

® Recipicnte para colectar el fluido que se obtenga. Pucde ser tubos de ensayo sin
anticoagulante o con EDTA ya que algunos liquidos tienden a coagular (Coles,1989).

Sitio de puncion

El sitio mas seguro para realizar la abdominocentesis es ligeramente a la derecha y anteriorala
cicatriz umbilical (Castafieda y Valadez, 1999) (Figura 15-2.) (Rcbar,1977) Este punto previenc
la pencetracion del bazo o de alguna otra viscera mayor. (Slatter,1989).

Otro sitio puede ser en el abdomen, linea media ventral, 1 a 2 ¢cm caudal a la cicatriz umbilical
(Cowell y Tyler, 1989; Pratt,1998) En cste sitio s¢ evita el ligamento falciforme (Cowell y Tyler,
1989).

15.1.a. Abdominocentesis con_aguja, aguja_con catéter o catéter tom-
at

TECNICA

1. Posicion del paciente. El animal debe estar de pie para permitir que el liquido sc
acumule por gravedad, en las partes ventrales de la cavidad peritoneal (Rebar,1977;
Slatter,1989; Castadeda y Valadez, 1999) (Figura 15-3.) (Rebar,1977) o en decibito
lateral (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 1996).

2. Vaciar la vejiga urinaria para cvitar la cistocentesis accidental (Cowell y Tyler, 1989).

3. Si llega a scr nccesario se utiliza anestesia o tranquilizacién segin el caso (Cowell y
Tyler, 1989; Castafieda y Valadez, 1999).

4. Rasurar vy preparar la zona quirGrgicamente (6cm cuadrados minimo) (Birchard y
Sherding, 1996; Castafieda y Valadez, 1999).

5. La aplicacién de anestesia local (lidocaina 2%) es opcional, muchos animales no la
requicren (Rebar,1977; Slatter,1989).

6. Sc introduce la aguja lentamente, con la superficie del bisel hacia el peritoneo parietal,
lo cual previene que ¢! omento bloquee el conducto (Rebar,1977; Slatter,1989;
Castafieda y Valadez, 1999).

Si existe una incision quinirgica previa, la aguja debera insertarse por lo menos 1.5 cm

alejado de este sitio para evitar visceras abdominales que puedan estar adheridas a la pared

abdominal cn el drea de la cicatriz de dicha incision (Cowell y Tyler, 1989).

7. En ocasiones, al introducir la aguja en el abdomen, se recibe ¢l fluido que cae
directamente de la aguja o catéter al tubo de ensayo. De no ser asi se conecta una
jeringa a la aguja: (Cowell y Tyler, 1989).

® Se aplica presién necgativa a medida que la aguja penetre la pared abdominal hasta
obtener liquido, (Rebar,1977; Castaiieda y Valadez, 1999) esta presion que se cjerce
debe ser suave ya que ¢s muy facil aspirar omento u otro 6rgano abdominal contra la

- aguja impidiendo la coleccion de liquido (Cowell y Tyler, 1989) (Figura 15-1)
(Rebar,1977; Slatter,1989).
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Si no se consiguc aspirar liuido, se desconecta la jeringa y se llena con 1 a 2 ml de aire
los cuales se depositan en la cavidad abdominal a través de la jeringa. Esto puede
destapar la aguja de cualquier bloque de omento que este obstruyendo el lumen de la
aguja y asi se vuelve a aplicar presion negativa para obtener la muestra (Rebar,1977;
Slatter,1989).

$i adn no sc obtienc liquido con este procedimiento, se deberin muestrear los cuatro
cuadrantes det abdomen (Slatter,1989).

Para mejorar la coleccion de liquido abdominal se recomienda aplicar compresion
abdominal.

Si se utiliza un catéter conectado a la aguja (una vez que se remueve el estilete)
quedando solo el catéter en la cavidad abdominal con la Gnica desventaja que ¢l catéter
se puede torcer una vez colocado (Cowell y Tyler, 1989) (Figura 15-4).

Si esta téenica falla para obtener fluido se recomienda utilizar un catéter tom-cat con aguja
(Cowell y Tyler, 1989).

15.1.b. Lavado peritoneal diagnéstico.

Objetivos.
Obtener liquido o detritos del abdomen.
Livitar traumatismo a las visceras abdominales (Birchard y Sherding, 1996)

Indicaciones.

= DPara la deteccion temprana de dafio a un érgano en un animal con abdomen agudo,
cuando los resultados de la abdominocentesis son negativos (Birchard y Sherding, 1996)

Contraindicaciones.
® En pacientes con lco paralitico o Gtero grivido (Birchard y Sherding, 1996).

Material,

Anestesia local (lidocaina a 2%).

Material de cirugia general.

Catéter de dialisis peritoneal o venoclisis.

500ml de solucidn salina fisiologica estéril,

Jeringa de 10 ml a12 ml.

Recipiente para recolectar el fluido que se obtenga.

TECNICA.

1.

PwN

Se rasura y prepara quirirgicamente el drea de linea media ventral abarcando un drea de
6cm cuadrados caudal a la cicatriz umbilical (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding,
1996).

El paciente se coloca en decibito dorsal (Cowell y Tyler, 1989)

Se vacia Ia vejiga urinaria (Birchard y Sherding, 1996).

Se infiltra ¢l tejido subcutineo, la aponeurosis del misculo recto abdominal y el
petitonco en ¢l sitio de insercién, con lidocaina al 2% con epinefrina (Cowell y Tyler,
1989).
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5. Con una hoja de bisturi se realiza una pequefia incision en piel de 0.5 a 2em (Cowell y
Tyler, 1989) caudal al ombligo a través de la piel, tejido subcutineo y la aponeurosis,
hacia abajo a nivel de la linea alba (Birchard y Sherding, 1996).

6. Estando sepuros de suturar cualquicr vaso sanguineo sangrante que pueda contaminar
con sangre la muestra.

7. Se inserta ¢l catéter sin el trocar, dentro del abdomen caudal (esto es més benéfico en
pacientes pequeifios). Se apunta el catéter en direccion dorso-caudal. Con una mano se
sujeta ¢l catéter y el estilete para prevenir que penetre demasiado al abdomen (Birchard
y Sherding, 1996) y evitar que darie 6rganos abdominales (Cowell y Tyler, 1989).

8. Se puede también utdlizar un catéter para didlisis peritoneal en la porcién caudal del
abdomen (es el método mis sensitivo para la obtencién de fluidos que se ha reportado)
(Birchard y Sherding, 1996).

9. Sc usa fuerza de empuje controlada para avanzar el catéter y el estilete a través de la
linea alba.

10. Una vez dentro de la cavidad peritoneal, se sujeta el estilete y se avanza ¢l catéter sobre
¢l estilete hacia la region lumbar.

Si existe una cicatriz de laparotomia, se entra a la cavidad abdominal a un lado de la linea

media, ya que los 6rganos abdominales pueden tener adherencias con la cicatriz (Birchard y

Sherding, 1996).

11. Se remueve el estilete (Cowell y Tyler, 1989).

12. Una vez inscrtado el catérer se ata una jeringa y se ejerce una suave presién negativa.

13. Si no se aspira fluido, se puede realizar una infusion tibia de solucién salina fisiologica
(20ml/Kg. de peso) (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 1996).

14. Se tpa el orificio de salida y se da vuelta al perro o gato de lado a lado (Birchard y
Sherding, 1996) realizando de esta forma un masaje suave en cl abdomen para
dispersar la solucion (Cowell y Tyler, 1989).

15. Cuando sc realiz6 ¢l masaje con el fluido, el recipiente para colectatlo se coloca en el
piso y sc abre para recolectar el fluido por gravedad (Cowell y Tyler, 1989) o sc puede
aspirar ¢l liquido del abdomen a wavés del catéter y se guarda una muestra para su
anilisis (Birchard y Sherding, 1996)

16. Una vez terminada la recoleccion de fluido, se retira el catéter y se sttura la incisién
realizada (Cowell y Tyler, 1989).

ncjo de la muestra

Una vez obtenida la mucstra una porcion de esta se deposita en un tubo de ensayo con

anticoagulante (EDTA) para su examen citolégico, conteo total de proteinas y conteo de

células nucleadas totales (Cowell y Tyler, 1989).

