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RESUMEN 

l ·:l presente 1r:1hajo tiene como objcúvo, crear un n1anual pdí.ctico para estudiantes y médicos 

vetcritrnrios tfllC l'icrccn su práctica profesional en el área de pequeñas especies sobre las 

técnicas más cornuncs existentes para totnar biopsias en diversos órganos, como una 

hcrra111ic11ta diagoc'•stica en 1:1 clínica. 

Se 111ostrar:í el material <.JUC se rctiuicrc y Jos instrumentos (diversas agujas par~• biopsia, 

sacabocados, material t¡uirúrgico. entre otros) de mayor uso y más accesibles para que el clínico 

realice biopsias, con una breve descripción, así como ilustraciones y usos. 

Tatnhién se explicarán los pasos a seguir para realizar las técnicas de biopsia de mayor utilidad 

"-'Il divcr~os <
0

Jtganos del cuerpo y se 1ncncionarán algunos grupos de patologías en las que se 

pueden realizar. 

Se describirá el manejo y procesamiento de la muestra dentro de la clínica, para que ésta sea de 

buena calidad y sirva al patólogo o al laboratorio para obtener un buen diagnóstico (método de 

preparación, conservación, fijación y tinción según sea el caso). 

Se concluirá ejemplificando este trabajo, con algunos casos clínicos donde se realizaron 

biopsias en di,·ersos órganos, para su diagnóstico, mostrando así la utilidad de saber aplicar 

rutinariamente estos métodos. 
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OBJETIVO 

+ El presente manual, mostrará las técnicas 1nás comunes y úúlcs e.le toma de biopsias como 

una hcrran1icnta de apoyo diag:nbslico en la práctica clínica para perros y gatos. 



INTRODUCCION 

l lna biopsia es la extracción y examen, ordinariamente microscópico, de tejidos u otras 
1natt·rias procedentes del organismo vivo, con fines diagnósticos o de examen del organismo 
vi\'o en oposición a necropsia (I\.'lascaró, 1974). 

1.a biopsia es una hcrran1icnta necesaria en la clínica de pequeñas especies como un método de 
apoyo diagnc>stico para diversos problemas o enfermedades, principalmente en los casos de 
ncoplasi;1s o tun1nrc~. l¡uc cada vez son diagnosticados con mayor frecuencia en esta área, y el 
diagnústicn presuntivo <le los clínicos llega a ser erróneo, a pesar de que es común que con 
cxp<.:ricncia dínica ~t· realice un diagnóstico preciso en el 80°/o de los casos (Withrow, 1977). 

Es itnportantc considerar t¡uc los resultados <le una biopsia siempre deben interpretarse 
cuid:u.losamL"nte en conjunto con resultados de ouas pruebas diagnósticas, tales como 
hcmngratnas. radingrnfias y otras modalidades en imagcnología. Además se debe obtener 
1nuestras adecuadas, para poder ser interpretadas por un patólogo altamente entrenado en el 
:irea, <.¡uc tenga la capacidm.I <le utilizar toda la información clínica para llegar así a un 
diagnústico certero (Ogih-ic y Moore, 1996). 

l.a utilidad y finalidad de las biopsias son tnuchas, algunas de ellas son: 
e> Obtener un:1 muestra adecuada de tejido para llegar a un diagnóstico histo o citopatológico 

exacto (Stone, 1995). 
e> Determinar grados de malignidad, en casos de neoplasias (Stone, 1995). 
e> Asistir al clínico en el tratamiento y pronóstico de diversas enfermedades (Withrow, t 977). 

Consideraciones generales 
Se pueden desarrollar varias técnicas para la obtención de especimenes por biopsia. 
La exactitud del diagnóstico que se puede obtener de una biopsia, esta directamente 
rel:icionada con la claridad del cuadro clínico, la experiencia del clínico, del patólogo y el tipo 
de lcsilln. 

l\luchos principios generales se aplican a todo este tipo de técnicas como son: 
• Se debe obtener una historia e inspección clínica detallada y debe enviarse junto con la 

muestra, para así orientar mejor al patólogo para llegar a un diagnóstico más certero 
(Withrow, 1977). 

• Antes de llevar a cabo la biopsia, se deberá planear qué tipo de análisis complementarios se 
realizarán con la muestra, ralcs como cultivos microbiológicost tóxicos y químicos entre 
otros. Ya que una vez fijada la muestra en fonnalina los demás análisis no podrán llevarse a 
cabo (\Vithrow, 1977; Ogih·ie y Moore,1996). 

• El clínico deberá consultar con el patólogo que interpretará el material, cualquier pregunta 
acerca del sitio o tejido apropiado donde realizar la biopsia, la cantidad, el manejo del 
material y si se requiere alguna preparación especial. 

También el patólogo debe identificar los márgenes quirúrgicos con tinta china ó 
suturas. 



Si el diagnóstico emitido por el patólogo no coincide con el cuadro clínico, podrán 
reunirse posteriormente para discutir y rccvaluar juntos el caso, así como el diagnóstico 
diferencial y las implicaciones terapéuticas (Stone, 1995; Ogilvie y Moore, 1996). 

Se recomienda realizar la biopsia después de consultar ni cirujano que realizará la cirugía 
definitiva (principalmente en caso de neoplasias) : 

Para asegurarse 'JUC la remoción quirúrgica abarca todo el tejido lesionado sin esparcir 
las células dentro del campo <¡uirúrgico. 
Además, para planear la zona de incisión y así provocar la menor tensión posible sobre 
d sitio don<lc se realizará una cirugía dcfiniúva más adelante. 

•:• PUNTO CLAVE: De ser posible se recomienda que el cirujano que realice la cirugía 
definitiva sea el rnismo l}UC realice la biopsia inicial. 
Planear cuidadosarncntc la biopsia, para aSC!,J'\lrar la obtención de una muestra 
representativa de la masa o lesión (Birchard y Sherding, 1996). 
F.1 momento de realizar el procedimiento, debe estar integrado dentro del plan diagnóstico 
para el paciente. Por ejemplo, csrnblcccr técnicas tales como resonancia magnética, 
imagcnología y tomogrnfía computarizada, antes de la biopsia y que son menos precisos 
cuando se realizan después de ésta (Stone, 1995). 
Pueden utilizarse radiografias de la lesión para localizar el sitio exacto en el caso de biopsias 
en hueso u otros {_)rganos (pulmón, hígado, rif1ón, entre otros) (lñcilcn, 1979). 
El manejo del tejido al realizar la biopsia, (en caso de tejidos friables como linfonodos), 
<lcbc ser cui<la<loso si se utiliza instrumental como fórceps 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 granulación superficial y los 
cambios inflamatorios presentes, así como tejido hiperplásico para poder obtener tejido 
tumoral representativo (Withrow, 1977; 'Ibeilen, 1979). 

• Se recomienda la toma de múltiples biopsias en diversos sitios de la zona de lesión 
(111eilen, 1979), ya que la precisión del diagnóstico incrementa con el número de biopsias 
que se realicen. En masas de gran tamaño, es conveniente obtener varias piezas de tejido 
con una porción por lo menos entre la unión del tejido sano con el tejido anormal 
(Withrow, 1977). 

• Una buena identificación histológica de una neoplasia es posible solamente cuando el 
cirujano remite una cantidad adecuada de tejido lesionado fijado adecuadamente (lbeilen, 
1979). 

• Realizar examen citológico (si se realiza) e histopatológico de todas las masas extirpadas, 
sin importar que tan "benignas" parezcan ya que para el tratamiento apropiado se requiere 
diagnóstico dcfinitivo.(Birchard y Sherding, 1996). 

• Las improntas y frotis deben realizarse sobre portaobjetos limpios y evitando el exceso de 
sangre (\Vithrow, 1977). 

• El uso de equipo poderoso como aparatos que cortan y cauterizan simultáneamente, 
pueden quemar el tejido y hacer dificil la evaluación de piezas pequeñas de tumor. Las 
biopsias de hueso deben ser tomadas manualmente por trepanación (Withrow, 1977). 
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Biopsia pre-quirúrgica. 
Se lleva a cabo para proporcionar diagnóstico con el que se pueda emitir un pronosnco y 
tratamiento Je la mayoría de las neoplasias en el hombre y los animales (Ferguson, 1985). 
La biopsia puede 1omarse después de obtener una historia clínica detallada, un examen físico, 
otros estudios de laboratorio y una evaluación radiográfica. Si es cuestionable 1a resección de 
una tnasa ú si la excisión puede no ser un tratamiento apropiado, una biopsia anterior a la 
cirugía definiti"" pucJe prevenir un tratamiento erróneo.( \Vithrow,1977; Stone,1995). Por 
cjcn1plo. la cin1gia en un animal con linfoma multifocal no será necesaria si uno o más 
linfonodos pueden ser aspirados y el diagnóstico se realiza n través de una evaluación 
citolc'lgica. 
Si el estudio citolúµ;ico ctnitc un diagnllstico no del todo claro, se podrá extirpar y remitir un 
linfonod<, para su c\·aluación histopatológica (Stonc, 1995). 

1 ,a biopsia previa a una terapia definitiva en casos de neoplasias. 
I .a causa rn;Ís cotnún para realizar una biopsia previa a una terapia definitiva es la presencia de 
una tnasa e) núdulo palpable y persistente. 
Debido a la sensibiliJaJ y exactitud de las pruebas diab"1Ósticas que se llevan a cabo, las 
biopsias han ido incrcn1cntan<lo su frecuencia para aclarar la etiología de masas no palpables. 
El primer paso para d tnanejo de las n1asas u lesiones palpables es la cttología, con la técnica 
de biopsia Je aspiración con aguja fina (BAAF, nr mpitulo 1 técnicas de biopsia). Si el diagnóstico 
citol6gico sugiere condición de malignidad se puede planear un proceso definitivo tal como 
una ciru~ía para extirpar la neoplasia. 
Adernás para confinnar la presencia de procesos benignos, eliminando así la necesidad de un 
paso diagnóstico posterior. Si la citología por B.-\AF no es <lefinítiva, se opta por una biopsia 
<1uirúrgica abierta, guiaJa por un cirujano el cual la realizará. Previo al proceso de biopsia se 
deberán realizar proccdirnicntos estándar para identificar enfermedades concurrentes y 
cualquier e\·idencia de enfermedad metastásica. 1\demás se deberán realizar pruebas de 
laboratorio de rutina como hemogramas, bioquímicas, urianálisis, pruebas radiográficas y 
evaluación citológica de los linfonodos regionales. 
En caso de neoplasias, siempre hay que realizar la biopsia asumiendo que la lesión es maligna. 
Por consiguiente, la biopsia deberá realizarse en todo el campo quirúrgico, incluyendo todos 
los tejidos ó planos tisulares afectados que pueJan removerse en una cirugía posterior (Ogilvie 
y Moore, 1996). 
Cuando se realiza una segunda cirugía para la remoción de un tumor y tejidos frecuentemente 
afectados, es conveniente reseccionar una capa de fascia por debajo del tumor y de todos los 
tejidos afectados por la cirugía previa (Ogilvie y Moore, 1996). 

Complicaciones generales 
En cada caso que se presenta, se debe c\'aluar y explicar claramente al propietario, los riesgos y 
beneficios de la biopsia en el paciente en particular. Pero en general son mínimas las 
complicaciones (Ogilvie y Moorc,1996). 
En muchas técnicas, el grado de complicaciones decrece conforme aumenta la experiencia 
clínica. 



Las complicaciones potenciales incluyen: 
a l-lctnorragi;;\S posteriores a la biopsia. Es la complicación más común en todos los procesos 

<le biopsia, excepto en algunos casos en la biopsia de médula ósea (por aspirado o biopsia 
medular). Por ello antes de cada biopsia es importante, identificar en el paciente la 
presencia <l<· anormalidades hemostáticas y en ese caso corregirlas (Ogilvie y Moore,1996). 

o Infecciones posteriores a la biopsia; ésta puede ser local en el sitio de biopsia o 
generalizada. Son poco co1nuncs pero ~on problemas serios que deberán eliminarse o 
prevenirse rc:1liz:tnc..ln una técnica estrictamente aséptica (Ogilvic y r...toorc,1996). 

u Cornplicaciún con la rcsccci1)r, c1uiñugica subsecuente por error en la ubicación del sitio 
de biopsia. Nunca se podr:í realizar una biopsia si ésta pone en riesgo el éxito de un 
proccditnil·nto dcfinilJ\'n para extirpar un tejido. Por ejemplo, una biopsia incisional de 
una 1woplasia primaria de pulmón puc<lc contarninar toda la cavidad torácica con células 
tutnorales 1 entoncL's para evitarlo es mejor realizar In remoción de esta neoplasia y al 
1nisrno tictnpo se realiza una biopsia cxcisional con un tratamiento quirúrgico definitivo 
(Ogih·ie y 1\loorc,19%). 

u Conrn1ninaciún cxcl·siva por hematoma con células tumorales, en tejidos previamente no 
involucrad1>s. 

o Tejido inadecuado o tnatc..·rial no representativo para un diagnóstico dcfinitivo.(Stonc, 
1995). 

llna biopsia errónea (negativa) se aplica solo a a<1uella pieza específica de tejido cuando el 
cuadro clínico y los resultados de la biopsia no son compatibles y siempre debe considerarse 
llllC: 

a) El tutnor no fue tomado en la biopsia 
b) El patúlogu realizó un diagnóstico erróneo. 
c) La biopsia fue demasiado pequeña. 

Si el clínico comenta sus dudas con el patólogo, al cual se le remitió la muestra junto con la 
historia clínica, éste puede orientarse para obtener otras opiniones, tinciones específicas, o 
volver a procesar la muestra (\Xlithrow, 1977). 

Metástasis por biopsias 
Existe el mito de <1ue la biopsia causa que las células cancerosas se esparzan por el cuerpo 
resultando en una pronta muerte del paciente, pero esto no esta respaldado por literatura 
científica (Ogilvie )' Moore, 1996). 
En el caso de neoplasias, respecto a las posibilidades <le metástasis al momento de cortar un 
tumor y c.1ue csrc procedimiento lleve células tumorales a la circulación )' se siembren en otro 
lado, se ha demostrado en animales de laboratorio que no existe una correlación entre la 
presencia circulatoria de células tumorales y el pronóstico. 
El mayor factor en el desarrollo de metástasis, es el crecimiento potencial inherente del tipo de 
tumor; en muchos tumores caninos altamente malignos tales como osteosarcoma y mclanoma 
oral, es común que presenten micro-metástasis indetectables en el tiempo del diagnóstico 
inicial. 
En contraste, biopsias repetidas de tumores malignos que se conoce que tienen bajo potencial 
mctastásico, tales como fibrosarcoma gingival canino y carcinoma cpidermoidc, no presentan 
cambios en su comportamiento, en otras palabras, el comportamiento de neoplasias malignas 
se presenta más relacionado con los factores rumor-hospedador que a cualquier procedimiento 
de biopsia. 
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Esto dependerá también del instrumental utilizado para la toma de biopsia, donde, mientras 
tn:is fina sea la aguja para tomar la muestra menores posibilidades existirán de producir 
metástasis por el trayecto que siga esta. Principalmente cuando se trata de biopsias en órganos 
dentro de cavi<.fadcs torácica y abdon1inal. 
Siempre <1ue sea posible la neoplasia deberá ser extirpada completamente y remitida a un 
cx;1111cn hist<>pat(>lúgico (l'hcilcn, 1979). 

Técnicas de biopsia disponibles 
Se dispone de 1nuchas técnicas para biopsia de tejidos las cuales son accesibles y útiles, cada 
una tiL·llL' sus ventajas y desventajas. La sclcccicln del método deberá permitir la obtención 
sc.:gura y sL·ncilla de tnucstrn.s adccu:u.Jas de tejido para proporcionar un diagnóstico preciso sin 
afretar d tratamiento (l\irchard y Sherding, 1996). 

1\luchos turnares, por ejemplo, pueden ser evaluados a través de diversas técnicas de biopsias 
corno son pcrcutancas (por punción con aguja fina o con biopsia con aguja cortante). Los 
detalles específicos de cada técnica son descritos más adelante (Stone, 1995). 
l .os puntos <le <liscusión en cunnto a la eficacia de cada técnica en diferentes tejidos, 
L"nfatizando algunos resultados de estudios en animales serán discutidos más adelante (Stonc, 
1995). 

Clasificaciones ele las técnicas ele biopsia. 
Con base en la 1nuestra celular obtenida se tiene la siguiente clasificación: 
;.. Citología (incluye Biopsia de aspirado con aguja fina, improntas, raspados, derrames y 

otros). 
;.. 1-listopatología (incluye biopsias obtenidas con agujas cortantes, sacabocados, incisionalcs y 

excisionales entre otras (Birchard )" Sherding, 1996). 
Las biopsias para histopatología pueden ser: 
Excisionalcs (completa extracción del tumor) o 
No excisionales (en •¡ue se extrae sólo una parte del tumor). Entre estas últimas se incluyen las 
percuta neas y las incisionales (Stone, 1995). 

¡\ través de la biopsia se pueden obtener muestras pnra los diagnósticos tamo citopatológicos 
como histopatológicos que a continuación se describen. 
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1. CITOLOGiA Y CITOPATOLOGiA 

1.A.- CITOLOGÍA EXFOLIATIVA. 

Témims 11/i/i;-adm: 

l. Al. RASPADOS (Mascaró, 1974). 
l. De tejidos 
11. De mucosas 
Los instrumentos a utilizar pueden ser: 

l lojtJ de hislmi ó !tJmi11il!tJ (De Buen, 1997; Núñcz, 2000). 

Hisopos de ,,/~odó11 (Núñcz, 2000). 

CITOLOGIA DE MUCOSAS. 
Raspados de las siguientes mucosas: 
Vaginal 
l'rcpucial 
Conjuntival 
Oral 
Ótica 
Nasal (De Buen, 1997). 

1. A2. IMPRONTAS (Cowell y Tylcr, 1989) (Núñez, 2000). 

1. A3. CITOLOGIA DE LIQUIDOS. 
• Obtención directa 
• Aspiración de líquidos.(Casta11cda y Valadcz, 1999). 

,\partir de: 
Líquido ccfalorra<¡uídco, 
Líquido sinovial 
Pleural 
Pcritoncal 

1. A4. LAVADOS 
14avados nasales. 
Lavados tra11uco bronc¡uialcs (De Buen, 1997). 

1. B CITOLOGiA DE TEJIDOS SÓLIDOS 

1. 81. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF) 
Considerada una técnica pcrcutánca. 

Sin: Punción con Aguja fina (P_.\J•), (l\lascaró, 1974). 
Variante: Acción capilar o técnica de no aspiración. 
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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 
(García, 1991). 

1 ~n base a la técnica utillzada se dividen en: 
No cxcision;tlcs dentro <le lo que se incluye: 

Pcrcut•:Íncas. 
1 ncisionalL·s. 

l·'.xcisionalcs (Stonc, 1995). 

Biopsias No cxcisionalcs. 
2.A. Biopsias pcrcutancas. 

2.J\. J. Biopsia pcrcutanca con ílguja cortante (Stonc, 1995; Hahn,2000). 
Tni-cut Ooncs, 1985). 
Vim- Silvcrman modificación Franklin (Osborne,1972). 
I\.lodificaciún: Con ojo de cerradura. 

2.i\.2. I3iopsia percutanca por aspiración con aguja o catéter cortante 
{Stonc, 1995). 
1\guja /\lenghini. 
Aguja Jamshidi. 
Catéter uretral. 

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

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

2.B.3. Biopsia incisional en forma elíptica o de cuña 
(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 común en la 
clínica veterinaria, debido a su alto costo. Por consiguiente solo se mencionan las técnicas 
existentes pero no se describirán en el presente trabajo. Estas son: 

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

De mordedura dc:ntcllada 
3.c Biopsias con ayuda de la tomografia computarizada (Kirk, 1994). 
4.c Biopsias guiadas con ultrasonografia. 
5.c Biopsias guiadas con fluoroscopia. 
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CAPITULO 1. 
TÉCNICAS DE BIOPSIA 

Co1no ya se mencionó en la introducción, las biopsias se pueden clasificar en base a la muestra 
celular obtenida: 
Las biopsias pueden ser excisionales (completa extracción del tumor) o no excisionales (en 

l)UC se extrae sólo una parte del tu1nor). Entre estas últimas se incluyen: 
',- Citología de aspirado con aguja fina, muestras de cepillado, frotis de impresión o derrames. 
;.. l IÜHopatolo~ía de biopsias obtenidas con pinzas cortantes, con aguja cortante, con 

sacabocados e incisionales. (Birchard y Sherding 1996). 

l .as biopsias para histopatología pueden ser: 
l '.xci,;ionales (completa extracción del tejido). 
No cxcisionalcs (en <.¡uc se extrae solo una porción del tejido). Entre estas últimas se incluyen 
las pcrcutancas (de corte de tejido) y las incisionales (Stone, 1995). 

e hra clasificación para biopsias es: 
Biopsias abiertas 
Biopsias cerradas (!11eilen, 1979). 

:\ tra\·és de la biopsia se puede obtener muestras para diagnóstico tanto Citopatológico como 
l listopatológico. 

l. CITOLOGIA y citopatología 

La citología es una rama de la biología que se encarga del estudio de la célula como unidad, y 
más afinadamcntc es la ciencia y arte de estudiar a las células. que permite obtener y analizar 
células de cualquier parte del organismo. 
Dependiendo de la fisiología y estrUcturación de cada una de las diferentes porciones del 
organismo será el método usado para obtenerlas. (Rangel, 1999). 
El diagnóstico citológico se basa en la observación de las células que exfolian normalmente o 
que son recolectadas mediante algún procedimiento clínico. No solo tiene gran utilidad en la 
toma de muestras en animales vivos, sino también a la necropsia, donde con la toma de 
improntas se puede en ocasiones llegar al diagnóstico del caso, evitando de esta forma el 
proceso de inclusión en parafina, lo cual implica más tiempo y mayor costo. El material para 
estudio citológico se observa en frotis obtenidos de mucosas, improntas, raspados, punciones 
con aguja fina (PAF) y líquidos. (De Buen, 1997). 

La citopatología interpreta los cambios en las células extraídas de los órganos, tejidos o 
tumores, tomando en cuenta los criterios de malignidad citoplasmáticos y nucleares. Cabe 
señalar que para realizar una interpretación y evaluación adecuada de las muestras citológicas 
por aspiración, hay que tomar en cuenta la morfología de las células normales para diferenciar 
las alteraciones de origen adaptativo, inflamatorio o neoplásico y tener en cuenta los tipos de 
células inflamatorias que se pueden encontrar en las muestras obtenidas. (Bibbo, 1997). 
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La e\•aluación citológica puede realizarla el clínico, que adquiera dicha experiencia, el tiempo 
rc<1uerido desde la recolección <le la muestra hasta su evaluación, puede ser de 10 minutos 
solamente. Adctn:ís, dicha muestra puede ser enviada a patólogos veterinarios clínicos, en 
laboratorios de diagnóstico o facultades de veterinaria, para confirmar el diagnóstico. 
(Clinkcnbcard, 1997). 

La citupatología se ocupa del estudio de las células anormales inilividualmcnte, después de que 
éstas han si<lo obtenidas por tnéto<los cotno son el raspado, las improntas o L-t biopsia por 
aspiraciún con aguja fina de 111~1sas o efusiones; obteniendo así información valiosa sobre el 
upo de e<'lulas involucradas en el proceso. (Ranúrez, 1995). 

El estudio cuopatológico proporciona un apoyo diagnÍ>stico previo <.JUC permite seleccionar el 
pbn rc:rapéucico lJUC mejor se adapte a la patología que se presenta como ocurre en el caso de 
neoplasias, evitando incluso un manejo innecesario del paciente. (Rosctc, 1998). 
l .a citopatología se puede usar conjuntamente con la histopatología, en la obtención de un 
diagnústico, elección del tratamiento y orientación de padecimientos neoplásicos. (Rasete, 
1998). 

Usos. 
;... Puede Hc\·arsc a cabo '-'ll la clínica parn ayudar a diferenciar procesos neoplásicos de 

a<.¡ucllos inflamatorios y en base al resultado obtenido encaminar la terapia mientras se 
esperan otros resultados (histopatología) o sugerir el siguiente paso diagnóstico.(Cowcll y 
Tylcr, 1989). 

Y Evaluación <lcl curso <le un proceso inflamatorio y su pronóstico. 

Ventajas . 
.;' El procedimiento y la interpretación de resultados ocurre en corto tiempo. (Withrow, 1977; 

Fcrguson,1985; Cowell y Tylcr,1989; Stone,1995; De Buen, 1997; Roscte,1998; 
Rangcl, 1999) . 

.;' Seguro y seguro.(Ferguson,1985; Clinkenbeard,1997) . 

.;' Bajo costo (Ferguson,1985; De Buen,1997;Rangcl,1999) . 

.;' Se utiliza poco material . 

.;' Relativamente indoloro(Ferguson, 1985) . 

.;' Muchas muestras pueden ser colectadas sin necesidad <le hospitalizar al paciente . 

.;' Fiable para la detección de neoplasias malignas. (Rasete, 1998) . 

.;' Puede distinguir entte procesos inflamatorios y neoplásicos, ya que los primeros pueden 
tener contraindicación quirúrgica . 

.;' Ciertos tipos de rumores pueden no requerir excisión quirúrgica como los histiocitomas 
cutáneos benignos, los cuales pueden tener regresión espontánea, y tumores venéreos 
transmisibles los cuales responden a quimioterapia o radioterapia. (Stonc, 1995) . 

.;' Procedimiento de bajo riesgo l'ª que las complicaciones subsecuentes son menos 
traumáticas que las observadas por las técnicas de biopsia convencional.(Ferguson,1985) . 

.;' Las técnicas usadas en la recolección y procesamiento de las muestras para citología son 
fáciles de aprender y aplicar . 

.;' Procedimiento inocuo, ya que no produce diseminación de las neoplasias (Ferguson, 1985; 
Cowell )' Tyler, 1989; Rangcl, 1999). 

9 



../ Se puede hacer diagnóstico citológicos transoperatorios, de piezas quirúrgicas y de material 
de necropsias. (De Buen, 1997). 

Dcsvcnt:tjas. 
x Proporciona información limitada en cuanto a n1alignidad y metástasis, en el caso de 

neoplasias. (Cowcll y 'l'yler, 1989). 
x l .a ksiim puede contener áreas tanto de neoplasia como de inflamación y llegar a confundir 

el tliagnóstico, (Cowcll y Tylcr, 1989). 
x No provee infonnación respecto a cainbios en la arquitectura histológica del órgano. 

(Cowcll y Trlcr, 1989). 
x Se n.:l¡uicrc experiencia en la intcrprct~1ción la cual solo se obtiene con práctica. (Cowell y 

Tylcr, 1989). 
x 1 ·:s cscnci;¡I recolectar una n1ucstra aLlccuada para establecer un diagnóstico correcto, ya 

l)UC c:l margen de error pucc..lc ser muy alto más si se utiliza como único medio de 
diagn(·l~tic<l. 

Rcco111cn<.J.acioncs. 
Se rccornicnda realizar de 3 a 5 lan1iniUas de diferentes sitios para tener una mejor idea del tipo 
de poblaciún cc1ular c.¡uc se encuentra en el tejido 1nucstrcado y para efectuar coloraciones 
c.:spcciales en los casos llUC lo rcc.¡uicran. (Núñcz, 2000). 

l .a citologia en ténninos gcncrale~ se divide en dos categorías: 

1.A. Citología Exfoliativa: 
Es el estudio citológtco <le células o de pequeños grupos células, que de manera normal se 
están desprendiendo o descamando por si solas, es decir, comprende todas las mucosas y 
mesntclios (a través de líquidos corporales) o de células en las cuales se induce su exfoliación, 
por acción de raspado de una superficie en comunicación con el exterior o fácilmente 
accesible (vagina, bronquios) (l\lascaró, 1974 ;Roscte,1998; Rangcl,1999). 

Las células en la generalidad de los casos se estudian de manera "aislada" por lo que son 
analizadas corno una unidad, considerando criterios (características) generales, nucleares y 
citoplasmáticos. (Rangcl, 1996). 
Las técnicas más comunes utilizadas son: raspados, frotis de mucosas, improntas. (Rangcl, 
1999). 

1. J\.1. Raspados 
Es el estudio de las células descamadas tras raspar una región corporal. (l\fascaró, 1974). 

Usos. 
~ Son adecuados para lesiones externas. 
~ Citología de mucosas. 
)lo> Durante cirugías o en transoperatorios. 
~ Ideal para lesiones tumorales mesenquitnatosas, que son de consistencia dura y que 

generalmente arrojan muestras con pocas células. 
» Diagnóstico de procesos inflamatorios bacterianos, virales, micóticos o parasitarios. 

(N ÚtlCZ, 2000). 

JO 
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Ventajas . 
.¡' Sobre otros tipos de colección, es que se obtiene una cantidad mayor de células. 

1'xistcn dos técnicas principales: raspado con hoja de bisturí y raspado con hisopos de 
algodún. 

_l~(!!j:i ck• bi.<Wrl o J:1mit1iff;i 
(1 /,.,. ,-<1pít11/o J l!ioplia dr piel timica). 

Hiso/l,1.!...S d~· ;1/,,odó11: 
Esta técnica es adecuada en sitios donde no hay fácil acceso para las otras técnicas de colección 
como en d can:tl <lc1 oído, en la vagina, otras n1ucosas o en lesiones fistulosas. 
(1 'o· c,¡pít11/o 17 l!iopJi,¡ dr m11aisa Vl{gi11al.). 

1. 1\.2. Improntas. 
Son las huellas {JUC quedan en una laminilla cuando se pone en contacto con un tejido. 
(1\larscarú, 1974). 

Usos. 
:,.... Son adecuadas para las lesiones externas o durante cirugías, biopsias o necropsias. 
r i\larerial de superficies <]UC son cortadas qWrúrgicamcntc. 
:,... ~lasas extirpadas. (Cowcll y Tylcr, 1989). 
;.. St.• pucc.lt:n usar improntas o frotis para diagnóstico de cnfcnncdadcs infecciosas 

rnicrobiológicas, a través e.Je tincioncs especiales y enfermedades virales que produzcan 
cuerpos de inclusión. (De Buen, 1997). 

En rnuchos casos, la información diagnóstica que traclicionalmcntc requería esperar los 
resultados de la histopatología, puede obtenerse mediante simples improntas o raspados (De 
Buen, 1997). 

Material. 
• Papel secante 

• Portaobjetos 

• Fijador (De Buen, 1997). 

Tl~CNICA. 
1. Si la muestra se toma de una superficie, este es sencillo y requiere una mínima sujeción del 

órgano. 
2. Otra forma es tomar muestras de una superficie incidida en la extirpación de una masa, 

esta puede reflejar citológicamente a la masa. (Cowell y Tyler,1989). 
3. Hay que tener presente que en algunas lesiones, en biopsias o piezas quirúrgicas, puede 

haber un exceso de líquido o de sangre que impidan la adhesión adecuada de las células a la 
laminilla, para ello se recomienda primero hacer impresiones suaves sobre papel 
absorbente (toallas de papel para secar las manos). (Figura 1-1.) Las impresiones se 
efectúan varias veces hasta que en el papel absorba poca cantidad de líquido, indicando que 
la muestra está lista para realizar las improntas en la laminilla. Y así mejorar la calidad 
diagnóstica de la muestra. (Figura 1-2.) (Figura 1-3) (Hahn, 2000; Núñez, 2000). 
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4. Una vez que el tejido está "seco,, se recomienda efectuar varias impresiones sobre la misma 
laminilla para tener mayor superficie de evaluación. (Rebar, 1 977). 

5. Se realiza inmediatamente la fijación de la muestra. 

Recomendaciones. 
Cuando se rc<.¡uiera realizar una impronta de una lesión ulcerada, como en neoplasias ulceradas, 
se debe de tener en cuenta que generalmente están infectadas secundariamente y presentan 
inílamaciún, así que debe tenerse mucho cuidado en la interpretación. (Cowell y Tyler,1989). 
1 ·:n este c.: aso se deben tomar tres impresiones antes de limpiar la úlcera y tres después de 
limpiarla.(Cowcll y Tylcr,1989). 

l. 1\.3. Citolo¡.,>la de líquidos 
Se puctk hacer citología :1 partir de: li<.1uido cefalorraquídeo, pleural, peritoncal, articular, 
lavado~ na~alcs y hronc1uialcs entre otros. 

Usos. 
l .a citología de lí<.1uidos permite diagnosticar procesos: 

:,.. lníl;unatorios y cvcntualtncntc su origen infeccioso 
:,.. Procesos dcgcncra1ivos articulares. 
:,.. Neoplasias primarias y metástasis, entre otros. 

Métodos de obtención. 
I .. as técnicas para obtcnci<)n <le Ii<.1uidos varían según el caso. 

Liquido sinovial. Se colecta por punción con aguja fina (artrocentesis) 
Ver mpí!ulo IS biop1it1 de líquido 1i1101,ial 

Líquido cefalorraquídeo. se puede colectar por punción suboccipital. 
Por punción lumbar (Castañeda y Valadez, 1999). 
Incisión c1uirúrgica. (De Buen, 1997). 
Ver mpí!ulo 17 Hiop1it1 de líquido cerrbro e¡pi11al. 

Líquido pleural o peritoneal. se obtiene por toracocentesis o abdominocentcsis 
respectivamente. (De Buen, 1997). 
(Ver capí!ulo 16. Abdomi11ocen/e1ÍJ y loracocmleiÍJ ). 

1. A.4. Lavados 
El lavado es una técnica en la cual se baña con solución salina la mucosa o serosa del tejido a 
muestrear, lo que permite que las células exfoliadas puedan recolectarse por medio de un 
catéter, sonda o broncoscopio. Las células recuperadas en este líquido son representativas del 
sitio de muestreo. (Slatter,1995). 
Para la realización de lavados se requiere de instrUmental específico dependiendo del tipo de 
lavado que se va a realizar. En nuestro medio los que más se efectúan son lavados bronquiales 
y lavados nasales. (Slatter, 1989). 
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Material. 
Anestesia general (según el sitio del lavado) 
Soluci6n salina fisiológica 
Catéter intravenoso, sonda o cánula uretral estéril rígida ( de polieúleno). (García,1999; 
Cast:iiicda y Valndez, 1999). 
Jeringa de SOml (p:ira lavados bronc¡uiales) para aplicar la solución y recolectarla de nuevo. 
Sonda de Foley (en l:ivadns faringonasales) 
e; asas. 

P<1rt;u1hjctos. 

Fonnol 101'.ln en caso de obtener tejidos. 

l ·:xisll"ll diversas técnicas tic lavado: 
Lavado o irri~ación nasal. 
( 1 ,·r·r ttl{'Ítulo 10 Biopsia de 1tÍ111 1r.rpir"torit1s u/las). 

Lavado trnnstmqucal 
(l ··1.,. (t1pi111/o 11 Biopsia de t•ÍtJI n•spira/onú1 bqjas). 

Lavado cndotmqucal 
( 1 !' er (t1pit11/o 11 13iop.ria dt• 111ds respiraton'as h1.1¡(1J). 

Lavado bronquioalveolar 
(Ver tapi111/o 11 Biopsia de t•ias respimlorias bt!fas). 

1.B. Citología de Tejidos Sólidos. 

l .B. I. Biopsia por aspiración con aguja fina (fü\AF). 
Sin: Punción con Aguja fina (PAf•), biopsia por aspiración con aguja delgada (13.-\AD). 

Es una técnica invasora, rápida y con pocos efectos adversos, que consiste en la obtencii..n de 
una cantidad reducida de células de un tejido, mediante punción de una lesión por aspiración a 
través de una aguja de pequeño calibre. (Mascaró, 1974; Cowell, Tyler,1989; De Buen, 1997; 
Luengo, 2001). 

L¡\ BAAF no es un procedimiento reciente. Desde mediados del siglo pasado, James Paget la 
utilizaba con éxito en el diagnóstico de los tumores mamarios y sus excelentes descripciones 
podrían utilizarse en cualquier libro sobre el tema. (Rasete, 1998). 

Es un método accesible, relevante y aceptable para el diagnóstico del cáncer disponible hoy en 
día, además incluye la evaluación del grado del tumor, la profundidad de la invasión, la 
detección de lesiones localizadas y cambios premalignos. (Rasete, 1998). 
1-lay quienes consideran a la BAAF como un método intermedio entre la citología exfoliath•a 
tradicionales y la patología quirúrgica. (Rosete, 1998). 
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Usos. 

);;- Con este método se pueden obtener muestras <le masas palpables, líquidos, lesiones 
cutáneas, linfonodos y con ayuda <le radiografías, ultrasonografia (en órganos 
parc1u1uirnntosos) o angiografias, órbranos internos con lesiones localizadas en cualquiera 
de ellos y con ello llegar al diagnóstico preciso del tipo de lesión. Por ello puede o debe 
usarse como el primer recurso diagnóstico. (Cowell y Tyler, 1989; Clinkenbear<l,1997; De 
Buen, 1997; Nú1iez, 2000). 

;,... La mayor utilidad de In BAA F es el estudio de procesos localizados, fundamentalmente 
ante las sospechas de neoplasias. (Rosctc, 1998). 

Y 1 :.1 tnétodo pcnnitc distinguir entre procesos neoplásicos y no neoplásicos. El 
ptoccdirnit·nto puede usarse prácticamente en cualquier órgano por inaccesible que 
parc.zca, es un procc<litnicnto para toma de muestras bastante sencillo. (Rasete, 1998). 

:,. l .as aplicaciones clínicas del diagnústico citológico de las neoplasias son muchas. Si una 
neoplasia es Jiag:nosticada como benigna la decisión de posponer o anticipar el tratamiento 
l¡uirúrgico puc<lc hacerse con toda scguri<l:u.I si el animal presenta otros problemas clínicos 
de 1nayor seriedad. En caso d<.~ neoplasias tnnlignas inoperables, un diahrnóstico positivo le 
ahorra al paciente la necesidad de una cirugía mayor. Conociendo cuales de las múltiples 
1nasas 1u1noralcs :ion n1alignas y cuales son benignas puede guiarse la aproximación 
l¡t1irúrgica a seguir.(Roscte, 1998). 