También una parte se puede colectar cn tubos sin anticoagulante (Birchard y Sherding,

1996).

Este fluido se centrifuga y una gota de sedimento se coloca en un portacbjetos limpio y se

realiza un frotis estandar o sc puede utilizar ¢l citospin.

Se fija y se tifie.

Se recomicnda colocar 1a otra parte de la muestra en un tubo de ensayo sin anticoagulante

para su posible remision a un cxamen bacteriologico y para tincién de gram o prueba

bioquimica (¢j. Creatinina) (Rebar,1977; Pratt,1998; Cowell y Tyler, 1989; Bitchard y

Sherding, 1996).
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15,2, TORACOCENTESIS.

Definicién.

Iis la puncion quinirgica de la pared toricica para drenar fluido o aire que se encuentre en la
cavidad pleural (Slatter,1989; Morgan,1997).

Es un paso diagndstico, que permite Ia obtencién de liquido pleural para su anilisis de
laboratorio (Forrester,1988).

Las cfusiones pleurales son comunes y abundantes, casi sicmpre son bilaterales, pero también
puceden ser ligeras, o en compartimentos (Cowell y Tyler, 1989).

Las radiografias pueden ayudar a determinar la localizacion de las efusiones (Forrester,1988)
por cjemplo, si cstin en compartimentos, las radiografias nos ayudan a establecer la
localizacion del fluido para guiar el sito de toracocentesis. (Cowell y Tyler, 1989).

La cantidad del liquido necesario para ¢l examen citolégico es de 0.5 a 1 ml sin embargo,
cuando pucda obtenerse una mayor cantidad es Gtil poder realizar otro tipo de prucbas
(Castafieda y Valadez, 1999).

A través de este procedimiento se puede diferenciar entre, hidrotorax, quilotérax y piotorax
(Coles,1989),

Objetivos.
Evacuar el liquido o aire desde el espacio pleural (Birchard y Sherding, 1996).

Indicaciones.

= Muestreo de acimulos anormales de liquidos en la cavidad pleural (Rebar,1977).

= En caso de hidrotorax, neumnotérax (si ocasiona un problema clinico) (Birchard y Sherding,
1996).

Contraindicaciones y precauciones.

Lesiones localizada en hilio.

Pacientes con hipertensiéon pulmonar.

Si existe didtesis hemorragica.

Ante la sospechas de malformaciones attetiovenosas

Ante sospecha de quiste hidatidico cn el caso de humanos (Stone,1995).

En pacientes con trombocitopenia, se debeid realizar con cuidado (Rebar,1977;
Slatter,1989).

Una vez que la punta de la aguja a penctrado en la pleura parietal, sc deberi minimizar
todos los movimicntos de esta ya que puede lacerar los pulmones (Rebar,1977).

Los animales con detrame pleural difuso, deberi evitarse el estrés para prevenir la disnea
(Coles,1989).

$ & 3338383
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Material,

Anestesia local (Lidocaina 2%) (Pratt,1998).

Aguja:
calibre 19 a 22g (Birchard y Sherding, 1996).
16g si el liquido es muy viscoso (Coles,1989).
largo 1 pulgada (Forrester,1988).

* También se puede udlizar un catéter intravenoso.(calibre sea 18 a 20g) (Forrester,1988;
Cowell y Tyler, 1989). el cual permite que una vez que se introdujo en cavidad toricica,
se pucda retitar la aguja disminuyendo asi la posibilidad de lesionar oSrganos
intratoricicos (Cowell y Tyler, 1989).

® Se recomicnda la aguja tenga una longitud de 2.5 a 4cm, solo que el animal sea muy
grande o gordo se usaran longitudes de 5 a 6.5cm (Castatieda y Valadez, 1999).

Jeringa del volumen necesario para evacuar el liquido toricico (Forrester,1988; Birchard y

Sherding, 1996). )

Tubos de ensayo con o sin anticoagulante (Pratt,1998).

Vilvula de tres vias (Rebar,1977; Slatter,1989; Birchard y Sherding, 1996; Pratt,1998).

Catéter o sonda intravenosa (Slatter,1989).

Venoclisis (Bitchard y Sherding, 199()).

Sitio de puncion.

El sitio de toracocentesis depende en gran parte de la localizacion del fluido en el térax,
a través de lo que una radiografia indique (Rebar,1977).

Si ¢l fluido no se encuentra en un compartimiento especifico, se recomienda realizar la
toracocentesis en la regién ventral de lado derecho en el espacio intercostal 7° u 8°
(Forrester,1988)  hasta 9° (Birchard y Sherding, 1996) justo por debajo de la unién
costo-condral (Fortester,1988) (Figura 15-5.) (Rebar,1977; Coles,1989; Cowell y Tyler,
1989; Castaifieda y Valadez, 1999).

Evitar la punta dc laddo del cotazén (Morgan,1997).

Evitar colocar la aguja demasiado lejos en direccion caudal ya que puede dar lugar a que
penetre en ¢l higado (Coles,1989).

15.2.a. Toracocentesis con aguja y/o catéter intravenoso,

TECNICA

1.
2,

La técnica se puede realizar sin ancstesiar al paciente (Garcia, 1999 ).

Posicion del paciente.
Se coloca al paciente en deciibito esternal, sentado o de pie (Forrester,1988; Cowell y
Tyler, 1989 ; Garcia, 1999).
Se recomienda mis la posicién de pie (Rebar,1977) o esternal para que por gravedad, cl
fluido intratoricico se posicione ventralmente en el térax y el aire quede dorsalmente
(Morgan,1997).
Esto ha originado que el sitio sea localizado por medio de radiologia (Castafieda y
Valadez, 1999).
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6.

~

Se rasura y prepara quinirgicamente el sitio de toracocentesis (Forrester,1988; Coles,1989;
Cowell y Tyler, 1989; Castasieda y Valadez, 1999).

Se puede aplicar anestesia local para infiltrar el sitio de insercidn del catéter, aguja o canula
(Pratt,1998) es opcional (Slatter,1989).

Se introduce la aguja o catéter cntre los espacios intercostales (Slater,1989; Garcia, 1999).
cranceal a la costilla para minimizar el ricsgo de lacerar los vasos y netvios del borde caudal
de la costilla (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 1996).

La aguja se introduce con el bisel hacia la pleura parictal pata evitar que el parénquima
pulmonar obstruya ¢l flujo del fluido (Figura 15-6.) (Rebar,1977), teniendo cuidado de no
lacerar organos intermnos como el parénquima pulmonar, si esto ocurre aparecera sangre y
liguido espumoso en la aguja y jeringa (Coles,1989; Prate,1998).

Si contiene catéter, se introduce dentro del térax a una profundidad considerable y sc retira
la aguja (Morgan,1997).

Una vez introducido la aguja o catéter, se conecta la vilvula de tres vias cuando entra a la
cavidad tordcica para evitar la formacién de neumotérax (Pratt,1998) cerrando la vilvula
hacia el paciente (Birchard v Sherding, 1996).
Ademis se puede conectar una jeringa a la vilvula, abriendo la vilvula desde ¢l paciente
hacia la jeringa.
Se aplica suave presion negativa (3 a 5 unidades) para evacuar el térax (Birchard y Sherding,
1996) Si se estd colectando gran cantidad de liquido, se pucden obtener muchas jeringas
llenas de la cavidad tordcica (Pratt,1998). Si se¢ van a drenar grandes cantidades de fluido
este método es muy dificil, especialmente si el fluido es viscoso, contiene codgulos de
fibrina o existe compartimentalizacion, para esto se puede colocar un tubo toricico
(Cowell y Tyler, 1989).
Si no se obticne aire o liquido, se redirige la aguja o sc inserta en una o dos dreas
alternativas (Birchard y Sherding, 1996).
Micntras el fluido se retira del térax se debe tener cuidado de mantencr la presion negativa
dentro del torax (Figura 15-7.) (Rebar,1977; Slatter,1989).
La aguja deberi retirarse si el paciente comienza a moverse de manera excesiva o si tose
violentamente (Slatter,1989). .
Una vez realizada la coleccion se puede retirar el catéter con la jeringa conectada (Cowell y
Tyler, 1989).

Manejo de la mucstra.

La recoleccion inicial del fluido pleural via toracocentesis debe utilizarse para remitirse al
laboratorio (Fortester,1988)
Se colectan las muestras en ¢l tubo de ensayo:

= Sin anticoagulante (tapon rojo) para anilisis bioquimico (¢j. Colesterol, triglicéridos)

®= Si la muestra es muy sanguinolenta en ¢l tbo con anticoagulante (EDTA)
aproximadamente 5 ml, pata muestras que se temitan a conteo total de células
nucleadas, determinacién total de proteinas (gravedad cspecifica) después de
centrifugar ¢l liquido y examen citolégico (Cowell y Tyler, 1989; Pratt,1998).

Ver capitulo 3 Manejo y conservaciin de muestras.
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Complicaciones.

jul

a

Puncién accidental de la arteria toricica interna, intercostal o vasos coronarios y
miocardio (Morgan,1997).

Neumotorax accidental si la vilvula de tres vias se deja abierta o se pierde la conexion
durante la aspiracién (Morgan,1997) sin embargo, ¢l ncumotérax que se produce por la
toracocentesis generalmente no causa serios problemas (Slatter,1989).
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Figura 15-1. La aguja de calibre 18g y de una
pulgada se introd d de idad peri ]
con el bisel dirigido hacia el peritonco parietal y a
muestra se colecta con una jetinga de 12 ml
Handobook of Veterinary cytology Rebar,1977.

Figura 15-2. Sitio para la abdominocentesis
Handbook of Veterinary Cytology Rebar,1977.

Figura 15-3. La p i bdominal
gencralmente se realiza con el animal de pie.

Handbook of Veterinaty cytology Rebar,1977.
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1

Abdominocentesis, sitio de puncién con un catéter conectado a una aguja.

R LT

Figura
15-4.

Figura 15-5. Sitio de toracocentesis,
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Figura 15-6. Se utiliza una jeringa de 12ml con
una vélvula de 3 vias y una aguja calibre 18g. La
aguja se introduce con el bisel en direccién a la
pleura. Handbook of Veterinary cytology
Rebar,1977.

Figura 15-7. Coleccién del liquido. Handbook
of Veterinary cytology Rebar,1977.
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CAPITULO 16.
LIQUIDO CEREBRO ESPINAL.

El liquido cerebro espinal (LCE) sufre modificaciones en su presién, contenido de células,
glucosa, proteina y cloruros en algunos padecimientos, por lo que, el examen de este fluido cstd
indicado cuando existe evidencia clinica de una alteracién patolégica (Castaiieda y Valadez,
1999),

Esta biopsia consiste ¢n la puncién del fluido ccrebro espinal, para colectar liquido cercbro
espinal por aspiracién con una agujn via percutinea en el espacio subaracnoideo
(Morgan,1997).

Eista técnica es una herramienta diagndstica muy util para la evaluacién de pacientes con
enferinedad neurologica (Rebar,1977) Ya que recolectando este liquido se puede revisar el
estado funcional del sistema nervioso central (Pratt,1998).

Nos puede ayudar a diferenciar entre procesos virales y de otra indole, y la interpretacion de
los resultados varia de acuerdo al sitio de localizacién, de si hubo o no una terapia previa, de la
naturaleza focal o difusa del problema y si es agudo o cronico (Rangel,1996).

Los cambios en el mimero de células, conteo diferencial de células nucleada y contenido de
proteina sc utilizan para diferenciar procesos ncoplisicos, degenerativos o inflamatorios,
aunque, el nimero de células y proteina cn el LCE, generalmente es bajo, ain con una
enfermedad significativa (Pratt,1998).

Existen dos téenicas de recoleccion.:

®* Puncién Suboccipital (PO) en la cisterna magna (articulacién atlanto-
occipital) la cual se utiliza en perros y gatos (Cowell y Tyler, 1989;
Rangel,1996; Castafieda y Valadez, 1999) (Figura 16-1.) (Coles,1989).

*  Puncion Lumbar (PL) Es sumamente dificil en el perro por los arcos de
las vértebras lumbares y la pequediez del drea subaracnoidea (Coles,1989).
Es hasta cierto punto mis complicada realizarla por que el liquido cerebro
espinal corre hacia cl espacio subaracnoideo espinal y el canal central. Pero
a veces es necesario realizatla cuando se sospecha de una lesion aislada del
cordén o médula espinal a nivel toraco-lumbar (Cowell y Tyler, 1989) Pues
este tipo de lesiones causa cambios en el liquido de la cisterna lumbar,
mientras que el fluido colectado simultineamente de la cisterna magna es
normal (Rebar,1977; Cowell y Tyler, 1989) Este método se recomienda mis
pata grandes especies junto con la PO (Castafieda y Valadez, 1999).
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Indicaciones.

> Cu:mdo se sospecha de disfuncion en el Sistema Nervioso Central (SNC) (Morgan 1997)
Historia reciente o datos clinicos que sugieren enfermedad del sistema nervioso
central (signos neurolégicos) (Coles,1989).

»  Déficit neuroldgico presente en la examinacion (Morgan,1997).

* Como pronéstico para valorar una enfermedad y la respuesta a un tratamiento
(Coles,1989) u obtener una base de datos antes de interrumpir un tratamiento, a
través de la repeticién del analisis de liquido cerebro espinal (Willard,1989).

= Insercion de medio de contraste dentro del espacio subaracnoideo como herramienta para
localizar lesiones en la columna espinal (Morgan,1997).
= [st indicado a pesar de obtener un hemograma normal (Willard, 1989).

Contraindicaciones.

»  Después de un trauma, se convierte en un procedimiento muy peligroso (Rangel, 1996).

®» Cuando al examen neuroldgico sugiera un aumento en la presion intracraneal o herniacion
tentorial previa (como son conciencia alterada, anisocoria) (Willard,1989).

®» [in casos en que la extraccidon produzea un aumento en la presién intracraneal, como
edema cerebral, hidrocefalia y hemorragia intracrancal (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996).

®» Una extraccion sibita de liquido cerebro cspinal puede producir una hernia hacia el
foramen magno (Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996).

®  Si hay infeccién cutinea en la zona clegida para realizar la puncién (Coles,1989).

®» No e¢s usual para enfermedades inflamatorias primarias del sistema nervioso central que
provoque cambios en el hemograma o en quimica sanguinea. Si se detectan anormalidades
en el hemograma posiblemente un desorden sistémico ha involucrado al sistema nervioso
central secundariamente (Willard,1989).

Desventajas.
X Sec debe tener extremo cuidado, ya que un simple deslizamiento con la aguja espinal puede
causar un dafio irreversible a la medula espinal (Rebar,1977).

Recomendaciones.

Antes de realizar una puncién, el clinico debe estar familiarizado con las estructuras anatémicas
que serin invadidas y con el procedimiento exacto que va a udlizar. (Coles,1989).

Se recomienda practicar la coleccién de liquido cerebro espinal antes de 1a muerte en perros y
gatos destinados para cutanasia (Willard,1989).

Se debe tener buena asepsia al realizar la técnica (Coles,1989).

Material.
s Material de cirugia general
®  Aguja espinal con estilcte:
Puncion suboccipital.
Perros grandes  calibre 20g y de 1.5 (Coles,1989) a 3.5 pulgadas.
(Morgan,1997).
Perro uciio; 0s: 22g (Rebar,1977) y de 1 %2 a 3.5 pulgadas
(Cuadro 16-1) (Cowell y Tyler, 1989;
Rangel,1996; Morgan,1997; Castarieda y Valadez,
1999).
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En cuanto a longitud se indica la aguja con menor longitud posible (Rebar,1977).

Puncién lumbar.
Aguja espinal de 20 a 22g y de 3.5 pulgadas (Morgan,1997; Castaiieda y
Valadez, 1999).

® ‘T'ubos de ensayo con ILDT.A y sin anticoagulante (Pratt,1998).

Cuad

ro 16-1. Calibre y longitud de la aguja para ob i6n de LCE en p y gatos.

ESPECIE CALIBRE |LONGITUD SITIO DE [CANTIDAD
Pulgadas PUNCION ml :

Canino 19-20 1.5-3 PO 2-3

Felino 20-21 1.5-2.5 ro 0.5-1

No se¢ recomienda ln PL por los arcos de las vértebras lumbares y la pequeiiez del drea
subaracnoidea (Castaieda y Valadez, 1999).