Y J •:sta técnica tiene mayor éxito en la recolección de muestras de masas bien circunscritas 
que pueden sujetarse por debajo de la piel utilizando manipulación digital. (\Vithrow, 1977; 
Clinkenbeard, 1997; Rangcl, 1999). 

l•:n nuestro medio la BAAF es ampliamente utilizada para llegar al diagnóstico de masas 
palpables en: 
•:• Glándula mamaria •:• Glándulas salivales 
•!• Piel 
•:• NóJulos lin fálicos. 
Y en menor escala: 
•:• En masas intra torácicas e intta abdominales. 
•!• Hígado 
•!• Riñón 
(De Buen, 1997). 

Ventajas . 

•!• Tiroides. 

.,' Es bien tolerada por el animal con una sujeción adecuada, en ocasiones se requiere de una 
sedación ligera, sin necesidad de utilizar anestesia general. (Stone, 1995) . 

.,' A diferencia <le la citología exfoliativa, en la BAAF se extraen grupos de células que 
conservan cierta organización tisular, clc manera que el estudio de este material es 
importante tanto el detalle citológico como el aspecto estructural. (Rasete, 1998) . 

.,' En contraste con biopsias de aguja cortante, la punción de nervios, estructuras vasculares u 
órganos rubulares del tracto gastrointestinal no resultan en daño nervioso permanente, 
hemorragia o peritonitis respectivamente (Stonc, 1995) . 

.¡" Permite puncionar tantos sitios o áreas como sea necesario. 
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(\X'ithrow, 1977; Stone, 1995; Clinkenbeard, 1997; Castañeda y Valadez,1999; Rangel, 
1999). 

Desventajas. 
>< Se debe tener cuidado en la aspiración <le vísceras en aquellos pacientes con coagulopatías. 
x Al n1omcnto <le la ton1a puede obtenerse otros elementos, por ejemplo, 

•aquellos propios del estroma (fibroblastos, mucina, colágena ) mismos que tiene que 
cvnluarsc 1ninuciosamcntc para catcgorizarlos como parte del estroma o del proceso 
pa tolúgico, 
.. ª'lucllas células 'Iuc provienen de vasos sanguíneos (leucocitos y eritrocitos) deben 
evaluarse si es una mera hc1norragia al momento de la toma o fonnan parte integral del 
cua<lro patológico. (\X'ithrow, 1977; Stone, 1995;Clinkenbear<l, 1997; Rangel, 1999). 

Material. 
:\ntiséptico (Yodo 21Vi1). 
(;;isas. 

Portn jeringa. 

Portaobjetos (De Buen, 1997) (Figura 1-4.). 
;\guja: calibre l 9-23g (CowcU y Tyler, 1989), 21 a 25g, (Núñez,2000; Hahn, 2000). 
Jeringa <le 6 a 12 ml. (Hahn, 2000) 1 O a 20 mi (Cowell y Tyler, 1989; De Buen, 1997). 

El utilizar agujas con calibre n1ás grandes incrementan la contaminación con 
sangre. sin incrementar la cantidad de muestras de tejido, disminuyendo así Ja 
calidad del diagnóstico. (Hahn,2000). 
La longitud de las agujas pueden variar dependiendo <le la localización y tamaño de 
la lesión. Lesiones cutáneas y subcutáneas así como linfonodos periféricos son 
alcanzables con agujas estándar <le una pulgada, en cambio, lesiones intra torácicas 
e intra abdominales requieren agujas más largas (agujas espinales o en su caso 
agujas <le los punzocat o catéter) (Clinkenbeard, 1997). 

• Mientras más blando sea el tejido a muestrear, menor será el calibre <le la aguja y 
menor será la presión negativa que se ejerza al momento de la aspiración (3 a 7ml) 
(Núi1ez, 2000). 

Tl~CNICA. 
1. Se localiza y realiza la asepsia de la zona donde se realizará la punción (más amplia que 

el sitio <le punción). Esto se realiza con una torunda o gasa impregnada con un 
antiséptico como Yodo al 2%. Siempre se debe tomar en cuenta el trayecto por donde 
se realizará la punción para que de ser necesaria la remoción quirúrgica de la masa 
pueda ser extirpada también el área <le punción. (Figura 1-S.) (Rebar, 1977). 

2. En caso <le masas o abultamientos que se pueden palpar, se inmovilizan o sujetan con 
una mano. En el caso de órganos internos dificiles de palpar se puede utilizar el 
ultrasonido como guía. (Figura 1-6) (Rebar, 1977). 

3. Se introduce la aguja en la masa u órgano deseado. (Figura 1-6.) (Rebar,1977). 
4. Se realiza la aspiración aplicando rápidamente presión negativa por separación del 

émbolo <le la jeringa hasta '/, partes del volumen de la jeringa, esto también se puede 
realizar con el porta jeringas para ejercer la presión negati\•a de manera más fácil. 
(Figura 1-7 .) 
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5. Se aspira en diferentes direcciones en el centro y en la periferia de la masa (si la lesión 
es lo suficientemente grande) sacando la aguja de la masa pero sin reúrarla 
completamente de ésta para redirigirla hacia diferentes direcciones para abarcar más 
áreas de la masa. (Figura 1-8). 

Sicn1prc hay c1uc n1antcncr la presión ncgatjva durante toda la aspiración. 

6. En d caso de pc<.1uc1i.as 1nasns, la presión negativa debe eliminarse mientras se 
rcxllrL'cciona la nguja para evitar la aspiración de tejido aledaño. 

7. Si se ve material o sangre en la base de la aguja se debe suspende la presión negativa 
para c.•\'itnr la contaminadé>n de la tnucstra con sangre y se retira la aguja del tejido. 
1 •:sto se.· realiza arnu1uc no se ''ca el n1atcrial contenido en la aguja, de lo conttario, la 
rnucstra pasará al barril y no po<lrá recuperarse, por lo que deberá comenzar de nuevo. 
(Nt111ci, 2000). 

8. 1\ ntcs de retirar la aguja de la masa, se interrumpe la presión negativa de tal manera 
4ue el érnbolo regresa a su posición inicial, sin presionar. (Rcbar, 1977). 

lJ. Se retira la aguja de la lesión. 
t O. Por lo general, la muestra <¡ueda totalmente contenida dentro del cilindro de la aguja y 

por lo tanto, es invisible para el operador. 
t t. Se deposita la muestra en un portaobjetos, se fija y se tit1e (Ver ct1pit11/o 3 ma11~fo y 

w1111•n•c1dó11 de• 1J111eJlrt1.1). 

Recomendaciones. 
Se deben aspirar n1uchos sitios parn incrementar la oportunidad de obtener un diagnóstico 
definitivo. (Ferguson, t 9B5). 
Siempre se deben verificar los nódulos linfáticos regionales, pues si están aumentados de 
ta1na1io, es necesario puncionarlos para aspirar una muestra y así poder establecer el pronóstico 
en el caso de tumores o para establecer el diagnóstico de ciertas enfermedades (Cowell y Tylcr, 
1989). 
l)cben evitarse lns aspiraciones múltiples en c1 mismo sitio9 ya que esta técnica resulta en una 
excesiva contaminación de la muestra con sangre. 

1.B.2 Variante. Acción capilar o técnica de no-aspiración 

Es unn modificación de la técnica de BAAF, creada por los doctores Menard y Papageorgens. 
Es más fácil de realizar que la BAAF ya que no se tiene que dirigir, sostener y ejercer presión 
negativa de la jeringa con la misma mano. Además se pueden obtener resultados iguales a la 
técnica estándar de aspiración. 
Proporciona muestras con menos contaminación sanguínea, especialmente en lesiones muy 
vascularizadas o lesiones que no exfolian células típicamente como los tumores 
mescnquimales. 

Material. 
• Aguja de calibre 22g, cancelada a unn jerinb"' de 1 O a 12 ce In cual ha sido previamente 

llenada con 1 Occ de aire 
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TÚCNIC:i\. 
1. Se localiza e inmoviliza la lesión por palpación manual o con guía de ultrasonido, para 

focililar la penetración de la piel y la masa y así, direccionar In aguja fácilmente. 
2. Si la aguja se sujcrn de In base da mejor control. 
.). 1 .a ~1guja se introduce en la masa, una vez dentro, se n1ucvc rápidamente hacia delante y 

atrás abarcando varias áreas de la lesión de forma repetida (5 a 8 veces, no aspirar), de esta 
forma las células son recolectadas por capilaridad y por recorte. 

·l. Se n,1ira la aguja de la lesión y expele el material contenido en la aguja en un portaobjetos 
limpio empujando el émbolo de la jeringa rápidamente hasta 9ue salga todo el aire 9ue 
contiene la j1.:ringa. 

5. IUpi<lanwntc se realiza un fm1is, "' fija y se tii\e (Cowell y Tylcr, 1996; Hahn, 2000). 

Una sola rccolccciún ~;in·c parn realizar un frotis. El proccdirnicnto se repite 2 a 3 veces en 
diferentes sitios Je 1a rnasa para obtener la cantidad suficiente de muestra para su 
cvah1aci11n. (Cowell y Tyler, 1996). 

illpiracic'in & n<Ht5piraciún. 
1.as biopsias con aguja fina pueden realizarse con o sin la aplicación de succión por aspiración. 
J .a técnica (.le aspiracic)n incluye el uso de vacío generado a través de una succión manual 
aplicada '' la jeringa para obtener 111ucstras citológicas. La técnica sin aspiración esta basada en 
la propiedad física de la acciún capilar en donde el tluido es introducido dentro de la luz de una 
estructura tubular estrecha. 
~luchas técnicas de biopsia con aguja fina en la literatura \'Ctcrinaria mencionan principalmente 
la técnica de aspirndo. (Stonc, 1995). 

2. HISTOPATOLOGIA. 
Además de evaluar la malignidad, la histopatología permite examinar la ar9uitectura y el patrón 
de crcci1nicnto de neoplasias. 1 .as células malignas con frecuencia invaden tejidos circundantes, 
linf:iúcns y vasos sanguíneos. (Slatter, 1995). 
El examen histopatológico también puede usarse para proporcionar información importante 
acerca del pronóstico. (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 (García, 1999). 
En base a la técnica utilizada se dh·idcn en: 

Excisionales (Stone, 1995). 
No excisionales dentro de lo 9ue se incluye: 

Ventaja . 

Pcrcutáncas. 
lncisionalcs. 

.,' Se pueden examinar los hallazgos histológicos del tejido, incluyendo infiltración de vasos 
sanguíneos y linfáticos así como características del estroma. 

Desventaja. 
l< Se re9uiere de 48 a 72h para emitir el diagnóstico. (Castañeda y Valadez,1999). 
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Biopsias No cxcisionales. 

2.A. Biopsias pcrcutáncas 

1 :.xistcn biopsias pcrcutáncas tanto para estudio citopatológico como para estudio 
histopatoló,.;ico. las cuales se trataran mas adelante y se hará mención en aquellas técnicas que 
se incluyan en este ~rupo. 

Ventajas . 
./ Cunlparada con las biopsias incisionalcs y cxicionalcs, es una pequeña lesión que requiere 

puco tictnpo de recuperación o reparación y así iniciar un tratamiento prcopcratorio más 
r:ipido . 

./ L1 na pc<¡uci\a herida también disminuye la cantidad de tejido que debe ser extirpado 
durante el proceso de excisión de la biopsia. (Stonc, 1995) . 

./ Si la neoplasia es difusa en un órgano, la biopsia pcrcutanca tiene mayor oportunidad de 
é>:ito. (l"heilcn, 1979). 

Desventajas. . 
x Se puede extraer tejido no lesionado inadvertidamente y asumir que la lesión está ausente. 

(l"heilen, 1979) . 

.2.a. 1. Biopsia pcrcutánca con agµja cortante. 

Esta técnica consiste en retirar una porción de tejido del órgano al que se realiza la biopsia, 
esta pieza puede seccionarse o fijarse, y seguir su proceso de inmersión en parafma, r 
seccionarse antes de su interpretación. (Stone, 1995). 

Ventajas. 
-' Esta tiene una exactitud diagnóstica más alta que la de punción con aguja fina. 
-' La técnica es utilizada particularmente en lesiones benignas o tumores con características 

de pleomorfismo. (Stone, 1995). 
-' La calidad histológica es adecuada en un 97% de los casos de las muesuas. 

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 contienen gran cantidad de sangre 
Porciones nccrosadas de las masas 
Muestras no representativas. (Stone, 1995). 
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Material. 

Existen gran cantidad de agujas e instrumental para la obtención de este tipo de biopsias, la 
1nayoría de estas se realizan por vía pcrcutanca. Algunos de estos son: 

Aguja para biopsia de tejidos blandos Tru-cut. 
Vitn-Silvcrman. 

• Kcycs. 
Este cc¡uipo es relativamente barato, versátil y de larga vida si son utilizadas adecuadamente. 
(\'V'ithrow, 1977). 

J .idocaína 2°/., como anestésico local. 

Jeringa de 3ml con aguja de 2lg para la anestesia local. 
e; asas. 

Bisturí. 

Biopsias tru-cut 
Las biopsias con esta aguja pueden utilizarse para obtener muestras representativas de 
masas grandes o subcutáneas. Sólo se necesita anestesia local. (Birchard y Sherding, 
1996). 

Tl~CNICA. 
Realizar una pec1ueña incisión o punción en la piel sobre el sitio de lesión con una hoja 
de bisturí No.! 1 
Después introducir la aguja dentro de la lesión, 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 (depencliendo de la penetración y longitud de la aguja) y permaneciendo en la 
lesión. 

Después se obtiene la muestra de biopsia de la siguiente manera: 
1. Con el obturador interno totalmente retractado para cubrir la muesca que 

recolecta el tejido, se toma el eje de la cánula y se inserta la aguja de modo que 
la muesca para recolectar el especirnen, se encuentra tocando la superficie 
(cápsula) del órgano (Figura,1-9 A) . 

2. Sin mover la cánula larga con forma de H, se expone la muesca dentro del 
órgano, esto es empujando el obturador interno hacia el órgano quedando 
pegado a la cánula larga con forma de H, penetrando así al parénquima (Figura 
1-9.B). 

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

4. La aguja de biopsia se retira del cuerpo del paciente. 
5. Para remover el especirnen de la biopsia que está contenido en la muesca , se 

avanza el obturador con cuidado para exponer así la muesca y el tejido se 
expulsa con ayuda de una aguja fina de calibre 25g (Figura 1-9.D). 
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Para biopsias quirúrgicas y laparoscópicas, se puede utilizar otra técnica: 

l. La aguja de biopsia se coloca dentro del órgano con el obturador interno 
totalmente retraído para cubrir la muesca (Figura 1-10.A.). 

2. Mientras se sujeta firmemente el obturador interno, se jala el mango de la 
cánula en forma de H en dirección opuesta al órgano hasta ponerse en contacto 
con el obturador interno (Figura 1-10.B.). 

3. Esto hace que se presenrc la muesca en el parénquima del órgano. 
4. El mango de la cánula en forma de H se avanza de nuevo hacia el órgano para 

cortar el tejido que se introdujo en la nu1esca. 
5. El obturador interno se sujeta firmemente para que la aguja por si sola no 

avance sobre el obturador. 
6. El obturador se avanza después y el cspecimen se remueve (Figura 1-10.C.) 

(Figura 1-11) (Iones, 1985). 

Recomendaciones. 
Siempre es bueno obtener varias muestra de varios sitios dentro de cada lesión. 
I .os aspirados o biopsias lÍnicos, pueden ser no diab'11Ósricos ya que : 

Se puede perder u omitir la lesión. 

Se puede obtener una muestra no representativa o un área necróúca. 

• Puede estar contaminada por sangre durante el muestreo. 
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Figura 1-'J. Técnica de Biopsia con aguja cortante tru-cut. A. Se toma el eje de la cánula 
y se inserta la aguja de modo que la muesca para recolectar el espécimen, se encuentra 
tocando la superficie (cápsula) del órgano. B. Sin mover la cánula larga con forma de 
H, se expone la muesca dentro del órgano, esto es empujando el obturador interno 
hacia el órgano quedando pegado a la cánula larga con forma de H. penetrando asl al 
parénquima. C. Para cortar el tejido que se ha capturado dentro de la muesca, se 
avanza rápidamente el mango de la cánula en forma de H hacia delante, evitando 
mover junto con esta el obturador interno. D. Remoción 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 cirugía. A. La 
aguja de biopsia se coloca dentro del órgano con el obturador intano totalmente ráraido 
para cubrir la muesca. B. Mientras se sujeta finnemente el obturador interno, se jala el 
mango de la cánula en forma de H en dirección opuesta al órgano hasta ponerse en 
contacto con el obturador interno. C. El obturador se avanza después y el espécimen se 
remueve. 

Figura t-11. Diagrama que muestra los 
pasos de la biopsia medular. La aguja se 
inserta proximal a la lesión se captura la 
muestra en la luz de la aguja y el tejido se 
corta y se extrae por rotación del cortador 
de la aguja. 
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Yim- Silveanan modificación Franklin. 
Esta técnica se describe ampliamente en el aipítulol Bitp;ia nnal tmlÍal 7.2. 

Modificación: Con ojo de cerradura. 
Uúlizando las mismas agujas cortantes antes mencionadas pero con la realización de 
una pequeña incisión a un lado del sitio de biopsia con el fin de introducir Wl dedo 
dentro de cavidades para poder guiar la aguja hacia el órgano que se desee muestrear. 
Ver aipítuln 6 Biopsia lx:pálica tírnial 6.3 y capítuln 7 Bicpsia n:nal tmlÍal 7.2. 

2.a.2. Biopsia percutánea por aspiración con aguja o catéter cortante. 
Se utiliza ampliamente en biopsia de médula ósea. La aguja que se utiliza es la Mengbini, 
Roshental o J amshidi. ( CapílllÍo 2). 

TÉCNICA. 
l. Para biopsias percutáneas se asienta la aguja, con el estilete en su lugar, dentro del sitio de 

biopsia (médula ósea). hasta antes de que se perfore el órgano. 
2. Se saca el estilete y se hace avanzar la aguja lentamente 1 a 2 cm con un movimiento de 

rotación. 
3. La profundidad puede calibrarse posicionando el pulgar en un punto 1 a 2 cm de la piel 

sobre el eje de la aguja o insertando el estilete y observando su desplazamiento. 
4. Una vez la aguja se ha hecho avanzar hasta una proflllldidad apropiada, se remueve el 

estilete. 
5. Para realizar el aspirado, se conecta una jeringa a la aguja y se aplica presión negativa a la 

jeringa una vez que se entra en el órgano para obtener la muestra. Oones, 1985; 
Slauer, 1989). 

6. La aguja y la muestra se extraen. 
La porción ele tejido de la aguja se expulsa suavemente con una sonda de alambre insertándola 
a través del extremo cortante distal (en el caso deJamshldi). Esta porción no será expulsada del 
cilindro debido a su punta cónica. (Slatter,1989). 
Para ffU!P' detalle de esta tmiw 'W' aipitulo 5 bKpsia de máJuJa ~ tá:nica No. l. 

Usos. 
> Esta técnica es utilizada para retirar tejidos del tracto urinario bajo. 
> Además para realizar biopsia de masas tumorales en cavidad nasal y médula ósea 

TÉCNICA. 
Ver aipftuln 11 Bkp.ria deúar respirak7ias altas, tmlÍal ~ 11.6. 

2.B. Biopsia incisiooal: 
En esta técnica se toma una pieza de tejido menor que el área de lesión con el fin de obtener 
Wla idea del tipo de proceso o crecimiento que esta ocurriendo. La muestra es examinada al 
microscopio después de su tinción. Su fin es úrúcamente diagnóstico. Requiere \llla planeación 
cuidadosa para asegurar la obtención de tejido representativo (Ettinger, 1983). 
Algunas técnicas son: 
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2.b.l. Biopsia con Sacabocado 
Consiste en un tubo cilíndrico con borde filoso el cual se coloca perpendicular a la 
superficie del tejido para biopsia (lesión) previamente anestesiada, después se rota el 
sacabocados cortando el tejido de forma similar a un conador de galletas. El orifico 
redondo u oval que queda se cierra con uno ó dos puntos de sutura. Algunas veces no 
se utiliza sutura. El resultado es una cicatriz pequeña en forma de sonrisa . Esta técnica 
es la más mili7.ada en biopsias de piel y algunas mucosas. (Slatter,1989; Utlunan,1997; 
Zaret, 1997). 
La biopsia cutánea con sacabocado es un procedimiento relativamente sencillo para 
obtener muestra de masas superficiales. La ventaja de esta técnica es que sólo se 
requiere anestesia local y puede realizarse en corto tiempo. (Birchard y Sherding, 19%) 
Ver capítulo J Biopsia de piel tá11im J.5. 

2.h.2. Biopsia con trepanador de hueso. 
Ver Capítulo 14 Biopsia de tejidoósw tí01im 14.2. 

2.b.3. Biopsia incisiomi] en forma elíptica o de cuña. 
Se utiliza un procedimiento quirúrgico sistemático para obtener una biopsia" en cuña" 
similar a la técnica de biopsia excisional elíptica, pero sin retirar toda la lesión. Esta se 
utiliz;1 en biopsias de piel donde se describirá con detalle (Birchard y Sherding, 19%) 
( Ver capíhilo J Biopsia de piel tfaúm. J.4.b.). 

Biopsia excisional. 
Consiste en retirar la lesión sospechosa adicionando un margen de tejido normal alrededor de 
esta para asegurar su remoción por completo y cnalquier pequeña cantidad de células, 
invisibles a simple vista, que puedan después esparcirse o metastatizar en caso de neoplasias 
malignas y su envío para examen histopatológico. 
La remoción completa de un tumor para biopsia y como terapia, sigue siendo el mejor método 
a proceder en muchas lesiones. Si es tan fácil remover el tumor como realizar la biopsia, 
entonces es mejor extirparlo, es por ello que la biopsia incisional es raramente justificable 
cuando es posible la excisión completa de una masa (Ettinger, 1983). 
Las biopsias excisionales deben realizarse siempre que sea posible ya que el procedimiento 
combina el diagnóstico y remueve el tumor completamente al núsmo tiempo. 
La biopsia excisional de tumores cutáneos, no solo remueve el tumor sino también provee de 
tejido para su examen histológico. (Ettinger, 1983). 

Usos. 
}> Se indica posterior a la realización de citopatología. 
}> Está indicado en casos de masas pequeñas fácilmente extirpables. 
}> Es el tratamiento de elección en casos de neoplasias por ejemplo melanomas. 
}> Muy utilizado en casos de tumores de glándula mamaria debido a la inexperiencia y 

dificultades que representan otras técnicas de biopsia en este órgano. Esta técnica es 
recomendada en perras hembras después de los 2 1h años de edad. Si la masa esta en la 
porción ventral a la mitad en piel y no tiene relación con la glándula mamaria deberá ser 
aspirada para descartar mastocitoma, el cual requiere un margen excisional mayor. (Stone, 
1995). 
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;.. También es apropiada para otro tipos de tumores cuando las masas pueden ser removidas 

fácilmente con mínima morbilidad. (Stone, 1995). 

Ventajas . 
./ La excisión complet:l de una masa tumoral es preferible, ya que cuando el rumor es 

remitido entero al patólogo él podrá seleccionar diversas áreas para su esrudio. (Ettinger, 

1983). 
Desventajas. 
x 1 ~s indispensable cl¡uipu lJUirúrgico. 
x Produce traun1atisn10. 

X 

X 

X 

Es necesaria la anestesia. 
Rcl¡Uil~rc hospitalización. 
1 ~s más costosa. 

Tl·:CNIC;\ 
1 ·'n· n1pitulo ·I /!iopJia dr piel, témim. 
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Figum 1-1. L.'l superficie sobre la que se realizará la impronta se seca sobre un papel 
absorbente. 

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

Figura 1-2. Impronta directa sobre sitio de 
lesión cutánea Clinical Handbook on Caninc 
Dcnnatology, Carlotti,1999. 

Figura t-4. Material para la bio1>9ia por técnica 
deBAAF. 
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Figura 1-5. Una vez identificado el sitio de 
biopsia, se realiza ln asepsia de la zona. 
H:imlhook of Vctcrinary cytology Rcbar,1977. 

Figura t-6. Se inmoviliza y delimita la lesión con 
la mano y se introduce la aguja en el centro de la 
lesión y se realiza pn:1ión negativa manual. 
1-landbook ofVctcrinary cytology Rcbar,1977. 

Figura 1-7. La presión negativa también se puede 
realizar con el pona jeringas, para facilitar el 
trabajo. 

Figura 1-8. Se uplra en diferente. direcciones 
en el centro y en la periferia de la mua (ei la 
leaión ea lo auficienternente gnmde) 1acando la 
aguja de la mua pero 1in retirarla 
completamente de é1ta para redirigirla hacia 
diferente• direccione1 para abarcar ""8 úeu de 
la mua. 1-landbook of Vctcrinary cytology 
Rcbar, 1977. 
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CAPITUL02. 
AGUJAS Y EQUIPO PARA OBTENCIÓN DE BIOPSIAS 

J .as agujas para biopsia son las más eficientes en cuanto al tiempo de la técnica y menor costo 
<¡ue otros métodos para obtener una biopsia (Ettinger,1983). 

a) Aguja para biopsia por aspiración 
1 éxiste una \0 ariedad de agujas especializadas y son aptas para obtener pequeñas piezas de tejido 
durante el proceso <le aspiración. Si es exitosa la muestra, se hacen frotis en los portaobjetos y 
pueden hacerse de fragmentos ele tejido y si es lo suficientemente grande, el fragmento puede 
ser remitido a histopatología. Ejemplos ele este tipo de agujas incluyen: Aguja fina, Illinois, 
Rosenthal.Jamshidi y l\lenghini (l·lahn. 2000). 

1. A¡.,'1.tja para biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) 

Es la aguja más urjlizada ya que es la más accesible y de menor costo. 
Consiste en una aguja unido a una jeringa. Con un calibre generalmente de 21g. 
Si se utilizan agujas de calibre grande incrementan la contaminación sanguínea sin 
incrementar la cantidad de muestra de tejido a obtenerse y disminuye la calidad del 
diagnóstico. 
El largo <le la aguja varia dependiendo de la localización y tamaño de la lesión: 

Lesiones cutáneas, subcutáneas y linfonodos periféricos: son alcanzables con una 
aguja estándar de 1 pulgada. 
Lesiones intra-tonícicas e intra-abdominalcs: re9uicrcn agujas más largas (así como 
agujas espinales, o en algunos casos se utiliza la aguja del catéter endovenoso 
(punzocat)) (Figura 2-1). 

• Aspiración transtraqueal: se lleva a cabo con agujas de 18g de 12 pulgadas 
(Nclson,2000). 

• Para la aspiración de líquido cerebro espinal va de 1.5 (Coles, 1989) a 3.5 pulgadas 
de longitud (Morgan, 1997). 

El calibre de la aguja varía dependiendo de la localización del sitio de biopsia. 
• El calibre más utilizado es 21g. Para la mayoría de los órganos. 
• Para la aspiración de líquido cerebro espinal aguja calibre 20 a 22g (Morgan, 1997) 
(Figura 2-1.). 

Se puede utilizar un porta jeringas, especial para realizar la BAAF consiste en un 
instrumento de acero inoxidable donde se coloca la jeringa para facilitar la aplicación de 
la presión negativa (Figura 2-2.a y b). 
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2. Aguja Illinois 

Es una aguja que se utiliza para la biopsia de Médula ósea. Es una aguja ligeramente 
más pequeña que las demás, pero \•iene con un estilete y una funda de plástico para 
poderse sujetar mejor. 
Disponible en un tamaño para adultos de calibre 15g y 1 pulgada de largo. 
Tamaño pediátrico para pequeños animales calibre 18g y 1 pulgada de largo. 
l ,a longitud a veces es una desventaja pero con el número de lugares disponibles 
raramente es un problema mayor. (Slatter, 1989). 
Tiene un estilete enroscado, c.1uc evita la dcsinscrción accidental durante la 
inserción. El estilete se extrae para la aspiración 
Un amplio trocar y su fijador proporcionan un buen método para perforar en un 
hueso cortical (Figura 2-3.) 

3. Aguja para biopsia de médula ósea. 

Se utiliza par biopsia de médula ósea. Contiene un seguro, una cánula puntiaguda filosa 
y estilete ajustado al punto del bisel quedando parejos. 
Están disponibles de calibre 18 g por lpulgada Q-116rn) y 16g por 1 5/16 pulgadas 
Q-1l6rb) Qorgensen, lab.). (Figura 2-4.). 

4. Aguja Menghini. 

Esta aguja se utiliza para las biopsias por aspiración en órganos parenquimatosos como 
hígado. 
La aguja por si sola esta disponible en tres diámetros (1.6, 1.4 y 1.0mm) y dos 
longitudes 3.0 y 7.0cm Normalmente, la aguja de 1.4mm de diámetro y 7.0cm de largo 
es la de mayor uso. 

La punta de la aguja es oblicua y ligeramente convexa hacia el exterior. Esto 
proporciona un corte excelente del tejido que se va a muestrear sin necesidad de rotar 
la aguja. Además la aguja esta ajustada a un mango con un retén. El retén esra angulado 
para que no se deslice la cánula o sea aspirada dentro de la jeringa. El retén previene la 
fragmentación o distorsión del tejido si llegara a ocurrir una aspiración violenta dentro 
de la jeringa. 

Para técnicas percutáneas, se puede colocar un calibre más profundo (Figura 2-5.) 
Qones, 1985). Para obtener una biopsia, la aguja se une a una jeringa de 6 a 12 mi. La 
aguja se coloca dentro del tejido a muestrear y se aplica presión negativa a la jeringa. 
Para técnicas percutáneas, la presión negativa se aplica solo antes de entrar dentro del 
tejido. El tejido se aspira justamente previo a entrar al tejido. Después el tejido es 
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aspirado dentro del lumen de la aguja. La aguja no debe rotarse y debe estar dentro del 
tejido por un breve periodo de tiempo (menos de un segundo) Qones,1985). 
1 ~~ ah>tija Menghini, es una buena aguja para biopsia y ha sido utilizada muchas veces 
para técnicas <le biopsia hepática en n1cdícina humana. 

Ventaja. 
v' Se coloca en el tejido a muestrear por un breve periodo de tiempo. Esto es muy 

i1nport:1ntc en técnicas pcrcut:i.nc:1s cuando uno no puede controlar la respiración del 
paciente . 

./ Se puede esterilizar en autoclave y si se realiza adecuadamente puede utilizarse muchas 
veces (loncs, 1985) 

v' En biopsias hepáticas ha dado un diagnóstico con 80% de veracidad (loncs,1985) 

Desventaja. 
x Se ha determinado <1uc las agujas de aspiración Menghini ha sido considerada como la 

aguja <¡ue obtiene tejido menos confiable además de obtener muestras muy pequeñas en 
caso de tejidos con fibrosis el grado de error es alto Qoncs, 1985). 

Figura 2-S. Izquierda. Aguja Menghini y retén de alambre. Derecha. Jeringa y Estilete. 
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5. Jamshidi. 

Aguja para biopsia de tejidos blandos. 
Es b más utilizada para la biopsia de médula ósea, es muy similar a la aguja Menghini 
en rnuchos aspectos. 
Es una aguja larga de calibre 1 lg (normalmente), 
Una configuración tubular externa e interna. 
El orificio de la aguja tiene un estilete de metal delgado 
l .a punta ahusada cotno un cono, biselada y tiene un borde afilado cortante 
(Slatter, 1989). 
1 ~I di:írr1ctro intl•rno <le la porciún distal esta adelgazado ra<lialn1cntc hacia la punta 
cortante, lo cual permite que el tejido entre libremente dentro del lumen de la aguja. 

Tiene una confunnacilln tubular uniforme excepto el extremo proximal que tiene un 
.-u.Japtador para una jeringa, el cual permite su uso como aguja de aspiración también 
U ones, 1985; Slatter, 1989). 
Tiene un dispositivo de seguridad (Figura 2-7.) Con jalar y girar la muesca del émbolo 
asegura 1a aguja en una posicíbn de \'acío~ así la aguja puede operarse con una sola 
mano (Iones, 1985). 
Para técnicas de biopsia percutánca, el dispositivo de seguridad de la ª!,"'ja puede servir 
como un calibre profundo. Este se puede romper fácilmente en un nivel 
predeterminados <londe se asegura la profundidad deseada dentro del órgano 
involucrndo. 
Tiene una manija ancha de plástico que permite su fácil rotación Uones,1985) (Figura 
2-6 a 2-9.). 
Es una combinación de aguja y jeringa, y el retén (así como la aguja Menghini, previene 
que la muestra de biopsia se aspire hasta la jeringa) esta unido permanentemente a la 
jeringa, proporcionando un soporte adicional a la aguja. Oones,1985) 

Esta disponible en una profundidad de 3/8 pulgadas a 1 7 /8 pulgada. 
Una aguja similar es la lorVet llone Alanvw nredle de 16 g Qa cual se utiliza en este 
trabajo) Uorgensen, lab). 

Ventajas. 
v' Puede utilizarse en muchos pacientes. 
v' Tiene una especificidad del 91.9% al 82.3%.0ones, 1985) 
v' Es más fácil de realizar, tiene un menor diámetro y es menos probable 

que debilite el hueso en el caso de biopsias óseas. 
v' Pueden tomarse múltiples biopsias sobre la misma incisión de la piel 

(Stone, 1995). 
Desventajas. 

x La aguja Jamshidi es una aguja disponible, pero requiere autoclave de 
gas ó esterilización fría. 

x No se puede esterilizar en autoclave de vapor Uones, 1985). 
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Figurn 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 
está atado a la jeringa. Tiene una pequeña abertura a Jmm de la punta, la cual proporciona 
comunicación directa con el barri1 de la aguja para mantener una succión adecuada. La punta 
distal cerrada previene que la muestra obtenida penetre en el lumen de la jeringa evitando asf 
su fragmentación. llcpatic biopsy. Veterinmy Cli11ia efNorth An1trira: Smal/ Animal Praclkt. Jones,1985. 

A~~~1~'-lil­

B /~1~-¡111~-· i>-t 

E7 3 Til 

Figura 2-7. La cubierta de la aguja se puede romper hasta cierto nivel, •iendo una ayuda para 
determinar la profundidad a la que ae introduzca la aguja Jamshidi. Hepatic biopsy. Vtltrinary 
Clinia o/ North America: Small Animal Prarlicr. Jones.1985. 

/
/ 

/ 

I 

Figura 2-8. La aguja Jam1hidi tiene un embolo con 
seguro. Eato permite mantener el vacln que se ejerza y 
manejarla con una 1ola mano. Hepaúc biopsy. Vetmºnary 
Clinia ef North America: Small Animal Prarlirr. Jones, 1985. 
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6. Aguja espinal con estilete. 

Perros grandes calibre 20g a 22g y de 1.5 a 3.5 pulgadas (Coles,1989; Morgan,1997; 
Castaiicda y Valadcz,1999. 
Perros pcquci1os y gatos: 22g (Rcbar,1977) y del 1

/2 a 3.5 pulgadas (Cowell y 
Tylcr, 1989; Rangcl, 1996; t\lorgan, 1997; Castañeda y Valadez, 1999) (Figura 2-10.). 

b) Agujas cortantes 

1.as agujas cortantes para biopsia, son las m~ís eficientes en cuanto al tiempo de la técnica y 
1ncnor costo <JUC ntros 111étodos para obtener una biopsia (Ettingcr,1983). 
Se requiere <le agujas para biopsia para obtener las muestras hepáticas ya sea para biopsia 
pcrcutánca, pcrcutánt..·a con ojo <le cerradura o laparoscopia. La aguja de biopsia se utiliza 
co1núnn1cntc por tnuchos cirujanos cuando obtienen biopsia hepática vía laparotomía. 

Algunas <le las agujas de uso 1nás frecuente son: 
O Tru-Cut 
O Vim-Sih·crman modificada Franklin (Ettingcr,1983). 

Para mayor tlcscripción tic estas agujas Qones,1985). 
La sclccci<Ín tic la aguja o aproximación quirúrgica tlepentle principalmente tic la preferencia 
tic! clínico que la va a realizar que tic evidencias científicas (Ettinger, 1983). 
En algunos cstutlios rcalizatlos se han comparado las agujas Menghini con la Tru-cut los 
cuales indican c1uc a excepción de las grandes fragmentaciones de tejido, ambas obtiene un 
volumen similar de tejido y ninguna tiene éxito en obtener muestras de tejido fibrótico como 
es el caso de fibrosis hepática (Ettinger, 1983). 

l. Tru-Cut. 

La aguja Tru-Cut o aguja para biopsia de tejidos blantlos, es una aguja de corte. Es la 
aguja que utilizan los autores con mayor frecuencia. 
Tiene dos partes: 

• Un obturador interno que tiene una muesca para tejido en la parte distal. 
• Una cánula externa, unida a una base en forma de H (Figura 2-11.) 

Qones,1985). 

La punta distal de la cánula externa tiene una orilla cortante en ella. 
Tiene una asa para los dedos pulgar y dedos, para que pueda operarse con técnica de 
una o dos manos. 
Puede utilizarse para biopsia percutánea, con ojo de cerradura, laparoscópica o 
laparotomía. 
Se recomientla utilizar un seguro para tejidos profundos en la aguja en caso de 
procedimientos percutáneos, (Figura 2-12.) pora asegurar que no ocurra una sobre 
penetración O oncs, 1985). 
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Esto Existen 3 tipos de agujas de tru-cut disponibles: Manual, semi-automática y 
automatizada. 
L'l sc1ni-automática y la autotnatizada son superiores para la colección de muestras ya 
<¡ue disminuyen el tiempo de recolección así como reduce los efectos de que el paciente 
se mueva. Los instrumentos tru-cut scmiautomatizados y automatizados están 
disponibles tanto reusables como desechables Qones,1985). 

Ventajas . 
.t' Se obtienen cortes de tejido limpios y precisos . 
./ Son comúnmente utilizados para obtener mucsuas de tejido tanto para 

citología como para histopatología . 
./ Son útiles en obtener muestras <le tejido cutáneo, subcutáneo, lesiones int.ra 

tor:ícicas e intra-abdominalcs así como lesiones en linfonodos periféricos . 
./ lJcbido a ']UC tiene una aguja cortante, obtiene excelentes cspccimcncs de 

tejidos con fibrosis . 
./ Puede esterilizarse en autoclave de gas o esterilizarse en frío y puede utilizarse 

en n1uchos pacientes . 
.t' r\ yuda a presen·ar la arquitectura celular y de esta forma obtener un diagnóstico 

1nás <lcfinith·o. 
Desventaja. 

x No tiene éxito en obtener muestras de tejido fibrótico (Ettinger,1983) 
x No se puede limpiar con vapor de autoclave 

En este manual se utiliza la aguja Tru-Cut o aguja para biopsia de tejidos blandos 0-118 
.Jor-vet Jorgensen Lab lnc.) (Figura 2-11. y 2-12.). 
Están disponibles de varias longitudes, longitud de penetración y diámetro central. La 
longitud total esta basada en la localización de la lesión. Las ªb"'jas de cualquier tamaño 
de di:ímetro central y longitud de penetración son útiles para citología, y las muestras 
para histopatología son mejor obtenidas con diámetros internos de 18 g y longitud de 
penetración de 1.5 cm. 

Están disponibles de 14g por 4 1/z pulgadas de longitud, lo suficientemente largo para alcanzar 
cualquier sitio de biopsia y obtiene muestras de 1 mm x 20mm Qorgensen, lab.). 

n_ n =={; 'Flf':'_:';n.h --- _j ______ _ 
1 - ·- ···--···-· 

d 

... ·--~===t'-=--=- .1\ 

Figura 2-12. Janes. Se le puede colocar un seguro en la aguja para evitar la 1obre penetración 
de esta en el tejido al que se le realizará la biopsia. 
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2. Vim- Silvcrman modificación Franklin. 
Es la aguja para biopsia que se ha utilizado ampliamente para la biopsia renal. 

Consiste en una cánula externa con un estilete y una aguja cortante que agrega dos 
puntas de metal ni extremo cortante de la aguja, metal las cuales cierran el final de la 
aguja. Después de que las dos prolongaciones se encuentran en aposición, asegurando 
<¡ue la muestra de biopsia sea cortada de su base y removida del riñón cuando la aguja 
sea removida (Figura 2-14, 2-15) (Bovée, 1979). Esta modificación permite cortar la 
base <le la muestra de biopsia del tejido que se encuentra a su alrededor. 

Se hn.n realizado nutncrosas rnodificacioncs a la aguja Vim Silvcnnan incluyendo otras 
como Schrcincr y Bcrn1an, Ross, Lindholm y Coworkcrs, las cuales cortan el 
espécimen <le su base. 

Se utiliza ampliamente en la biopsia renal (Bovée, 1976). 

Desventaja. 

x 1\ pesar de que hn sido utilizada con éxito en el pasado, su popularidad ha 
disminuido con el paso del tiempo y ha sido reemplazada por otras agujas que 
se han mencionado. 

>c. Es raro c1uc se utilice en algunos órganos como hígado debido a su mecanismo 
de operación Oones, 1985). 

Esta disponible en dos tamaños: 
14g x 2 1/8 pulgadas 0-116vs) 
14g x 5 -Y, pulgadas (1- 116vL) (lorgcnscn, lab.). 

M PC ~::r----:z==,,-= ____ ---===-= 

Figura 2-14. Aguja Vim-Silverman modificación Franklin. PC= prolongacione1 cortante•. M= 
Marca en el mango. CE= Cánula externa. E= estilete para las prolongaciones corlanteo. 
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e) Catéter urinario francés. 

A)Catéter urinario francés No.3. Para aspiración transtraqueal en perros grandes para 
alcanzar la carina (Figura 2-16). 
B) Catéter urinario para irrigación traumática para biopsia nasal, donde se realizan unos 
cortes sobre su pared p:ira que estos se exterioricen y raspen el tejido al pasar junto a él 
para obtener :isí la muestra (Capítulo biopsias de vías respiratorias altas) (Figura 2-17) 
(Nclson,2000). 

t) Trepanadores ele hueso Michelle .. 
J ·:s un instrumento (1til para remover centros de tejidos largos e intactos de neoplasias que 
i1wolucran huesos para biopsia (l11eilen, 1979) además para realizar un pequeño orificio dentro 
de 1ns senos frontales de 5n1m. 
l·:st:í disponible en 7 •¡,pulgadas Qorgensen,lab). 
(Figura 2-18.) (Slatter,1989). 

l lay <lisponiblcs trépanos de in1pulsic'm motor:;t, pero no están rccon1cndados para unas buenas 
n1ucstrns Uc biopsia por <¡uc el calor asociado con la alta velocidad quema la muestra. 
Los trépanos itnpulsados a mano dan una pc,1ucña indicación de la densidad y resistencia del 
hueso. El tamaño puede variar de 3/16 a 5/16 de pulgada según el tamaño del hueso afectado. 
1 /rr témica ti/ biopsia de /muo. 

Figura 2-18. Trépano de hueso Michelle. 
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g) Sacabocados 
Descripción. 
Básicamente es un instrumento de 3 a 4 mm de diámetro cilíndrico, en un extremo tiene un 
tubo cilíndrico con borde filoso borde circular filoso que puede ser empujado a través de la 
piel (Zaret, 1997) para cortar y extraer una pieza cilíndrica 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 cortándola de forma similar a un 
cortador de 14alletas (Figura 2-19.) (Slatter,1989;Uthman,1997). 
"xisten disponibles en medidas de 4mm Spk, 6mm, Spk Qorgensen,lab) En rangos de 2 a 6 
mm.(Ogih·ie y Moore,19%). 

h) Fórceps de biopsia en copa de cocodrilo 
Es el instrumento de elección para biopsia uterina en equinos. El área cortante es de 4mm x 18 
mm y la longitud de la flecha es de 54cm (22 pulgadas) de acero inoxidable. Tamaño rnínimo 
de 2 x 3 mm Qorgensen, lab. ) (\'V'illard, 1989). 
Se utiliza para la biopsia nnsal con sncnbocados para la obtención de muestras histopatológicas. 

para su examen histopatológico (Figura 2-20.) (Nclson,2000). 

t ·:xiste otra medida de 6 pulw1das y el área cortante es de 1 /8 de pulgada x 1 /8 de pulgada. 
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Figura 2-1. Diversas aguias con variación en calibn: y longitud utilizadas para la BAAF en base 
ni órgano o sitio que se desea tomar muestra. 

Figura 2-2. a. Pona¡eringas. b. Jeringa de t2 m1 
con aguja callbn: 22g. conectada al ponajeringas. 
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Pigura 2-3. Esquema aguja lllinois. 

Pigura 2-4. Aguja para biopsia de 
médula ósea J-116m Jorgensen 
lab. 

Figura 2-9. Aguja de biopsia Ja11111hidi lluetrando 
la fonna cónica de la punta, au eetilete y la sonda 
de alambre empelada para recolectar la mueetra 
dela aguja. 
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Figura 2-10. Aguja espinal de melal y desechables. 

Figura 2-11. Aguja para biopsia tru-cut. Esta compuesta de dos partes un obturador 
interno que úcne una muesca para tejido en la parte distal y una cánula externa que 
úene una orilla cortante. 
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Figura 2-15. Aguja Vim Silvennan modificación Franklin. 

Foto 2-16. Catéter urinario para biopeia de cavidad nual. 

Figura 2-17. Catéter de irrigación nasal traumádca para la obtención de eapeclmenea nat1ale1. 
Medicina interna de pequeños animales Nelson,2000. 
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Figura 2-19. Sacabocados. 

Figura 2-20. Fórceps de biopsia en copa 
de cocodrilo. 
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CAPITUL03. 
MANEJO Y CONSERVACIÓN DE MUESTRAS 

MUESTRAS PARA CITOPATOLOGIA. 

El éxito del diagnóstico citológico depende directamente de la interrelación entre la calidad 
de la muestra obtenida, la preparación adecuada de frotis y su conservación (Rangcl, 1996). 

En el caso de biopsias citológicas se utiliza con mayor frecuencia el frotis. 
Debido a que la evaluación citológico incluye examinar poca cantidad de células, la 
información diagnóstica <1ue se obtiene puede ser baja dependiendo del tipo de muestra. 
Para maximizar la oportunidad de obtener un diagnóstico específico o etiológico cuando se 
remiten laminillas para citopatología, se debe prestar atención al manejo de las muestras 
(l'ratt, 1998). 

Preparación de laminillas. 
r-:n general existen dos métodos de preparación de las muestras para su estudio dependiendo 
e.le las características <le las mismas: 

A)Método indirecto 

Indicación. 
Q Cuando el material obtenido es líquido como secreciones, trasudados, exudados, lavados 

u orina, el cual excede de los O.Scm de volumen, se requiere concentrar la población 
celular, la muestra se centrifuga a una velocidad de 2000 a 2300g. (Cowell y Tyler, 1989) 
durante 5 - 30 minutos (Vivesi, ti al, 1990); se separa el sobrenadante del sedimento y el 
sedimento se rcsuspcndc en unas pcquc1ias gotas de sobrcnadantc mezclándolos, una 
gota del material se coloca en un portaobjetos limpio y se realiza el frotis (Rasete, 1998; 
Rangcl, 1996). 
Se recomienda realizar varias laminillas (Cowell y Tyler, 1989). 

B)Método directo 

Indicación. 
Q Cuando la muestra es "celular" y se coloca directamente sobre la laminilla, en otras 

palabras hay una moderada a gran concentración de células en una pequeña porción de 
liquido. Ejemplo: BAAF, secreciones mamarias, raspados e improntas (Rangcl, 1996). 

Una vez obtenida la muestra Se coloca la muestra a un portaobjetos de la siguiente forma: 
1. Rápidamente se retira la aguja que contiene la muestra de la jeringa. 
2. Posteriormente se llena esta con 2 a 10 mi de aire. 
3. Se vuelve a conectar la aguja 
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4. El aire ahora contenido en la jeringa se expulsa, depositando una pequeña gota de 
material obtenido sobre un portaobjetos limpio y desengrasado, la jeringa debe 
colocarse de preferencia de forma vertical sobre el portaobjetos (Figura 3-1). 

5. Se realizan extensiones de la muestra por medio de un frotis. 
<.. Esto debe realizarse de inmediato a fin de prevenir autólisis y coagulación de la muestra 

dentro de Ja aguja (Rosete, 1998). 

Frotis. 
Fxistcn diversas ti·cnicas para rclizar frotis, las más comunes son: frotis estándar, lineal y por 
técnica de squash, principalmente para muestras de tejidos o fluidos obtenidos por BAAF. 
F.I objetivo es obtener un número significativo de células intactas bien teñidas que reflejen la 
composición del tejido al que se le realizó la biopsia, (Willard, 1989) y distribuir la muestra 
obtenida en una capa de una sola célula de espesor (una monocapa), para permitir la 
\'isualizaci"•n de núcleos y citoplasmas mediante las distintas tinciones.(Hahn, 2000). 

Confcccir'm del frotis. 

TJ°,:C:NIC\S. 

A) SC~UASH (por aplastamiento) 
En 1n~lnos expertas proporciona una muestra excelente, sin embargo en manos principiantes 
se obtienen frotis no aptos para su estudio ya que muchas células se rompen o la muestra no 
esta lo suficientemente esparcida para su estudio (Cowell y Tyler, 1989). 

Usos. 
Material o fluido Yiscoso (Coles, 1989; Willard, 1989). 
l\laterial espeso 
Tejidos muy pn¡ueiios obtenidos de cirugía o con instrumentos de biopsia. 
Líquidos que contienen fibrinógeno. El uso de un anticoagulante apropiado como EDTA 
suele reducir o eliminar la fibrina (Coles, 1989). 

Se efectúa un extendido entre dos portaobjetos colocados en fortna de cruz, ya que tiene 
mayor fuerza de separación celular que otras técnicas. 
Para realizar un frotis utilizando esta técnica se deben seguir los siguientes pasos: 
l. La gota de muestra se coloca en el centro de uno de los portaobjetos (Cowell y Tyler, 

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

Tyler, 1989). 
3. Las dos laminillas se mantienen en forma de cruz sin ejercer presión (Figura 3-2.2) 

(Núñez,2000). 
4. Luego se hace la extensión, deslizando ambos portaobjetos uno encima del otro hasta 

separarlos, como marca la flecha en la figura, para efectuar el extendido de las células y el 
frotis se obtiene en la laminilla inferior (Figura 3-2.3.) (Cowell y Tyler, 1989; Willard, 
1989). 

S. Finalmente, se fijan y se tiñen (Coles, 1989; Clinkenbeard, 1997; Núñez, 2000). 
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El material obtenido se puede colocar en el extremo de un portaobjetos, y sé continua con el 
método antes mencionado (Rasete, 1998). 
Existe una modificación a esta técnica que proporciona menor tendencia a romper células la 
cual consiste en colocar el segundo portaobjetos sobre el aspirado, y se rota 45º y luego se 
de\'a para retirarlo (Cowcll y Tyler, 1989) (Fib'llra 3-3 y 3-4.). 

1 2 3 4 

Figura 3-2. Frotis por técnica de squash. l. Una porción del aspirado se deposita en un 
portaobjetos y otro portaobjetos se coloca sobre la muestra. 2. Este ultimo esparce la 
ntucstra, si la muestra no se esparce bien, se aplica una ligera presión digital moderada sobre 
el portaobjetos, sin excederse ya que puede provocar una ruptura de células. 3. Se deslizan 
ambos portaobjetos hasta separarse entre si. 4. Esto produce un frotis bien distribuido pero 
pueden obtenerse una ruptura' excesiva de células. 
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Figura 3-3. Modificación del frotis por técnica de oquash. 
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B) FROTIS ESTANDAR 

Usos. 
l\laterial <le Yiscosi<la<l moderada como la sangre. 
Se puede realizar un frotis estándar cuya fuerza de separación celular es ligeramente inferior a 
la <le las laminillas en cruz (Núñcz,2000). 

l .os frotis estándar o de tipo hcmatológico se realizan <le la siguiente manera: 
• Una pe<1ueiia gota del material obtenido se coloca sobre el extremo de un portaobjetos (si 

es gota única, se coloca en medio del portaobjetos) (Cowell y Tyler, 1989; Clinkenbear<l, 
1997; Rosete, 1998; Núñez, 2000). 

• Se empica un segundo portaobjetos distribuidor en posición de 45º 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 el borde <le contacto del portaobjetos distribuidor 
(C:< •wcll y Tylcr, 1989; Clinkenbear<l, 1997 ; Rasete, 1998). 

• I .. a nn1cstra se <lis tribuye sobre l:t superficie del portaobjetos receptor y con un 
rnovi1nicnto suave y rápido de <lcsliz~unicnto hacia delante, se lleva el portaobjetos 
distribuidor hasta el extremo opuesto del primer portaobjetos~ para efectuar el extendido 
de las células sobre el primer portaobjetos (Cowell y Tylcr, 1989; Clinkcnbcard, 1997; 

Rosete. 1998). 
• El resultado es un frotis en forma de pluma que muestra 3 diferentes densidades, tal 

como el frotis sanguíneo (Figura 3-5 y 3-6.) (Cowell )' Tylcr, 1989). 

1 

/~ 
1 2 3 

Figura 3-5. Frotis estándar. Técnica. 
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C) FROTIS LINEAL. 
Usos. 
1 ~íquido no viscoso y casi transparente como el agua 
E.sta técnica concentra células en caso de fluidos hipocclularcs 
Se puede efectuar frotis lineales, en donde la fuerza de separación de las células es mínima o 
inexistente (Nútiez,2000). 

Para rca1izar los frotis lineales se deben seguir los siguientes pasos: 
• Se coloca una gota de fluido sobre un portaobjetos limpio, cercano a uno de sus 

extremos (Cowell y Tyler, 1989). 
+ Se :iccrca otro portaobjetos cncüna de este manteniéndolo en un ángulo cercano a los 

80°, con apoyo en su línea de fractura, una vez que hacen contacto, el portaobjetos 
superior, se desliza hacia atrás para entrar en contacto con la parte frontal de la gota, 
c~parciéndosc así, rápidamente la 1nucstra a lo largo de la unión entre los dos 
portaobjetos (Cowell y Tylcr, 1989). 

+ Se realiza el extendido hacia el lado opuesto y éste se suspende a la mitad o dos tercios 
del camino, incluso lcm antes del final del primer portaobjetos, despegando rápidamente 
el portaobjetos superior (Cowell y Tyler, 1989; Nú11ez,2000). 

+ El exceso de fluido se debe permitir que fluya ligeramente hacia el extremo de inicio del 
frotis y después (l\leyer, 1998). 

• C:on este procedimiento se obtiene un frotis que en su eje horizontal es hipocelular, 
mientras <(Ue en su eje vertical (el frotis lineal propiamente dicho) la celularidad es 
superior. En la mayoría de estos casos se recomienda centrifugar previamente la muestra, 
con lo cual se obtienen mejores resultados (Nút1ez, 2000) (Figura 3-7 y 3-8.). 

+ Se fija en húmedo o en seco (l\lcycr, 1998). 
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Figura 3-7. Frotia lineal. Técnica. 
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Preparación de frotis a partir de líquidos 

Los frotis de fluidos se realizan inmediatamente después de su recolección. Cuando sea 
posible la muestra de fluido deberá colectarse en tubos con EDTA, para evitar la formación 
de coágulos y refrigerarse después de !Ominutos de su obtención (Meyer, 1998). 
! .os frotis se realizan por método directo (para realizar frotis lineales en caso de fluidos con 
baja cclularidad) o indirecto (donde los fluidos se colocan en tubos de vidrio para 
centrifugarlos y obtener el sedimento) (r'.fcyer, 1998) dependiendo de su cclularidad (Coles, 
1989; Cowcll y Tyler, 1989; l\leyer, 1998). 
1'1 sedimento centrifugado tiene la ventaja de proporcionar un mayor número de células para 
<·xarnen, pero la interpretación del frotis es más dificil. Además puede alterar las células 
provoc:ímlolcs un dailo fisico (Coles, 1989). 
Si son fluidos translúcidos, son <le baja a moderada cclularidad en cambio si son fluidos 
opacos, normalmente son de alta cclularidad (Cowell y Tyler, 1989). 

Otro método utilizado para la preparación de frotis a partir de la obtención de líquidos en 
gran cantidad, es el citospin (Pratt, 1998). 

Recomendaciones generales. 
Se recomienda efectuar siempre un mínimo de 3 a 5 frotis de cada muestra obterúda 
(Núilez, 2000). 
Los frotis no se refrigeran (Núñez, 2000). 

• Los frotis se deben preparar y fijar tan rápido como sea posible después de colectar la 
muestra (Coles, 1989). 
Utilizar solo portaobjetos limpios. 
Los portaobjetos reusables aun con una limpieza extrema, normalmente sufren cambios 
en la superficie y tiene residuos que pueden alterar las características del frotis. 

• Cualquiera ele las tres técrúcas antes mencionadas pueden variar en casos específicos 
como es en el caso de biopsias obtenidas por raspados con hisopos o con bisturí, donde, 
se utiliza el mismo instrumento para la realización del frotis. 

Errores en la confección de un frotis 
Los principales errores en la confección de frotis para citología se deben a la obtención de 
• Muestras con alta destrucción celular 
• F rotis demasiado gruesos. ya que no permiten una visualización adecuada de las 

características celulares esenciales para una evaluación citológica (Clinkenbeard, 1997). 
• Poca cclularidad. Esto normalmente ocurre en principiantes, es cuestión de perfeccionar 

la técrúca (Núñez, 2000). 
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Métodos de fijación 
La rápida fijación <le los especímenes citológicos es vital para evitar cambios en la morfología 
celular que indiscutiblemente van a alterar la interpretación de los hallazgos microscópicos 
(Rangcl, 1996). 
Actualmente se utilizan <los métodos <le fijación: fijación en húmedo y fijación en seco. 
Cada una conlleva ventajas y desventajas sobre le otro. Sin embargo no se contraponen, más 
aÍln son complementarias (Rnngcl, 1996). Además el patólogo preferirá alguno de estos dos 
1nétodos en base a las tincioncs lJUC utilice y la interpretación de los hallazgos celulares ya 
<¡ue ,·arian de uno a otro (Rangcl, 1996). 

A. En húmedo 
Denominado comünn1cntc como fijación en alcohol, donde una vez realizado el frotis se 
debe sumergir inmediatamente en el fijador sin permitir que In muestra seque (Rangel, 1996). 

TECNICA: 
l. Las la1ninillas se son1ctcn inmediatamente a inmersión en el fijador antes de que 

estas se<¡uen (Rnngcl, 1996; Rosete, 1998). 
2. El fijador líquido más utilizado es el alcohol etílico ni 96%(cl más accesible para el 

clínico y proporciona excelente detalle celular), el cual puede mantenerse en vasos <le 
Coplin o frascos apropiados conde sea posible introducir las laminillas. Otros 
fijadores que se pueden utilizar son: meranol 100%, Propano! 80%, lsopropanol 80% 
o aerosoles (cito-sprays) (Rangcl, 1996; De Buen,2001.). 

3. Los froris se transportan de esta forma al laboratorio, o bien dejarlos durante 10-15 
minutos y ni cabo <le este tiempo, retirarlos del fijador secarlos al aire y teñirlos 
(Rosete, 1998) o enviarlos al laboratorio para su estudio (Rangcl, 1996; De 
Buen,2001; Rangcl,2001) (Figura 3-9). 

• El tiempo transcurrido entre la realización <lcl frotis y su fijación debe ser mínimo, 
(no mayor a 3 segundos) aunque esto es variable, ya que mientras más delgado sea el 
frotis la desecación <le! material citológico es más rápida y viceversa. De cualquier 
manera el optimizar el tiempo en este paso da como resultado una buena muestra 
para su estudio. Si el material se seca antes de ser incluido en el fijador, los núcleos y 
las células se hinchan perdiéndose el detalle morfológico y la utilidad diagnóstica de la 
muestra (Rangcl, 1999). 

6. En el caso de fijadores en aerosol conocidos coloquialmente como "cito-spray", 
crean una capa protectora sobre las células, lo que las preserva en óptimas 
condiciones, sobre todo si las laminillas tardaran varios días en llegar al laboratorio, 
como es el caso de las muestras remitidas a través del correo o de la mensajería. En 
este caso, una vez realizado el frotis y antes <le que se seque el material, se debe 
aplicar una capa del aerosol sobre la laminilla a una distancia no menor a 20 cm y 
dejar secar al aire. En el mercado, existen muy diversas marcas de fijadores citológicos 
en aerosol, con un costo muy accesible (Rangcl,2001 ). 

Usos. 
Las muestras fijadas en húmedo son empleadas para la realización de tinciones como 
Tinción Papanicolau, H.E y tinciones como P.A.S., Fontana Masson, Zeehl Niclsen y 
Pearl's entre otras (Rnngel, 1996;Clinkenbeard, 1997). 
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Existe otra técnica de fijación en húmedo llamada Fijación en Acetona, utilizada para 
i111nunoíluorcscncia 

T(:CNIC1\ 
1. Se coloca la laminilla en Acetona dura (Merck) durante to núnutos o formol- acetona 

(15.6tnl fortnaklehído al 37% y acetona hasta 250ml) durante 45 segundos a 
tc1npcraturn :11nbicntc. 

2. Una vez fijados se lavan 2 veces en TBS (0.051\1) durante 5 minutos . 
. 1. Con un papel suave se seca la zona alrededor del círculo y se impregna con un 

repelente e.le a~ua (sign1acotc) para evitar que antisueros se dcspfaccn una vez 
colocadas (Vivcsi, el al., 1990). 

l.a nccrnna es un buen fijador, no hace falta prepararlo y preserva óptimamente antígenos 
celulares. l .os otros dos permiten ,·isualizar n1cjor los detalles morfológicos y se obtienen 
unas preparaciones de excelente calidad, aunque en ocasiones deterioran la antigenicidad de 
las moléculas. 

11. En seco. 
Este n1étodo es denominado por muchos como fijación al aire o mal llamadas muestras sin 
fijar, pues una vez realizado el frotis (cuak1uicr técnica) se debe secar rápidamente el frotis 
por secado al aire o usando una secadora con baja potencia (para facilitar el proceso sobre 
todos en lugares con alta humedad) y así se puede preservar la morfología celular, para su 
posterior tinción (Rangcl, 1996; Mcycr, 1998; 1-lahn, 2000). 

TECNIC1\. 
l. U na vez preparado el frotis, se agita la lanúnilla con movimientos rápidos a manera 

de abanico o se puede utilizar secadora con baja potencia (Rangel, 1996; Hahn,2000), 
para secarlo. 

2. Se puede colocar sobre la laminilla de cuatro a seis gotas de metano!, dejándola así 
durante tres minutos (Rasete, 1998). 

3. Se dejan secar (Roscte, 1998). 
4. Se procede a teñirlos (Rasete, 1998). 
Rangel, 2001, menciona como alternativa para fijar muestras grasosas, utilizar la fijación 
con fuego (llama de encendedor) (Figura 3-10) 
El tiempo de secado es inversamente proporcional a la calidad del material citológico, a 
mayor tiempo de secado menor calidad celular, por que durante este periodo, las células 
se hinchan y creándose artefactos que desvirtúan las características reales de la muestra 
(Rangel, 1996). 

Usos. 
Este tipo de preporados se utiliza primordialmente para tinciones de tipo Romanowsky 
(\Vríght, Díff Quik) (Stonc, 1995; Rangel, 1996; Clinkenbcnrd, 1997; Hahn, 2000). 
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Todo lo anterior elche dejar muy claro que es de vital importancia comunicar al laboratorio el 
método ele fijación que se ha empicado en cada caso, para que el laboratorio seleccione el 
tren de tinción más conveniente en cada caso (Rangel,2001 ). 

Preservación ele muestras líquidas. 
l 'stc rn;itcrial proporciona infom1ación valiosa del tipo de proceso al que está sujeto el 
paciente y co1no en to<lo buen material citológico la óptima preservación del mismo redituará 
l'll un excelente detalle celular. 
El tic1npo transcurrido entre la toma y procesamiento antes de que sufra deterioro celular es 
variable pues depende del pH, contenido proteico, actividad enzimática y presencia o 
au~cncia de bacterias. 

Rcco1ncndacioncs. 
a) i\lucstras con alto contenido <le tnoco, (expectoraciones, aspirados bronquiales, fluidos 

1nucosos) se preservan a<lccua<lamcntc por 12 a 24 horas en refrigeración. 
b) Efusión con alto contcniJo proteico (pleura, peritoneo) se mantienen en condiciones 

adecuadas hasta por 48 horas en refrigeración (Rangcl, 1996). 
e) l .Íl¡uidos con escasa cantidad de moco y proteínas (orina, líquido cerebro cspinal(LCE)) 

deben mantenerse en rcfrigcrnción y procesarse en un lapso menor a 2 horas, en el LCE 
antes <le 30 minutos aun refrigerado. 

d) l.i<1uidos con pH extremadamente ácido deben prepararse inmediatamente (Rangcl, 
19%). 

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

Si el tiempo de envío supera las 24 h. La muestra debe prefijarse, cuya desventaja consiste en 
que se precipitan proteínas lo cual dificulta la realización de los frotis y microscópicarncnte 
produce un fondo grumoso en la laminilla y si transcurre mucho tiempo (endurecimiento 
celular).Condensación de cromatina y apariencia de esferas. 

Soluciones prefijadoras: 
Alcohol etílico al 96% proporción 1:10. 
Alcohol etílico al 50% proporción 1 :2. y mantenerse en refrigeración. 

(Rangcl, 1996; Rangel,2001 ). 

Para muestras de líquidos y lavados se utiliza con frecuencia el fijador líquido Carbowax 
(polietilénglicol y rifampicina) (De Bucn,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. 
corno anticoagulante (Hahn,2000). 
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Tincioncs. 
El proceso de tinción requiere cierto grado de practica y arte. Uno de los problemas más 
co111uncs en la citología es una muestra pobremente teñida. Esto ocurre especialmente en 
preparaciones gruesas como aspirados de linfonodos, hígado, médula ósea. 
1.a capacidad de tinción en cada solución depende del tiempo de haberse preparado y 
cclularidad de la muestra, por ejemplo: en muestras hipocclulares con bajo contenido de 
proteínas trasudados, rcyuieren poco tiempos de tinción (1\1cyer, 1998). 
No existe una tinción que tenga 'rcntajas únicas sobre las demás. La selección del tren de 
tinctón depende del método de fijación utilizado en las laminillas y de la selección personal 
del patúlop,o en base a las tincioncs con las 9uc estén familiarizados. 

I ·:xistcn disponibles diferentes tipos de tincioncs para citología: 

Romanowsky. 
l·:n 1:.uropa y l~sta<los Unidos empican estas tincioncs ya que tienen una formación 
b:ísicamcntc en patología clínica, donde este tipo de colorantes son los más utilizados para 
frotis fijados en seco (C:owell y Tyler, 1989; Rangel, 1996). 

Dentro de este grupo se incluyen las siguientes tincioncs: 
Wright 
Clicmsa 
Tinciones rápidas: como Diff-Quik Oorgcnscn,Lab) (Pratt, 1998). 

Todas estas tincioncs se utilizan solo en laminillas fijadas en seco (Allen, 1986; Rangcl, 1996). 

Ventajas • 
./ Requieren de poco tiempo (Pratt, 1998) . 
./ Son baratas, fáciles de preparar, tnantener y usar en la clínica (Cowell y Tyler, 1989; 

Rangcl, 1996; Pratt, 1998) . 
./ Definen excelentemente los detalles citoplasmáticos (Cowell y Tyler, 1989; Rangcl, 1996) . 
./ Ayudan a diferenciar un proceso neoplásico de uno inflamatorio y para identificar el tipo 

celular (Allen, 1986; Cowell y Tyler, 1989) . 
./ Pueden evidenciar la presencia de microorganismos (Rangel, 1996; Cowell y Tyler, 1989) . 
./ Son las más flexibles para tratar de corregir un problema de tinción (principalmente las 

tincioncs rápidas) (Pratt, 1998) . 
./ En conjunto con la tinción Papanicolaou, se complementan una con la otra para evaluar 

problemas de neoplasias. 

Desventajas. 
lC Tienden a dar un color más azul que las tinciones de rutina. 
lC No tiñen gránulos mctacromáticos (mastocitos o células basófilas) 
lC Son un poco inconsistentes en su calidad de tinción de una laminilla a otra (Pratt, 1998). 
lC Marca pobremente los detalles nucleares (1\llen, 1986; Rangcl, 1996). 
x Limita la habilidad para diferenciar procesos benignos de malignos especialmente en 

neoplasias epiteliales (Allen, 1986). 
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Wright. 
La tinción \V'right proporcionan tres tonalidades principalmente: eosinófilo, azul y 
morado.(Rnngcl, 1996). 
Tiñen estructuras ácidas tales como ácidos nucleicos, el núcleo en azul o morado y las 
estructuras proteicas en naranja (hemoglobina en eritrocitos) (Willard, 1989) 
Usos. 
Frotis de células sangtÚncas, médula ósea (Coles, 1989; Rangel, 1996). 
Es la tinción más recomendada para procesos inflamatorios (Willard, 1989). 
Para observar estructuras citoplasmáticas.(Willard, 1989). 
Identificación de bacterias, definir su tamaño y forma (Willard, 1989). 
lltil para hacer preparaciones permanentes (Coles, 1989). 

TECNICA: 
l. U na vez fijado en seco el frotis, se coloca la laminilla en una gradilla y se añade 

suficiente colorante de \V'right hasta cubrir el portaobjetos (Coffin, 1986; Coles, 
1989; Alba, 1994; Rosete, 1998). 

2. Espernr de 1 hasta 6 minutos (Coffin, 1986; Coles, 1989; Rosete, 1998), para que 
reaccione el colorante pero sin dejar que este seque (Alba, 1994). 

3. Sin escurrir el colorante, se agrega una cantidad igual de agua destilada o solución 
amortiguadora fosfato amortiguado (con pH 7.0) (Coffin, 1986; Coles, 1989; 
Alba, 1994; Rosete, 1998). 

4. Mezclar perfectamente el colorante }' la solución amortiguadora, soplando 
ligeramente hasta hacer pcque11os remolinos (Coffin, 1986). Se dejar reposar la 
mezcla por 3 hasta 10 minutos (Coffin, 1986; Coles, 1989; Rosete, 1998) 
(generalmente se forma una película verde metálica)(Alba, 1994). 

S. Quitar el sobrenadante (Coles, 1989). 
6. Lavar la laminilla con agua corriente o agua destilada por 30 segundos 

mínimo.(Coffin, 1986) para eliminar la solución de fosfato buferado y escurrir 
(Rosete, 1998). 

7. Secar la laminilla al aire, montar la preparación y observarla al microscopio 
(Coffin, 1986; Alba, 1994; Rosete, 1998). 

Giemsa 
La tinción Wright junto con Giemsa toman mas tiempo en teñir que las tinciones 
rápidas, (15 a 20 minutos, generalmente) pero proporcionan una calidad tintorial más 
consistente (Pratt, 1998). 

TECNICA 
1. Se fija el frotis en alcohol metílico absoluto de 3 a 5 minutos y se deja secar al aire. 
2. Se llena un recipiente con solución preparada de Giemsa y agua destilada neutra 

en proporción de una gota por cada mililitro respectivamente (Coles, 1989). 
3. Se coloca el portaobjetos en el colorante diluido el cual lo cubre por completo o 

se agrega el colorante al frotis cubriéndolo en su totalidad 
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4. Se deja reposar con el colorante durante 30, 45 ó 60 minutos dependiendo de la 
concentración del mismo. No se debe dejar secar por que se forman precipitados 
que actúan como cuerpos extra1'ios y obstaculizan la observación (Alba, 1994). 

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

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

Tincioncs Rápidas 
Las tinciones rápidas como Diff-Quik, son las m:ís utilizadas en la práctica veterinaria 
dehido a su corto tiempo de tinción (aproximadamente 30 a 60 segundos) y por la 
facilidad de realización (Rangcl, 1996; Pratt, 1998). 
DiffQuik. 

Tatnbién tienen dos colorantes: una solución de Eosina Amarillenta en amortiguador 
de fosfato (naranja) y una solución Azur-Azul de Metileno en amortiguador de 
fosfato( azul) (Hyccl) para dar características de tinción similares a Wright y Giemsa, 
pero no produce la reacción mctacromática 
Es popular ya c¡ue se puede ajustar fácilmente el color de las células. 

Los colorantes están por separado (Willard, 1989).(Figura 3-11.). 

Desventaja. 
x No tiñe ¡,'l"ánulos de células cebadas o mastocitos y pasan desapercibidos como 

macrófagos (Cowell y Tyler, 1989; Rangcl, 1996). 

TECNICA. 
l. Una vez fijada la muestra 
2. Introducirla en el fijador de la solución diff quik por 60 a 120 segundos. 
3. Escurrir la laminilla en un papel absorbente 
4. Introducirla en el colorante No.1 (color naranja) por 30 a 60 segundos 
5. Escurrirla de nuevo 
6. Introducirla en el colorante No 2 (color morado) por 5 a 60 segundos 
7. Escurrir la laminilla y enjuagarla en el chorro de agua fría por 15 segundos 
8. Por último se escurre y se deja secar para después examinarla bajo el microscopio 

(l\fcyer, 1998). 
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Problemas más comunes. 
Los problemas más comunes asociados con tinciones tipo Romanowsky incluyen: 

Tinción excesiva de color rosa o azul, tinción dispareja en una misma laminilla, 
precipitados en la laminilla. 

o Una colornción excesivamente azul es debido a una sobre tinción, lavado 
inadecuado, frotis muy delgados, una alcalinidad excesiva de la tinción o 
exposición a vapores de formalina. 

o Una coloración excesivamente rosa es debido a una subtinción, lavado 
prolongado, tinciones muy ácidas. 

Tinción deficiente, puede ocurrir por una exposición inadecuada a soluciones 
colorantes, dilución de colorantes o soluciones muy delgadas (Meyer, 1998). 
Tinción dispareja de la laminilla es debido a diversos grosores del frotis, variación 
en el pl-1 de la superficie de la laminilla (portaobjetos sucios) y una mezcla 
inadecuada de la tinción con el buffer. 
Finalmente los precipitados de colorante adheridos a la laminilla se debe a una 
filtración de las tinciones y/ o lavado de las laminillas inadecuado. (Pratt, 1998; 
Clinkenbeard, 1997). Estos precipiL~dos pueden ser eliminados de la solución 
colorante filtrándola por papel de filtro antes de usarla o reemplazando las 
soluciones envejecidas (Clinkenbeard, 1997). 

l .os frotis que no se colorean correctamente, pueden ser rccolorcados después de 
eliminar el aceite de inmersión con xileno. (Clinkenbeard, 1997). 
La mayoría de las tincioncs vienen con un suplemento con insuuccioncs de cómo 
utilizarlas, incluyendo la preparación de laminillas, tinción de laminillas y filtración y 
cambio de colorantes. 
Estas instrucciones deben seguirse de cerca para evitar los problemas mencionados 
anteriormente. (Pratt, 1998). 

Otro tipo de colorantes que son de gran uso en veterinaria incluyen: 
Nucyo azul de mctilcno. 
Es un colorante monocromático con coloraciones 9uc varían en intensidad de azules 
(Willard, 1989). Al 1%. 
Sus resultados son semejantes a la tinción Wright (Coles, 1989). 

Ventajas. 
~ Puede utilizarse tanto en frotis fijados en seco como en húmedo para examinar 

rápidamente la celularidad de las laminillas (Willard, 1989). 
~ Proporciona excelente detalle nuclear y nucleolar (Cowell y Tyler, 1989; Willard, 1989). 
~ Es excelente para neoplasias y tejidos en general, así como para examinar elementos 

fungales o morfología nuclear particularmente cuando están presentes delgados racimos 
de células (Willard, 1989; Pratt, 1998). 