Puncion suboccipital (a nivel de cisterna)

TECNICA

1

2,

w

Se administra anestesia general al paciente (Rebar,1977; Cowell y Tyler, 1989;
Rangel, 1996; Pract,1998).
Posicidn del paciente.
Sc¢ puede colocar al animal en decabito lateral. derecho (si el clinico es diestro)
(Rebar,1977; (Willard,1989; Rangel,1996; Pratt,1998; Castafieda y Valadez, 1999), con el
dorso hacia ¢l operador y la cabeza hacia la derecha de este (Coles,1989). Esta posicién
ofrece la ventaja que la presién del liquido cercbro cspinal puede ser medida
simultincamente (Rebar,1977).
El animal se coloea en decibito lateral con la cabeza flexionada ventralmente para abrir
cl espacio de la articulacidén atlanto-occipital. (Morgan,1997).
Las orejas sc retraen para tensar la picl.
Se coloca una toalla o bolsa de arena bajo la cabeza del animal para mantener toda la
espina a una distancia consistente de la superficie de la mesa (Morgan,1997).
Se rasura ¢! pelo del drea dorsal de la cabeza y parte del cuello (Rebar,1977).
La piel se prepara quinirgicamente en la siguicnte drea:

— 2cm rostral a la protuberancia occipital

—> Hasta la 3* vértebra cervical.

—» Lateralmente hasta la base de las orcjas (Morgan,1997; Pratt,1998).

(Figura 16-2.).

La cabeza y cucllo del paciente se acercan a la orilla de la mesa (para permitir el libre
movimiento de las manos del clinico para realizar el procedimiento) (Willard, 1989).
Un asistente, coloca al pacicnte con la cabeza y cuello en completa flexién (formando
un 4dngulo recto en relacion con el cje mayor del cuello (Coles,1989)) hasta que la linea
nasal quede perpendicular a la espina cervical y elevando la nariz de tal forma que la
cabeza quede paralela con la superficic de la mesa (Figura 16-3. ) (Rebat,1977; Cowell
y Tyler, 1989) y forme entre el axis y el cucllo un ingulo recto, manteniendo esta
posicion durante todo ¢l manejo. Con esto se logra separar los condilos occipitales del
atlas incrementindose el drea de puncion (Coles,1989; Cowell y Tyler, 1989;
Rangel,1996).
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7. La picl sobre ¢l dorso y cucllo debe sujetarse firmementc y permanecer extendida
(Castafieda y Valadez, 1999).

8. Una vez colocada la cabeza en posicion se puede palpar el sitio de puncién de la
siguiente forma:

Sitio de puncién

e Con la mano izquicrda ¢l operador palpa con los dedos la protuberancia occipital
externa y las alas rostrales del atlas,

» [Eldedo indice se utiliza para palpar la depresion entre estas tres estructuras.

e Lista presién, marca el sitio de insercion de la aguja (Figura 16-4.) (Morgan,1997).

Otra forma de delimitar ¢l sitio de puncién consiste en:

® Se traza una linea imaginaria a través de los bordes craneales de las alas del atlas
(Rebar,1977; Cowelly Tyler, 1989; Rangel,1996).

" Sec localiza la posicion media de esta linea y sc traza una linea hacia a la
protuberancia  occipital en la linea media dorsal del cuecllo (Figura 16-5.)
(Rebar,1977) Esta linea puede ir de la cresta occipital hacia ¢l borde dorsal del axis
(Coles, 1989; Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996; Castaficda y Valadez, 1999).

= [l sitio de penetracion se localiza en la linea media del cuello justo en la
interseccion estas lineas (Figura 16-5.) (Rebar,1977).

Figura 16-4. Puncién de la ci , para fa coleccién de liquid b pinaly o i i6
de medio de contraste para estudio de miclografia.
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10.
11

14.

Se introduce lentamente la aguja espinal con su estilete, (perpendicular a la piel)
(Willard, 1989) cn ¢l sitio de puncidén pasando a través de la piel, tejido subcutineo y
musculos (Figura 16-6.) (Rebar,1977; Morgan,1997; Castaiieda y Valadez, 1999).

La parte lateral de la mano con la que se realiza la insercion de la aguja sc apoya en la
cabeza del paciente para que la insercion de esta sea controlada cuidadosamente

(Willard, 198Y),

Se pencetran las membranas duramadre y aracnoidea (Morgan,1997).

Se avanza la aguja hasta Hegar dentro del espacio subaracnoideo a través de la médula
espinal (Rebar,1977).

Al momento en que la aguja penctra la dura madre y entra en el espacio subaracnoideo,
se escucha un sonido particular (Rebar,1977). Ademds se siente como se libera la
presion o resistencia al penctrar (Willard,1989; Rangel,1996).

. Si la aguja no se encuentra posicionada directamente en el espacio atlanto-occipital,

esta correra sobre la pared del hueso que cubre la médula espinal (Rebar,1977).
Para esto la punta de la aguja se caminard cuidadosamente anterior y posteriormente
hasta que penetre en la cisterna magna (Rebar,1977; Morgan,1997).

Se debe  tener precaucion  para evitar una sobre penetracién accidental del  espacio
subaracnoideo y la entrada subsccuente de la aguja dentro de la médula espinal. Cualquier
movimiento de la aguja en la médula puede causar dafio severo irreversible ¢ incluso la muerte.
Si se penetra la médula espinal, se deberd extracr con cuidado la aguja por ¢l mismo trayecto
por ¢l que entré (Rebar,1977).

15.

16.

18.

Se remueve el estilete cada vez que se avance la aguja, para revisar si hay presencia de
fluido (Morgan,1997; Castaficda y Valadez, 1999).

Antes de avanzar de nuevo la aguja, siempre se debe colocar de nuevo el estilete en su
lugar (el estilete no se utiliza en animales pequefios asi se puede observar
constantemente ¢ fluido) (Morgan,1997).

. Una vez colocada la aguja en la posicion adecuada, se remuceve el estilete (Rebar,1977;

Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996) e inmediatamente se observa como sale el liquido a
través de la aguja de forma normal (Rangel,1996; Morgan,1997) (Figura 16-7.)
(Rebar,1977).

Se puede colocar un manémetro espinal con vilvula de tres vias, para medir la presion
del liquido cercbro espinal (Rebar,1977; Morgan,1997) Aunque este procedimiento no
es rutinario, no es dificil de realizar en animales con un peso superior a los 6 6 7 kg
(Rangel,1996).

El manémetro se mantiene perpendicular al eje largo de la aguja y la vilvula se torna de
forma que ¢l liquido cerebro espinal fluya dentro del manémetro (Morgan,1997).

Se toma una medicién en centimetros cuando el nivel de fluido se ha estabilizado
dentro del manémetro (Morgan,1997).

Es importante que no se cjerza presion en otras partes del cuerpo durante la medicién
de la presion y las venas yugulares deberin estar libres de compresion (Morgan,1997).
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19. Una vez medida la presion del liquido cerebro espinal, se conecta una jeringa a un
extremo de la vilvula de tres vias, para colectar el liquido cerebro espinal, utilizando 1a
técnica de flujo libre mis que la de aspiracion con la jeringa (Rebar,1977;
Morgan,1997),

20. Si se utiliza una jeringa para obtener una cantidad mayor de liquido, en este caso 1a
presion negativa que se aplique debe ser lo mis suave posible, y la coleccion del liquido
debe ser cuidadosa (Rebar,1977; Cowell y Tyler, 1989; Morgan,1997).

® Lis importante no mover la aguja durante la medicién de la presién y recoleccion del
liquido.

e [l fluido del mandmetro puede aspirarse dentro de la jeringa para incrementar cl
volumen de Ia muestra.

e ln animales menores de 7 kg. la pequefia cantidad de liquido que se obtienc prohibe la
medicion de la presion. En su lugar se conecta directamente una jeringa o se colecta
en ¢l tubo de ensayo sin  anticoagulante (Figuta 16-8) (Willard,1989;
Morgan,1997;Prate, 1998).

Durante ¢l desarrollo de la aspiracion en algunos animales  puede llegarse a puncionar algunas
venas intervertebrales contamindndose la muestra con sangre (Figura 16-9)  Si sélo es una
pequeia cantidad de sangre se continia con la aspiracién y en pocos segundos el liquido
vuelve a ser claro (Rangel, 1996).