Desventaja. 
x La tinción citoplasmática es mínima y la tinción no es permanente (Cowell y Tyler, 1989; 

Pratt, 1998). 
x No tiñe eritrocitos (Willard, 1989). 
X Las laminillas deben examinarse inmediatamente (Willard, 1989). 
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TECNICA: 
l. Se permite que la preparación se seque por completo 
2. Se colocn una a dos gotas de colorante azul de metileno en el frotis sobre la preparación 
~. Se coloca el cubreobjetos para su examen inmediato (Coles, 1989; Pratt, 1998). 

Tincic>n de (;mm 
Puede utilizarse para tcflir muestras citolc'>gic<ls. 
Identifica bactl·rias y las clasifica en gram negativas (coloración rosa) o gram positivas 
(colornci<ln azul) (Pratt, 1998). 
l •:s litil si se ha encontrado la bacteria (Willanl, 1989). 

La 111::1yori;1 <le las bacterias se pucJcn encontrar con tincioncs hcmatológicas como Wright o 
rincioncs roípidas, pero todas se tiilcn sictnprc <le color azul y no pueden clasificarse como 
s11cede en la tinción gram (l'rntt, 1998). 
F.>ia tinción ayuda en la elección de antibiótkos (\X'illard, 1989). 
Debe ""''"e adicionalmente y no en lugar de unciones hematol,;gicas (Clinkerbeard, 1995). 

Ventaja . 
../ Dctcnnina si las bactl:rias involucradas en el proceso son gram positivas, negativas o es 

una infección mixta (Clinkerbeard, 1995). 

Desventajas. 
x Tiñe pobremente las células, por lo cual no se utiliza para evaluar la morfología celular 

tiñendo la mayoría del tejido de color rosa, dando pobre contraste con bacterias gram 
negativas (Prntt, 1998). 

x Es una tinción susceptible a variaciones de pH, componentes celulares, irregularidades en 
el grosor de los frotis (Clinkerbeard, 1995). 

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

TECNICA: 
1. Preparar un frotis y colocar la muestra en una gradilla. 
2. Teñir con Cristal violeta en la superficie y se mantiene por 30 segundos. 
3. Lavar. 
4. Colocar el Jugo! de la misma forma por 30 segundos. 
5. Decantar el lugol. 
6. Decolorar agregando acetona no más de 3 segundos. 
7. Lavar. 
8. Teñir con Safranina 30segundos. 
9. Lavar, secar y observar (Ortega, 1997). 
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Papanicolaou 
Es una rinción <¡uc permite la evaluación de fragmentos de tejido y evaluación fina de las 
características nucleares (Willard, 1989). 
Se utiliza para frotis fijados en húmedo como alcohol o cito-spray (Allen, 1986). 
Esta tinción re<¡uiere muestras fijadas en húmedo (Coles, 1989). 
¡\ pesar de c¡uc se utiliza rutinariamente en medicina humana, son tincioncs no frecuentes en 
medicina \'eterinaria (Pratt, 1998). 

Ventajas . 
./ Proporciona un excelente detalle nuclear, nuclcolar y citoplasmático (Cowell y Tyler, 

1989), resaltando fácilmente aberraciones celulares sugestivas de neoplasia y así 
determinar si la enfermedad es benigna o maligna (Allen, 1986; Rangel, 1996). 

Desventajas. 
x Citoplasma pobremente definido, esto limita la habilidad para determinar el tipo celular de 

origen (Allen, 198(,; Cnwell y Tyler, 1989). 
x Requiere de muchos pasos y por consiguiente se lleva más tiempo (Allen, 1986; Cowell y 

Tylcr, 1989) por lo que se restringe a laboratorios de diagnóstico especializados en el área 
(Rangcl. 1996). 

Tl
0

éCNlC1\. 
1\ continuación se mucsuan dos técnicas de la tinción Papanicolaou (Cuadro 3-1). 

Cuadro 3-1. Técnicas de tinción Papanicolaou. 

Facultad de Medicina V ctcrinaria y Facultad de Medicina Veterinaria y 
Zootecnia, FES- Cuautitlán. Zootecnia, Ciudad Universitaria 

1 Se lavan las laminillas en agua corriente 10 Lavar con agua 1 O segundos 
in1ncrsioncs. 

2 Alcohol 9(>% 1 O inmersiones. Hematoxilina lminuto 
3 Alcohol 70% 10 inmersiones. Lavar con al!Ua 10 sel!Undos 
4 Alcohol 50% 1 O inmersiones. Alcohol ácido oase ráoido 
5 Agua corriente 1 inmersión Lavar con a2ua 1 O sel!Undos 
(¡ Se colorean con en hematoxilina de 1-larris Etanol 96% 10 segundos 

(Laboratorios Merck) durante 1 a 2 
minutos. 

7 Lavar en agua corriente, eliminando el Etanol 96% 10 segundos 
exceso de colorante (tres cambios de agua 
aproximadamente). 

8 Sumergir y sacar rápidamente por agua Etanol 96% 1 O segundos 
ácida 0.1%. 

9 Lavar en agua corriente (tres cambios de OG6 2 minutos 
al!ua aproximadamente). 

10 ¡\gua corriente 1 minuto. Etanol 96% 10 sel!Undos 
11 Alcohol 50% 10 inmersiones Etanol 96% 1 O se2undos 
12 Alcohol 70% 10 inmersiones. EA- 50 3 minutos 
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13 Alcohol 80% 10 inmersiones. Etanol 96% 10 seJ?Undos 
14 Alcohol 96% 10 inmersiones. Etanol 96% 10 sel!llndos 
15 Colorear en OG-6 (Laboratorio Merck) Etanol 96% 10 segundos 

durante dos minutos 
16 Alcohol 96% 10 inmersiones. Etanol absoluto t O Se1?Undos 
17 Alcohol 96% 10 inmersiones. Xilol t O Sel!llndos 
18 Colorear en Et\-50 (Laboratorio Merck) Xilol 10 segundos 

durnntc treinta. scl!undos a tres minutos. 
19 Alcohol 96% 10 inmersiones. Montar con resina 
20 Alcohol 96% 1 O inmersiones. 
21 Alcohol 96% 10 inmersiones. 
22 Alcohol absoluto 1 O inmersiones. 
2.~ Xilcno 1 O inn1crsioncs. 
24 Xilcno 10 inmersiones. 
25 Xilcno 1 O inmersiones. 
u· l\lontar las preparaciones. 
(Roscte, 1998) (Figura 3-U). (De Buen, 2001) 

E rrorcs en la tinción 
1 .a pobre calidad tintorial se presenta en ocasiones. Estos problemas se pueden evitar si se 
toman las siguientes precauciones: 

Usar portaobjetos nuevos, y frotis frescos, tinciones y soluciones amortiguadas frescas. 
Tciiir las preparaciones citológicas inmediatamente después de fijarlas en húmedo o en 
seco. 

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

El estudio histopatológico contribuye a confirmar el diagnóstico y pennite orientar más 
acertadainente el resto de los estudios. A través de él se puede en algunos casos demostrar 
incluso la presencia del agente, distinguir entre alteraciones degenerativas o necróticas, 
inflamatorias y neoplásicas (Moreno, 1993). 

Para realizar el examen histopatológico de una biopsia es esencial que el material se preserve 
rápidatncntc después <le su obtención. 

Si el tejido está afectado en fortna general, conviene incluir una porción de tejido 
nparentcmente normal contiguo (Moreno, 1993). 

Si se envía la pieza de biopsia completa, conveniente marcar o referir los bordes quinírgicos, 
ya sea con hilos de colores o con tinta china. Este último tiene la ventaja de que la 
dc1itnitaci6n <lcl borde se puede observar microscópicamcntc. 

En el caso que no se pueda remjtir la pieza quirúrgica completa se deben seleccionar 
fragmentos representativos de las diferentes porciones de la lesión (Rangel,2001). 

El proceso rutinario para la elaboración de laminillas de histopatología comprende: 
l. Obtención de la muestra adecuada. 
2. Fijación de la muestra. 
3. Inclusión en parafina. 
4. Montaje en bloques de parafina. 
5. Corte de los bloques de parafina con mjcrotomo. 
6. Montaje de los cortes n las laminillas. 
7. Tinción. 
8. Montaje del cubreobjetos (Valero el al., 1997). 

Si se pretende obtener la misma información del histopatológico, puede una simple impronta 
coloreada, debe preferirse en lugar de la inclusión en parafina (V alero el al., 1997). 

Fijación de tejidos. 
• Si una porción de la muestra se utilizará para realizar improntas, se debe dividir la 

muestra longitudinalmente en dos partes iguales (Figura 3-13.) (Rebar, 1977) y se realiza 
la impronta en portaobjetos antes de introducirla al fijador (Osbome, 1972). 

S9 



Para su fijación del tejido blando deben obtenerse pequeñas muestras no mayores de 1 
cm. de grosor (Slatter, 1989). Y debe existir poco tejido conjuntivo (cápsula) en la 
superficie para <¡ue el fijador pueda penetrar (Moreno, 1993). 

• Los tejidos grandes, encapsulados o con abundante tejido conectivo, se fijan pobremente 
(Slatter, 1989) Para ello se recomienda que este tipo de muestras se seccionan con una 
cuchilla afilada (hoja de bisrurí o tijeras) (Slatter, 1989) en pequeñas rebanadas de 
aproximadamente 0.5 a 1 ctn de espesor (Ogilvie y Moore, 1996) (Figura 3-14.) en 
formas de rebanadas para así fijarse adecuadamente al introducirlas en el fijador (Ogilvie 
)' l\loorc, 1996; l'ratt, 1998) como es en el caso de hueso o tejido osteoide, que por su 
dureza rc<1uicrc un tiempo mayor de fijación (Rnngel,2001). 

Evitar mucstrns muy delgadas porque la tracción del corte puede alterar la arquitecrura tisular 
(Ogilvic y l\lonrc, 1996). 

En caso de piezas quirúrgicas, para histoparologfo, los bordes quirúrgicos de la muestra se 
deben delimitar con tinta china (o puede ser sumergida la muestra) para su identificación 
1nicroscopicamcntc (Stonc, 1995). 

Cuando es importante diferenciar entre los diversos bordes (rostral, caudal, medial) 
las orillas se pintan con tinta china de diferentes colores (Stone, 1995). 

Figura 3-14. La muestra se divide en secciones 
de 0.5 a 1 cm de espesor. 

• En ocasiones se introduce en el fijador la 

1 ·:) \_' ,~ ,L_ '-~ .. 
¡__ 1 / 

_, 

' 1 

l~I 
_[_ _ _¡ 

aguja utilizada para la biopsia, junto con la muestra, se mantiene alú por un corto tiempo 
y después se remueve la muestra de la aguja (Osborne, 1972). 

• Si la muestra no se puede fijar inmediatamente (p.c. durante la cirugía) se impedirá que el 
tejido se seque, cubriéndolo con una gasa empapada con solución salina (Slatter, 1989). 

• Los órganos huecos (aparato digestivo) se pueden ligar por sus extremos (Valero ti al, 
1997). 

• Para tejidos que flotan, tales como pulmones, se colocan envueltos en una pieza de papel 
corrugado con el fin de sumergir por completo los tejidos y de esta forma asegurar su 
completa fijación (Pratt, 1998). Otra opción es colocar un trozo de papel o algodón en la 
superficie para evitar que flote (V alero ti 11/., 1997). 

• En piezas delgadas de piel, se recomienda mantener extendida la muestra adhiriendo el 
tejido subcutáneo a una superficie de cartón. 
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En el caso de múltiples muestras se deben mantener en contenedores de preferencia 
individuales y siempre indicando el sitio de la biopsia (Slatter, 1989). 
De ser posible se deben utilizar contenedores de boca ancha ya que los tejidos de gran 
tamaños pueden forzarse a entrar por la boca del contenedor, pero una vez terminada la 
fijación no será tan fácil removerlos del recipiente (Pratt, 1998). 

1 óija<lnrcs. 
Los fijadores preservan la arquitectura celular y tisular, detienen la autólisis, previenen la 
multiplicación de bacterias y endurecen los tejidos (Slatter, 1989; Pratt, 1998). 
:\ pesar de <¡ue existen diversas soluciones fijadoras (llouin, Zenker, Kamowsky y Klotz), el 
fijador m(lS común utilizado para bloques de tejidos de vertebrados es el formaldehído o 
formol (l'ratt, 1998). 
Con10 es hicn sabido el fijador de elección para este caso es una solución de fonnol al 10°/o. 
Sin embargo, In <.¡uc en la mayoría de los casos se pasa por alto es que este formol debe estar 
amortiguado a un pf-1 de 7.4. ¡\ este pl-1 el proceso de fijación de la muestra es mucho más 
l'ficicntc y se crean 111cnos artefactos visuales que en una solución de formol que no este 
atnortih'"ªda, ya <¡ue el solo mezclar formol con agua no es suficiente para lograr una óptima 
fijación (Rangcl,2001) (Cuadro 3-2.). 

Cuadro 3-2. Formalina amortiguada al 10º/o 

Sustancia Cantidad 
Formalina (37 a 40% de L'"S formaldchído) lOOml 
Fo:; fato d<.· sodio dihásico (anhidro). 6.5" 
Fosfato de sodio monob1lsico 4.0 I! 
Agua destilada 900ml 

(Pratt, 1998). 

• El tejido que se remitirá al laboratorio debe estar sumergido en suficiente formol en una 
proporción de 10 a t. Es decir, por cada volumen de tejido se deben incluir nueve 
volúmenes de formol; ya que si la proporción de formol es menor, el proceso de fijación 
será mucho más lento y, en la mayoría de los casos será incompleto; pues sólo se fijará la 
parte exterior del tejido y el resto sufrirá cambios autolíticos irreversibles (Withrow, 
1977; Slatter, 1989; Pratt, 1998; Rangcl,2001) una por 20 (Valero ti al., 1997) (Figura 3-
15.). 

• Una vez que se introducen los órganos en el formol, deben agitarse en forma suave 
dentro del frasco con fijador para evitar que se adhieran al fondo (Valero ti al, 1997). 

• El tiempo usual de fijado es de 24 a 48 horas (Valero ti al., 1997). Posteriormente se 
puede mantener el tejido en menos volumen de formol (Withrow, 1977). 

• El colocar las muestras con fijador en refrigeración a 4ºC ilisminuye la autólisis y preserva 
mejor el detalle celular, aunque aumenta el tiempo necesario para la fijación de la muestra 
hasta 3 a 4 días (V alero ti al., 1997). 

• El colocar las muestras en estufa a 56ºC acelera el proceso de fijación a cerca de cuatro 
horas, pero a costa de reducir el detalle celular (V alero ti al., 1997). 
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Tincioncs. 

Hematoxilina - Eosina (H-E) 
Para las biopsias histopatológicas, la Hc1natoxilina - Eosina (H-E) es la tinción mas utilizada 
de nuina. 
El contraste resultante del color azul de la hematoxilina (alcalino) y el color rojo de la casina 
(:ícido) hacen de la técnica de H.E. la 1nejor opción para histopatología (Valero el al, 1997). 
l ~s una técnica fácil de realizar si se sigue al pie de la letra. 
l .a técnica de tinción con H-E requiete la desparafinación del corte, la hidratación progresiva 
para poder cmp1car solución acuosa colorante de hematoxilina, la diferenciación del colorante 
a pi 1 airo, la tinción contrastante con eosina y la deshidratación y aclarado necesarios para el 
montaje definiti\•o del cubreobjetos con resina (\'alero el al., 1997). 
l .a técnica se explica con detaUe en (CoweJI y Tyler, 1989). 

()tras tincioncs <le gran uúlidad para 1nucstras histopatológicas se mencionan en el 
cuadro 3-3. 

Cuadro 3-3 Tinciones especiales de utilidad en histopatoloafa. 
Técnica Para detectar Resultado oositivo . 
1\cido periódico de Schiff (PAS) mucinas neutras, hongos, rojo 

membrana basal 
~\cido rubiánico cobre verde oscuro 
.Alizarina roia S calcio roio birrcfrin~cntc 
Auranlina O /'vf1:cobt1c/eni1m verde (fluorescente) 
Azul Akiano mucina ácida azul 
Azul Akiano- PAS carúlago, n1ucopolisacáridos azul (ácidos), rojo·magneta 

ácidos v neutros (neutros) 
Azul de algodón lactufcnol hongos azul 
Azul de nrusia hierro azul 
Azul de toluidina células cebadas violeta (metacromasia) 
Azul escarlata de Martius fibrina rojo 
Carbonato De litio de Ortega as trocitos café 
Cannin de Best 2lucó2eno roio 
Cristal violeta amiloide violeta 
Duum Thomoson hemoglobina rojo 
f'itc-Faraco Norardia, Mrrobarlerium mawieta 
Fontana I\fasson melanina, células ar2cntafincs café- ocre - nee.ro 
Fouchct oiQ111cn tos biliares azul 
Fuscina aldehído insulina roio 
Gomori methcn:unina plata hongos (Blmlomim), membrana negro 

basal 
Gram bacterias azul(+) roio (-) 
Grimelius Q:ránulos neurocndócrinos café 
Grocott mcthcnamina plata hongos negro 
Hall bilirubina oliva· verde csmcraleda 
Holmcs axones OCl!CO- café 
Janes mcthcnamina plata membrana basal café 
Kostcr Bn"·e//a roio 
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Lcndrums floxina tartraxina cuerpos de inclusión rojo 
I ... cvaditi Espiroquetas, 1111/osPira café ocre 
Luxol azul resistente C'ráoido") mielina azul 
f\.lacchiavcllo Rkkelllia azul 
Mann cuerpos de inclusión e rabia rojo bcnnellón 
I\lasson-Fontana melanina café nesrro 
Ma\" Grunwald Gicmsa cosinófilos, células cebadas 
Mctil verde IJironina ARN de células plasmáticas roio 
Mucicarmina de ~foyer Cn•/Jlococ(11S roio 
Nueva fuscina bacterias ácido-alcohol- rojo 

rcsitcntcs 
Orccina :'icicfa 4 Gic111sa hongos, células cebadas azul 
P AS con di~ws1ic>n con diastasa glucóucno rojo 
Pa1'c¡rn1l células argirofilicas café nc21"0 
Pcarls hierro azul 
Protawol de Bo<lian ncurofibrillas y axones café ocre 
PTA 11 (hematoxilina )' ácido músculo, fibrina rojo (músculo), rojo ladrillo 
fosfntungstico) (fibrina) 
l'VK Chlmn¡·dia rojo 
Rcticulina de Gridlcy fibras de rctculina, mucina 1 café negro a púrpura profundo 

B/astomius 
Ro<lanina cobre roio 
Rojo congo amiloidc verde manzana bajo luz 

oolarizada 
Rojo congo 4 permanganato de amiloidc primario y secundario verde manzana (primario) 
ootasio 
Rojo oleoso O (cortes grasas rojo 
congelados) 
Schuhz colesterol azul a verde 
Scllcr cuerpos de inclusión en rabia rojo púrpura con granos azul 

oscuro 
Sudán líoidos amarillo a narania 
Tioflavina S cuernos de inclusión en rabia azul oscuro (fluorescente) 
Tricrómica de ?\.lasson coláR:ena y músculo azul (coláRcna), rojo (músculo) 
Tricrómica de J>ollack hioófisis acidófilas. basóftlas, cromóíobas 
Van Gicsson colágena roía 
V erdc metil oironina ADNvARN ADN azul, ARN roio 
Verhoeff fibras elásticas café ocre 
Van Kossa calcio ne~o 

Whartin-Starry Espiroquetas, upto¡pim, café ocre 
Camm·lobarler 

Ziehl-Neclsen bacterias ácido alcohol- rojo 
resistentes 

Ziehl- Neelsen modificado células cebadas rojo violeta 
Zichl- Neclscn modificado lipofuscina café 
Ziehl- Neclsen modificado plomo roio 
(Valcro •I al., 1997). 
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Figura 3-1. Método directo de preparación de laminillas posterior a la BAAF. 

Figura 3-4. Giro de 45º entre lot1 ponaobjetOll 
para la técnica de aquuh modificada. 
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Figura 3-6. Pasos para la confección de frotis eatándar. 

Fipra 3-8. Froti• Uneal. 
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Figura 3-9. Se introducen los ponaobjetoa con la• mue1tra1 en 
un recipiente con alcohol y se mantienen ahl mfnimo 10 a 15 
minutos. Se puede colocar un clip en cada ponobjetos para 
separarlos entre el. 

Figura 3-10. Fijación en seco con fuego. 

Figura 3-11. Tren de tinción Difl"Quik. 
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Figura 3-12. Tren de tinción Papanicolau. 

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

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

TISIS COK 
FALLA DI ORIGEN 
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CAPITUL04. 
BIOPSIA DE PIEL 

La piel es el órgano más accesible para la biopsia, lo más importante es seleccionar el sitio del 
mucstreo(August, 1993). 

Para la mayoría de los dermatólogos la biopsia es un procedimiento en el cual se remueve una 
pct¡ucña pieza de tejido vivo del cuerpo o tejido tumoral, para su tinción y examen, usuahncntc 
bajo el microscopio, para establecer un diagnóstico preciso. Esta puede ser grande o 
p<'<¡ueria(\Y/ebcr, 1997). 

Una buena selección, recolección y procesamiento de una biopsia de piel, seguido de un 
análisis citolc'igico o histopatológico, es uno de los mejores procedimientos que facilitan el 
diagnóstico de problemas dennatológicos. Y puede proporcionar un diagnóstico definitivo y el 
pronóstico de muchas enfermedades de la piel(Carlotti y Pierre, 1999). 

Es además el diagnóstico más efectivo en las dcnnatosis raras, en los que la aproximacton 
clínica es más dificil. No están necesariamente indicadas para las dermatosis más frecuentes 
donde la aproximación clínica es un requisito, pero también son útiles. Son valiosas para 
determinar la malignidad de las lesiones neoplásicas en la piel así como su naturaleza 
invasiva(Birchard y Sherding, 1996). 

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

El clínico deberá conocer la especie, condiciones )' número de muestras que deben ser 
enviadas al patólogo experto en dermatología clínica, acompañado de una historia clínica 
completa, mapa lesiona! (Figura 4-1.) )' la descripción de la exploración realizada al paciente. 
La conclusión del patólogo y el clínico no será útil al clínico si no se siguen estas pequeñas 
reglas (Carlotti y Pierre, 1999). 
Si no se tiene una idea precisa (o no se tiene idea del todo) acerca de la causa de la lesión en 
piel, la biopsia será por si sola una opinión y la opinión clínica siempre será benéfica para el 
patólogo (Carlotti y Pierre, 1999). 

Objetivo. 
CI Confirmar un diagnóstico realizado previamente con la historia clínica del paciente y su 

examen fisico. 
CI Descartar uno o más diagnósticos diferenciales, (esto depende tanto del patólogo como 

del clínico en particular (Carlotti y Pierre, 1999)). 
CI Para el diagnóstico de muchos desórdenes en piel, tales como crecimientos (cáncer de 

piel), problemas inflamatorios (samas, dermatitis por contacto, alergias), entre otros, ya 
que I~ información obtenida ayuda al médico a elegir el mejor tratamiento para el 
paciente. 
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O Con fines terapéuticos, si se utiliza para la remocton total de verrugas, lunares, 
neoplasias u otros crecirnientos(Z.-iret, 1997) durante el procedimiento de biopsia. 

a Verificar la respuesta Je un tratamiento que se ha prescrito previamente con un 
diab'11Óstico dado. 

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

1 ndicacioncs. 
Se recomienda realizar una biopsia en piel en los siguientes casos: 

e> Cuando el diagnóstico aún es dudoso después de completar la base de datos mínima. 
Es en este mon1cnto y no después <le intentar el tratanúcnto, cuando se deben remitir 
las muestras a un patólogo(J\ugust, 1993). 

e:) Cuando otras pruebas no han sido exitosas para identificar la causa o condición. 
e:) Lesiones neoplásicas evidentes o con mínin1a sospecha. 
e> Cualquier dermatitis erosiva (lesiones ulcerativas generalizadas y/ o persistentes) 
e> Cual<1uier dermatosis (neoplásicas, nodulares, vesiculosas, entre otras) (August, 1993) 

<1ue en la experiencia del clínico el aspecto de la lesión o su evolución es inusual y no se 
ha identificado la causa específica de la lesión(Nesbitt,J\ckerman,1991), o que no está 
respondiendo a una terapia adecuada, a pesar de que el tratamiento aparentemente se 
ha seguido de forma conecta, en un máximo de 3 semanas (Nesbitt, Ackerman, 1991). 

e> Cualquier condición por la que la terapia sea cara, peligrosa, controvertida que utilice 
mcJicamcntos con efectos colaterales potencialmente serios o se consuma el tiempo lo 
suficiente para necesitar un diahmóstico definitivo antes de iniciar el 
tratamicnto(August, 1993). 

e) Si se desea con finnar la orientación que uno a tomado para cierta dermatosis, en 
especial para las dermatosis más frecuentes. Esto puede primero que nada confirmar la 
ausencia o curación de dermatosis secundarias y postcrionncnte la elección de 
investigar el diagnóstico diferencial, por ejemplo, desórdenes endocrinos o alérgicos 
(Muller y Kirk, 1989). 

La biopsia temprana: ayuda a hacer obvio aquellos cambios de cronicidad enmascarados y 
no específicos, medicamentos tópicos o sistémicos, excoriaciones e infecciones 
secundarias, y permite la institución de una terapia específica más rápido, reduciendo así la 
secuela de enfermedad permanente (alopecia, cicatrización), sufrimiento del paciente, y la 
inversión económica innecesaria del propietario (Muller y Kirk, 1989). 

Conuaindicaciones. 
.. Animales con coagulopatías. 
• La sepsis puede presentarse en animales con inmunosupresión. Sin embargo esto 

raramente es un problema y no es una razón válida para no realizar una biopsia 
(Nesbitt, Ackerman, 1991). 

Ventajas. 
~ Puede proporcionar gran cantidad de información. 
~ A veces pro,•ee el diagnóstico y el tratamiento (Zarct, 1997). 
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Desventajas. 
x 1\ lgunas técnicas son muy invasivas. 
x El costo incrementa para el propietario (pero es variable según la técnica). 
x Se llega a requerir cuidados posteriores a la biopsia (Zaret, 1997). 

Figura 4-1. Mapa lesiona! que se incluye junto con la biopsia de piel. 

De qué se puede tomar biopsia 

En dermatosis generalizadas, se puede seleccionar una lesión primaria espontánea (para 
eliminar así cambios secundarios que obscurezcan el diagnóstico (degeneración, regeneración, 
infecciones secundarias) (Nesbitt, Ackerman, 1991), que no haya sido sujeta a un trauma, 
incrustadas o modificadas por un tratamiento previo (Nesbitt, Ackerman, 1991). Ya que su 
examen proporciona mayor información e incluso demuestra un diagnóstico definitivo, que 
lesiones tardías. 
Algunas lesiones primarias son: máculas, pápulas, vesículas, pústulas, ámpulas, nódulos y 
tumores, (se recomienda que tengan menos de 12 horas ó 24 horas de haber aparecido) 
(August, 1993; Birchard, Sherding, 1996). Debido a que las lesiones primarias son muy frágiles y 
transitorias en perros y gatos (duran solamente 2 a 6 horas sobre la piel) por ello en ocasiones, 
puede ser necesario internar al animal para examinarlo cada 2 a 4 horas y encontrar así lesiones 
tempranas intactas para biopsia y así determinar el momento ideal del muestreo (August, 1993). 

Seleccionar una lesión completamente desarrollada. Pero si existen diversos estadios en la 
evolución de las lesiones, se tomarán tantas muestras como estadios existan para seguir la 
información del problema (August, 1993). 
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En coso de lesiones, como las heridas que no cicatrizan, las lesiones pigmentadas o las de 
enfermedades infiltrarivas, como el lupus eritematoso generalizado, discoidc, o la amiloidosis, 
•e toman mejor al mes de haberlas descubierto (Birchard y Shcrding, 1996). 

Se rccon1icnda on1itir cierto tipo de lesiones. como las lesiones crónicas traumatizadas, 
excoriadas, lic¡ucnificadas, viejas, con cicatriz y las sometidas a tratamiento tópico previo. las 
cuales ofrecen menor información debido a la alteración histológica que presentan (Mullcr y 
Kirk, 1989; Nesbitt, Ackcrman, 1991; Birch:ord y Sherding, 1996). 

Cu;ínras muestras. 

Cornún1ncntc, d diagnóstico histológico se facilita al tomar múltiples biopsias, para así 
n1ucstrcar lesiones en diferentes estados de desarrollo, y probablemente una de estas muestras 
pueda c"ablecer el diagnóstico (Muller y Kirk, 1989). 

Cuando se ha decidido realizar una biopsia de piel bajo consentimiento del dueño, no se 
llcbcrá tener )imitación en cuanto al número de muestras, generalmente el costo, es el 
tnismo, el tic1npo rcc1ucrido también es igual y la información que se obtiene esta 
directamente rclaciona<la con el número de mucsuas. Así que entre mayor sea el número 
de especimcnes el diagnóstico efectuado tendrá mayor precisión y especificidad 
(August,1993; Carlotti y Pierre, 1999). 
El clínico debe procurar muestrear diferentes áreas de aspecto clínico diferente 
(csc..1ucmáticamcnte, del área aparentemente menos afectada hasta las áreas de mayor 
afección). 
Tomar 3 a 5 biopsias es número aceptable (l\luller y Kirk, 1989; August, 1993). 
Con experiencia, el clínico deberá ser capaz de a finar su elección y reducir el número de 
biopsias muestreadas para cada estudio histopatológico (August, 1993; Carlotti y Pierre, 
1999). 

Como tomar la biopsia 

Las lesiones primarias de todo tipo deben ser muestreadas primero (pápulas, pústulas, 
nódulos ó eritema). Ya que mientras más resulten del proceso patogénico principal, darán 
un dia&>nóstico más seguro. 
Buscar muchas lesiones del mismo tipo, de estas elegir el mejor espécimen y no el primero 
que se encuentre (Carlotti y Pierre, 1999). 
Tomar muestra de todas las lesiones sospechosas, particularmente cuando la lesión 
primaria no es fácilmente identificable. El examen de una costra por ejemplo, puede 
proporcionar en ocasiones información de gran utilidad. Se debe tener cuidado en no 
dañar la lesión al momento de la biopsia, principalmente lesiones primarias como pústulas 
(son muy frágiles) (Carlotti y Pierre, 1999). 
Tomar varias áreas de piel con diferentes estados de evolución. 
Deben ser muestras múltiples que incluyan tanto lesiones primarias como secundarias. 
Lo más lejanas posible entre sí, incluyendo toda la lesión y parte del área adyacente 
inmediata. Incluyendo el centro de la lesión, un área convergente, un área del borde y 
también área de tejido normal (Carlotti y Pierre, 1999). 
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Siempre las biopsias incisionales o excisionales se recomienda siga las líneas de tensión de 
In piel para facilitar su manejo (Figura 4-2.) (Ogilvie y Moore, 1996). 

Figura 4-2. Esquema de la dirección en las lineas de tensión de la piel en el perro y gato. 

Recomendaciones para con el cliente. 
El propietario deberá estar enterado de que los resultados no proporcionarán 
ncccsaria1ncnrc un diagnóstico preciso, pero de cualquier forma la información obtenida 
será muy útil. 
El comentar al propietario que el realizar una biopsia de piel puede ser benéfico (a la clase 
de problema) por si sola, puede reforzar su valor científico. 
También hay que enfatizar c1ue el beneficio es importante comparado con el costo y la 
rapidez con la que se obtienen los resultados. (Cnrlotti y Pierre, 1999). 

Técnicas de biopsia en piel 
Se han desarrollado técnicas para que la toma de especímenes de biopsia sean lo menos 
dolorosas en la mayoría de las localizaciones. Algunas de ellas son tan pequeñas, que dejan una 
marca dificil de detectar. Normahnente el área donde se realizó la biopsia presenta dolor por 
uno o dos días y los resultados son certeros y seguros (Weber, 1997). 

Existen básicamente ocho métodos de mayor uso para biopsias cutáncas 1 estas son: excisional, 
incisional, BAAF, biopsia con aguja cortante, impronta directa, rasurado, biopsia con tijeras y 
biopsia con sacabocados (Nesbitt, Ackerman, 1991). 

Previo a la biopsia. 
La biopsia de piel es usualmente rápida y fácil si se utiliza un buen método de sujeción 
física y anestesia local (Muller y Kirk, 1989). 
L'l administración de agentes antinflamatorios, en especial los glucocorticosteroides deben 
ser suspendida 2 ó 3 semanas previas a la biopsia ya que pueden afectar de forma dramática 
la apariencia histológica de muchas dermatosis (Muller y Kirk, 1989). 
Se debe anticipar que pacientes con hipoadrenocorticismo e hipotiroidismo, defectos de 
colágena y que toman glucocorticoides o fármacos antimicóticos pueden presentar 
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problemas de curación en las heridas, en estos últimos de ser posible, deberán suspender 
estos medicamentos de 2 a 3 semanas antes de la biopsia (Muller y Kirk, 1989). 
Se recomienda realizar prnebas de laboratorio previas para detectar coagulopatias o 
enfcnnedadcs metabólicas. 
Se debe tomar precauciones al realizar la biopsia en pacientes con coagulopatias, 
incluyendo pacientes que toman aspirina y anticoagulantes. Estos medicamentos deben ser 
suspemlidos 1 a 2 semanas previas a la biopsia si es posible (Muller y Kirk, 1989). 

Preparación del paciente. 
1 ··:s rccorncn<lablc una preparación mínima <le In piel. 

l .os suios <le biopsia <lcbcn permanecer intactos, la superficie de la piel es una parte muy 
significativa del cspécitncn: 

,_ Evitar rasurar el pelo antes del muestreo, ya que gran parte del material puede ser 
climjnado al realizar este procedimiento. 

;... Algunos autores recomiendan no lavar la piel, tampoco aplicar antisépticos (Nesbitt y 
Ackcrman, 1991) ni preparaciones tópicas (Birchard y Sherding, 1996) Solo si es 
necesario rociar suavemente con alcohol (August, 1993) ya que en ocasiones el valor 
diagnc>stico del espécimen puede estar en la superficie (Nesbitt y Ackennan, 1991); 
Pero si la sepsis constituye una preocupación la superficie se limpia untando ó 
mojándose con una solución de alcohol al 70% o 90% (Muller y Kirk, 1989; Dutton, 
1995). 

;.. Después se seca al aire la superficie, (l\lullcr y Kirk, 1989). 
;... Previo a la anestesia se circula con un marcador indeleble los sttlos que se van a 

muestrear (Figura 4-3.) (Carlotti y Pierre, 1999). Se anotan los sitios en el mapa 
lesiona! e indicar con precisión la especie de muestra (tipo de lesión y áreas normales 
adyacentes a dicha lesión) (Figura 4-1.) (Carlotti y Pierre, 1999). 

Anestesia 

General: 
En animales reacios, cuando se muestrea el área poda! (matriz ungal, cojinetes), facial 
(periorbital, plano nasal, hocico), área ano-genital, porción medial del perineo o en la cola 
(August, 1993; Carlotti y Pierre, 1999). 

Local· 
La mayoría de las veces las biopsias de piel se realizan bajo anestesia local, con una sujeción 
fisica apropiada: 

• El anestésico local de elección es 1 mi ó 2ml de lidocaina a 2%, para su 
aplicación se utiliza aguja de calibre 25 y jeringa de 1 a 3 mi. 

• Algunas veces el anestésico contiene epinefrina (adrenalina 1:100 000), la 
cual ayuda a reducir el sangrado durante el procedimiento.por cada sitio a 
muestrear, y su administración es subcutánea (Birchard y Sherding, 1996). 
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Material. 
El objetivo no es trabajar bajo asepsia pero sí en condiciones de limpieza. A pesar de ello, 
deberá utilizarse 1nntcrial estéril. 
Una pequci\a caja <le cin1h>Ín debe reservarse exclusivamente para biopsias de piel, la cual 
contenga solamente los instrumentos necesarios. 

El material que se requiere no es altamente especializado: 
• Un par <le guantes estériles. 

Cubre bocas. 

Campos estériles y pinzas <le campo. 
Papel secante para escurrir el exceso de sangre de las muestras. 
Una bandeja pc<¡uci\a para esterilización en frío llena <le solución antiséptica la cual 
contiene: 

Hoja de bisturí nueva (11 ó 15, (Birchar<l y Sherding, t 996)pero puede ser cualquier 
medida) 
Mango <le bisturí. 
Dos pares <le tijeras delgadas, una recta y una curva. 
Pinzas de disección A<lson. 
Pinzas de hemostasis curvas y rectas. 
Gasas. 
Sacabocados estériles (2, 3, hasta 6 mm), en buenas condiciones. 
Tijeras (1\ugust, t 993). 

El instrumental quirúrgico deberá estar estériles para reducir el riesgo de infección. 
l\faterial <le suturn. 
Alcohol 96%. 
Formol al 10%, contenido en recipientes. 
Una pluma con tinta indeleble negra. 

Otros: 
• Bisturí sin filo o hisopos para raspados 
• Portaobjetos 
• Todo lo necesario para rotular las muestras y los documentos necesarios para su remisión 

(August, 1993; Birchar<l y Sherding, 1996; Carlotti y Pierre, 1999). 
(Figura 4-4.) (Carlotti y Pierre, 1999). 

CITOPATOLOGIA. 

La evaluación citológica es un procedimiento con eficacia clínica para caracterizar los tipos 
celulares cuando se valoran nódulos, tumores, abscesos, quistes, vesículas, pústulas y otras 
debajo de costras. 
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4. 1. Raspados de piel Qegrado) 

Indicaciones. 
e) En todas las investigaciones dermatológicas, su empico rutinario puede evitar la repetición 

de exámenes (August, 1993). 

Ventajas: 
,/ F.s un método <lia¡.,'11Óstico fundamental, sencillo y económico en la dermatología 

veterinaria. 
,/ Son tnás utilizados para remover crecimientos tales como verrugas, carcinoma de células 

h3"ales que han sido previamente estudiadas con otra técnica de biopsia (Zaret, 1997). 
,/ l\létodo diagnóstico para detección de algunos ectoparásitos (August,1993). 

Desventajas: 
x Es el método menos satisfactorio para recolectar mucst.ras de piel para examen 

histopatológico. 
x Se recolectan muestras de piel con poco material, superficiales, fragmentadas y 

distorsionadas, (rompe el espécimen en piezas, algunas veces impidiendo la evaluación 
microscópica <le rasgos distintivos <le estructuras que son de gran ayuda al diagnóstico 
(Zaret, 1997)). 

Material. 
Portaobjetos y cubreobjetos. 
Aceite rnincral. 
Hoja de bisturí desafilada o hisopo estéril. 
Tubo <le ungüento antibiótico (August, 1993). 

Con bisturí. 

1 . Se elige el sitio de raspado y se puede aplicar un antiséptico local para exponer la piel. 
2. Previamente se puede colocar una película de aceite mineral sobre la lesión y la hoja de 

bisturí, para permitir la adherencia de los residuos (August, 1993). 
3. Se toma la hoja de bisturí (sin filo) o una laminilla. 
El filo del bisturí se puede eliminar frotando continuamente el bisturí contra el borde de un 
portaobjetos de forma perpendicular o el raspado se realiza con el dorso de la misma hoja 
de bisturí. 
4. Esta se sostiene con los dedos pulgar e índice y se raspa enérgicamente sobre la 

superficie del tejido en la dirección del pelo, desechando el primer material obtenido. 
5. Se vuelve a raspar sobre la misma área que se desea muestrear hasta que se observe una 

pequeña pasta en el filo del bisturí (Figura 4-S.) (Carloui y Pierre, 1999). 
6. Enseguida con la hoja de bisturí se "unta" suavemente la pasta tisular sobre la laminilla. 

Se efectúan varios raspados en diferentes lugares de la lesión (Núñez, 2000) (Figura 4-
6.). 

7. Volver a raspar y con este material efectuar los frotis, colocándolos en un portaobjetos 
para su análisis bajo el microscopio (V alero, 1997) 
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8. Cuando se extraen muestras de la cabeza, el raspado no debe acercarse a los ojos 
(August, 1993) 

"n caso de sospechar de parásitos, las técnicas del raspado cutáneo y su profundidad varían 
con cada par:ísito, por ejemplo: 

Dcrnoclcx, Se necesitan raspados profundos y superficiales, por que los ácaros se pueden 
localizar en el estrato córneo superficial o en profundidad a nivel del infundi1:mlo folicular. 
Notocdrc¡;. Se demuestra mediante raspados superficiales de las orejas y cabeza. Los casos 
avanzados producen lesiones costrosas gruesas, siendo necesario aplastar las costras entre los 
portaobjetos para obscl:\·ar al :ícaro (Figura 4-7.) (Carlotti y Pierre, 1999) . 
. Clwvlcticlhl. Las escamas pueden ser extraídas con el cepillado de un peine fino y colocadas 
sobre un papel para su recolección o sobre un portaobjetos para el análisis microscópico 
(:\ugust, 1993) (Figura 4-8 A y B) (Carlotti y Pierre, 1999). 

Con hisopo estéril 
Se crnp1can para caracterizar el tipo celular, liquido u otro material proveniente de una lesión 
superficial, en lesiones ulcerosas, cxudativas y sccrctantcs. 

1. Con el hisopo se raspa gentilmente la lesión o el contenido que supura de éste, 
2. Se transfiere el material al portaobjetos, rodándolo por el portaobjetos (Nesbitt y 

1\ckerman, 1991) 
Alternativa: Así mismo el material lesiona!, puede rasparse con delicadez utilizando un 
portaobjetos y el material luego 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 húmedo según la tinción (August, 
1993; Valero,1997). 
Para cultivos bacterianos, cuando se encuentra una pápula ó pústula, la misma puede ser 
abierta con una aguja de calibre 25 y el material enviado a cultivo. 
Cuando se cultiva una lesión minúscula, el extremo <!el hisopo puede ser retorcido para 
formar una punta delicada y lograr un muestreo preciso (August, 1993). 

4.2. Improntas. 

Indicaciones. 
Q Es de mucha ayuda cuando existe gran cantidad de material para diagnóstico (células o 

contenido) en la superficie de la lesión. 
Q Se puede usar en conjunto con la biopsia excisional de grandes masas realizándola 

directamente sobre la superficie quirúrgica del tejido extirpado (Nesbitt, Ackerman, 
1991). 

Q Caracterizar el tipo celular, líquido u otro material proveniente de una lesión superficial, 
en lesiones ulcerosas y exudativas (Nesbitt y Ackerman, 1991; August, 1993). 
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Material. 
• U na pinza delicada 

Hisopos estériles u hoja de bisturí (opcional). 
• Portaobjetos limpios. 

Colorantes. 

TECNICA. 

Impronta directa sobre la piel. 
1. Se rasura el pelo sobre la lesión (de ser necesario). 
2. Si l'S necesario se eliminan costras o escamas superficiales con la pinza. 
1. Se limpia el área con cuidado de exceso de sangre, suero o exudado contaminante (Nesbitt 

y ;\ckcrman, 1991). 
·l. El portaobjetos se apoya en varias veces sobre la lesión para transferir células al 

portaobjetos (August, 1993) (Figura 4-10 .). 

Impronta de una masa extraída quirúrgicamcnte. 
En caso de una n1asa cutánea extraída también puede ser aprovechada para hacer una 
impronta. Antes de la fijación en formol. 

1. Una vez removida la pieza quirúrgica, se secciona a la mitad, para exponer un área 
representativa de menos de 1 cm2 (Re bar, 1977). 

2. La superficie que se utilizará para la impronta sobre el portaobjetos, se seca varias veces 
(apoyándolo sobre un papel secante) para eliminar el exceso de sangre (Figwa 4-11.) 
(Rebar, 1977). 

3. La muestra se 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 tiñe y se examina bajo el microscopio. 

Manejo de la muestra. 
La laminilla se seca al aire, se tiñe y se examina (August, 1993). 

4.3. Biopsia por aspiración con aguja fina.(BAAF) 

Es la técnica para remoción de células o el contenido de una lesión a través de una jeringa, 
aplicando presión negativa. Es un método simple y no quirúrgico para muestrear quistes, 
pústulas, nódulos y abultamientos (aunque en los dos últimos se utilizan como primera opción 
otras técnicas) a nivel de piel o tejido subcutáneo descartando así neoplasias o procesos 
inflamatorios (Nesbitt y Ackerman, 1991; Mcyer,1998). 
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Indicaciones. 

Q Rutinariamente se utiliza para el diagnóstico de rumores en piel tanto epidénnicos como 
subcutáneos, dando un diagnóstico citológico preciso en el 76% de los casos en tumores 
En el caso de rumores benignos aún hay resultados erróneos de malignidad en un 3% 
(Stone, 1995). 

q Diferenciación de procesos inflamatorios y no inflamatorios. 
Q Caracterizar el tipo celular o contenido de masas (nodulares o rumorales) o cavidades 

(quistes, ,·esículas, pt1stulas) sin necesidad de una invasión quirúrgica (Ncsbitt y Ackcnnan, 
1'>91). 

Ventaja . 

./ Difcrenci> la categoría de neoplasias . 

./ Puede identificar correctamente el diagnóstico en el 90% de los casos (l\fcyer, 1998). 

TFCNIC\ 
l. Se raH1rn el pelo sobre la lesión evitando un trauma sobre la superficie, se limpia y se aplica 

un antiséptico local con una gasa imprebrnada de este en el sitio a muestrear (Nesbitt y 
Ackennnn, 1991). 

2. Se inmoYiliza el lugar con tensión digital en ambos extremos del sitio mecliantc tracción en 
una dirección o plegamiento y pellizco de un sector laxo de la piel. 

3. Los demás pasos se realizan como se explica en el ct1pí111/o 1 Téc11icas de biopsia BAAF 
(Figura 4-13, 4-14) (Nesbitty Ackerman, 1991; Wilkinson, Harvey,1996). 

Para cultivos bacterianos las pústulas más voluminosas o los abscesos se aspira su contenido 
con una aguja calibre 25 colocándola luego el inóculo sobre un hisopo estéril (August, 1993). 
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HISTOPATOLOGIA. 

4.4. Biopsia con borde.s elípticos 
Existen dos técnicas que se pueden realizar: El método excisional y el incisional (Figura 4-15. 
A y B.) (Ogikic y l\loore, 1996). 

1 

) 
/ 

. / 

4.4.a. Excisional 
Sin: Biopsia en cuña, fusiforme o con bisturí 

Figura 4-15. Biopsia con bordes 
cllpticos. A) Excisional B) lncisional • 

Es la técnica más utilizada para rumores cutáneos. Consiste en extirpar completamente la 
lesión con ayuda de un bisrurí, tomando toda el área de problema de la piel en forma elíptica, 
más una porción extra de tejido normal a su alrededor de lo que a simple vista se observa 
como anormal, y se remite a un esrudio histopatológico (Weber, 1997) (August, 1993) 
(Figura 4-16.) (Zaret, 1997). 
Esta técnica esta precedida por BAAF para brindar al cirujano la mayor cantidad de 
información posible n cerca de las características del rumor primario, para su remoción (Ogilvie 
y Moore, 1996). 

Indicaciones. 

e> Cualquier lesión dérmica, epidérmica o subcutánea de etiología desconocida. 
e> Biopsias de lesiones lo suficientemente pequeña (como nódulos diminutos, quistes, 

vesículas, rumores (Nesbitt y Ackerman,1991)) y en una localización anatómica que 
permita realizar la remoción quirúrgica sin comprometer tejido normal a su alrededor 
(Ogilvie y Moore, 1996). 

e> En lesiones de gran tamaño y extensión, que no comprometen al tejido normal a su 
alrededor (nódulos, neoplasia) (Figura 4-17.) 

e> Problemas dérmicos profundos, lesiones muy frágiles (grandes púsrulas, vesículas, ámpulas 
intactas) (Cnrlotti y Pierre, 1999). 

l 
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e:> Cuando se requiere la resecaon qm.rurgica de la lesión y así obtener una lesión entera 
(llirchard y Sherding, 1996; Carlotti y Pierre, 1999). 

e:> Retirar lesiones profundas o neoplasias entera junto con tejido normal adyacente y evaluar 
histológicamente la infiltr:ición profunda y a lo ancho de células neoplásicas (Birchard y 
Sherding, 1996). 

e:> Ctrnndo se sospecha de problem.'\S en tejido subcutáneo graso (ya que otras técnicas como 
el sacabocados falla en la liberación u obtención de este tejido lesionado) (Muller y Kirk, 
1989) 

Q Rctnoción <le lunares inusuales o crecimientos que se sospecha son neoplásicos 
(Zarct, 1997). 

Figura 4-16. Biopsia fusiforme. Un bisturf quirúrgico se utiliza para remover el tejido para 
tomar una muestra que es de mayor tamaño y que el sacabocados no puede retirarlo. 
Ventajas . 

.(' Puede eliminar totalmente un crecimiento en la piel por completo (Zaret, 1997) . 

.(' La muestra que se obtiene es mayor que la que proporciona el sacabocados (Zaret, 
1997) . 

.(' Las lesiones frágiles o vesiculares y la grasa subcutánea se obtienen intactas fácilmente . 

.(' Es la única técnica que permite la inclusión de tejido lesionado, junto con la zona de 
transición y tejido normal en la misma muestra (Carlotti y Pierre, 1999), de manera que 
pueda lograrse pronóstico y diagnóstico (Birchard y Sherding, 1996) . 

.(' Las muestras de gran tamaño, pueden brindamos un diagnóstico más preciso (Ogilvie y 
Moore, 1996). 

Desventajas. 
Esta técnica es teóricamente la mejor, pero presenta ciertas desventajas: 

x Toma más tiempo de recuperación y el animal puede presentar más dolor. 
X Genera una herida mayor. 
X No facilita la toma de múltiples muestras.(Carlotti y Pierre, 1999). 
x Requiere anestesia general. 
x Los grandes defectos quizá no permitan un cierre estético (Birchard y Sherding, 

1996). 
X Si el tumor es invasivo )' la biopsia no se realiza con un margen de excisión, 

posteriormente se requerirá otra cirugía (Weber, 1997). 
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Material. 
• Material general para biopsia de piel (campos quirúrgicos, pinzas de hemostasis, porta 

agujas, suturas, pinzas de disección, tijeras, gasas,) (Nesbitt y Ackennan, 1991). 
• Indispensable una hoja de bisturí con su mango. 
• Formalina 10% amortiguada. 

TECNJC1\ 
1. Se rasura y limpia la zona con agua y jabón, y se aplica alcohol al 70% sin realizar un 

tallado excesivo y se delimita colocando un campo quirúrgico (Nesbitt y Ackennan, 
1991) en el caso de que se necesite hacer una incisión muy grande para seguir el dren 
linfático o si el plan c.¡uirúrgico debe ser modificado al tiempo de la cirugía (Withrow, 
1977) (Figura 4-17 .). 

2. Se aplica anestesia local subcutánea o general, dependiendo del tamaño y localización 
<le la lesión . 

. ~. Con el bisturí en forma perpendicular o ligeramente angulado con respecto a la lesión 
(para permitir un cierre estético posteriormente), se hace una excisión elíptica de 
manera firme y continua (Carlotti y Pierre, 1999), incluyendo tejido nonnal dentro de 
la biopsia, por cjc1nplo, en el caso de mastocitomas o sarcomas de tejido suave, se 
requiere márgenes quirúrgicos de 2 a 3 cm de tejido sano alrededor, en cambio en 
<.¡uistcs sebáceos o adenomas sebáceos se puede realizar la excisión con márgenes 
pequeños (Ogilvie y Moore, 1996). Abarcando la profundidad de la piel hasta el tejido 
subcutáneo (dermis y epidermis deben seccionarse simultáneamente) (Nesbitt y 
:\ckerman, 1991) (Figura 4-18.). 

4. Se corta profundamente el teji<lo subcutáneo con tijeras para soltar la piel )" lograr un 
mejor cierre (Birchard y Shenling, 1996; Carlotti y Pierre, 1999). 

5. Se aprieta y alza ligeramente el espécimen del tejido subcutáneo con un par de pinzas 
de disección (Carlotti y Pierre, 1999). 

6. Para cerrar el defecto es preferible utilizar sutura de puntos separados, apropiados para 
el sitio donde se realizó la biopsia (Carlotti y Pierre, 1999) (Figura 4-19.). 

4.4.b. Incisional 
Consiste en muestrear una pieza de tejido de menor tamaño que la lesión completa para 
obtener una idea del proceso que afecta la piel. Este es examinado bajo el microscopio. 

Indicaciones. 
e:> Para la obtención de especimenes para su estudio histopatológico que provenga de una 

masa de gran tamaño la cual no puede ser extirpada por su tamaño, localización o razones 
cosméticas (Nesbitt y Ackerrnan, 1991 ). 

Contraindicaciones. 
• Coagulopatías. 
• Pacientes con alto riesgo para la anestesia general. 
• Si la lesión puede extirparse totalmente con otra técnica. 

Ventajas. 
v' La gran cantidad de tejido que se puede obtener, resulta en un diagnóstico adecuado. 
v' Permite al cirujano planear un procedimiento definitivo adecuado. 
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../ Se prefiere este tipo de biopsia a la de sacabocados ya que se obtienen porciones más 
grnn<les de tejido para su diagnóstico histológico. 

Desventajas: 
x Se requiere anestesia general. 
x No es un procc<limicnto definitivo. 

Material. 

f\fatcrial general para biopsia de piel, mismo que en la biopsia excisional. 

Tl·'.CNIC,\ 
El pa:-;o 1 y 2 son iguales a la biopsia cxcisional. 
·"· Se: aplica anestesia general. 
4. Se selecciona el sit-io de biopsia en base a un área representativa, donde se pueda accesar al 

luwu de biopsia y con míni111as complicaciones post-quirúrgicas. 
5. Sl.· rccon1icn<la estar preparado para controlar hemorragias excesivas en lesiones de gran 

tan1afio o activas. 
6. Se realiza una incisión en forma elíptica en el margen del tejido normal y lesionado. Que 

aban1ue piel hasta llegar al tejido subcutáneo (Figura 4-15 B.) (Ogilvie y Moore,1996). 
7. Se remueve una sección de por lo menos 5 mm de tamaño (Nesbitt y Ackerman, 1991). 
H. Se debe tener cuidado para obtener tejido adecuado y asegurar que la cirugía definitiva 

podrá remover con éxito, el tumor y el área de biopsia incisional (Ogilvie y Moore, 1996). 
9. Se identifican los \•asas sanguíneos cuidadosamente y se ligan. 
1 O. La muestra se desprende de su base tanto con tijeras o con hoja de bisturí. 
11. El sitio de incisión se cierra con sutura (3-0) haciendo puntos separados o en u. (Figura 4-

15 B.) (Ogih-ie y Moore, 1996). 

Recomendaciones. 
En relación a la fijación del tejido en formalina para su estudio histopatológico, esta muestra 
no deberá ser de gran tamaño (Carlotti y Pierre, 1999)Se deben colectar múltiples muestras 
para obtener cambios representativos (un mínimo de 3 biopsias). 

4.5. Biopsia con sacabocados (punch) 

Es la prueba más simple, rápida y más popular debido a la disponibilidad del instrumental en 
diversos tamaños y bajos costos (August, 1993; Carlotti y Pierre, 1999). 
Generalmente se prefieren aquellos que con los que se obtengan muestras de mayor tamaño, 
para que así los patólogos tengan un tejido adecuado para su examen (Ogilvie y Moore, 1996). 

Indicaciones. 
~ Recomendada para obtener muestras de piel para examen histológico, (tejido lesionado), en 

la mayoría de las enfermedades de piel, dermatitis y tumores (Zaret, 1997). 
~ Lesiones sólidas en piel cuando la excisión total no está indicada (Nesbitt y Ackerman, 

1991). 
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e:> Muestras de neoplasias, muestrear masas pequeñas, ronchas en piel, lunares de gran 
tamaño muestras de lesiones tempranas bulosas, vesiculares o pustulares (Éstas últimas se 
obtienen mejor con otras técnicas) (Birchard y Sherding, 1996; Uthman, 1997). 

Ventajas: 
./ Es un procedimiento rápido y fácil . 
./ Por lo general proporciona un diagnóstico definitivo para las enfermedades de la piel. 
./ Pcrn1itc numerosos muestreos, generalmente bajo anestesia ]ocal y no se requiere 

anestesia general. 
Proporciona una muestra <le tejido de células de todo el grosor de la piel (Zaret,1997), un 

espécimen adecuado y con el mínimo trauma (Ivluller y Kirk, 1989) (Dutton, 1995) 
(Carlotti y Pierre, 1999). 

Se re<1uiere un mínimo <le suturas para cerrar el defecto de la piel obteniendo un mínimo 
de defectos estéticos (Birchar<l y Sherding, 1996) . 

Es bien aceptado por el propietario . ./ 

./ Las complicaciones posteriores a la biopsia como trauma, hemorragia son 
minimas.(Nesbitt y Ackcrman, 1991). 

Desventaja. 
x No permite incluir el tejido normal y el lesionado en In misma muestra (excepto sí la lesión 

es muy pec1ueña). Si es necesario hacer la comparación, el área de tejido normal deberá ser 
muestreada por separado (Cnrlotti y Pierre, 1999). 

x Proporcionan muestras inadecuadas en la obtención de tejido bajo la dermis ya que 
raramente se obtiene tejido subcutáneo. 

Material. 
• Material para biopsia de piel (principalmente, porta agujas, sutura, pinzas de disección, 

tijeras, gasas y formalina. ). 
• Material especial: Sacabocados estériles (2, 3, 4 hasta 6 tnm estas dos últimas son los 

tamaños preferidos por la mayoría de los patólogos veterinarios (Birchard y Sherding, 
1996), en buenas condiciones. 

• 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. capítulo 2. agujas y equipo). 

• Sutura para reparar la lesión. 
• Lldocaína 2% como anestésico local (en biopsia de piel) 
• Gasas. 

TÉCNICA. 
Debe considerarse anestesia general para la biopsia de lesiones de piel con afección definitiva o 
con sospecha de afección subcutánea, así como de las áreas sensibles: pediculares, periorales, 
perinuriculares, perianales, etcétera (Birchard y Sherding, 1996). 

1. Se aplica anestesia local por debajo y alrededor de la lesión (Carlotti y Pierre, 1999). 
2. Para asegurar una biopsia exacta de las lesiones anestesiadas (0.3 a O.Sml) (Nesbitt y 

J\ckennan, 1991) se marca el sitio de la biopsia con tinta indeleble (Birchard y Sherding, 
1996) (Figura 4-l.). 
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3. Se hace la biopsia de la lesión cutánea aproximadamente cinco minutos después de la 
anestesia (Birchard y Sherding, 1996). 

4. Se sostiene la piel aplanada sin tensarla en exceso, esta puede sostenerse con poca tensión 
entre los dedos índice y pulgar (Carlotti y Pierre, 1999) (Figura 4-22.). 

5. Se toma la biopsia con un sacabocados, (puede ser un sacabocados desechable para 
biopsia) de la siguiente forma: 

Se toma el mango del sacabocados con el dedo índice y pulgar y apoyando la palma de 
la Ol:tno sobre este o solo ejerciendo presión con la mano contra la piel a muestrear 
(Dutton, 1995). 
El sacabocados se coloca descansando contra la superficie de la piel, en el sitio exacto 
de biopsia Ocsión), (Ncsbitt y Ackerman, 1991; Dutton, 1995) de manera perpendicular 
(Carlotti y Pierre, 1999) o ligeramente paralelo a la piel (Ogilvie y Moore, 1996) 
(Figura 4-20 A y B). 
Se ejerce presión suficiente sobre el sacabocados para introducirlo por las capas de piel 
y tejido subcutáneo (Nesbitt y Ackerman, 1991) y al mismo tiempo se gira con un 
mo\•imiento rotacional (torciendo o girando en una dirección) (August, 1993; Birchard 
y Sher<ling, 1996) continuo entre el dedo pulgar y el índice (Carlotti y Pierre, 1999) La 
rotación se realiza una o dos veces. Realizando un corte de 2 a 4 mm de profundidad 
(variable) (Dutton, 1995). 
Se mantiene la presión sobre el .sncabocados hasta que exista menor resistencia de la 
piel, esto sucede cuando el sacabocados ha alcanzado el tejido subcutáneo (Nesbitt y 
Ackcrman, 1991; Carlotti y Pierre, 1999) (Figura 4-23.). 
Se retira el sacabocados, (Dutton, 1995) trayendo consigo una pequeña porción del 
centro del tejido lesionado (tapón de piel) incluyendo el tejido subcutáneo que se 
encuentra debajo (Muller y Kirk, 1989; August, 1993) (Figura 4-21.). 

6. Se recolecta la muestra, tendiendo cuidado de no apretarla o aplastarla: 
El tapón de piel debe acompañar al sacabocados fuera de la herida (August, 1993) En 
el caso contrario, se levanta la muestra tratando de no alterar el tejido , se limpia un 
poco la grasa subcutánea (Birchard y Sherding, 1996) y se recorta el tejido subcutáneo 
graso al que esta atado la piel en su parte ventral (August, 1993) con tijeras o bisturí 
(Zaret, 1997) (Figura 4-24.). 

• Si no es posible, se extrae la muestra introduciendo pinzas cerradas dentro de la 
perforación (Carlotti y Pierre, 1999). 

7. No ocurre sangrado posterior a la biopsia (Dutton, 1995). 
8. 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 ó 
menos no es necesario la sutura (August, 1993; Birchard y Sherding, 1996; Carlotti y Pierre, 
1999). El uso de cat-gut crómico evita la necesidad de retirar los puntos posteriormente 
(Muller y Kirk, 1989) (Figura 4-25.) 

9. El resultado es una cicatriz pequeña en forma de sonrisa (Uthman,1997). 

Manejo de la muestra. 
El disco o tapón de tejido obtenido, dentro del sacabocados se remueve con un par de pinzas 
de disección finas y con tijeras.(Dutton, 1995). 

• Se debe tener mucho cuidado cuando se manipula la muestra, evitando el uso de pinzas 
largas y en su lugar utilizando pinzas de mosquito delgadas, pinzas de 1\dson o una 
aguja de jeringa (con la que se aplicó 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 demás técnicas de histopatología. 

Rccorncndacioncs. 
Deben tomarse mültiples muestras de biopsia para obtener un examen histológico óptimo de 
los diferentes estadios de la enfermedad de la piel en particular (Birchard y Sherding, 1996). 

1\ menos t¡ue la persona que toma la biopsia supervise personalmente el procesamiento de la 
nn1cstra, se deberá revisar la forma en la que se seccionará la pieza para que sea representativa 
al examen histopatokígico (l\luller y Kirk, 1989). 

Cuando sea posible, se recomienda to1nar biopsia de la untan entre el tejido normal y el 
lesionado. En el peor de los casos, si sé diagnóstica una neoplasia maligna, entonces deberá 
realizarse una segunda rnucstra pero con un procedimiento más extensivo como es la excisión 
(Ogih-ie y l\loore, 19%). 

Cumlllo la biopsia se realiza con sacabocados, el espécimen es cilíndrico y la sección debe 
realizarse al azar sobre uno de sus diámetros. 
Es muy importante centrar el sacabocados exactamente en la lesión que se elija (Carlotti y 
Pierre, 1999). Si la lesión no queda centrada, la bisección probablemente quede de un lado y el 
tejido normal sea el que se procese (Carlotti y Pierre, 1999). Además el centrar la lesión en el 
sacabocados, puede limitar el riesgo de dañar la lesión y así mantenerla intacta (factor 
detcnninante para establecer un diagnóstico de una biopsia de piel). 

'*M9b - -----

B 

Figura 4-20. Técnica de biopaia con sacabocado•. A) El aacabocado• •e coloca en ángulo recio 
hacia la superficie de la piel. B) El sacabocado• ae posiciona paralelo a la piel y •e ejerce 
presión aobre su eje largo. Managing the veterinary cancer paticnt A practicc manual. Ogilvie y 
Moore, 1996. 
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Figura 4-21 . Biopsia con Sacabocados. Una porción cilindrica de tejido se obtiene utilizando 
este instrumento circular. 

4.6. Biopsia con navaja o bisntri. Rasurado: 

1.a técnica consiste en rasurnr un estrato delgado de la lesión paralela a la piel. 
Con un bisturí o con una hoja de rasurar para remover los estratos superficiales. Esta no es la 
técnica preferida si se sospecha altamente de melanoma ya que el tejido que se obtiene puede 
ser inadecuado para su examen (Figura 4-27.) (Zaret, 1997). 
La biopsia con navaja se utiliza en medicina humana cuando se sospecha enfermedad de la piel 
limitada a la epidermis o a la dermis superior. En medicina veterinaria tiene pocas aplicaciones 
(Birchard y Sherding, 1996). 

Indicaciones. 
Q Remoción de crecimientos no malignos muy arraigados, tales como queratosis seborreica. 
q Dia!,'flosticar anormalidades donde se sospeche de neoplasias benignas. 

Ventajas. 
,,' Procedimiento muy rápido. 
,,' Algunas lesiones superficiales (ejemplo: papilomas y colgajos de piel) pueden eliminarse 

totalmente y someterse para examen histopatológicos. 
,,' No se necesita sutura. 
,,' Mínima cicatrización debido a que la dermis inferior se deja intacta (Birchard y Sherding, 

1996). 

Desventajas. 
x Puede utilizarse para diagnosticar solo lesiones extremadamente superficiales o neoplasias 

superficiales benignas. 
x No puede utilizarse para determinada profundidad de infiltración neoplásica (Birchard y 

Sherding, 1996). 
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Material. 
Material general para biopsia de piel. 
Principalmente bisturí o una hoja de rasurar. 

Jeringa insulínica. 

TECNlCA 
1. J .a anestesia local es opcional, dependiendo del t.,maño y localización de la lesión. Pero 

se recomienda in filtrar lidocaína al 2% como anestésico local, por debajo del sitio de 

biopsia. 
2. La piel se levanta como un pliegue. 

Para ayudarse se puede insertar la 1ermga insulínica con la que se aplicó la anestesia 
local, por debajo del sitio de lesión que se va a rasurar (subcutáneo), atravesando de un 
cxtrc1110 a otro <le la lesión y así sirve cotno guía para que el bisturí solo rasure el área 
<le lesión que se extirpe para su estudio. Esto se realiza en medicina humana. 
(Figura 4-28.). 

La hoja de bisturí se turna paralela a la superficie de la piel 
El bisturí se usa para cortar a tr3'·és de la lesión.(por encima de la ªb'llja que se 
colocó previamente) (Figura 4-28.) (Zarct, 1997). 
Haciendo un corte finnc :1 través de la lesión para obtener la mejor muestra 
(Birchard y Sherding, 1996). 

3. Después de la biopsia con navaja se usa raspado (legrado) o electro cauterización para 
<1uitar aspectos más profundos de la lesión (Birchard y Sherding, 1996). 

Figura 4-27. Biop1ia por raourado. 
Un bisturf se utiliza para remover la 
superficie lesionada de la piel. 
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4.7. Biopsia con tijeras. 
Las tijeras son utilizadas pnra recortnr la superficie de crecuruentos de piel y lesiones que 
crecen de un pedúnculo, tallo o columna de tejido superficial. 

Indicaciones. 
e:> Es utilizada cuando un crecimiento esta atado o unido a la piel por un pequeño tallo 

(Figura 4-29.) (Zaret, 1997). 

Material. 
• Material general para biopsias de piel 
• 'Tijcr~ts delgadas curvas o rectas 

TECNICA 
I. Se limpia el área para la biopsia, y se administra anestesia local en la base de la lesión y 

esperar t O minutos. 
2. Se toma la lesión para biopsia en la zona de crecimiento con unas pinzas delgadas (Figura 

4-30.). 
3. Después se jala alejándola de la piel, para que el pedúnculo que la sostiene quede en 

tensión. Y se corta con las tijeras, dicho pedúnculo y se retira el crecimiento (Figura 4-
30.). 

4. Después de la remoción de tejido para biopsia, el sangrado debe controlarse aplicando 
presión o electro cauterización. 

5. Es común la aplicación de antibióticos en la herida realizada para prevenir infecciones. 
6. Se colocan puntos de surura en la herida o la herida deberá cubrirse con una gasa y permitir 

c1uc sane por sí sola. 

4.8 Biopsia con aguja cortante (tru-cut). 

Es una prueba segura y rápida que se puede realizar en animales dóciles y cooperadores donde 
solo se requiere una buena sujeción. 

Indicaciones. 
e> Para lesiones de piel o subcutáneas de etiología desconocida. 

Contraindicaciones. 
• Coagulopatfas. 

Ventajas. 
~ No se requiere anestesia general. 
~ Es más exacto que BAAF. 

Desventajas. 
>< El tejido que se obtiene es pequeño y puede no ser diagnóstico. 
>< No es tan exacto como la biopsia excisional. 
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Material. 
Equipo general para biopsia de piel. 
;\guja para biopsia de tej'idos blandos. 

TECNICA 
1. Una vez preparado el siúo de muestreo (rasurado, lavado, aplicación de antiséptico local y 

se aplicó la anestesia local) 
2. Un ayudante sujeta la lesión cutánea o subcutánea y la inmoviliza. 
·'· Con una hoja de bisturí No.11 se realiza una incisión en la piel para permitir la fácil entrada 

de la aguja para biopsia. 
4. 1 .a aguja se avanza a través de la incisión hasta el otro lado de la lesión. En el caso de piel, 

el instrun1cnlo solo entra dentro del tejido que se va a muestrear. 
5. Por lo menos se deben tomar 3 a 5 muestras del tejido sospechoso a través de la misma 

incisión. 
6. Se sutura la incisión solo si es necesario (Ogilvie y Moore, 1996). 

Manejo de muestras para histopatologfa. 
O La sección de la pieza extraída, en caso de requerir seccionarla se recomienda sea sobre su 

eje largo, (Carlotti y Pierre, 1999), para permitir el procesamiento del área lesiona! con área 
cutánea adyacente. 

O Si las lesiones bien delimitadas están presentes dentro de la lesión extensiva, por lo menos 
una de ellas deberá incluirse en el espécimen de biopsia, sobre su eje longitudinal (Carlotti y 
Pierre, 1999). 

O Se escurre genúlmente la superficie distal del tejido en un papel absorbente para eliminar el 
exceso de sangre. 

O Se coloca con el tejido subcutáneo hacia abajo en piezas de madera (abate lenguas de 
madera) o cartón. 

O Deben ser presionadas aplastando por 30 a 60 segundos para facilitar la adherencia. 
Colocando la muestra en una superficie que lo aplaste permite una orientación anatómica 
adecuada y permite observar aquellos artefactos anatómicos asociados como enrollamiento 
y plegados. 

O Las muestras de esta forma se depositan inmediatamente en un vial con fijador de (Dutton, 
1995; Carlotti y Pierre, 1999) formalina amortiguada al 10% para tinciones de histoquírnica 
(H-E) o en el fijador de Michel para la inmunofluorescencia directa (August, 1993). 

O La ;listribución de múltiples muestras en diferentes viales puede ser útil para la 
identificación de las muestras, (un vial por cada sitio de biopsia) (Carlotti y Pierre, 1999). 

O Ase¡,>urarse que todas las partes de las muestras de biopsia se colocan en fijador (ej. costras) 
(Carlotti y Pierre, 1999). 

O Las muestras grandes, como las de biopsia en cuña, se rebanan para limitar el grosor a 2 
cm, sin importar el área. 

O Debe decidirse acerca de cualquier estudio histopatológico especial antes de sumergir el 
tejido en formalina. La formalina puede arruinar la muestra para estos propósitos (Birchard 
y Shercling, 1996). 
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Manejo de las muestras de biopsia de piel fijadas en medio de Michel. 

1 .as anormalidades inmunológicas de la piel, especialmente del tejido y las enfennedades 
vesicualres, pueden causar deposición de irununoglobulina, complemento y fibrina. Estas 
deposiciones en la piel pueden descubrirse por microscopía de inmunofloresencia directa. 

Cuando se someten n1ucstras de piel para inmunoflorcscncia directa, se utiliza el mismo 
procedimiento de biopsia como el efectuado para fijación de formalina. 

Se toman las muestras en el medio de Michel antes de las muestras para histopatología de 
rutina. 
Iil residuo de fonnalina en los instrumentos puede ocasionar un resultado de 
in1nunoíluorcsccncia directa falso negativo. 

El medio de transporte de Michel y el fijador mantienen las muestras de piel indefinidamente a 
temperatura :unbicntc. 
1 .os sacabocados para biopsia de piel de 4 mm permiten la mejor penetración del fijador. 

l .os resultados negativos de la prueba de inmunofluorcsencia no eliminan el diagnóstico de 
enfermedad auto inmunitaria. Esta prueba es positiva en 50% de las enfermedades auto 
intnunitarias c..lc la piel. 

Los resultados positivos de la prueba de inmunofluoresencia no siempre 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 b"'ardar en el hospital las muestras fijas en medio de Michel. No deben someterse a 
inmunofluoresencia directa hasta que los resultados del examen histopatológico de rutina de 
las muestras fijas en formol indiquen cambios consistentes con enfermedades auto inmunitaria 
de la piel (Birchard y Sherding, 1996). 

¿A quién envío la muestra? 

La muestra se remite a: 
Veterinario Dermatólogo, Dermatohistopatólogo, un patólogo veterinario con 
capacitación en dermopatología (Birchard, Sherding, 1996). 
Patólogo veterinario. 

Hay que mantener en mente que el patólogo seccionará la muestra sobre su eje mayor, 
simétricamente y perpendicular a la superficie de la piel (Carlotti y Pierre, 1999). 
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Complicaciones. 

Son raras las complicaciones en una biopsia de piel o posterior a ella son: 
o Raramente ocurren sa'ngrados o infecciones ocurren raramente después de la biopsia. 

En ocasiones la biopsia en piel puede dejar cicatrices. 
o Infecciones de heridas las cuales son muy raras. 

Factores que pueden alterar los resultados. 
Tratamientos previos para dermatitis hacen el diagnóstico más dificil. 
Sumisiún por una muestra muy pequeña (para minimizar la cicatrización) es más probable 
"luc nos dé un resultado inconcluso. 
Tejido de cicatrización e.le una biopsia previa, hace el diagnóstico más dificil (Zaret, 1997). 
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Figura 4-J. Se circula con un marcador 
indeleble los sitios donde se realizará la 
biopsia. Clinical 1-landbook on 
Dcnnatolub'Y Carlotti y Pierre, 1999. 

Figura 4-S. Raspado en piel con bisturí. 
Clinical Handbook on Canine 
Carlotti y Pierre, 1999. 

Figura 4-4. Material para bio1>9ia de piel. 

Figwa 4-6. Una vez reaUzado el rapado se 
"unta" •uavemen1e la pamla d•ular obrenida, 
mbre la laminilla. 
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Figura 4-7. Rapado •uperficial en la oreja 
para el diagnó•lico de No1oedn:a. Clinical 
Handbook on Canine Denna1ology Carlotti y 
Pierre, 1999. 

Figura 4-8. A. Cepillado de pelo para la obtención de escamu. B. Se depoeitan en un papel 
para su estudio. 

Figura 4-9. Raspado ulillzando un 
ponaobjelos Clinical Handbook on Caninc 
Dcnnatology Carlotti y Pierre, 1999. 
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Figura 4-10. Técnica de improma en leoión de 
piel. Clinical Handbook on Caninc Dcnnatology 
Carlotti y Pierre, 1999. 

Figura 4-11. Una vez seccionada la pieza quirúfKica para impronta, .., elimina el exceso de 
sangre de la pieza quirúfKica apoyándola sobre un papel eecante. 