21, Si ¢l fluido es sanguinolento se recomienda colectarlo en el tubo de ensayo con
DAL

22. Cantidad de liquido recolectado:

Iin general se recomienda recolectar de 1 (Rebar,1977; Willard,1989) a 3 ml (Pratt, 1998;

Castafieda y Valadez, 1999) (Cuadro 16-1) obteniendo 1 ml por cada 30 segundos hasta

obtener una cantidad suficiente para ¢l anilisis (Coles,1989).

Perros prandes: 1 a 3.5 ml (Rangel,1996; Morgan,1997).

Perros pequefios y gatos: 0.5 a 1.5ml (Morgan,1997; Castafieda y Valadez, 1999).

Iin gatos sc recomicnda recolectar no mas de 0.5 a 1ml ya que estos animales son muy

susceptibles a sufrir hemorragia meningea cuando se extrae mucho liquido.(Rangel, 1996).

En gatitos deben extremarse precauciones y no 2xtraer mis de 0.33ml (Rangel,1996) (10 o

20 gotas) (Coles,1989).

23. 5i estdi indicado medio de contraste dcberi administrarse para  mielografia
(Morgan,1997).

24. Se retira la aguja con mucho cuidado (Morgan,1997).
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Puncién lumbar,

1

o

8.

9.

Posicion del paciente.

21 animal se coloca en declbito esternal con un ayudante jalando los miembros
posteriores en dircccién crineo dorsal para abrir ¢l espacio interarcual entre las
vértebras caudal y lumbar.

La espina entera se debe mantener recta (Morgan,1997).

Se rasura y prepara asépticamente la piel de la zona dorso lumbar de la espina.

Se palpa ¢l proceso dorsal espinoso de las vértebras lumbares.

los sitios dptimos de coleccion son los espacios intervertebrales 14-L5 o L5-L6
(Figura 16-10.) (Morgan,1997).

Se inserta la aguja espinal inmediatamente craneal al proceso espinoso dorsal de la
vértebra en el drea caudal del sitio de puncién plancado (Morgan,1997).

Se avanza la aguja hacia el canal espinal hasta que contacte la superficie laminar dorsal
(Morgan,1997).

La aguja debe mantencetse paralela al proceso espinoso dorsal.

La aguja se avanza crancal o caudalimente a lo largo de la superficie laminar hasta que
se entre dentro del espacio interarcual.

Una contraccion en los miembros posteriores o cola indican una buena posicion de la
aguja (Morgan,1997).

Se retira cl estilete, v se conecta una jeringa a la aguja.

Se aplica aspiracion hasta que se obtenga fluido suficiente (Morgan,1997).

La profundidad a la que se inserta la aguja se deberd ajustar ligeramente durante la
aspiracion.

Ll espacio subaracnoideo es muy pequeiio en la tegion lumbar, y solo una pequefia
cantidad de liquido cerebro espinal lo recubre (0.5 a 2.5 ml) (Morgan,1997).

En este punto se puede inycctar medio de contraste si estd indicado estudios de
miclografin (Morgan,1997).

Se remueve la aguja .

Mancjo de la muestra,

Una vez obtenida la muestra y colectada en los tubos antes mencionados:

Se puede prepara un frotis con el sedimento o se envia el fluido ditectamente al laboratorio
(Pratt,1998).

Para enviarlo al laboratorio, ¢l fluido se coloca en un tubo estéril para pruchas
microscdpicas, quimicas y anélisis microbiolégico (Morgan,1997).

Estas muestras deben procesarse lo mas pronto posible por que las células inmersas en este
medio degeneran ripidamente (30 minutos) (Rangel,1996).
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Figura 16-10. Punciéon lumbar, en el
espacio intervertebral L5-L6.

Prucbas que sc le realizan al liquido cerebro espinal.
e Examen fisico.

e Recuento total y diferencial de células.

e Decterminacién cuantitativa y cualitativa de proteina.
¢ Glucosa total (Coles,1989).

O Puede ocurrir trauma directo con la aguja a la médula espinal si no se practica el avance
controlado de la aguja durante el procedimiento (Morgan,1997).

0 Si la aguja espinal se introduce dentro de la médula espinal puede ocasionarse en el
paciente anormalidades ncurolégicas severas incluyendo la muerte. En estos casos el
animal regresara de la anestesian con curvarura del cuerpo, tetraparesis, ataxia mas
pronunciada del lado de la lesion, nistagmos. En casos severos, el animal debe ventilarse
después de la coleccion y puede prescntar tetraparesia severa siendo asi incapaz de
levantarse y levantar la cabeza durante la recuperacién. En algunos pacientes a los que no
se les asiste la respiracion, no se recuperan (Willard,1989).

O Hemorragia iatrogénica, la cual hace mis dificil la interpretacion de los resultados de
laboratorio (Morgan,1997).
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Figura 16-1. Localizacién anatémica del punto de da para la leccién de liquid
cefalorraquideo en la cisterna magna del perro. F= Cistema magna.

Figura. 16-2. Posici6n del paci en decibi
lateral derecho para la coleccién de liquido
b pinal. E! paci ha sido

sad

p Handobook  of
Veterinary cytology Rebar,1977.

Figura 16-3. El paci sc col con el U]
en flexién. La natiz queda perpendicular a la
cspina cervical y paralela con la superfi ie de la
mesa.
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Figura 16-5. Marcas del sitio de puncién para la
coleccion del liquido cerebro espinal. Se traza una
linea imaginaria a través de las alas del atlas. El sitio
de penetracion de la cisterna magna se localiza en la
mitad de una linca que va hacia la protuberancia
occipital en la linca media del cuello.

Figura 16-6. La aguja se inserta a través de la
piel y dentro del espacio subaracnoideo
Handobook of Veterinary cytology Rebar,1977.

Figura 16-7. Sc remueve el cstilete y el Liquido
cerebro espinal fluye por la aguja.
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Figura 16-8. Recoleccién de LCE ¢n un tubo de ensayo estéril sin anticosgulante .

Figura 16-9, Puncié boccipital indndose la con sangre durante el desarrollo
de la aspiracion .
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CAPITULO 17.
LIQUIDO SINOVIAL

El liquido sinovial es viscoso, clistico, claro, que no coagula y es un dializado del plasma
compuesto por proteinas, y polisaciridos caracteristicos: ¢l mas importante de ellos es el icido
hialurénico el cual confiere al liquido sus propicdades clasticas, (Castafieda y Valadez, 1999), y
Ia mucina secretada por las células sinoviales (Coles,1989).

Eis un liguido tisular que cambia y caracteriza a las alteraciones de los tejidos sinoviales y ¢l
metabolismo del espacio intra articular (Coles, 1989).

L.a recoleccion y anilisis del liquido o fluido sinovial es un método valioso para establecer cl
diagnodstico de enfermedad articular canina y felina, (Nelson y Couto, 2000) Es de maximo
valor para confirmar la presencia de enfermedades dentro de una articulacion, asi como para
diferenciar una enfermedad articular inflamatoria de una no-inflamatoria.(Pratt,1998), y en
acasiones proporcionar informacién referida a un diagnéstico especifico (Nelson y Couto,
2000).

Ein raras ocasiones, ¢l anilisis de este puede identificar agentes etioldgicos tales como bacterias
(Pratt,1998).

Se maneja de igual forma que otros fluidos, sin embargo la muestra obtenida es de poco
volumen, dependiendo de Ia especie y la articulacién de la que se tome la muestra (Pratt,1998).

1l andlisis del fluido sinovial se realiza de igual forma que otros fluidos, esto consiste en:

a. Propicdades fisicas. Mismas que se pueden observar directamente mientras se deposita en
el tbo con antdcoagulantc la muestra para ver (color, aspecto y viscosidad)
(Pedersen,1980).

Contco cclular.

Examen citolégico (Pratt,1998).

Cuenta total y diferencial de leucocitos.

Tincién de Gram. para microorganismos.

Cultivo bacteriologico (Pedersen,1980).

moe on o

La obtencién de liquido sinovial se realiza a través de la técnica de Artrocentésis.

Esto es la colocacion de una aguja percutanca dentro de la cavidad sinovial para la coleccién
del fluido sinovial para su anilisis (Morgan, 1997).

Es el método mis comin para colectar liquido sinovial, y no es doloroso (Rangel,1996;
Meyer,1998).