Figura 4-12. La muCBtra se apoya vari09 
lugares sobre el ponaobjetoe. 
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Figura 4-14. Se llena la jeringa de aire, se 
conecta de nuevo la aguja y se expulsa el 
material contenido en ella para depositarlo en 
un portaobjetos y realizar el frotis. 

Figura 4-13. BAAF. Una vez que se Introduce 
la aguja dentro de la lesión en piel, se aplica 
preaión negativa. Atlas en color de Dcrmatologia 
de pequeños animales Willcinson, Harvey, t 996. 
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Figura 4-17. Lesión nodular de gran tamafto que aparentemente no compromete el tejido 
aledaño. Se rasura y se prepara qulrúrgicamente para la biopeia. 

Figura 4-18. Corte eUptico en piel, incluyendo 
parte de tejido normal a la periferia. 

-.t.;~<~~. 
Figura 4-19. El defecto se ciena con puntoe .epiindoe. 
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Figura 4-22. Biopsia con macabocados. Clinical 
Handbook on Canine Dennatology Carlotti y Pierre, 

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 
subcutánea y se recona el tejido subcutáneo 
graso al que esta atado la piel en su parte 
ventral con tijeras o biaturf. 

Figura 4-25. Una vez que se retira el sacabocados con el espécimen, se colocan uno o dos 
puntos de sutura en el sitio de biopsia con sacabocados. Clitúcal Handbook on Catúne 
Dennatology Carlotti y Pierre, 1999. 
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Figura 4-26. La muestra se escurre gentilmente eobre 
papel absorbente para eliminar el exceso de sangre. 

Figura 4-28. Técnica de biopsia por rasurado. 
Se utiliza una aguja lúpodénnica para por 
debajo del sitio de lesión que se va a rasurar 
(subcutáneo), atravesando de un extremo a otro 
de la lesión y asl sirve como guía para que el 
bisturl solo rasure el área de lesión que se 
extirpe para su estudio (fotografia en humanos). 

¡- -:...-·" . 
~--

Figura 4-29. Biopeia con tijeru. 
Eete procedimiento llC! utiliza para 

retirar crccirnientoe que eetán atado• a 
la piel por un pequcfto tronco. 
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Figura 4-30. Se toma la lesión para biopsia en la zona de crecimiento con unu pinzas 
delgadas. Se jala alejándola de la piel, para que el pedúnculo que la sostiene quede en tensión. 
Y se corta con las tijeras, rucho pedúnculo y se retira el crecimiento. 
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CAPITULO S. 
BIOPSIA DE GLÁNDULA MAMARIA 

'-• inflamación de la glándula mamaria, es un problema frecuente y significativo en los 
1na1nífcros domésticos. 

En perras y ¡,>atas, las mastitis son poco frecuentes y suelen asociarse a infecciones por especies 
de Slllphv/ocormI y de J:lrrNocomu. 

Las neoplasias de glándula mamaria son una patología común y relevante solamente en perras 
(f'rigo, 1998). 

De todos los casos de neoplasia diagnosticados en perras a nivel munilial, cerca del 25% 
corresponden a tumores de glándula mamaria. L'l mayor parte de los tumores de mama 95% 
ocurre en hembras y de éstas, la inmensa mayoría 90o/o son hembras no castradas , de donde se 
deduce la importancia de la in fluencia hormonal en la carcinogénesis. 

De los cinco pares de glándulas mamarias que suelen tener las perras, el par posterior es el más 
susceptible a neoplasias, más de 50% de éstas se originan en rucho par de glándúlas. 
¡\ nivel histológico las alteraciones del crecimiento de la glándula mamaria se clasifican en: 
displasia, tumores mi.xtos benignos y malignos, carcinomas y sarcomas (Trigo, 1998). 

Debido a la gran incidencia de patología mamaria en la perra, donde es posible encontrar 
inflamación, hiperplasia y neoplasia en la misma glándula mamaria simultáneamente, la toma de 
muestras citologia e histopatología ha sido de gran ayuda iliagnóstica (Trigo, 1998; De 
Buen,2001). 

Indicaciones. 
~ Crecimientos de glándula mamaria sin causa aparente, con sospecha de neoplasias. 

(Figura 5-1.) 

Técnicas de biopsia. 

CITOPATOLOGIA 

5.1. Secreciones de glándula mamaria. 

Esta puede ser espontánea o inducida. La espontánea no es común, ya que sólo llega a 
presentarse en un 2 a 5% de las mastopatías. El aspecto macroscópico es importante ya que 
puede orientar a los posibles padecinúentos. 
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El material colectado suele ser muy necronco y por lo tanto no útil pan diagnóstico 
citológico9 esto mismo succd'c con la toma de improntas, las cuales se utilizan para obtener 
material de lesiones ulceradas de glándula mamaria (De Buen,2001). 

TECNlCJ\. 

l. Se realiza previa asepsia de la región (Castañeda y Valadez, 1999). 
2. En los animales domésticos pequeños las mamas que se van a examinar reciben un ligero 

masaje (Castañeda y Valadez, 1999) . 
. ~. Se retira el material del pezón acumulado (Castañeda)' Valadez, 1999) (Figwa 5-2.). 
4. La peque1ia cantidad de material que se obtiene se coloca en un portaobjetos o 

directamente se recibe en el portaobjetos limpio (Anderson,2001) se realiza el frotis y se 
fija en húmedo o en seco para tinción )'valoración (Castañeda y Valadez, 1999) (Figura 5-
3.). 

5. Si la secreción es abundante o gruesa, deberá realizarse el frotis por técnica de squash o 
estándar (Anderson,2001) Deberá fijarse inmediatamente en seco o en húmedo (durante 1 
a 3 se¡,.>undos) (Andcrson,2001). 

5.2. Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF). 

La seguridad de la citolo¡,>ia por aspiración con aguja fina como una prueba preoperatoria en el 
cáncer de seno en mujeres se ha establecido, presentando una alta exactirud, (observándose 
menos de 1 % en falsos positivos) en esrudios comparativos entre citología y su correlación 
histológica (Rasete, 1998). 
Las aplicaciones clínicas del diagnóstico citológico de las neoplasias son muchas. 

• Si una neoplasia es diagnosticada como beni¡,'fla la decisión de posponer o anticipar 
el tratamiento quirúrgico puede ser hecho con toda seguridad si el animal presenta 
otros problemas clínicos de mayor seriedad. 

• En caso de neoplasias malignas inoperables en glándula mamaria un diagnóstico 
positivo le ahorra al paciente la necesidad de una cirugía mayor. 

Conociendo cuales de las múltiples masas mamarias son malignas y cuales son benignas puede 
guiarse la aproximación quirúrgica a seguir.(Roscte, 1998). 
Esta técnica no es del todo específica en la biopsia de glándula mamaria, ya que no es fácil por 
este medio determinar exactamente el patrón histológico (Rasete, 1998). 

Ventajas • 
.,, La técnica de BAAF tiene un 33 a 79% (Cowell y Tyler,1989), 85.7% (Rosete,1998)de 

exactirud en relación al esrudio histopatológico. 
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TECNICA 
1. Se rasura y se prepara quirúrgicamente el sitio de biopsia (Rosete, 1998; Anderson,2001) . 
2. En ocasiones se llega a administrar anestesia local sobre el sitio de biopsia (Anderson,2001) 
J. Se inmoviliza h1 glándula mamaria entre el segundo y tercer dedo (Anderson,2001) (Figura 

5-4.). 
4. Se introduce la aguja en la masa tumoral (Rosete, 1998) (Figura 5-4.). 
5. ! .os detrnís pasos se realizan como se explica en el capí111/o 1 Técnicas de biopsia BAAF 

(Figura 5-5. ) 
Los errores en el tnucstrco ocurren cuando la aguja no se direcciona dentro de un área 
rcprcscnlath·a <ld tutnor. Esto es proporcional al tamaño del tumor, muestreo de diferentes 
sitios en tumores <le gran tan1año, lo que puede incrementar el aspirado de células neoplásicas 
(Cowell, Tylcr, 1989). 

Manejo de la muestra. 
! .ns criterios de malignidad se aprecian mejor si los frotis se preparan con fijación en húmedo y 
se utiliza la tinción Papanicolau, la cual es menos frecuente en practica veterinaria (Cowell y 
Tyler, 1989). 

HISTOPATOLOGIA 

5.3. Biopsia con aguja cortante (tru-cut). 

Es una prueba segura y rápida que se puede realizar en animales sin anestesia general y 
cooperadores. 

Indicaciones. 
e> Para lesiones o crecimientos en glándula mamaria de etiología desconocida. 

Contraindicaciones. 
.. Coagulopatías (Ogilvie y Moore, 1996). 

Ventajas . 
.¡' No se requiere anestesia general. 
.¡' Se puede emitir un diagnóstico más exacto que la BAAF (Ogilvie y Moore, 1996). 

Desventajas: 
>< El tejido que se obtiene es pequeño y puede no ser diagnóstico. 
x No es tan exacto como una biopsia cxcisional. 

TECNICA 
t. Un ayudante sujeta la lesión de glándula mamaria y la inmoviliza. 
2. Con una hoja de bisrurí No.11 se realiza una incisión en la piel para pennitir la fácil entrada 

de la aguja para biopsia. 
3. La aguja tru-cut se avanza a través de la incisión hasta profundizarse en la lesión. En el 

caso de glándula mamaria, el instrumento solo entra dentro del tejido que se va a 
muestrear. 

4. Una vez tomada la muestra se retira la aguja (Ogilvie y Moorc, 1996). 
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Figura S-1. Proceso neoplásico en glándula mamaria. 

Figura S-2. Secreción de glándula mamaria 
obtenida por masaje y preeión sobre el 
pezón en una perra con una mua 
neoplásica en la glándula mamaria. 

Figura S-3. Froti~ lineal de la eecreclón 
obtenida en glándula mamaria. 
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Figura 5-4. BAAF de glándula mamaria se sujeta la lesión y se introduce la aguja fina para 
realizar la aspiración. 

Figura 5-5. BAAF de glándula mamaria 
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CAPITUL06. 
BIOPSIA DE MUCOSAS 

Parn obtener células de mucosas, se utiliza como principal método el raspado de dichas 
superficies. Los frotis o raspados pueden obtenerse de las siguientes mucosas: vaginal, 
prepucial, conjuntiva!, ótica, oral y nasal y anal (De Buen, 2001). 

Para realizar la citología de mucosas se puede utilizar lúsopos de algodón, o cualquier material 
de raspado, c1ue no tcn¡,>a filo y pueda obtenerse con él células de la mucosa como son: 
cucharas de madera o de plástico (estas se utilizan más en mucosa conjuntiva!) (De Buen, 
1997). 
Las técnicas de biopsia en mucosas se explican sobre ?\fucosa vaginal. 

6. 1. Mucosa vaginal. 

l .a citología exfoliari\'a \•aginal, aunque no sustituye la biopsia lústopatológica, puede 
proporcionar infonnacicln valiosa acerca de lesiones que producen molestia en el paciente 
(Bibbo, 1997). 

El epitelio \'aginal es un tejido blanco para las hormonas ováricas, los estrógenos actúan en el 
epitelio vaginal para prepararlo para la cópula causando un incremento en el número de capas 
celulares resultando en la exfoliación de gran número de células epiteliales superficiales (Cowell 
y Tyler, 1989), además de un cambio en la morfología celular de no carnificada a carnificada 
Qohnston, 1981). 

La citología \'aginal es útil para monitorear los estados del ciclo estral, llevando una progresión 
precisa del proestro y estro en perras determinar el tiempo aproximado de ovulación y en 
ocasiones orienta el cliagnóstico de gestación (Cowell y Tyler, 1989; Willard,1989; De Buen, 
1997). 

No es de gran pronóstico cuando se realiza durante el anestro y no es un sustituto de la 
observación clirecta del comportamiento durante el estro Qohnston,1981). 

Recomendaciones. 
Para evitar contaminación, la mayoría de las muestras de vagina deberán obtenerse antes de 
manipular el cervix (Bibbo, 1997). 

CITO LOGIA (Citopatologia) 
6. 1 .a. Secreciones vaginales 
Este tipo de secreciones también pueden recolectarse y someterse a examen citológico. 
Si hay abundante secreción en la vagina, se obtendrá con pipeta, lúsopos o evertiendo los 
labios de la vulva de tal forma que la mucosa vaginal quede expuesta, posteriormente se 
realizan frotis de impresión directa (Coles, 1989; Castañeda y Valadez, 1999). 
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6. t. h. I .a vados Genitales. 
El objetivo de hacer lavados génitales, es para recolectar células. Para el lavado se usa solución 
salina fisiológica (0.85%) estéril a temperatura de 30 a 35ºC. En las hembras se introduce una 
pipeta de inseminación y se le administran solución salina fisiológica en el útero. Para el caso 
de las perras o gatas el masaje se da por el exterior en la región abdominal (Willard,1989; 
Castnricda y Valadcz, 1999). 

6.1.c. Citolo¡,'1a Vaginal. 
I.a cvaluacibn de las enfermedades vaginales y uterinas, así como la evaluación del estado de 
ciclo cstral en el lJUC se encuentra una hembra, puede obtenerse a través de la citología vaginal 
(Re bar, 1977). 

La citología vaginal consiste en exfoliar células del epitelio vaginal a través de un raspado gentil 
de la mucosa vaginal con un hisopo humedecido en solución salina estéril (Figura 6-1.) 
(Johnston,1981). 

Figura 6-1. Exfoliación de célula• epiteliales de la pared donal de la vagina en una perra. 

Indicaciones y usos. 
Q Investigar ciclos estralcs anormales. 
Q Es poco utilizado en la gata pero puede utilizarse para monitorcarlas cuando no presentan 

un comportamiento cstral normal (Johnston, 1981). 
Q Investigar si la causa por la que no existió aparcamicnto(reccptividad), está correlacionada 

con el estado endocrino de la perra (Johnston, 1981; Willard,1989). 
Q Determinar la naturaleza de descargas vulvarcs y otros desórdenes reproductivos 

(Willard, 1989). 
Q Detectar procesos inflamatorios y neoplásicos en el tracto reproductor de la hembra 

(Cowell y Tyler, 1989). 
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e:> Diagnóstico de procesos inflamatorios específicos e inespecificos. 
e:> 1-liperplasias cndometrinles asociadas a piometras cerradas o abiertas 
e:> Neoplasias (Cowell y Tyler, 1989). 

L:i citología vaginal no identifica ovuL-.ción (Willard,1989). 

Recomendaciones. 
Se debe tener cuidado al realizar este procedimiento para evitar el traumatismo a los tejidos 
vaginales, pero con una técnica adecuada no existe mayor contraindicación (Rcbar,1977). 

TECNICA. 
Con hisopo. 

l. Se coloca al paciente de pie en In mesa de exploración (Rebar,1977; Dahlgren,1980) 
(Castañeda y Valadez, 1999) o en decúbito lateral (Castañeda y Valadez, 1999). 

2. El asistente sujeta al animal en dicha posición elevándole la cola y alejándola de la vulva 
(Dahlgren, 1980) (Figura 6 -2.) 

3. Se corta el pelo largo de la zona (Birchard, Sherding, 1996). 
4. Con un algodón se retira el exceso de secreción mucosa (Bibbo, 1997). 
5. Se limpian Jos labios de la vulva y la piel de alrededor con solución antiséptica y 

enjuague con abundante agua (de preferencia tibia) (Figura 6-l.) (Rebar,1977; 
Dahlgren,1980). 

6. Se lubrica el final del espéculo vaginal (Dahlgren, 1980). 
7. El espéculo vaginal (opcional), se inserta cuidadosamente dentro de la vagina (para 

facilitar el paso del hisopo) (Figura 6-4.) (Rebar, 1977). 
8. Se introduce un hisopo estéril humedecido con solución 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 labios de la vulva, para evitar que el 
hisopo entre en contacto con éstos (Castañeda y Valadez, 1999) (Figura 6-5). 

Se recomienda evitar el contacto del hisopo con el clítoris, la fosa clitoriana, vesubulo y la 
piel de la vulva al obtener la muestra ya que estas áreas contienen células queratinizadas 
que pueden confundir la interpretación (Willard, 1989). 

9. Se introduce el hisopo estéril en la comisura dorsal de la vulva y una vez entrando, se 
dirige dorso-cranealrnente hasta pasar el arco isquiático, y después cranealmente 
(Figura6-1.) (Johnston,1981). 

1 O. Se frota bien la mucosa vaginal por arriba del orificio uretral aplicando un movimiento 
rotatorio, esto es, girando el hisopo sobre su eje rotándolo entre los dedos índice y 
pulgar, sin dejar de tocar la superficie a muestrear del hisopo sobre las paredes de la 
vagina, cercana al cuello del útero (Rebar, 1977; Dahlgren, 1980; Cowell y Tyler, 1989; 
Birchard y Sherding,1996; Castañeda 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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U na vez que se prepara la muestra para su examen citológico, se recomienda examinar un 
mínimo de 100 células epiteliales (Willard, 1989). 

El solo tocar con un port.~objetos l~ mucosa vestibular de la parte interna de los labios vulvares 
no dará resultados representativos del estado endocrino de la mucosa vaginal Qohnston,1981) 

Esta técnica se realiza <le forma similar en las demás mucosas como es el caso de la mucosa 
útica (Figura 6-7) (Figurn 6-8) (Cowell y Tyler, 1989) 

(i. l .d, Improntas 

Material. 
• Portaobjetos. 

Gasas. 
'l ºincioncs. 

TECNICJ\. 
Para lesiones expuestas o abiertas se pueden preparar frotis de impresión. 
l. !.a lesión se limpia con cuidado. 
2. Con un portaobjetos de vidrio limpio se hace presión suave en la superficie. 
3. Se preparan varias laminillas. 
4. Se fijan, se tiñen y se examinan. 

6. 1. c. Biopsia por aspiración con aguja fina (l3AAF) 
Ha sido exitosa para muestrear lesiones palpables (Vrrlicnka dr BAAF capít11/o 1.) (Bibbo,1997). 

6.2. Conjuntiva ocular 
La mayoría de las lesiones de la conjuntiva y cornea se muestrean por raspado (Bibbo, 1997). 

Indicaciones 
Q Para el diagnóstico definitivo en perros que padezcan déficit de células caliciformes 

conjunrivales (Kirk, 1994). 
Diagnóstico de procesos inflamatorios bacterianos o virales y neoplasias (De Buen, 1997). 

CITOPATOLOGÍA 
6.2.a. Raspado conjuntival. 

Material. 
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• Hisopo, bisturí o cucharilla de plástico o madera sin filo en los bordes o espátula de 
platina (Dibbo, 1997) o portaobjetos. 
Anestesia local (Lidocaína 2%). 

TECNICA 
R;1bpado con port.7objctos. 
l. Se aplica anestesia local al sitio donde se realizará el raspado conjuntiva! (Bibbo,1997). 
2. I.a muestra para valoración citológica se toma más fácilmente llevando hacia abajo el 

párpado inferior y raspando con cuidado la conjuntiva del fómix conjuntiva! ventral o la 
conjuntiva inflamada, hasta que se forme una pequeña gota de líquido en el extremo de una 
cspútula pc<¡ueña (Coles, 1989; Kirk, 1994). 
Hay que tener cuidado Je evitar el raspado en el margen del párpado (Coles, 1989). 

3. El material obtenido en el portaobjetos, se prepara en un frotis, se fija y se tiñe 
(Colcs, 1989).(Figura 6-9). 
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Figura 6-2. Un asistente sujeta al perro en poaición de pie o 
decúbito estema! y elevándole la cola para alejarla de la vulva. 

Figuro 6-3. Se lava y se aplica antiséptico a la vulva y el 
área alrededor de ésta. Handbook ofVctcrinary cytology. 
Re bar, 1977. 

Figura 6-4. Se coloca el espéculo vaginal. Se debe tener 
cuidado de que entre en la vagina y no en la foea clitoriana 
Handbook ofVctcrinary cytology. Rebar,1977. 

Figura 6-S. Se introduce el hieopo en la vagina. y ae 
frota contra la mucoea vaginal con rnovimientoe 
rotatorios. 
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Figura 6-6. El hisopo se frota contra un ponaobjeto• 
limpio, con movimientos rotatorios y se fijan en aeco para 
teftirlos posteriormente 

Figura 6-7. Frotis de secreciones del canal 
auditivo horizontal, deberán colectarse 
introduciendo un hisopo de algodón a través 
del cono de un otoscopio después de la 
exploración otosc6pica. 

Figura 6-8. Frotia de la mucosa 6tica sin ayuda 
del otoscopio. 

Figura 6-9. Raspado conjuntival con un 
portaobjetos. 
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CAPITULO 7. 
BIOPSIA DE TEJIDO LINFOIDE 

7.1. LINFONODOS. 

Debido a su función en el dren linf:ítico, procesamiento de antígenos e inmunidad celular y 
humoral, los linfonodos est.-in envueltos en una gran variedad de enfermedades locales y 
sistémicas. L~ localización superficial y subcutánea de algunos linfonodos permiten detectar 
un aumento de tamaño visual o por palpación (Cowell y Tyler, 1989). 
Crnno un mayor sitio de reconocimiento inmunológico, se espera que los linfonodos 
respondan a varios estímulos inflamatorios, infecciosos y neoplásicos locales y sistémicos. 
La respuesta comúnmente es subclínica, pero en algunas ocasiones se manifiesta clúúcamente y 
esto hace al ductlo acudir con el médico veterinario para que atienda a su mascota 
(Rogers, 1993). 

Los linfonodos fácilmente palpables en perros y l,>atos son: 
Submandibular 
Cervical superficial (Pre escapular). 
Inguinal superficial 

• Poplíteo (Rogers, 1993) (Figura 7-1.). 
Estos mismos son los linfonodos que se utilizan para la toma de muestra para biopsia. 
Usualmente, se indica patología si los linfonodos axilares, axilar accesorio, cervical, femoral o 
rctrofaríngen son palpables (Rogers,1993). 

La biopsia de linfonodos es importante en el diagnóstico, grado y manejo terapéutico de los 
pacientes con cáncer. 

Previo a la biopsia los linfonodos deben palparse cuidadosamente. Además de las áreas 
específicas, debe evaluarse la consistencia de los ganglios: 

Lin fo nodos blandos y fluctuantes: pueden indicar una importante supuración o necrosis. 
Unfonodos anoana!mente flanes o fijos: pueden contener elementos neoplásicos o 
inflamatorios. 
Linfonodos myy dolorosos: pueden corresponder a un proceso inflamatorio agudo 
Linfonodos no dolorosos: pueden corresponder a trastornos inflamatorio crónico o 
neoplásicos (Slatter, 1989). 
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Indicaciones. 
Cualc1uicr linfadcnopatía: (inflamatoria, hiperplasia y neoplasia) (Cowell y Tyler, 1989). 
Q Hipertrofia local o generalizada de un linfonodo (Ettinger,1983; Slatter,1989) El aumento 

<le tammio <le linfonodos siempre sugiere la posibilidad de procesos neoplásicos tanto 
primarios como metastásicos (Ettinger,1983). 

Q Alteración en su consistencia y tcxrura (Rogers, 1993). 
e:> Linfonodos que drenan neoplasias malignas o que se sospecha de metástasis en ellos 

(Rogers, 1993). 

Rccotncndacioncs. 
De ser posible. el linfono<lo submandibular deberá om1urse, ya que estos siempre están 
reactivos de manera normal debido al dren de la cavidad oral, donde el conteo bacteriano 
comúmncntc esta elevado. Estas células reactivas en ocasiones se llegan a mal diagnosticar 
como células neoplásicas (Rogers, 1993; Ogilvie y Moore, 1996). 
Los linfonodos con mayor aumento de tamaño, normalmente no son ideales ya que 
comúnmente tiene un centro nccrótico y áreas de hemorragia (Rogers,1993). 
Se recomienda la biopsia de los linfonodos que drenan tejidos afectados por neoplasias ya que 
se puede detectar metástasis aunque no se encuentren aumentados de tamaño (Cowell y Tyler, 
1989). 

Técnicas de biopsia para linfonodo. 
Existen disponibles varios métodos de biopsia 

CITOPATOLOGIA 

7 .1.a. Biopsia de aspiración con aguja fina (J3AAF) 

Es el método más rápido y fácil <le biopsia de los linfonodos (Slatter, 1989). 
La BAJ\F, puede ser efectiva y <le gran valor para la evaluación de una linfadenopatía 
(Rogcrs, 1993; Meyer, 1998). 
Su uso más común es para la diferenciación entre hiperplasia linfoide (reactiva) y neoplasia 
(linfoma) (l\lcyer, 1998). 
Pueden realizarse en linfonodos de cualquier tamaño siempre que sean debidamente 
localizados y estabilizados por palpación (Slatter, 1989). 

Indicaciones. 
Q La selección de el o los linfonodos a puncionar debe ser basada en los hallazgos clínicos. 
En animales con linfadenopatía, al menos se deben puncionar dos nodos (Rangel, 1996; 
Castañeda y Valadez,1999). 
Q En cualquier linfonodo que pueda ser inmo\•ilizado (Ettinger,1983). 

Desventajas. 
x Posibilidad de pasar por alto una lesión focal. (Slatter, 1989). 
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Recomendaciones. 
El Linfonodo que se elija para la BAAF deberá ser representativo de la enfermedad 
(Rogers, 1993). 
Se recomienda realizar la BAAF en linfonodos periféricos por la facilidad para localizarlos 
{Ettinger, 1983). 

TECNICA 
l. En caso de pacientes excitados se recomienda la aplicación de algún sedante 

(Ettinger, 19t13). 
2. No se llega a requerir preparación de la piel sobre el sitio de biopsia a menos que se 

<1uieran realizar cultivos (Rogers, 1993). Sin embargo se puede preparar quirúrgicamente la 
zona a puncionar (Ettinger, 1983; Rangel, 1996) . 

.1. El linfonodo es inmovilizado con una mano (Ettinger,1983; Rangel,1996; Castañeda y 
Valadez, 1999). 

Con la otra mano se introduce la aguja a través de la piel hasta llegar al linfonodo 
(Ettingcr, 1983; Rangcl, 1996) y se continua con la técnica de BAAr descrita en el capitulo 1 
(Figura 7-2 y 7-3.) 

4. Se suspenderá la aspiración si aparece sangre en la cubeta de la aguja (Rogers, 1993). 
Regularmente no se obsen·a material en la jeringa (Rangcl,1996). 

A pesar de la exactitud de la citología por BAAF para determinar ciertas enfermedades tales 
como linfomas, mnstocitomas y la presencia de tumores sólidos mctastásicos, se recomienda el 
diagnóstico histopatológico previo a iniciar una terapia definitiva (Ogilvie y Moore, 1996). 

HISTOPATOLOGIA 

La biopsia para histopatología comúnmente se realiza después de la BAAF cuya citología 
sugiere la presencia de enfermedad (Ogilvie y Moore, 1996). 

7 .1.b. Biopsia de linfonodo con ag.uja cortante para tejido blando. 

Generalmente no se recomiendan para linfonodos, ya que la interpretación puede dificultarse 
debido a que la arquitectura no se preserva bien (Rogers,1993). En la mayoría de los casos se 
rcconúenda la biopsia excisional (Welch, 1997). 
En cada caso, se debe obtener tejido apropiado para el diagnóstico histopatológico. 

Puede realizarse con el paciente despierto si es cooperativo. El resultado histopatológico 
generalmente es más preciso que con la técnica BAAF, pero menor que la biopsia excisional. 
(Ogilvie y Moore, 1996). 

Indicaciones. 
e> Linfadcnopatías de etiología inexplicable(Ogilvic y Moore, 1996). 
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Contraindicaciones. 
ot Coaguloparias(Ogilvie y Moore, 1996). 

Ventajas . 
../ No se rc9uiere anestesia general (Ogilvie y Moore, 1996) . 
../ Es rápido y seguro (O¡,oilvie y Moore,1996). 

Desventajas. 
x Las muestras de pequeño tamafio que se obtienen en ocasiones no son 

diag1H)sticas(Ogilvil' y Moore, 1996). 

T"CNICA 
1. Se prepara 9uirúrgicatnente el sitio de biopsia, se adtninistra anestesia local y se continua la 

técnica descrita en el capítulo uno. 
2. Si el linfonodo es lo suficientemente grande y está en una zona relativamente segura, puede 

emplearse la técnica de lanzamiento(Slatter, 1989) : 
Una vez que se perfora la cápsula del linfonodo, la cánula exterior se mantiene 
estacionaria y la cánula interna con la muesca para tejido, se lanza dentro del linfonodo, 
etnpujando hacia delante el tnango de la aguja (Figura 7-4a.) (Slatter, 1989). 
Si el lin fo nodo es más pe9ueño 9ue la ranura de muestras o está en situación 
arriesgada, no debe emplearse la técnica de lanzamiento: 
En su lugar se penetrará la cápsula y se hará avanzar la ªb"'ja a través del linfonodo 
hasta la porción distal de este. Mientras la varilla de muestras del obturador se mantiene 
estacionaria, la cánula exterior se retira lentamente hasta el borde proximal, con 
cuidado de no sacarla de la cápsula (Figura 7-4b) (Slatter, 1989) (Figura 7-4c) 
(Slatter, 1989). 

Manejo de Ja muestra. 
Preservadores especiales: 
Para In identificación de inclusiones virales se prefiere la solución fijadora de Bouin. 
Las muestras mayores de Scm deberán cortarse antes de colocarlos en formalina para que se 
fije adecuadamente (Welch,1997). 

Complicaciones. 
La hemorragia suele ser la única complicación posterior a la biopsia y puede nurumtzarse 
aplicando presión digital y colocando una curación de presión en la zona (Slatter,1989). 
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Figura 7-4. Métodos de penetración Tru-Cut. 
a. En lesiones mayores, penetrar la cápsula y entonces lanzar hacia delante la varilla 

obturador-muestra. 
b. En lesiones más pequeñas, introducir la cáp1ula halla el borde lejano de la le1ión y tirar 

hacia atrás de la cánula exterior hasta borde cercano. 
c. Cortar muestra y extraer. 
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7.2. BAZO. 

El bazo tiene muchas funciones importantes y por lo común parúcipa de manera activa o 
pasiva en diversos procesos morbosos (Birchard y Sherding, 1996). 
Por lo común los trastornos esplénicos se identifican por cambios de tamaño, forma y función 
del bazo. En general, el crecimiento simétrico o asimétrico de ese órgano puede descubrirse en 
la exploración fisica o la valoración radiográfica. Otros signos (debilidad, palidez, anomalías de 
la coagulación) se relacionan con el proceso morboso subyacente o están en función del 
mismo (Hirchard y Sherding,1996). 
l .as decisiones terapéuticas dependerán de un diagnóstico clínico preciso. Por ejemplo, la 
esplenectomía puede producir mayor morbilidad y mortalidad, por tanto sólo se realizará 
cuando sea necesaria. (Birchard y Sherding, 1996). 
Como parte del diagnóstico se llegan a realizar biopsias citopatológicas en los pacientes con 
sospecha d1: enfermedad esplénica. 

La biopsia de bazo puede obtenerse por vía percut.-inca, por aspiración con aguja fina (BAAF), 
o quirúrgicamente. La guía con ultrasonido nos ayuda a obtener una muestra y diagnóstico 
n1ás preciso cuando la biopsia es pcrcutánca. 

Indicaciones 
e> Esplecnomegalia (\\í'elch, 1997). 
e> Sospecha de metástasis en bazo (Welch,1997). 
e> Las biopsias percutáneas comúnmente son diagnósticas en lesiones difusas (mastocitomas 

o linfomas. 
e> En ocasiones no es de gran utilidad si las lesiones son muy focales o nodulares. 

CITOPATOLOGIA 

7 .2.a. Biopsia por aspiración con aguja fina (BMF) 
¡_., técnica es de gran utilidad cuando se detecta el aumento de tamaño del bazo debido a 
neoplasias, infecciones inmunológicas o enfermedad hemolítica (Cowell y Tyler, 1989). 
El bazo aumentado de tamaño es turgente, friable y lleno de sangre (Cowell y Tyler, 1989). 

Indicaciones. 
e> Cuando la causa de esplecnomegalia no puede determinarse (Cowell y Tyler, 1989). 
e> Esplecnomegalia simétrica (Cowell y Tyler, 1989). 

Contraindicaciones. 
.. En pacientes con grandes lesiones cavitarias que podrían romperse durante la aspiración y 

por consiguiente siembra tumoral en cavidad abdominal (Cowell y Tyler, 1989; Stone, 
1995; Birchard, Sherding,1996). 

Ventajas • 
.; Es un procedimiento seguro y sencillo que puede ayudar a establecer el diagnóstico de 

patología esplénica en más de 50% de los pacientes. 
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Desventajas. 
x La diferenciación enrre hemangiosarcoma y hemangioma por BAAF es raramente posible. 
x La UAAF se debe realizar·con mucho cuidado, ya que durante la aspiración puede ocurrir 

la ruprura de una lesión hacia cavidad con consecuencia fatal, especiahnente en animales 
con coagulopatías (Welch, 1997). 

TECNIC1\ 
1. Se llega a realizar sin necesidad de anestesia general(Cowell y Tyler, 1989). 
2. Se coloca al animal en decúbito lateral derecho o decúbito dorsal, utilizando una ligera 

sedación o sujeción manual (Welch, 1997). 
3. Es conveniente evitar el uso de fcnotiazinicos y barbitúricos debido a que resultan en 

congestión esplénica y se puede obtener una muestra no diagnóstica como resultado de 
la dilución de sangw (Welch,1997). 

4. El tamaño y localización del bazo denrro de cavidad abdominal detennina el sitio de 
biopsia. Además de localizar el área donde el bazo pueda sujetarse más fácilmente a la 
pared abdominal.(Cowcll y Tyler, 1989). 

5. Se rnsura y se prepara quirúrgicamcnte el área del cuadrante del lado izquierdo craneal 
del abdomen (sitio donde se localiza el bazo) (Cowcll y Tyler, 1989; Welch, 1997). 

6. Se puede infiltrar anestesia local en esta área (Cowell y Tyler, 1989). 
7. Se aisla el bazo, presionándolos gentilmente conrra la pared abdominal en el sitio que 

se preparó (Cowell y Tyler, 1989). 
8. Con la aguja atada a la jeringa se penetra la pared abdominal(Welch, 1997) pasando a 

tta\•és de piel y músculo hasta llegar al bazo (Cowell y Tyler, 1989). 
9. Se avanza la aguja denrro del bazo (Welch,1997). 
10. Una vez que la aguja ha penetrado al parénquima esplénico, se aplica presión negativa y 

la técnica se continua como se describe en el capírulo 1 (Cowell y Tyler, 1989). 
Se debe evitar la dilución de la muestra con sangre así como hemorragia excesiva 
(Cowell y Tyler, 1989). 

11. Antes de remover la aguja del abdomen, se suspende la succión de la jeringa, para 
evitar aspirar los contenidos de la aguja denrro de la jeringa (Welch,1997). 

12. Se retira la aguja del abdomen 

Complicaciones. 
1:1 Ruprura esplénica (Birchard, Sherding, 1996). 
1:1 Hemorragia inrra abdominal profusa (Cowell y Tyler, 1989). 
1:1 Metástasis rumoral dentro de la cavidad abdominal (Cowell y Tyler, 1989), 
1:1 Daño a otros órganos abdominales. 
1:1 Peritonitis. 
1:1 Siembras abdominales de neoplasias esplénicas (Birchard y Sherding, 1996). 
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Figura 7-1. Localización de los linfonodo palpables. 

Figura 7-2. Técnica de BAAF en linfonodo pre 
escapular. 

Figura 7-3. Técnica de BAAF en linfonodo poplíteo. 
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CAPITULO B. 
BIOPSIA DE MÉDULA ÓSEA 

Es una técnica utilizada para obtener una porción de tejido formador de sangre de la médula 
del hu<·so 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 
succión (aspiración) o por extracción de una porción de tejido (biopsia medular). 

El término biopsia de médula ósea incluye en este artículo, tanto la aspiración con aguja como 
la biopsia medular. Cuando sea necesario distinb'llÍr entre las dos se utilizará el ténnino 
cspccifico.(Kirk, 1994). 

Indicaciones. 
Anormalidades en la sangre periférica. 
Aquellas situaciones donde existe un desorden sugestivo del sistema hematopoyético, donde 
existe un cambio insuficiente en la sangre periférica para poder obtener un diagnóstico 
definitivo. 
Las indicaciones más comunes son: 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

Q 

e> 

e> 
e> 

e> 

e> 

Citopenias periféricas prolongadas, especialmente si más de una línea de células 
hcmatopoyéticas está afectada en ausencia de destrucción, secuestro, etc, sugiere 
anormalidades en la producción de médula ósea. 
1\nemia leucoerirroblástica, (por metástasis de granuloma-linfoma) (Rapson,2000). 
Anemia sin reticulocitosis pero número significativo de eritrocitos nucleados circulantes 
indicativos de una liberación temprana anormal de eritrocitos de la médula (Wolf, 1999). 
Cuando se sospecha de malignidad hematopoyética. 
Problemas de maduración celular tanto citoplasmáticos como nucleares en cuanto a una 
línea celular o más en el hemograma de rutina.(Lewis, 1979; Meyer,1998; Wolf,1999). 
Presencia inexplicable de células sanguíneas inmaduras (Meyer, 1998). 
Anormalidades prolifcrativas. 
Lcucocitosis. 
Anormalidades en la morfología de las células sanguínea. 
Procesos granulomatosos o infecciosos. 
En estados de condiciones neoplásicas: Poblaciones anormales de células en circulación 
(Wolf, 1999). 
Diagnóstico y tipificación de linfoma o tumores sólidos (Rapson,2000). 
Para estimar la adecuación de almacenamiento de hierro en el cuerpo en otras especies 
diferentes al gato. 
En algunos desordenes como miclofibrosis, el diagnóstico solo se puede realizar por un 
examen de médula ósea. (Lewis, 1979; Rapson,2000). 
Diagnóstico de enfermedades causadas por agentes infecciosos que tienden a establecerse 
en médula. ej. J-listop/as111a, uish111a11ia, Myrobacttri11111. 
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En el cuadro 8-1. se enumeran algunas indicaciones adicionales para la biopsia de médula ósea 
junto con las enfermedades más frecuentes asociadas. Estas indicaciones se estudian con más 
detalle a continuación. 

Contraindicaciones. 
.. Celulitis, osteomielitis o terapias de radiación que involucren el sitio donde entrará la aguja 

para la biopsia. 
.. Coagulopatías severas no corregibles. 
.. Aneurisma aórtico torácico si se uúliza el esternón para la biopsia (Rapson,2000). 

Cuadro 8-1. Indicaciones oara la asoiración / bioosia de médula óoea. 
INDICACION ENFERMEDADES 

PANCITOPENIJ\ (ANEMIA APLÁSICA) 

ANEMIA NO REGENERATIVA 
POBREMENTE REGENERATIVA 

TROMBOCITOPENIA (INEXPLICABLE) 

NEUTROPENIJ\ (PERSISTENTE) 

~licloptisis 
l~rhlichirnsis 
l lipcrc:itrogcnism11 
f\lichx.lisplasia 
Nl·crosis Je médula 
ldionática 

O Deficiencia de fofo.to o B 12 
1\plasi:& pura de glóbulos rojos 
lnmunomcdiada 
Virus Je l.a lcuccmia felina (FcL\') 
Mic:lor.tisis 
lnmunomcdiada 
Micloptisis 
l~hrlichiosis 

l lincrc1aroucnismo 
1\lic.·l11ptisi~ 
\'ir.ti (FcLV • virus de inmunodeficiencia felina) 
Reacción inmunomcdiada a fánnacos 

CÉLULAS ATIPICAS EN SANGRE PERIFERICA Nc.·oplasia linfoprolifcrativa 
Nconl:asia miclonrolifctativa 

GAMMAPATIAS MONOCLONALES 

NEOPLASIA 

(Kirk, 1994). 

Micloma múhiplc 
l.infoma 
l~hrlichim1is 
Micosis sis1émica fr:aral 
Mctástasi11 ú11t.-a no hcmatolúgica 
Clasificaci(10 cHnica de linfoma y mastocitoma. 
l..cuccmia, micloma. 
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Técnicas de biopsia de médula ósea 

Las muestras de médula ósea pueden obtenerse mediante: 
a Biopsia percutanea por aspiración con aguja cortante 
lJ Biopsia medular con obtención de tejido. 

El cuadro 8-2. esquematiza el procedimiento más útil de acuerdo a cada enfermedad especifica. 
l.a cvaluaciiln úptitna de la n1é<lula ósea, sin embargo, se consigue cuando se obtiene a la vez 
extensiones de tnédula y n1ucstras para biopsia. 

También deberá remitirse sangre para un estudio completo que incluya hemograma y estudio 
citnlógico, recolectada el mismo día junto con la biopsia de médula ósea (aspiración) de forma 
c¡uc los resultados medulares pueden relacionarse con el cuadro en sanbrre periférica. Esto 
siempre y cuando se realice una correcta interpretación de la médula (Lcwis, 1979). 

Cuadro 8-2. Técnicas de hionsia más fiables nara cníermcdades especificas. 
ASPIRACION BIOPSIA MEDULAR 
O Leucemias Miclofibrosis 
O Dispbsias Síndrome micloproliferativo (trombocitemia, 
O Defectos de maduración policitcmia vera) 

Falla en la Biopsia por aspiración 
O ,\ nemia sc,·era (de etiología desconocida y Neoplasias metastásica 

conteo de reticulocitos bajo) Linfoma ó tumores sólidos 
O Anemia macrocítica (confirmar presencia 

de anemia megaloblástica o excluir anemia 
sidcrublástica y critropoyesis 
norrnoblástica) 

o 

o 

o 
o 

Leucopenia y/ o trombocitopcnia, para 
diferenciar entre consumo excesivo ó 
producción disminuida 
Leucocitocis persistente de etiología 
desconocida 
Síndrome miclodisplástico 
Desorden de inmunoglobuilinas (mieloma 
múltiple) 

O Problemas de almacenamiento de lípidos 
O Anormalidades de almacenamiento de 

hierro 
O Obtención de médula para análisis 

cromosomal 
O Obtención de tejido para cultivos 

microbianos (bacterias, micobactcrias, 
parásitos, hongos) 

O Evaluación a la respuesta de terapias para 
neoplasias malignas hematológicas. 

(Batier, 1979; Kirk, 1994). 

Granuloma infeccioso 
Número de megacariocitos 
Pancitopenia 
Posible anemia mieloptísica (infiltrado 
medular con células de leucemia, tumores 
metastáticos, linfoma, granulomas) 
Fiebre de origen desconocido 
Amiloidosis sistémica cuando otros métodos 
han fallado para su diagnóstico 
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Sitio de biopsia. 
Cualquier hueso que contenga médula roja puede utilizarse como sitio de aspiración. 
Los sitio de preferencia a muestrear dependen de la especie (Cuadro.3) (Finn, 1999)(Castañeda 
y Va ladcz 1999). 

Cu¡¡Jro 8-3. filliru¡_¡J~oción de médula ósea en perro• y gatos. 

ESPECIE LOCALIZACION 

Perro Húmero y cresta illaca. 
1-Iúmero y cresta iHaca ~o -(Lastancda, Valadcz.1999). 

Los sitios <le uso más común son: 

Huesos largos en sus epífisis: 
Fémur (cuello) (Figura 8-lA.). 
Húmero (Figura 8-tB.). 

Huesos planos: 
Cresta iliaca (Figura 8-1C.). 
Costillas (Figura 8-ID.) (Morgan, 1997). 
Esternón. (Kirk,1994). 

AGUJA 

Turkel 
Roaenthal con tope Lucr 

CALIBRE y 
LONGITUD 
14-16 de 5cm 
16-18de2cm 

Como quiera que sea, el sitio de mayor facilidad y más adecuado para realizar una biopsia de 
médula ósea es la cresta iliaca dorsal, tanto por aspiración como para biopsia medular. Este 
sitio tiene la \'entaja de requerir la mínima sujeción, en la mayoría de los casos, solo se necesita 
anestesia local. Para la biopsia por aspiración, es el único sitio para describir la técnica (Lewis, 
1979). 

Los lugares más frecuentes en perros y gatos son la cresta iliaca, cuello femoral (Meyer, 1998) y 
húmero (Figura 8-1 A,B,C) (Ogilvie y Moorc,1996). 

Perros de tamaño medio o &fi&Ode y ptol! de gran tamal\o Se prefiere la cresta ilíaca a 
menos que exista una lesión específica como hallazgo radiográfico se toma la muestra en otros 
sitios. En ocasiones se requiere un esfuerzo fisico muy grande para obtener una muestra de 
buena calidad. 

Se podrá requerir una jeringa de SOml y se aplica succión al embolo de forma intermitente y 
soltar abruptamente tan pronto como la muestra de médula empiece a entrar a la jeringa 
(Lcwis, 1979). 
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Para gatos pequeños y razas de penos mjnjatura o tQY. donde el ilion es muy delgado, se 
realiza la biopsia en el tercio proximal del fémur a rravés de la fosa rrocantérica. 
En pacientes obesos, se llega a utilizar el tercio proximal del húmero el cual es orro sitio 
común. (l\1cyer, 1998). 

Para perros y gatos viejos, Es mejor realizar la biopsia en huesos planos como costillas, 
justamente ventral a la unión 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 
aspiración (Lewis, 1979). 

Las costillas y cstcn1cbras contienen médula ósea activa, en ocasiones en perros de talla grande 
se utiliza este sitio en Ja tercera, cuarta o quinta cstcmcbra, sin embargo, debe evitarse estos 
lugares por la posibilidad de resbalar del hueso y penerrar en la cavidad torácica (Kirk, 1994) y 
dañar estructuras en esta cavidad, por ello, se debe tener cuidado de penerrar justamente en el 
centro de estos huesos para disminuir el riesgo de neumotórax, hemorragias inconrroladas o 
laceración cardiaca (Meyer, 1998). 
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A 

Figura 8-1. Tree eitio• idealee para la aepiración de médula óeea. A. Gran troc.U.ter femoral. 
Tubérculo proximal en la cabeza humeral. C. A.pecto donocraneal de la creeta iliaca. D. 
Costilla. 
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Material. 
Ijdocaína al 2%. 
Aguja para biopsia estéril. 
Guantes estériles. 

Hoja de bisturí No 1 t. 
Jeringa de 12 a 20ml para BAAF. Algunos autores sugieren 2ml únicamente (Finn, 1999). 
Portaobjetos limpios (uno para recibir la muestra, 3 ó 4 más para realizar los frotis). 
E.D:r.,\. al 2%. 
10°;., de forrnalina (biopsia medular) en sus contenedores. 
J\guja para biopsia de médula ósea Rosenthal (Jorgensen lab.) o Jamshldi. 
Medidas. 4" (lOcm) de largo y un calibre de 11 y 14 g (Perros grandes). 
1 a 1.5 pulgadas (2.5 - 3cm) de largo y calibre 16- lBg (perros miniatura y gatos) 
(Kirk, 1994). 
En caso de realizar la biopsia en costillas ó esternebras se recomienda utilizar una aguja 
corta (con seguro ajustable) (Meyer,1998). 
Gasas estériles. 

Una aguja para biopsia de médula ósea (Extra). 
(Lewis.1979; Kirk, 1994) (Figura 8-2.). 

Todas estas agujas pueden utilizarse para aspiración de médula, en este manual se utilizará la 
Aguja para biopsia de médula ósea Rosenthal. Similar a la aguja de aspiración/ biopsia de 
médula ósea desechable de Jamshidi. 

Se dispone de agujas en acero inoxidable, que pueden esterilizarse en autoclave y reutilizarse. 
Las agujas con componentes plásticos fueron diseñadas para utilización única en medicina 
humana; sin embargo, pueden esterilizarse con gas y reutilizarse varias veces antes de 
desecharse. 

Imponante. 
Cubrir la luz de la aguja y la jeringa de biopsias con una pequeña cantidad de E.D.T.A. al 
2% puede ap1dar a prevenir la coagulación de las muestras. (Kirk, 1994). 

Biopsia de médula ósea en la Cresta iliaca. 
A continuación se explican las técnicas de médula ósea en la Cresra iliaca para hlstopatología y 
citopatología: 
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HISTOPATOLOGÍA. 

1 . Biopsia medular con obtención de tejido. 

Ventajas . 
./ Proporciona un medio m:ís adecuado para la evaluación de la celularidad medular y 

neoplasias metast.~sicas que la biopsia por aspiración con aguja cortante . 
./ Las muestras de biopsia medular permiten el examen histológico . 
./ Las enfermedades que afectan a la arquitectura medular o tienen distribución focal 

(neoplasias metast:ísicas, áreas de necrosis) se evalúan más fácilmente mediante biopsias 
medulares .. (Kirk, 1994) 

./ Las secciones obtenidas por biopsia medular, son mejores para evaluar anormalidades en 
la arquitectura medular . 

./ Es recomendada para determinar la cclularidad y número de megacariocitos ya que se 
obtiene mayor cantidad de tejido para su evaluación. 

Desventajas. 
x Se re<1uiere de agujas especiales que corten una pieza de material sólido (Meyer,1998). 

Preparación y anestesia del paciente. 
Tanto la aspiración como la biopsia medular suelen ser posibles en animales dóciles utilizando 
solamente anestesia local. La tranquilización a veces se utiliza en pacientes que se oponen a la 
sujeción manual (en perros o gatos excitables). 
Si se requiere anestesia general para otro procedimiento, la biopsia de médula ósea se realizará 
al mismo tiempo para minimizar el estrés del animal (rvlcyer, 1998). 

Posición del paciente y asepsia. 
• Se coloca al animal en decúbito lateral, localizando la cresta iliaca por palpación, aunque la 

aspiración de cresta ilíaca puede realizarse en decúbito estema) (Figura 8-3). 
• Se prepara para cirugía un área alrededor de 13cm de diámetro sobre la parte anterior y 

posterior de la cresta iliaca: 
Se rasura el pelo que se encuentra sobre la piel en esta área. 
Se limpia bien la superficie de la piel con jabón quirúrgico y cepillo quirúrgico, 
postcrionncntc, enjuagar. 

• Aplicar una solución antiséptica (Yodo 2%) como en la rutina quirúrgica (Kirk,1994) 
(Figura 8-3). 

Anestesia local 
• Se infiltra la piel, el tejido subcutáneo, dentro y alrededor del periostio (para 

desensibilizarlo) (Castañeda y Valadez, t999)y la porción más ancha del borde dorsal de la 
cresta iliaca con anestesia local de la siguiente forma: 

• (En un perro de tamaño medio esto es de 2.5 a 5 cm detrás de la parte más anterior 
de la cresta iliaca dorsal. 
Si la cresta es trazada Qocalizada) entre el dedo gordo y otro dedo, el punto más 
ancho será fácil de encontrar. 
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Se inyecta 1 a 2 ml de anestesia local (lidocaína 2%) para disminuir las molestias, 
utilizando una aguja calibre 22g ó 25g sobre la piel y posteriormente 18g para las 
estructuras más profundas incluyendo un área de varios centímetros del periostio. 
Se debe tener mueho cuidado para asegurar que el periostio está bien infiltrado 
(Lewis, 1 979) 
Espernr de 5 a 10 minutos. 

T ncisión de planos topográficos. 
El médico deberá utilizar guantes estériles para iniciar la biopsia. 
A continuación con el bisturí (hoja Nol I), se realiza una pequeña inc1s1on en la piel 
anestesiada de 2 a 3 mm (Lcwis, 1979), para localizar y apoyar con mayor facilidad la aguja 
para la biopsia (Kirk, 1994) (Figura 8-4.). 
I .a incisión se profundiza hasta el periostio anestesiado. 

TECNIC:\ 
I. l .a aguja para médula Ósea (Rosenthal o Jamshidi), con el estilete en su lugar se coloca en el 

ala del íleon en un ángulo de aproximadamente 45º respecto al eje longitudinal 
2. 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 más ancha de 
la cresta ilíaca. 
La estabilidad de la aguja se da por inmovilización de la piel sobre esta área entre el 
dedo pulb>nr y otro dedo uno a cada lado de la cresta. 
La aguja se deja firme en el ángulo correcto al hueso y se aplica una presión adecuada, 
respecto a la piel (la aguja no debe avanzar perpendicular a la piel ya que esto resulta en 
biopsias de pobre calidad con mucho cartílago) (Figura 8-5) 
Al tiempo, se van realizando movimientos rotatorios alternativamente en el sentido de 
las agujas del reloj y en sentido contrario ejerciendo una presión moderada hasta que 
queda bien implantada en la cavidad medular (Kirk,1994). 
Alrededor del plano vertical hasta que la punta de la aguja empiece a anclarse dentro 
del hueso. 
Se incrementa la presión y los movimientos rotatorios se realizan con más vigor hasta 
que la aguja este firmemente empotrada en el hueso (Figura 8-5). 
Cuando la aguja ha traspasado hasta la corteza, este permanecerá en un lugar sin 
soporte. 

3. Una vez que la aguja queda asentada, se remueve el estilete (Figura 8-6). 
4. Para desprender este núcleo del hueso que le rodea: 

La aguja se introduce aplicando presión de manera firme y se balancea hacia delante y 
hacia atrás y se gira en ambas direcciones con movimientos rotatorios, cortantes y 
vigorosos. 
De esta forma el tejido para la biopsia será cortado e introducido a la aguja.(Figura 8-
6.) 

• Se hace avanzar la aguja 1 ó 2 cm más hacia dentro en la esponjosa, introduciendo de 
esta manera un núcleo de tejido en la aguja. 

S. Se debe tener mucho cuidado en mantener la aguja en dirección dorso-ventral, 
esencialmente vertical. 
• Obviamente se siente cierta resistencia cuando se llega a la corteza. 
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6. 1\ continuación se retira la aguja aplicando presión hacia arriba a la vez que va rotándose 
adelante y atrás. 

7. En este punto la aguja se rota varias veces sobre su axis, primero en dirección de las 
manecillas del reloj y luego en contra (10 veces para cada lado), después se retira 
lentamente 2mm aproximadamente. 

8. J .:i aguja contiene ahora una muestra sólida de tejido medular unido aún a su base. 
9. La aguja se retira ligeramente del sitio. 
1 O. Después, la punta de la aguja sé redirccciona ligeramente en una dirección distinta y se 

av;rnza de nuevo vigorosamente hasta que se encuentre de nuevo resistencia, en un 
esfuerzo de despeg:ir la muestra de tejido medular del hueso. 

11. Los pasos 7 al 1 O se repiten hasta que la muestra se desprenda. 
12. 1 .a aguja <¡ue cont1enc la muestra desprendida se retira lentamente realizando movimientos 

rotatorios alternados vigorosos. 

Manejo de la muestra. 

La muestra de médula se expulsa fuera de la aguja introduciendo la cánula en el extremo 
cortante de la aguja (Figura 8-7.). 
De esta forma se expulsa la muestra sin ser apretada sobre el extremo adelgazado de la aguja. 
Puede realizarse extensiones por impresión para su evaluación citológica haciendo rodar 
suavemente el mkleo sobre un portaobjetos de cristal (Lcwis, 1979) o entre dos portaobjetos 
(Kirk, 1994) Para esto, se recomienda mantener estas laminillas alejadas de formalina ya que 
:iltera las propiedades tintoriales de los frotis. 

De esta forma se proporcionan excelentes preparaciones para evaluación (Figura 8-8.). 
Posteriormente se coloca el núcleo en formol amortiguado al 10°/o o en solución de Zenker 
para su fijación (Kirk, 1994) (Figura 8-9.). 
Permanece ahí por lo menos 24 horas. 

Se envía al laboratorio experto en el área donde se realiza el proceso en base al protocolo de 
cada laboratorio, además se puede remitir para otros estudios como análisis microbiológicos o 
virales. 

CITO PATOLOGÍA 

2. Biopsia percutánea por aspiración con aguja cortante. 

Es la técnica que se prefiere para evaluar desórdenes hematológicos. 
Esta técnica se utiliza con mayor frecuencia que la biopsia medular, en la medicina veterinaria. 
Esta técnica sólo 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 aspiración con aguja proporciona extensiones de médula para su evaluación citológica. 
Las enfermedades en las que es importante la morfología celular se evalúan mejor por examen 
citológico.(Kirk, 1994). 
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La utilidad de la citología de la biopsia por aspiración de médula ósea como una herramienta 
de dia¡,'llóstico, dependerá de una recolección adecuada de la muestra de médula ósea así como 
una correcta preparación de las laminillas (frotis) que se realicen (Meyer, 1998). 

Ventajas . 
./ Los frotis obtenidos son tan finos que permiten evaluar el detalle celular individual. Esto 

es útil para la identificación de desordenes neoplásicos, tales como infiltrados de linfoma o 
síndrome rniclodisplásico . 

./ En los frotis de la biopsia por aspiración bien realizados, las células son más precisas de 
idenrific:ir y enumerarse que en las de una muestra de biopsia medular de 3 a 4 
1nicrc)mctros . 

./ La cclularidad y número de megacariocitos puede estimarse en un aspirado si hay 
presencia <le cspícu1as medulares, 

./ Los frotis de BAAI' son más apetecibles a las tinciones que las muestras de biopsia 
medular (Lewis, 1979). 

Desventajas. 
x En algunos casos no !-iC puede llevar a cabo esta técnica como en casos de núclofibrosis. 
x En algunas ocasiones llega a presentar mucho dolor cuando hay estimulación de pequeños 

nervios dentro del hueso. 
x Proporciona un medio menos adecuado para la evaluación de la celularidad medular y 

neoplasias mctastásicas que la biopsia medular. 
x Es difícil la evaluación de enfermedades que afectan a la arquitectura medular o tienen 

distribución focal (Kirk,1994). 

Consideraciones. 
Muchos animales pueden manifestar molestia cuando se realiza el aspirado (Ya que la 
médula tiene un extenso abastecimiento nervioso el cual manifiesta alta sensibilidad a las 
presiones positivas y negativas) (Shield,2000). La ausencia a esta respuesta dolorosa en un 
animal que no esta anestesiado puede indicar que la punta de la aguja no esta en la cavidad 
medular o posiblemente esa médula supuestamente normal ha sido reemplazada ya por 
otro tejido (mielofibrosis, enfermedades mieloproliferativas). 
Si una biopsia no se obtiene, el aspirado puede expulsarse gentilmente para un frotis y 
permitir que este coagule, pero no que se seque. Para ello se puede o no utilizar 
anticoagulante en la aguja para biopsia (Cuadro 8-5). 
La muestra puede obtenerse de gatos, perros pequeños y otras especies pequeñas 
utilizando una aguja de calibre 18g. Si el aspirado es firme después de posicionar la aguja, 
probablemente está tapado con el hueso. La aguja se remueve u una nueva se introduce en 
el mismo orificio y se realiza de nuevo la aspiración, esto usualmente es exitoso. 
Estos procedimientos requieren mínimo manejo y alteración quirúrgica y la incisión en la 
piel no requiere sutura (Finn, 1999). 
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Cuadro 8-5.Caractcrlsticas a considerar en las biopsia por aspiración sin anticoagulante y con 
anticoagulante. 

Sin antico:un1l2ntc · Con andCnAOUhointc ; 

Coagulan extremadamente rápido Agregando una pequeña cantidad de 
anticoagulante a la jeringa facilita la 

preparación de los frotis para que estos sean 
de buena calidad diaimóstica 

Los portaobjetos deben estar listos antes de la Algunos anticoagulantes son: 
B1\AF y alguien deberá ayudar a realizarlos o Citrato-fosfato-dextrosa lml tal como 
intncdbtamcntc después de recolectada la se encuentra en las bolsas de transfusión 

muestra sanguínea 
Para <listninuir la hemodilución los o EDTA 10% 
portaobjetos se deben colocar inclinados para o No utilizar heparina como anticoagulante 
c¡uc corra la sangre fuera de este. ya que interfiere con las propiedades 

tintoriales y puede resultar en muestras no 
aptas para su evaluación. 

(Kirk, 1994). 

TECNIC,\. 
Los pasos de preparación y anestesia del paciente son los núsmos mencionados en la técnica 
histopatológica. 

l. La aguja para biopsia de médula ósea se introduce en la cresta iliaca empujando la aguja a 
través de la piel, esto se realiza de mejor forma recogiendo la piel entre el dedo pulgar y los 
demás dedos de una mano e insertando la aguja con la otra (de la núsma forma que se 
realizó en la técnica de biopsia medular descrita anteriormente.). 

Con el 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 dirección ligeramente medial y posterior, empleando 
movimientos rotatorios para "barrenar" la aguja a través de la corteza ósea hasta llegar 
a la cavidad medular. 
En un perro grande este es un trabajo duro y se necesita que un ayudante sostenga la 
piema 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 fácilmente, así que siempre 
se debe tener repuestos estériles listos. 
Una vez penetrada la cavidad medular (se siente una inesperada reducción de la 
resistencia en cuanto la aguja entra ahí) se avanza la aguja uno milímetros más. 

2. Después de colocar la aguja firmemente en la cresta iliaca, se remueve el estilete 

3. Inmediatamente se conecta una jeringa de 10 a 20ml a la aguja (Cowell y Tyler,1989) 
(Figura 8-10.). 
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4. El émbolo se jala rápidamente lo más lejos que se pueda para crear así presión negativa 
dentro de la jeringa. Esto es necesario para aspirar la muestra de médula, desprendiendo así 
el tejido medular sólido (Figura 8-10.). Este llega a ser el paso más doloroso de la técnica. 

5. Suelen ser necesarias varias -aplicaciones de presión negativa para obtener una muestra. La 
mayoría de los animales muestran evidencia de dolor cuando se inicia la aspiración de 
médula ósea. Esta es buena señal de que la aguja se localiza dentro de la cavidad medular 
(Cowcll y Tyler,1989). 

(,, Tan pronto como entren las primeras gotas de médula dentro de la jeringa se libera la 
presión negativa ya <¡uc la presión continuada da lugar a la dilución de la médula ósea con 
sangre periférica. Para evitar contaminación con sangre se puede utilizar lidocaína con 
adrcnalina.(Castañeda y Valadez,1999). 

7. U na vez que se ha obtenido la muestra, con la jeringa aún conectada se remueve la aguja 
del hueso (Figura 8-11.) (Lcwis, 1979; /'.lcyer, 1998) algunos autores rccotniendan 
desconectar la jeringa primero(Finn, 1999). 

8. Se aplica por un par de minutos presión con una gasa estéril sobre la entrada de la herida 
para prevenir la formación de un hematoma. 

9. El riesgo de hemorragia puede minimizarse haciendo que la entrada de la piel se posicione 
algunos milímetros lejanos de la entrada al hueso y " deslizando" la piel a lo largo. 

Manejo de la muestra. 
El aspirado medular se expulsa fuertemente de la jeringa y de la aguja a un portaobjetos 
limpio el cual sé que se sostiene en un ángulo de 45º para que la muestra corra ligeramente 
(Figura 8-12.) Esto permite que la sangre contatninantc se deslice y corra fuera del 
portaobjetos, mientras que las porciones sólidas (cspículas, gránulos blanquecinos) de 
médula que se alcanzan a obscn•ar dentro del fluido que corre, permanezcan en el 
portaobjetos (Lewis, 1979; Meyer, 1998). 

Se realizan extensiones de la muestra ya sea por técnica de squash o estándar (deben 
hacerse rápidamente ya que coagulan muy pronto). 
De esta forma se pueden obtener entre cuatro a ocho extensiones para análisis. La 
diferencia de la muestra obtenida por la técnica de aspirado y la de corte de tejido se 
muestra en la (Figura 8-13.). 
Una de las extensiones se tiñe con nuevo azul de metilcno o Diff- Quik para asegurarse de 
que se ha obtenido una muestra adecuada. El resto de las preparaciones se envían sin teñir 
a un anatomopatólogo para su evaluación (Lcwis, 1979; Kirk,1994; Finn,1999). 
Los frotis se tiñen con tincioncs de tipo Romanowsky (tinciones para sangre) tales como 
Wright, Giemsa ó Diff Quik. 

Si los frotis se consideran aptos para su evaluación, uno de ellos se debe teñir con Azul de 
Prusia, para la evaluación de Hierro. Adicionalmente se llegan a necesitar tinciones 
especiales para ayudar a diferenciar el tipo de leucetnia presente (Meyer, 1998). 

;¡.. A veces no se obtiene médula ósea con la primera aspiración. Si ocurre esto, debe 
rccolocarsc la aguja en la cavidad medular. En primer lugar, debe insertarse más 
profundamente; si no se obtiene médula, debe retirarse lentamente la aguja, manteniendo 
una suave succión en la jeringa. Si aún no se obtiene médula, debe considerarse la biopsia 
medular (Cowell y Tylcr, 1989; Kirk, 1994; Mcyer, 1 998). 
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~ Si se utiliza la misma aguja para obtener tanto la biopsia como la aspiración, se recomienda 
realizar primero la aspiración, ya que el tejido residual con tromboplastina de la muestra de 
biopsia medular puede causar que la médula se coagule antes de que se puedan realizar los 
frotis (Fino, 1999). 

Biopsia de medula ósea en fémur 
1 .a aguja de aspiración se coloca en la cavidad medular a través de la fosa trocantérica de 
manera similar a la usada cuando se coloca un clavo intramedular. Una persona diestra utilizará 
la mano iz<1uierda para estabilizar la extremidad izquierda del animal. El pulgar izquierdo se 
coloca sobre el fémur paralelo a su eje longirudinal, ayudando así a detenninar la localización 
de la cavidad medular. 
La aguja se guía entonces a lo largo de la cara medial del trocánter mayor hasta que entre en 
contacto con la fosa trocantérica. El asentamiento de la aguja y la aspiración de médula se 
realizan de manera similar a la cresta iliaca que se describió anteriormente, asegurándose de 
mantener la aguja paralela al eje longirudinal del fémur (Figura 8-1) (Kirk, 1994). 
Se sigue la misma técnica que en la cresta iliaca. 

Complicaciones 
Cornplicacioncs menores 

O Sangrado local. 
o 1-lcn1nto1na. 
o Dolor en el sitio donde se puncionó con la aguja. 
a La infección local es rara si se llevan a cabo cuidados posteriores adecuados (Batjer,1999). 

Complicaciones mayores 
o J ~as hemorragias severas se reportaron en sitios que acnialmcntc son considerados no 

estándar tal como la tibia. 
a Las hemorragias, pueden ocurrir después de la biopsia en animales con hiperglobulinemias 

monoclonales, pero son fácilmente controladas colocando una sutura en la incisión que se 
realiza en piel y aplicando presión sobre el sitio de biopsia. 

CI La hemorragia posterior a la biopsia es una complicación potencial en pacientes con 
diátesis hcmorrágica, pero raramente ocurre. 

CI Las infecciones posteriores como osteomielitis o formación de fistulas a la biopsia es una 
complicación altamente potencial pero poco común si se lleva a cabo una técnica 
adecuada.(r'.fcyer, 1998). 

CI Punción fatal sobre estructuras del mediastino y tórax (en el caso de biopsia estema! 
reportado por primera vez por Bahir, 1963) (Batjer, 1999). 

Cuando se realizan las dos técnicas juntas: 
Muchos expertos recomiendan o incluyen la biopsia medular siempre que se Ueva a cabo la 
biopsia por aspiración, por las siguientes razones: 

o La biopsia de médula ósea llega a ser diagnósúca en caso de que la BA sea negativa ó 
errónea. 

a 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 aspiración en algunos 
casos (Batjer, 1999). 

a El costo-beneficio de realizar ambos análisis favorecen la realización de los dos juntos. 
El costo de personal y paciente pueden duplicarse si el paciente llega a requerir una 
biopsia medular posterior en otro día (Batjer,1999). 

1 ~n caso de realizar atnbas técnicas, muchos clínicos 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 <¡ue se presentan en las muestras de biopsia medular son inducidos 
por la biopsia por aspiración (Lcwis, 1979). 
Se utiliza la rnistna incisión de piel para ambas técnicas. 
O Antes de colocar la muestra de médula en formalina se coloca en un portaobjetos limpio y 

se rueda sobre este <'> se coloca entre dos portaobjetos para realizar una impronta. 
O 1 .a biopsia se procesa para el examen histopatológico para evaluar la cclularidad y 

ar<¡uitectura, mientras tanto las improntas se tiñen con Wright o Diff Quik para evaluar la 
morfología celular. 

O La biopsia por aspiración se obtiene en un sitio adyacente y se realiza un frotis para su 
posterior evaluación. 

O Si no se obtiene una biopsia medular, la biopsia por aspiración puede coagularse, 
colndnJola en una solución Je formalina al 10% y procesada para su evaluación 
histopatológica (Lcwis, 1979). 
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Figura 8-2. Equipo para biopsia de médula ósea. 

Figura 8-3. Se coloca al paciente en decúbito lateral, 
localizando la crella ilíaca por palpación y el eltio de biopsia 
se prepara quirúrgicamente. 
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Figura 8-5. Se revisa que la aguja haya 
entrado en dirección dorso ventral y que 
haya atravesado Ja corteza. 

Figura 8-4. Se realiza una incialón directamente 
aobrc la porción má1 amplia de la cresta lliaca 
dorsal. Se inmoviliza prcaionando la piel aobre 
ambo• lados de la creata y se introduce la aguja. 

Figura 8-6. La aguja con el eatilete en su lugar ae 
introduce finnemente en la cre1ta iliaca, 
pmteriormente K retira el eatilete ante1 de Iniciar el 
procedimiento. Se avanza la aguja con movimiento• 
rotatorio• vigoroaoa y prc•ión moderada para cortar 
a1f el tejido de la médula ó1ea. 
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Figura 8-7. La pieza de médula ósea que se obtiene se expele hacia un portaobjetom limpio 
pasando la cánula desde la punta de la aguja hacia el otro lado. 

Figura 8-9. La muestra se coloca dentro de un 
recipiente con fonnalina al 10% para BU 

fijación y evaluación hi•topatológica 
posterior. 

Figura 8-8. Se pueden n:alizar improntu con 
el tejido que ae obdene, rodando la mue•tra 
entro: dom portaobjeto•. 
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Figura 8-10. Se coloca la aguja de biopsia para aaplración y se retira el estilete. Se conecta la 
jeringa y se aplica presión negativa conaiderable en la jeringa de 20ml durante la aspiración 
para obtener as! tejido medular sólido (espfculae o particulae). 

Figura 8-11. Se deja de aplicar la presión negativa tan pronto como la médula empiece a entrar 
a la jeringa para prevenir la dilución con sangre. · 
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Figura 8-12. El material obtenido se expele hacia un portaobjetos colocado verticalmente para 
drenar y escurrir la sangre contanúnante. 
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CAPITUL09. 
·BIOPSIA DE HUESO. 

! .as biopsias son esenciales para el diagnóstico definitivo y pronóstico de los tumores óseos. 
Con el diagnóstico microscópico se puede determinar la terapia a seguir (Bibbo, 1997). 

En tncdicina humana y veterinaria existen reportes de los errores en la interpretación y sus 
causas (Jongeward, 1985). 

Una de las más comunes es la similitud histológica de la mayoría de los tumores óseos. 
El sitio de biopsia es importante también ya que el 83.9% de las biopsias tomadas en la 
zona central de la lesión producen tejido diagnóstico, en cambio el 54.5% de las biopsias 
tomadas en la zona de transición proporcionan un diagnóstico definitivo (Jongeward, 
1985). 
Todas las neoplasias de hueso están rodeadas por tejido conectivo (Jongeward, 1985). 

La biopsia debe ser de tamaño suficiente que incluya una porción del margen de crecimiento 
del hueso y partes profundas de la lesión (tumor). 
La selección del sitio de biopsia depende de la zona de lesión, la cual se determina con ayuda 
de una radiografía (fheilcn,1979). 

Radiografías. 

Las radiografías de los huesos y tórax afectados deben 
evaluarse. 
Los signos radiográficos de osteosarcoma por ejemplo 
incluyen lisis cortical, proliferación de hueso periostcal, 
inflamación de tejido blando regional (Figura 9-1). 

Los signos radiográficos asociados con ostcosarcoma no 
pueden diferenciarse de aquellos asociados a osteomielitis 
(Welch,1997). 

El relacionar los signos radiográficos con la signología e 
historia clínica pueden ayudar a determinar el diagnóstico 
de la lesión (Welch, 1997) 

Figura 9-t. Radiogra8a de radio 
diatal de un peno con 
oateosarcoma. Note la li1ia 
cortical, proliferación perio11eal. 
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Indicaciones. 
r...) Crccitnicntos óseos de etiología desconocida con sospecha de neoplasia. 
'-'> l lallazgos rmliográficos de lisis ósea, proliferación de hueso periosteal, inflamación de 

tejido blando regional (Wclch.1997) 

H.cco1ncndacioncs. 
Se dt·ht·n obtener las 1nucstrns del centro <lcl tumor el cual se determina radiologicamcntc. 

< lhtcncr rnliltlplcs mucstrns 
S1 Sl' uttliza la biopsia con aguja fina se reduce el riesgo de fractura patológica (\"Velch, 1997) 

Tfrnicas de biopsia. 
Se pueden utilizar ta111n l\¡\¡\J' como btopsia con el Trepanador de l\lichelle para obtener una 

biopsia de hut•so. 

l ·J us<, de arnbas 1écnicas pueden proporcionarnos un diagnóstico más preciso hasta en un 

8( )!'.·o de los casos (\\/c1ch 1 1997). 

Posición del paciente. 
El anin1al dcbcr•Í. colocar~c en decúbito lateral con el miembro afectado en la parte superior 

(Wclch, 1 'J97). 

Preparación del paciente. 
Se rasura y se prepara quirúrgicamcntc un área amplia alrededor del sitio de biopsia 

(Wekh, 1997) 

CITOPATOLOGÍA 
14.1.Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) 

Ventaja . 
.,' Poco riesgo de fractura ósea patológica posterior a la biopsia (Welch,1997) 

Desventaja. 
x Se obtienen muestras muy pequeñas para diagnóstico (\"Vclch, 1997) 

Material. 
• Jeringa de 12ml 
• Conectada a una aguja calibre 18 a 22g (variando la dureza del tejido) (Bibbo,1997) 
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TECNlCA 
l. Se puede utilizar anestesia general o local en algunas ocasiones (Ettinger, 1983). 
2. No se llega a re<¡uerir preparación de la piel sobre el sitio de biopsia a menos que se 

<¡uieran realizar culti\'os (Rogers, 1993). Sin embargo se puede preparar quirúrgicamente la 
"""' a puncionar (Ettinger, 1983; Rangel, 1996) 

J. Se localizad sitio de punción, y se sujeta el hueso con una mano (Ettinger,1983). 
·l. Con la orra nlano ~e introduce la aguja a través <le la piel hasta llegar al hueso 

(l cttinger,1983). 
S. U na vez c..¡uc se cncul·ntrn la aguja dentro del hueso, se aplica presión y se continua el 

proccdi1nicnto BAAF co1110 se indica en el Mpítulo / Técnims de biop1ia (Rogcrs,1993). 

Manejo de la muestra. 
lnmcdiatatncntc..· el n1atcrial contenido en la aguja se expulsa sobre un portaobjetos limpio y se 
re1li:1a un frotis por técnica <le Sl]Uash o estándar (Rogcrs, 1993). 
Se fijan y se ti1"\c para su estudio (Ettinger, 1983; Rogers, 1993; llibbo, 1997). 

HISTOPATOLOGIA. 

14.2. Biopsia incisional con trépano de Michelle. 
l.1 na wan porción de hueso puede extraerse utilizando un trépano de l\Iichclle (Slatter, 1 989) el 
cual pn,porcionn 1nucstras satisfactorias (I11cilcn,1979). 

l lay disponibles trépanos de i1npulsión motora, pero no están recomendados para buenas 
111ucstras de biopsia por '-luc el calor asociado con la alta velocidad puede quemar la muestra, 
(Slattcr,1989) lo cual puede interferir con la interprct:ición de la biopsia Qongeward,1985) 

I .ns trépanos in1pulsados a n1ano dan una pet¡ucña indicación de la densidad y resistencia del 
hueso (Slatter, 1989). 