La artrocentesis es una herramienta diagnéstica en casos de articulaciones con proceso
inflamatorio El anilisis de fluido sinovial es benéfico para dife iar entre artritis séptica,
inmuno-mediada, hemartrosis o cfusion sinovial traumitica (Morgan,1997).
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Técnicas de biopsia de liquido sinovial
CITOPATOLOGIA

Objetivo

Identificar y aislar microorganismos patégenos.

Determinar ¢l grado de inflamacion de 1a membrana sinovial,

Cuando esta informacién se une a la historia clinica, examen fisico y estudios radiologicos, el
diagndstico del padecimiento articular se realiza con mayor precisién (Pedersen,1980).

1il examen citoldgico del liquido sinovial puede proporcionar informacién de gran utilidad al
clinico, para la identificacion de varios problemas articulares (Meyer,1998).

Indicaciones.

= Una articulacién inflamada, caliente sugestiva de un proceso infeccioso (Meyer,1998).

= Hallazgos radiogrificos sugestivos de un proceso articular degenerativo y un anilisis del
liquido sinovial debe obtenerse para descartar procesos inflamatorios concomitantes
(Meyer,1998).

= Sospecha de poliartritis, donde el paciente tiene una historia clinica donde no hay dolor y
presenta claudieacion con rotacion de la pierna, (Meyer,1998), esto justifica el examen de
liguido sinovial de un minimo de seis articulaciones (Nelson y Couto, 2000). Incluso si sélo
una articulacién tiene afeccion clinica (Nelson y Couto, 2000).

= Insercion de medio de contraste para su evaluacion radiografica (Morgan,1997).

=  Administracién de agentes terapéuticos intrasinoviales (Morgan,1997).

Ventaja.

v Es econémica.

v Minimo riesgo para el paciente.

¥ Tiene un clevado rendimiento dingnéstico (Nelson y Couto, 2000).
¥ Requicre poco equipo ¥ poco tiempo (Cowell y Tyler, 1989).

Material.
® Jeringa.
Volumen: 3ml (Pedersen,1980; Meyer,1998; Nelson y Couto, 2000) a2 6 ml
(Morgan,1997; Pratt,1998) (Figura 17-1.) (Nelson y Couto, 2000).
2 a 5 ml (Cowell y Tyler, 1989).

® Aguja.
Calibre: 23 a25g para razas pequeiias y gatos sobtetodo en articulaciones

como carpos (Pedersen,1980; Cowell y Tyler, 1989;
Rangcl,1996;
Meyer,1998; Nelson y Couto, 2000).

22g ra_razas ianas princ o,

* hombro y rodilla  (Pedersen,1980; Morgan,1997; Nelson

y Couto, 2000).

18g (Coles,1989; Castafieda y Valadez, 1999) 20g

(Pratt,1998) a 22 g (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996).
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Largo: 1 pulgada. (Pedersen,1980; Cowell y Tyler, 1989; Pratt,1998)

1.5 pulgadas Para razas grandes en codo, hombro y rodilla (Nelson y
Couto, 2000).

2 pulgadas  (Pedersen,1980) 3 pulgadas (Nelson y Couto, 2000)
para la centesis de la articulacién coxofemoral en razas
grandes.

Se recomiendan agujas hipodérmicas (Cowell y Tyler, 1989).
® ‘Tubo de ensayo con EDTA. o sin anticoagulante (Pratt,1998).

Mancjo del paciente.

Lo importante es que ¢l paciente permanezca inmovilizado adecuadamente para controlar la
manipulacién ¢ inmovilizacion de la articulacion y asi insertar la aguja dircctamente al espacio
articular sin dafar estructuras adyacentes especialmente vasos sanguineos, nervios, membrana
sinovial y superficies articulares, Asi el medico clegird ¢l método mas apropiado para cada
paciente: sujecion manual, tranquilizacion y anestesia local o anestesia general (Cowell y Tyler,
1989).

Sitios de coleccién.,
Los sitios de coleccion varian un poco dependiendo de la articulacién patologica. A
continuacion se describen los puntos de coleccion mas convenientes (Pedersen,1980).

Artculacién escapulohumeral hombro).

Posicion del paciente,
Decubito lateral (Rangel,1996; Morgan,1997).

Acceso lateral.

® Con la articulacién semi-flexionada.

® Se punciona insertando la aguja anteriormente al ligamento glenohumeral el cual
corre del acromién en la escdpula hacia el himero. Se inserta medial y ventral al
acromion.

e La aguja sc avanza ligeramente y oblicuo ventro-caudal pasando a través del
musculo biceps braquial y medial al miisculo deltoides (Cowell y Tyler, 1989)
(Figura 17-2.) (Pedersen,1980) (Figura 17-3-A) (Nclson y Couto, 2000).

Acceso craneal.
® Sc inscrta la aguja casi en medial del tubérculo mayor, cn ventral del tubérculo
supraglenoideo escapular (Figura 17-3-B) (Nelson y Couto, 2000).




N N

Figura 17-3. Artrocentesis hombro, A) Acceso lateral. B) Acceso craneal.

ticulacion himeroradioulnar (cod

Posicion del pacicnte.

Fiéun 17-5. Astrocentesis codo.

Deciibito lateral (Rangel,1996; Morgan,1997).

Requicre cierto grado de analgesia, a menos que esta se encuentre distendida
(Pedersen,1980).

Se flexiona el codo (Rangel,1996).

Ia aguja sc inserta en la porcion caudo-lateral de la articulacién (Rangel,1996),
quedando caudal y medial a la cresta cpicondilar lateral y condilo lateral del himero y
ligeramente dorsal y proximal a la apofisis olecraneana. hacia abajo y avanzar
paralelamente a la apofisis olecraneana dentro de la fosa del olécranon (Cowell y Tyler,
1989; Rangel,1996; Nelson y Couto, 2000).

(Figura 17-4.) (Pedersen,1980) (Figura 17-5.) (Nelson y Couto, 2000).

La aguja pasa a través del musculo anconeo y el tendén de insercion del musculo
triceps (Cowell y Tyler, 1989).

260




iculacién Arpo
Posicién del paciente.
Pucde ser en dectibito lateral o dectibito esternal (Morgan, 1997).

Radio carpal

e La articulacién debe mantenerse parcialmente flexionada al momento de realizar la
puncién (Pedersen,1980; Nelson y Couto, 2000).

e  Scpalpay sc recomienda inscrtar la aguja por la zona anteromedial entre el radio y
¢l carpo radial (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996) (Figura 17-6.) (Nelson y Couto,
2000) (Figura 17-7.) (Pedersen,1980).

i
Figura 17-7. Sitios sccomendados para la art isen i y felinos a nivel de carpos.

Intercarpal.

e Se flexiona le carpo.

e La aguja sc inserta en la porcién craneal, entre ¢l carpo radial y el segundo y tercer
carpo.

e Estc cspacio articular csta conectado con la articulacién carpo-metacatpiana
(Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996).

e sin embargo sc¢ pucde insertar entre cualquiera de los espacios intercarpales que

scan palpables o también en ¢l espacio intercarpal (Figuta 17-8.) (Pedersen,1980).
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Atticulacién coxofemoral (cadera).
Posicion del pacicate. .
Deciibito dorsal cuando se utiliza la aproximacidn ventral (Cowell y Tyler, 1989).

Generalmente requiere sedacion profunda (Pedersen,1980).

Acceso Lateral
IE] fémur se abduce y se rota cranealmente en direccién medial (Nelson y Couto, 2000)
(normalmente sujetando la rodilla) (Cowell y Tyler, 1989).

* Este movimiento extiende el espacio articular y tensa la cipsula.

e La aguja sc inscrta craneal y (dorsalmente) al trocinter mayor del fémur y avanza
caudoventral hacia la articulacion.(Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996; Nelson y Couto,
2000).

(Figl)lm 17-9.) (Figura 17-10.) (sc requiere de una aguja de 2 pulgadas o mas de largo)
(Pedersen,1980).

e Sec debe tener cuidado de cvitar penetrar Ia arteria femoral circunfleja, la cual cruza la
capsula articular y el nervio ciitico que esta caudal a la articulaciéon (Cowell y Tyler,
1989; Rangel, 1996).

Acceso Ventral

e Ll animal se coloca en decubito dorsal con los dos fémures abducidos hasta que estén
perpendiculares a la linea media.

e [l aspecto ventral de la fosa acetabular se localiza caudal al origen del musculo
pectineo en la eminencia ileopectinea de la pelvis (Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996).

® La aguja se avanza crancal en un dngulo de 45 grados a través de la cipsula articular,
dentro del espacio articular (Cowell y Tyler, 1989).

Figura 17-9. Esquema del sitio recomendado para la ar is en i y felinos de Ia
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Ariculacion_femorotibiorotuliana (rodilla):
Posicién del paciente.
Deciibito lateral (Rangel, 1996; Morgan,1997).

®  Se flexiona Ia rodilla para extender la cipsula articular.

® Al mismo tiempo se aplica presion digital sobre la cipsula del lado opuesto del ligamento
rotuliano.

e listo causa protrusién de la cipsula del lado opucsto.

® Laaguja sc inscrta:

» Cranco-lateralimente entre los ligamentos rotulianos intermedios y medial, (Castasieda y
Valadez, 1999) o bien,

*  Laueralmente, insertando la aguja en el espacio artticular justamente lateral al ligamento
rotuliano.(Puede ser medial al ligamento rotuliano también (Cowell y Tyler, 1989;
Rangel,1996). La aguja se dirige medial y un poco distal, dentro del drca donde el
lignmento cruzado sc inserta entre los céndilos del fémur y espacio intercondilar de la
tibia (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996) (Figura 17-11) (Figura 17-12.).

Figura 17-11. Esquema de sitio recomendado para la
ar is en i y felinos en la articulacién

femorotibiorotuliana,

Articulacién dbiocalcdnea (tarso).

Posicion del paciente.
Decibito lateral (Rangel,1996; Morgan,1997).

Acceso antcrior.

®  Palpar cl espacio entre la tibia y hueso tibiotarsal sobre la superficie craneo-lateral
del tarso (Cowell y Tyler, 1989).

¢ Insertar la aguja cn cl espacio palpable superficial (Figura 17-13.)(Nelson y Couto,
2000).

® También puede inscrtarse craneo-medial (Rangel,1996).

® La aguja pasa a un lado de los tendones flexores (Cowell y Tyler, 1989;
Rangcl,1996).
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Figura

recomendado para la artrocentesis en
y felinos en tarso, acceso anterior

Acceso lateral

® Sc flexiona parcialmente la articulacién (Nelson y Couto, 2000).

® Scinserta la aguja debajo del maleolo lateral al de la tibia (Pedersen,1980) (Figura
17-14.)(Figura 17-15.),

e Se debe tener cuidado para evitar puncionar la vena superficial del drea. La
articulacién tibiocalcinea se debe mantener en flexién parcial durante la centesis
(Pedersen, 1980).

17-13. Esquema del sitio
caninos

Figura 17-15. Esquema del sitio recomendado
para la artec is en i y felinos en
tarso, acceso lateral,

TECNICA.

1.
2

3.

Se tranquiliza o sc seda al animal segiin sea necesario

Se rasura y prepara quirirgicamente la picl sobre el sitio donde se realizara la centesis
de la articulacion afectada (Morgan, 1997; Meyer, 1998; Pratt, 1998).

Se introduce la aguja, lentamente a través de la piel, tejido subcutineo, periarticular y
tejido sinovial para entrar a la cavidad articular (Morgan,1997; Nelson y Couto, 2000)
evitando lesionar el cartilago articular (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996).

Si la aguja se encuentra en hueso antes de entrar a la articulacién, se debera redrar
ligeramente y redireccionarse (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996).

Una vez insertada la aguja en la articulacién, se debe aplicar una succién ligera con la
jeringa, suficientc para aspirar unas cuantas gotas de liquido sinovial (Pedersen,1980;
Morgan,1997; Meyer,1998; Nelson y Couto, 2000) Si se llega a observar presencia de
sangre sobre la jeringa se debe detener la succién y extraer la aguja (Nelson y Couto,
2000).

La cantidad y facilidad de obtencitén de liquido sinovial dependeri de la articulacién y
¢l problema articular que se presente.

Por cjemplo la recoleccion de liquido sinovial de la asticulacion de la rodilla es muy
facil, cn cambio en las articulaciones tarsal y carpal es muy dificil.
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8. Obviamente cuando la articulacién presenta exudado, es mis ficil de aspirar el fluido
sinovial de cualquicr articulacion (Cowell y Tyler, 1989).

9. Cuando se haya colectado suficiente fluido, se suspende la aspiracién eliminando la
presidn negativa (succion) y posteriormente se retira la aguja, (Pedersen,1980; Cowell y
Tyler, 1989; Rangel,1996).

10. Iin la mayoria de las articulaciones solo se puede obtener una a tres gotas
(Pedersen,1980; Nelson y Couto, 2000) de liquido sinovial, ya que es muy dificil
obtener mas de 0.05ml de liquido (Pedersen,1980) sin embargo cn el caso de pacientes
con procesos inflimatorios se¢ puede obtener (0.1 - 0.5 ml) (Morgan,1997;
Meyer,1998).

Mancjo de la muestra y prucbas prioritarias.

£l liquido sinovial normal, no coagula.

Aun asi con contaminacion de sangre en caso de hemorragias intrarticulares o exudacion de
ptoteina en varios procesos inflamatorios, las muestras pueden coagularse a menos que se
procesen de inmediato o se agregue algin anticoagulante (Figura 17-16.) (Pedersen,1980) Esto

CS!

Inmediatamente obtenido ¢l fluido, se preparan dos laminillas delgadas (frotis) con técnica
de squash, utilizando una gota de liquido sinovial por cada preparado (Nelson y Couto,
2000) Listo es atil para evaluar la viscosidad del fluido al tiempo que se preparan los frotis
(Morgan,1997) (Figura 17-17.) (Nelson y Couto, 2000) El frotis sc fija en seco y se envia al
laboratorio o se puede telir con cualquier tincidon Romanowsky (Cowell y Tyler, 1989) Con
nuevo azul de metleno se puede observar la presencia de fibrina, sin embargo se realiza
muy rara vez (Cowell y Tyler, 1989).

Lis importante revisar que la preparacion no quede muy gruesa (Meyer,1998).

Cuando sea posible, ¢l fluido obtenido se¢ coloca en tubos con EDTA, para su estudio
citolégico y conteo celular (Morgan,1997; Castafieda y Valadez, 1999).

Se prefiere heparina para la muestra a la que se le realice prucba de coagulacién de mucina,
pero cualquicr anticoagulante es adecuado para esta prueba (Cowell y Tyler, 1989).

Las pruchbas de laboratorio que se realicen depende del volumen de fluido que se obtenga:

Cuando sc obticnen unas pocas gotas, el volumen, turbidez y color pueden analizarse al
momento de la recoleccion cuando la muestra esta en la jeringa (Cowell, Tyler, 1989).

La viscosidad sc analiza al momento en que la muestra se deposita en un portaobjetos para
realizar su estudio citologico (Cowell, Tyler 1989) (Figura 17-18.) (Nelson y Couto, 2000).

Cuando se obtienen grandes cantidades de fluido sinovial, se puede realizar un conteo de
células nucleadas, prucha de coagulacion de mucina y estimacién de proteinas totales (en
orden de prioridad) (Cowell y Tyler, 1989).

Ademis se pueden realizar varios frotis subsecuentemente de acuerdo con la celularidad de
la muestra,

Si se obtiene un contco celular menor de 500/microlitro, se recomienda centrifugar la

muestra por 5 minutos a {500r.p.n., para concentrar las células.
El sobrenadante se decanta y se recupera para la prucba de coagulacién de mucina.
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El sedimento sc resuspende sobre una pequeiia cantidad de sobrenadante (0.5ml) y se
realizan frods (Cowell y Tyler, 1989).

Los liquidos sinoviales con viscosidad alta (normal) no se esparcen bien en el fortis, y hace
dificil Ia identificacién celular. Para cllo se¢ recomienda mezclar en partes iguales, fluido
sinovial con hialuronidasa (150 IU/ml) por lo menos 10 minutos. Esto hace al liquido mis
acuoso y da mayor facilidad para observar una buena morfologia celular (Cowell y Tyler,
1989).

e  Unas gotas se pueden depositar en un tubo cstérdl o en la misma jeringa, para cultivo
bacteriano y sensibilidad o se inocula directamente en un medio de enriquecimiento como
cl thioglicolato como medio de transporte para su anilisis microbiologico, (Morgan,1997)
en caso de que el examen citolégico sugiera un proceso infeccioso (Meyer,1998; Castaiieda
y Valadez, 1999; Nelson y Couto, 2000).

e El resto de la muestra en caso de obtenerse gran cantidad de liquido sinovial, puede
colocarse en un tubo de ensayo que contenga EDTA (Nelson y Couto, 2000) (Figura 17-
16) (Pedersen,1980).

® Si la muestra contiene sangre, se pone una parte del fluido en el tubo de ensayo con
ILDTAL y la otra parte en ¢l tubo sin anticoagulante.

El frotis también se puede realizar de igual forma que los frotis sanguineos (para conteos
diferenciales) y con la excepeion que el portaobjetos espatcidor se coloca lentamente sobre la
gota de liquido en el portaobictos, el liquido se puede esparcir y la laminilla esparcidora se
mueve lentamente hacia fuera de Ia gota.  El liquido no debe extenderse hasta el final de la
laminilla (Meyer,1998).

Figura 17-17. Confeccién de un dido de
// = liquido sinovial. Se coloca una gota de
liguido sobre ¢l portacbjetos. Un segundo
porta se emplea para der con idad
el liquid pleando la técnica del frotis.
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Errores de conservacién de la muestra

Si se deja por varias horas, sobretodo en temperaturas templadas, puede resulta una
vacuolizacién artificial de macrofagos y picnosis y cariorexis en todas las células nucleadas
(Cowell y Tyler, 1989).

Complicaciones.

0 Una preparacion inadecuada de la piel del sitio de artrocentesis, puede resultar en la
inoculacion de la articulacion o contaminacién del especimen (Morgan,1997).

0 El traumatismo intrasinovial ocasionado por la aguja al momento de la artrocentesis
puede resultar en hemoartrosis o abrasién del cartilago articular si la técnica no es
optima (Morgan,1997).

O Sino se tiene en cucnta las consideraciones anatémicas, se puede producir dafio directo
a vasos sanguineo o nervios inducidos por la aguja (Morgan,1997).

o la contaminaciéon de la muestra con hemorragia iatrogénica, requiere de realizar
centesis en otra articulacion o si se prefiere en la misma articulacién deberi ser 48
horas después (Morgan,1997).
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Figura 17-1. Ar leando una aguja de calibre
pequeiio, acoplada a una ictinga de 3ml. Medicina interna de
pequefios animales Nelson y Couto, 2000.

Earid 1ah

Figura 17-2. Abordaje anatémico de la arti | para la coleccién de
liquido sinovial por su acceso lateral. Coleccion y andlisis del liquido sinovial en el perro
Pedersen,1980.

anura 17-4. Abordu;e anatémico de la
di

Inar para la
leccién del liqui inovial. Coleccién y
andlisis del I‘quido sinovial en el perro
Pedersen,1980.

Figura 17-6. Abordaje anatémico de Ila
articulacién radiocarpal para la coleccién de
liguido sinovial Coleccién y anilisis del liquido
sinovial en ¢! perro Pedersen,1980.
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Figura 17-8, Abordaje anatémico de la
articulacién intercarpal para la coleccion de
Hquido sinovial. Coleccién y anilisis del liquido
sinovial en ¢l perro Pedersen, 1980.

Figura 17-10. Abordaje émico de 1a articulacié 1 para la coleccién de liquido
sinovial Coleccion y andlisis del liquido sinovial en el perro Pedcmcn, 1980,

Plguu 17-12 Abordsje anatémico de la
fe tibiorotuliana para la

puncién articular Coleccién y anilisis del

liquido sinovial en el perro Pedersen, 1980.
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Figura 17-14. Abordaje anatémico de Ia
H (1 ¥y 1t Yol p‘m .n
leccién de liguido sinovial. Coleccién

y andlisis del liquido sinovial en el perro

Pedersen, 1980.

Figura 17-16. Las mugstras de liquido sinovial,

Tubo superior. Liquido sinovial con sangre. Liquido
inflamatorio de una de las articulaci del miemb
posterior de un perro con poliartritis idiopatica.

Tubo central, Fluido inflamatorio de color amarillo opaco
obtenido de la articulacién tibiocalcd de un perro con
lupus eritematoso. Nétese presencia de marcas de fibrina
Tubo inferior. Liquido sinovial normal de un perro. Fluido
debe ser claro y muy viscoso. Coleccion y anilisis del liquido
sinovial en el perro Pedersen, 1980.

Figura 17-17. El liquido sinovial 1es
¥ y vi
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ANEXOS
APLICACION CLINICA.

Anexo 1.

Flurdn. 3 adios, diseiia, anorexia, depresion, baja de peso.

Radiografia, t6rax con presencia de liquido en cavidad toricica.

Mcétodo diagnéstico: Toracocentesis. Se obticne fluido acuoso sanguinolento.
Diagndstico histopatolégico e histopatolégico: Linfomna timico.

Placa radiogrifica donde se observa presencia
de liquido en cavidad toricica.

Toracocentesis, con obtencién de liquido
sanguinolento.




Citopatologia del liquido obtenido donde se obscrva la presencia de células linfoides con caracteristicas
de malignidad correspondicntes a linfoma. 40x y 100x.

Necropsia. Sc observa la presencia del
tinfoma timico en la porcion crancal
de la cavidad toricica.

Histopatologia. Linfoma timico. 40x.




Anexo 2.

Canino, Poaodle miniatura. Color negro.

Signologia: Sangrado oral,

Fxploracién fisica: Presenta abultamiento en cavidad oral en paladar duro de lado izquierdo que se
extiende sobre la encla tanto interna como externa del molar superior del mismo lado, de coloracién
negruzea de 5 em de didmetro.

Método diagnéstico: Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF).

Diagnastico citopatoldgico ¢ histopatolégico: Melanoma poco diferenciado.

Melanoma en cavidad oral ‘

Histopatologia. Melanoma. en 40 y 100x.




Anexo 3.

Canino, Labrador chocolate, macho, 5 afios, 30 kg.

Signologia y exploracién fisica: Abultamicnto en el glande del pene de 7em de didgmetro en forma de
coliflor, de consistencia friable, cuya superficie presenta liquido sanginolento.

Método diagndstico: Impronta dirccta sobre ¢l sitio de lesion.

Diagnostico histopatoldgico ¢ histopatolégico: Tumor venéreo transmisible. (T.V.T.)

« 4
BB Histopatologia.

r,
~F
: ting Tumor venéreo transmisible 40x.

i

3
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Anexo 4.

Canino viejo pastor inglés, macho, 3 afios, 34 kg,

Signologia y exploracion: Bl paciente se presenta por claudicacién del miembro anterior izquicrdo,
presenta una area de inflamacion en el antebrazo de 9 cm de didmetro de consistencia dura y firme. A la
palpacion no hay presencia de dolor

Radiografia. A la radiografia se observa la presencia de lisis 6sea en la region de la epifisis distal del
radio, con inflamacién del tejido blando.

Diagnostico citopatolégico e Histopatoldgico: Osteosarcoma.

e 4
A .- ”.,-l -t
A et .

- g’ /41': M ”j,;:

Citopatologia. Ostcosarcoma. 100x . y“‘, Sk

Histopatologfa. Osteosarcoma 40x.




Anexo 5.

Canino, Labrador miel, 9aiios, 24kg.

Signologia: Disquexia, baja de peso, anorexia ligera.

Faploracion fisica: Prostatomegalia simétrica, sin dolor a la palpacién rectal, poca dificultad para
orinar.

Mérodo diagndstico: Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) técnica transrectal.

Citopatologia: Sobre un fondo de escasos eritrocitos y polimorfonucleares, se observan pequefios
actiimulos de células epiteliales todas del mismo tamaiio, los nicleos de forma esférica mismo tamafio
entre si, cara abierta, con cromatina fina, un solo nucleolo bien redondeado y una relacién niicleo
citoplasma de 3:1.

Diagnostico citopatoldgico: Hiperplasia prostitica.

Citopatologia. Hiperplasia prostitica 40x y 100x.
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