Ventaja . 
./ Se obtiene una muestra grande de hueso (Welch,1997). 

Desventaja. 
>< 1\lto riesgo de fractura de hueso en el sitio de biopsia (Welch,1997). 
)( Puede existir cierto potencial de diseminación metastásica en el caso de neoplasias por 

este método.Qongeward,1985). 

Material. 

• Trepano de J\lichelle, de 3/16 a 5/16 pulgadas según el tamaño del hueso afectado 
(Figura 9-2.) (Slatter, 1989). 
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Figura 9-2. Trépano de Mi~hcllc. 

Tl·'.CNlC.\ 
l. 1:1 paciente requiere anestesia genernl (Jongeward,1985) y parámetros normales de 

coagulación (Slatter, 1989). 
2. La lcsibn se localiza primero ra<lio~raficamcntc y se determina el área que se va a 

muestrear . 
. >. El sitio de la biopsia se rasura y se prepara quirúrgicamente. 
4. Se realiza una pequeña incisión en piel sobre el centro de la lesión (Welch, 1997) así como 

musculatura subyacente para acomodar el trépano (Slatter, 1989). 
La localizacicín de la incisicln en piel para la biopsia de hueso, deberá realizarse en un sitio 
<lande durante el proccditnicnto definitivo esta incisión también pueda ser removida 
(\Vclch, 1997). 

5. Se inserta él trepano con el estilete en su lugar, a uavés de la incisión cutánea y se avanza 
empujándolo a través del músculo hasta llegar a la corteza del hueso Qongeward, 1985; 
Slatter, 1989; Welch,1997). 

6. Se extrae el estilete y la cánula del trepano se introduce en el hueso hasta una profundidad 
apropiada, cn1plcando un movimiento de rotación de un cuarto por rotación alternando en 
dirección de las manecillas del reloj y en contra cada vez, hasta alcanzar la superficie del 
cndostio de la corteza opuesta (Jongcward,1985; \Vclch,1997). 

Ya que las biopsias profundas pueden penetrar la cápsula fibrosa, nuevo hueso periostcal 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 360º en una dirección varias veces y se balancea hacia atrás y hacia 
delante para hacer soltnr la porción ósea de su base y no se pierda en el camino de salida 
(Jongcward, 1985; Slattcr, 1989) (Figura 9-3.). 

8. El trépano junto con la muestra se extraen del hueso. 
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9. l.11 muestra se expulsa suavemente insertando el mismo estilete. En algunas ocasiones 
puede ser dificil extraer la muestra del hueso. 

10. Puede ser útil mantener un pulgar sobre el extremo proximal del trépano y crear un vacío o 
aplicar in1pulso rotatorio latcraln1cnte durante la extracción 

11. Se aplican unos puntos de sutura y un vendaje de presión en la piel que se incidió 
(Slattcr, 1989). 

Alternativa: Se puede utilizar en lugar del trepano de Michelle, forceps para raspar el tejido 
óseo y obtener de esta fonna ln biopsia del hueso afectado (en caso de no tener el trépano) 
siguil.'ndo la. tnisrna técnica descrita anteriormente (Comunicación verbal Dr. García Alcaráz). 

Trép~no de Michelle ,, 

f~l-r:1:: 1 ;:::: :.:- -: = -----=-' . ;:::::===:::::::==::::::::: 
• n1 ........... .,,. ___ ....... ,,,_ 

km• 

Figura 9-3. Técnica de biopsia con trépano de Michelle. 

Manejo de la muestra. 
Obtenida la muestra se realiza una impronta y posteriormente la muestra se coloca en un 
recipiente con formalina 10% para su examen histopatológico Qongeward, 1985; Slatter, 1989). 

Se recomienda enviar tanto la citología como la muestra para su evaluación histopatológica 
junto con la rndiogrnfia para que el patólogo la interprete Qongcward,1985). 

Complicaciones. 
O ¡\ menudo hay hemorragias (Slatter, 1989). 
O 1-lcmatoma. 
CJ In fcccioncs o lesiones. 
o Fractura o colapso de los huesos frágiles (rheilcn, 1979). 
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CAPITULO 10. 
CAVIDAD NASAL. 

El estornudo y la descarb"' nasal son los principales signos clínicos asociados con enfermedades 
de la cavidad y senos nasales. 

J ,os signos a~udos <le inicio reciente sugieren cuerpo extraño, infección viral, traumatismo y 
Cl>agulopatia. 
Los signos crúnicos se asocian a neoplasia, cuerpo extraño, infección parasitaria k-vc, 
intla1n::,ciú11 crúnic::1 o defecto congénito (Birchnrd y Shcrding, 1996). 

El cxatnl'll rinoscópico bajo anestesia pcnnitc la obscrvacic>n de la envidad nasal y en ocasiones 
establece de esta fonna un <liagnóstico, pero tmnbién facilita la toma de muestras para biopsia, 
citología , cultivo y pn1cbas de sensibilidad de muestras nasales. La instrumentación puede 
incluir cualL¡uicr aparato como: Rinoscopia, otoscopio con fuente de luz brillante o 
1\rtrc>~c<•pio. 

! .as biopsias se obtienen inmediatamente después de la radiografia nasal y rinoscopia (estos 
procedimientos nos ayudan n localizar la lesión, maximizando la posibilidad <le obtener 
tnatcrial representativo del proceso primario), mientras el paciente todavía está anestesiado 
(Nclwn y C:outo. 2000). 

Se r<.~<.1uicrc una biop~ia en cada caso, antes de rcco1ncndar una terapia apropiada. 

Indicaciones. 
e:> Cuak¡uier problema nasal no diagnosticado, especialmente cuando el animal presenta: 

• Epifora 
Epistaxis uni o bilateral de etiología desconocida. (Ogilvie y Moore, 1996). 

e:> Deformidad facial (Ogilvie y Moore, 1996). 
e:> Descarga nasal (Cowell y Tyler, 1989). 
e:> Descarga ocular (Cowdl y Tyler, 1989). 
e:> Estornudos (Cowell y Tyler, 1989). 
e:> En cualquiera de estos casos se puede sospechar de neoplasia nasal ó rinitis (ej. fungal) y 

sinusitis (Ogilvie y Moore,1996). 

Contraindicaciones. 
.. Coagulopatfas. 
.. Pacientes con alto riesgo para la anestesia general (Ogilvie y Moore, 1996). 

Ventajas . 
../ Se puede obtener una muestra de gran tamaño y puede resultar en un diagnóstico preciso 

(Ogilvie y !\loare, 1996) . 
../ Se puede realizar utiliznndo L-quipo relativamente barato y efectivo. (Ogilvie y 

Moore, 1996) . 
../ Son técnicas seguras (Cowell y Tyler, 1989). 
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Desventajas: 
x Rc<¡uicre anestesia gcneral(Ogilvie y Moore, 1996). 

Técnicas de biopsia. 
1.as técnicas de biopsia nasal incluyen raspados con hisopo, irrib12cioncs (traumáticas o no), 
la\':ido nasal, biopsia por pellizcamiento (sacabocados) biopsia de aspiración con aguja fina (la 
cual se pueden obtener de tt11norcs) y biopsia a ciegas con aguja cortante o catéter, entre otros 
(Nclson y C:outo, 2000). 

l .os tnétodos no c¡uirúrgicos rnás agresivos <le la recolección de muestras (sacabocados, biopsia 
a ciegas con aguja cortanrc o catéter) tienden a obtener más fragmentos de tejidos que se 
extienden por debajo de la inffan1ación superficial, común en muchos desórdenes nasales, que 
los hisopados o irrigaciones (Nclson y Couto, 2000) Se deberá evaluar la capacidad de 
coagulacit'>n sanguínea previo a desarrollar este tipo de técnicas, si existe una historia de 
exudado hetnorrágico o cpisraxis o cual9uicr otra indicación de coagulopatfa (Nclson, 1999). 

I ~os frag111entos tisulares l)Ue se obtengan, se pueden c\•aluar con histopatología, mientras que 
c.·I material recolectado con técnicas menos traumáticas pueden adecuarse sólo para su estudio 
citolúgico (Nclson ~· Couro. 2000). 

La histopatología se prefiere sobre la citología en la mayoría de los casos porque la inflamación 
111arcada l¡ue acompaña a rnuchas cnfcrmc<la<lcs nasales dificulta la diferenciación cítológica 
entre proceso ílogisticos primarios y secundarios y células epiteliales reactivas de las 
neoplasias. Por estas razones se prefieren las técnicas <le muestreo más traumáticas como el 
sacabocado o biopsia de sustancia tisular (Nclson y Couto, 2000). 

La biopsia es 111uy útil como diagnóstico de infecciones respiratorias en caso de rinitis y 
sinusitis, a trm·és de Biopsia por aspiración (lavado nasal traumático) o biopsia de la mucosa de 
los pasajes nasales con fórceps. También la biopsia por aspiración con aguja fina de los 
nódulos linfáticos de la región o cualquier masa en la región (Birchard y Sherding, 1996). 

Recomendaciones. 
a Para observar la cavidad nasal (narinas rostrales) se puede utilizar un otoscopio (CoweU 

y Tyler, 1989). 
a Todos estos procedimientos requieren que el paciente esté anestesiado e incubado con 

una sonda endotraqueal (excepto por el hisopado nasal). El globo del rubo 
endotraqueal debe inflarse para prevenir la aspiración de sangre u otro material durante 
el procedimiento (W'clch, 1997) y se revisa en forma periódica (Bojrab, 2000). 

a La faringe caudal se rellena con gasas para evitar la aspiración del líquido (Nelson y 
Cauto, 2000). 

a Se debe tener cuidado para prevenir la inhalación de sangre y fluidos durante el 
muestreo (Cowell y Tyler, 1989). 
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t:J Se recomienda en el caso de utilizar métodos de aspiración y lavados donde se utilizan 
sondas dentro <le la cavidad nasal, no penetrar la lamina cribosa con los instrumentos 
utilizados para obtener las muestras (Cowell y Tyler, 1989). 

t:J Para pre,·enir la perforación inadvertida de la lámina cribosa dentro del cráneo, en 
cual9uicr técnica de lavado o donde se vaya a introducir un instrumento a la cavidad 
nasal. este dcbcr:í tnc<lirsc previamente del canto externo de la narina al canto medial 
dd ojo y marcar esta longitud en el catéter. con una cinta. (Gartrell y O'Handle)', 
1995) (García, 1999) principalmente en aquellos pacientes con lisis ósea de la lamina 
crihma (Figura 10-1.) 

Preparación del paciente. 
Previo :1 la biop.sia .se recomienda realizar una exploración del paladar y área nasal posterior 
u1ilizandcl un cnd<iscopin para visualizar aquellos tumores nasales presentes 0-V/clch,1997). 

l .a cxp1<1raci<'1n de la ca\·ida<l nasal es conveniente hacerla bajo anestesia general, aunque en 
ocasiones hasta la aJn1111istración de algún sedante (Xilacina) y la irrigación de la cavidad nasal 
con anestésico local como la li<locaina. 

l .a 1nczcb de hc.lncaina con cpincfrina 1 : 100,000 da magníficos resultados. 

El rinoscopio u otoscopio con conos <le diversos calibres, un broncoscopio pediátrico flexible 
o un artroscopio de calibre externo 1.9 - 5 mm son ideales (García,1999). 

¡\ través <le este medio se pue<len tomar biopsias y efectuar lava<los para hacer diagnósticos 
histopatolúgicos y culti\•os fungales y bacterianos (García,! 999). 

CITOPATOLOGIA 

No siempre es especifica como método diagnóstico, en algunos casos, pucc.lc proporcionar o 
confirmar la causa de la enfermedad nasal. 

Las muestras para examen citológico pueden realizarse por 13\·ado nasal, hisopados nasales o 
biopsia por aspiración (Cowell y Tyler, 1989; Gartrell y O'Handley, 1995). 

Estos métodos son seguros si se tiene el cuidado de no penetrar la lamina cribosa con los 
instrumentos que se utilicen para obtener las muestras así como prevenir la inhalación de 
sangre y fluidos durante el muestreo (Cowell y Tylcr, 1989) . 
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10.1. Obtención directa de secreción nasal. 

a) Raspados nasales con hisopo. 
l ·:s una <.le las técnicas tncnos traumáticas junto con la irrigación nasal. 

Ventajas. 
°" Se puede realizar sin necesidad de sedar al paciente (Nelson y Couto, 2000) . 
../ Snn tic utilidad para identificar criptococos con la citología. 

Desventajas. 
x No proporcionan material diagnóstico satisfactorio debido a que no pueden insertarse 

lo ~uficicntcmcntc lejos dentro de la cavidad nasal y ser lo suficientemente abrasivos 
para obtener 1nucstras representativas <le lesiones profundas de la mucosa (Cowcll y 
Tyler, 1989). 

Tl,CNIC1\ 
1. Se puede realizar con el paciente despierto. 
2. F.1 exudado dentro <le la ventana nasal o el drenaje de ella se recolecta con un hisopo. 
:1.. El hisopo se gira sobre un portaobjetos. 
4. Se fija en seco. 
5. Se tiile con colorantes citológicos de rutina (Nclsun y Couto1 2000). 

h) :\spiraciCio directa de líquidos o secreciones. 
Es conveniente para el examen de la cavidad nasal, la aspiración de líquidos mediante una 
pipeta de vidrio o plástico ó una jeringa con aguja. En ocasiones se puede recolectar el líquido 
de la cavidad introduciendo a esta una cantidad de solución salina estéril, que posteriormente 
se recolecta, se centrifuga a baja velocidad y se hace una preparación del sedimento.(Castañeda 
y Valadez, 1999). 

10.2. Irrigación o lavado nasal 

La irrigación o lavado nasal es una prueba que cuando se hacen bien pueden dar valiosa 
información (García,1999) Es una técnica apenas invasiva (Gartrell y o·Handlcy, 1995) que 
consiste en intrmlucir una cantidad de solución salina a presión, dentro de la cavidad nasal, 
utilizando una cánula uretral rígida, con una jeringa o pipeta (García, 1999). 
El lavado nasal permite recuperar la mayor cantidad de células de las fosas nasales 
(García, 1999). 

Ventaja . 
../ Es de las técnicas menos invasivas . 
.,' Tiene pocas posibilidades de complicación (Willard, 1989). 
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Dcsv<!ntaja. 
x Estos cspccimcncs a menudo son insuficientes para rendir un diagnóstico definitivo 

(\Villard, J 989; Nelson y Cauto, 2000) ya que solo permite realizar el 50% de los 
dia¡,'flósticos (Garcia, 1999). 

Material. 
Jeringa de 351111 (\Velch,1997) a 60ml (Gartrell y O'Handley, 1995). 

( :ollétcr urinario ílcxih1c o catéter <le polipropilcno. 

• Soluci(>n salina estéril (Gartrell y 0'1-landley, 1995). 
( iasas. 

Recipiente para colectar la muestra (Gartrell y ()'f-Iandley, 1995). 

Tl,CNIC1\ 
1. Una \'CZ anestesiado se intuba el paciente recordando inflar perfectamente el globo de la 

sonda endotra<1ueal, para prevenir In aspiración (\Villard, 1989; Gartrell y O'Handley, 1995; 
(;arda, 1999). 

,., Posicié>n del paciente. Decúbito cstcrnal y el perro deberá colocarse con la cabeza 
inclinada hacia el piso (Gartrell y O 'Handley, 1995; Nclson y Couto, 2000). 

_). Se coloca una gasa en la faringe nasal sobre el paladar blando para cubrirla y capturar 
cuak1uier trozo de tejido <1ue se desprenda durante el lavado (Gartrell y O'Handley, 1995; 
(-;arcia, 1999). Adc111ás de colocar gasas por debajo de las narinas para colectar fluidos 
(\Velch,1997). 

4. El catéter urinario ílexible se inserta en la región caudal dentro de la cavidad nasal (Figura 
10-2.) (Gartrell )' O'l-landley, 1995) El catéter se pasa a través de las narinas externas o de 
forma retrógrada de la parte caudal hacia la nasofaringc. Se coloca por la cavidad bucal y 
ventanas nasales internas (tanto de forma normograda o rcttograda), tomando en cuenta 
que la punta del catéter se dirige rostralmentc (Gartrell y O'Handley, 1995; Nclson y 
Couto, 2000). 

5. También se puede introducir por vía faríngea una sonda de Follcy hasta la coana elegida. Se 
iníla el globo (García, 1999). 

Figura 10-2. Catéter urinario 
flexible el cual se introduce por 
cavidad oral y flexiona alrededor 
del paladar blando para lavar la 
cavidad nasal. 

6. La cavidad nasal se lava vigorosamente con una jeringa conectada a1 catéter que contenga 
lOml solución salina estéril a presión, (\Villard,1989; Garrrcll y O'Handlcy, 1995). 
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7. Se inyectan en pulsos forzados varias veces utilizando presión positiva y negativa 
intermitente (Cowell y Tylcr, 1989), hasta depositar aproximadamente lOOrnl (Nclson y 
Couto, 2000) a 300ml de solución salina estéril dentro de la cavidad nasal (Welch,1997) 
succionando al final de cada lavado tratando de obtener la mayor cantidad de líquido nasal 
o fra¡~mentos de tejido cuando sea visible (García, 1999). 

8. El líquido sale por las ycntanas nasales externas, lugar por donde se recolecta el líquido 
(Nebon y Couto, 2000). 

9. l)icho líquido se rccolccca en un recipiente, el cual se coloca en pegado a las narinas 
(\V'illard, 1989; Nebon y C:outo, 2000) y algunas porciones de tejido que se desprenden 
pueden capturarse en las gasas colocadas prt.·viamcntc en la nasofaringc (Cowcll y Tylcr, 
1989; Willard, 1 'J8'J). 

1 O. Se retira la sonda. De la cwidac.l nasal. 

Manejo de la muestra. 
El lavado "' filtra a tra,·és de una gasa dentro de un pequeño contenedor (Gartrell y 
O'l landky, l'J'JS) o puede realizarse por método indirecto (centrifuga) (Willard,1989) para 
realizar frntis de estos, para estudio citopatológico (Gartrell y O 'Handley, 1995; Castañeda y 
Valadez, 1999). 

Se evalúa si en la gasa hay presencia de tejidos o detritos y de las parúculas grandes atrapadas 
en la g:1sa puc<lcn recuperarse y se pueden realizar improntas de estos, rotándolos gentilmente 
sobre un portaobjetos. :\ntcs de colocarlos en un recipiente con formalina al 10°/o (\X'elch, 
1997) para remitirlos a un estudio histopatológico (Gartrcll, O'Handley, 1995; García,1999; 
Nclsnn y Cnuto, 2000). 

También se salvan tnut·stras de tejido para su examen microbio)ógico, incluyendo cultivos 
bacterianos y fungalcs (\\'clch,1997). 

10.3. Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) 

Indicaciones. 
q Masas localizadas radiologicamente o visualmente dentro de ca\'idad nasal (Cowcll y Tyler, 

1989; Nclson y Couto, 2000). 
q Destrucción ósea nasal que permite introducir una aguja dentro de la cavidad nasal sin 

entrar por los orificios nasales (\Villard, 1989) 

Ventajas . 
./ No se requiere anestesia. 
~ Es poco invasivo (Willard,1989). 

Desventaja. 
x Algunos tumores (mesenquimalcs) exfolian pobremcnte.(\Villard,1989). 
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TECNJCA 
1. No se rcq uicrc anestesiar al paciente. 
2. Se identifica el área de lisis ósea por palpación o por radiografías nasales (Willard, 1989) . 
. 1. Se inserta la aguja a través del área de lisis ósea. 
·l. Se aspirn el tejido ejerciendo presión negativa en la jeringa y se conrinua la técnica como se 

especifica en el capitulo 1 Técnicas de biopsia (B.AAF). 

HISTOPATOLOGÍA 
1 .a c\•alu:1ci('>n histop.atológica de 1nucstras obtenidas por biopsia es la manera mas precisa de 
oh tener un <liagnc'istico <le enfermedades de la cavidad nasal (Gartrell y O 'Han<lley, 1995) 
1 .as técnicas de biopsia nasal incluyen: Lavado nasal traumático, biopsia por aspiración con 
ª~'*' o catéter cortante, biopsias por punción y quinírgicas. Es más recomendable realizar 
técnicas poco invasivas antes de consiJcrar las técnicas quirúrgicas (Gartrcll y O'Handlcy, 
19'J5). 

1 .a con firtnaci<'>n histolúgica es diagnóstica en procesos de neoplasias en cavidad nasal. Los 
proccdirntcntos y usos específicos incluyen: 

10.4. Irrigaciones o Lavado nasal traumático. 

l ·:s una técnica agresiva la cual consiste en frotar a ciegas un catéter rígido contra la mucosa 
nasal para desprender fragmentos diminutos para el examen histopatológico.(Gartrcll y 
()'J landlcy, 1995). 
Se acopla una jeringa con solución salina estéril (Nclson y Cauto, 2000). 

Desventajas. 
x ¡\ pesar de que esta técnica proporciona fragmentos de tejido para su análisis, estos a 

menudo son diminutos y no son más profundas que la superficie de inflamación 
(Nclson, 1999) 

x Es dificil dirigir el instrumento hasta un sitio específico (Nclson y Cauto, 2000) 

Material 
• Catéter urinario para macho de polipropileno de gran calibre (8 para gatos y más grande 

para perros) que en el extremo se corta en ángulo agudo (45j para traumatizar la mucosa 
nasal (Garuell, O'Handley, 1995) (Nclson y Cauto, 2000). 

La sonda puede adaptarse creando muescas en los laterales con bisturí y 
doblando las cuñas originadas hacia fuera como alas (Figura 10-3) 
(Nclson y Cauto, 2000). 

• Se utiliza una jeringa de 12ml sin aguja (la cual se conectara al catéter} (Gartrell y 
0·1-1andley, 1995; Nclson y Couto, 2000). 

• Solución salina estéril (Nclson y Cauto, 2000) 
• Catéter urinario para macho de polipropilcno Je gran calibre (8 para gatos y más grande 

para perros) que en su extremo se le realiza una forma cortante en ángulo de 45º (Gartrell y 
O'J-landley, 1995) (Nclson y Cauto, 2000). 
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TECN!Ct\ 
1. Posición del paciente. Decúbito csternal y la nariz dirigida hacia abajo. 
2. El catéter se introduce en la cavidad nasal. 
."\. Se llena la jeringa con solución salina y se conecta al catéter (Gartrell y O'Handley, 1995). 
·l. 1 nn1cdiat:1111cntc se realiza la infusión de solución salina y se aspira. 
5. 1\l tic1npo1 el catéter se mueve forzadamcntc hacia atrás y hacia delante de la mucosa nasal 

para frotar la pared de la cavidad nasal.( Gartrell y O'Handlcy, 1995; Nelson y Couto, 
::!lJllO). 

<.. Sintuh:incanu:ntc la solución salina se infunde y se aspira en la jeringa. 
7. l)l·ntro de la jL·ringa. se a!'piran sangre, solucié>n salina y fragmentos de tejido y se drenan 

dc.:~dc las \'ctHanas externas. Estos últimos deben recolectarse en un recipiente. 

Manejo de la muestra. 
Tollo c1 lk1uiJo se filtra a través de una gasa para recolectar los fragmentos tisulares 
desprendidos. 
l .as alas y lumen dd catéter tmnbién pueden contener tejidos. 
El tnatcrial tisular se rcn1itc para la cvaluaci6n histopatológica. 
El resto del fluido puede someterse a examen citológico (Gartrcll y O 'Handle)', 1995) 

10.5. Biopsias con sacabocados. 

Consiste en obtener frag1ncntos de mucosa nasal con ayuda de un fórceps de biopsia en copa 
de cocodrilo (Willard,1989) (tamaño mínimo de 2 x 3 mm) para su examen histopatológico 
(Nelson y Couto, 2000) (Figura 10-4) . 

Se obtienen cspccimcncs de espesor completo y la recolección guiada es más sencilla con esta 
técnica. 

Indicaciones. 
q Descargas nasales no diagnosticadas y que no presentan evidencia de masas o lisis ósea en 

la radiografía (\'V'illard, 1989). 
q Cuando existe una masa visible que no ha sido identificada. 
q Diagnóstico de rinitis linfocítica-plasmocítica (\'V'illard,1989). 

Desventaja. 
x Las muestras resultantes son minúsculas en extremo y pueden carecer de calidad 

diagnóstica. 

Material. 

• Rinoscopio (recomendable) 

• Un fórceps de biopsia en copa de cocodrilo (tamaño mínimo de 2 x 3 mm) (Figura 10-
4) (Gartrell, O'Handley, 1995; Nclson y Couto, 2000). 
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n:·:CNIC1\ 

l. Se introduce la pinza de biopsia, ndynccntc a un rinoscopia. 
2. Se llirigc hasta cualquier lesión macroscópica . 
. ). Si hay una masa, la pinz;t se pasa en posición cerrada hasta casi nntcs de alcanzar la masa. 
·l. Se abre v avanz;1 una distancia corta adicional hasta encontrar resistencia. 
5. Si nn ha)· lesiones rnacroscópicas pero si las hay en las placas radiográficas, el instrumento 

se ~uía c1nplcando la relación entre la patología y los dientes superiores (Nclson y Cauto, 
20tHI). 

(>. :,;e toma el tejido en el :irea de lesión y se jala hacia fuera de la cavidad nasal (Wclch, 1997) 
F.I fúrccps nunca debe introducirse dentro de la cavidad nasal con mayor profundidad que 
el tÚ\•d dd canto rncdial ocular sin guía visual para evitar la perforación de la lámina 
cribosa. 

7. IJespul'.·s dl" ton1ar c1 pritncr frng¡ncnto, c1 sangrado impedirá la guía visual adicional, para 
las siguil"tttcs biopsias, por lo l)UC el fc'lrccps se pasa en forma cicbJ>U hasta la posición 
idcntific:ub durante d c..·xa111cn rinosci>pico (Nclson y Couto, 2000). 

H. t 111;1 vez ohtl:nidn el 111atcrial, se retira el instrurncnto (\X'illard,1989). 

Rcco1ncndacioncs. 

Dchl·rán obtenerse un minirno <le (1 cspccimcncs tisulares <le cualquier lesión. 
Si cnn la radiología o rinoscopia no se distinguen lesiones focalizadas se deben obtener 
muestras múluplcs de 6 a 1ll al azar desde ambos lados de la cavidad nasal (Nclson y Cauto, 
2000). 
Si el tejido est:i friable, las muestras de biopsia se obtienen con facilidad (Gartrell y O'Handley, 
1995). 

10.6. Biopsia por aspiración a ciegas con aguja cortante o catéter. 

1 ndicacioncs. 
e::) Cuando se detecta una tnasa o lisis ósea en el estudio radiográfico, en ausencia de esto el 

procedimiento es ocasionalmente diagnóstico (\X'illard, 1989; Nclson y Cauto, 2000). 

Ventajas. 
~ El uso de esta técnica es efectivo en perros grandes y medianos (Ogilvie y Moore, 1996). 
~ El tejido obtenido se puede remitir para su estudio histopatológico (Willard, 1989). 

Desventaja. 
X Es un procedimiento inrnsivo (Willard, 1989). 
x Sin las debidas precauciones puede penetrarse la lámina cribosa durante el procedimiento 

(\X'illard, 1989). 

Material. 
• Jeringa de 12 mi (Ogil\·ic y Moorc, 1996). 20ml (Garcia,1999) , que pueda ajustarse 

seguramente sobre un catéter. (Ogilvie y l\loore, 1996). 
• Sonda urinaria para macho canino de polipropileno grande o cánula de plástico de 3 a 

Stnm (en perros de mediano y gran tamaño) (Garcia, 1999; Nclson y Couto, 2000) o un 

153 



catéter tom-cat con el extremo del catéter cortado en un ángulo agudo de 45º para formar 
una orilla cortante y facilitar la penetración de la masa (Cowell y Tyler, 1989). 
Se debe marcar el catéter como se describe en el catéter de irrigación traumática (Figura 
10-1) (Nclson y Couto, 2000), la biopsia se puede realizar con una cánula de plástico de 
calibre grande (3 a 5 mm). 

¡\Aui" espinal (como segunda opción). 

TI ·:C:N lt:,\ 
S1 t.•l l·~tado <le coagulación del paciente es cuestionable, se deberá realizar un conteo 
pla<¡uetano, tiempo de sangrado y tiempo de coagulación activada (Willard,1989). 

1. S" aplica anestesia general al paciente e inntbación endotraqueal (Willard,1989; Ogilvie y 
1\lnorL·, 1996). 

2. l .a nasofaringe se prepara igual que para lavado nasal (Willard, 1989). 
'\. Se tdL·ntifica la lcsiún nasal a través de radiografías, con la técnica de exposición intraoral la 

cual se realiza n1cjor con la placa radiográfica colocada dentro de 1n cavidad oral para 
permitir la imagen del aspecto caudal de la cavidad nasal (fambién se requiere anestesia 
gcm:ral pnra la placa radiográfica) (Ogilvie y Moore, 1996) (Figura 10-5) (Gartrell y 
O 'l lamlley, 1995). 

4. Se rocían 5 mi. de liJocaina al 2°/o dentro del sitio de la biopsia colocando un catéter tom­
cat ú un catéter suave sin colocar la aguja a través de la cavidad nasal a nivel de la lesión. 
Esto puede reducir la incomodidad )' permitir un plano de anestesia más ligero. 

5. Se introduce por uno de los ollares de la cavidad nasal, la cánula de plástico, la cual se 
inserta en el eje de la aguja que se le removió la porción de metal y se dirige dentro del 
tumor o zona de muestreo (Ogilvie )' l\loorc, 1996; García,1999). 

a. 

Figura 10-S. Posición del perro para una placa radiográfica a) donoventral b) ventro-donal 
con la boca abierta. 
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6. El eje de la aguja y cánula se conecta a una jeringa de 12 mi. sin el estilete (Ogilvie y 
Moore,1996; Welch,1997). 

7. Se identifica el sitio de lesión (con ayuda de ra<liografia) y una vez localizado se penetra el 
catéter en el rumor de manera for .. mda, varias veces (\Villard, 1989; Welch, 1997). 

8. Se retuerce el catéter sobre su eje longirudinal dentro de la masa (Nclson y Couto, 2000). 
9. Simult;incamcntc se aplica succión negativa con la jeringa, para aspirar la masa de manera 

efectiva (011ilvie y Moore,1996; Welch,1997; Nclson y Couto, 2000) (Figura 10-6.). 
1 O. Posteriormente se retira el catéter de Ja cavidad nasal, (\Velch, 1997) el cual contiene dentro 

,JcJ lumen un núcleo de tejido (material obtenido) (Nelson y Couto, 2000). Para retener los 
frngtncntos de tejido al tnomcnto de retirar el catéter se debe mantener presión negativa en 
la jerin11a (Cowell y Tyler, 1989). 

11. El 1natcrial obtenido, se extrae de la cánula expeliendo aire fuertemente, de la jeringa a 
tra\·és de la aguja, eje y cánula (Ogilvie y 1\loore, 1996). 

Se desconecta la jeringa del catéter 
Se llena la jeringa con aire (Ogilivie y Moore,1996; Welch,1997). 
Se vuelve :l conectar la jeringa al c:;ttétcr, y se vacía el aire de la jeringa para expulsar 
la mue.ira de tejido de forma forzada a un portaobjetos o a un vial (Ogilvie y 
Moore, 1996). 

12. Se repite el muestreo en varios ángulos hasta <.]UC se obtenga tejido suficiente (Ogilvic y 
Moore,1996; \\lekh,1997). 

Para gatos y perros pequeños se utiliza el tnismo procedimiento, solo que en lugar de utilizar 
el método de la cánula, se utiliza una cureta (Figura 10-7) de tamaño pequeño a mediano para 
extraer el n1mor cxcadndolo (Ogilvie y Moore, 1996) (Figura 10-8.) 

Figura 10-8. Biopsia nasal con curela 
nasal conanle en galo. La A, indica el 
punlo más lejano donde se puede 
in1roducir la curela para no perforar la 
lamina cribosa. Managing the vcterinary 
canccr paticnt A practicc manual. Ogilvic, 
Moore,1996. 

Alternativa: se puede utilizar una aguja para biopsia tru-cut, la cual se introduce por las narinas 
hasta la masa y se obtiene la muestra (Cowcll y Tyler, 1989) tomando las mismas precauciones 
que en el caso de Ja técnica con catéter. 
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Cuidados. 
J\I terminar el procedimiento, puede ser de ayuda orientar la nariz hacia el piso, sobre el 
exuemo de la camilla de examen, dejando que la sangre y el liquido goteen desde la ventana 
externa luego de la rinoscopia y biopsia (Nelson y Cauto, 2000). 
Se debe examinar la faringe caudal durante la extracción de las gasas y antes de la 
cxtubación, para visualizar un acumulo continuo de líquido. Las gasas deben contarse 
clurnntc la colocación y de nuevo durante la extracción para no dejar inadvertidamente 

;ilguna (Nclson y Couto, 2000). 

Complicaciones. 

o 1-lcmorrngia. 
u Trnun1atismo cnccf;ílico. 
o Broncoaspiraciún <le sangre, solución salina o exudados. 
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Fi¡;ura 10·1. Izquierda. Medición del catéter desde el canto medial del ojo haata la narina del 
mismo lado. Y se indica la longitud con un marcador. 
Derecha La A, indica el punto más lejano donde se puede introducir el catéter 
para no perforar la lamina cribosa. Managing thc vctcrinary canccr paticnt A 
praclicc manual. Ogilvic, f\.toorc, 1996. 

------- \ 

----- ··- . 

Figura 10-3. Catéter de irrigación naaal traumática para la obtención de eapecimenea naaalea. 
Medicina interna de pequeños animales Nclson y Couto, 2000. 

Figura 10-4. Pinzas de biopsia en 
copa cocodrilo 
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Pi gura 10·6. Biopsia nasal con catéter cortante conectado a una jeringa de 12ml. 

Figura 10-7. Cu rete 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 tráquea, árbol bronquial, los alvéolos y el 
intersticio pulmonar (13irchard y Sherding, 1996). 

l .:l broru¡uitis crónica y la íibrosis puln1onar tal vez son las causas más frecuentes de tos 
crónica y de respiración entrecortada (Birchard y Sherding, 1996). 

I .as alteraciones inflamatorias (neumonía granulomatosa, infiltrados pulmonares con 
cosinc'>filos, bnHl<-JLÜtis bacteriana, infecciones parasitarias de puhnón, dirofilariasis, infecciones 
1nicúticas sistétnicas, tral1ucobronquitis infecciosa, virus del moquillo canino, edema pulmonar, 
scpsis, traurnntisrno torácico, la embolia pulmonar) y la neoplasia pulmonar son causas 
i1nporrnntcs de signos respiratorios agudos y crónicos (Birchard y Shcrding, 1996). 

El diagnóstico de las enfermedades del aparato respiratorio, depende de la información 
obtcniJa n1cdiante la historia clínica, el examen fisico y una serie de pruebas auxiliares que 
deben efectuarse de manera organizada para limitar al máximo la incomodidad y el estrés al 
paciente (llirchard v Sherding, 1996). 

Cuando se evalúa al paciente disncico, se debe emplear el criterio clínico para seleccionar fas 
pruebas c.¡ue ayuden al diagnóstico sin causar mayor malestar respiratorio. Con frecuencia estos 
pacic1Hcs deben estabilizarse basándose exclusivamente en el examen fisico, historia clínica y 
radiografia torácica en proyecciones dorso-vcntralmcntc antes de cfccruar otras pruebas 
(lfochard y Sherding, 19%). 

Cuando la causa de enfermedad del tracto respiratorio bajo no pueda detenninarse empleando 
alguno de los métodos descritos previamente, se debe considerar la necesidad de una biopsia 
para obtener el diagnóstico (13irchard y Shercling, 1996). 

11.1. TRAQUEA y BRONQUIOS. 

CITOPATOLOGÍA. 
Se realiza con la técnica de lavado transtraqueal y lavado endotraqueal. 

11.1.a Lavado transtrac;¡ucal. 
Es una técnica fácil y valiosa que se utiliza para la evaluación de la enfermedad broneo­
pulmonar. Se empezó a utilizar por Pécora en 1959 en medicina humana, fue ampliamente 
aceptada en medicina veterinaria como un método para obtener material del árbol traqueo­
bronquial para cultivo y citología, ya que los frotis y cultivos obtenidos de la faringe y/ o 
tonsilas no son de valor en la evaluación de enfermedades del tracto respiratorio bajo, debido a 
que están contaminadas con la flora orofaringea (Ettinger, 1983). 
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Estn 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 bifurcación de la 
tr:íc¡uca, ramas principales de los bronquios o pulmones (Castañeda y Valadcz, 1999) en un 
paciente Jcspicrto o sedado, para colectar secreciones bronquiales no contaminadas, el cual es 
recolectado con un catéter endovenoso a través de una aguja (Rcbar, 1977; Slattcr, 1989; 
f\lorgan, 1997; Nclson y Couto, 2000). 

Indicaciones. 
e::> D1agnústico de p:u.lccimicntos respiratorios crónicos (Rangcl,1996). 
Q Po1cicnrcs con tos crónica (Coles, 1989). 
e:> l Jctermin:ir la causa del proceso inflamatorio del aparato respiratorio (Morgan,1997); 

Bacteriano, viral, fungal, alérgico, parasitario, neoplásico (lvlorgan,1997). 
q l-lcrra1nicnra para el pronósdco después <le la inhalación de humo o exposición a fuego o 

htm1os rúxicos (f\lorgan, l 997). 

Ventaja 
./ La 111ucst ra se toma directan1cntc del lugar de la lesión sin que se contamine de saliva ni 

secreciones nas<,faríngeas (Rangcl, 1996). 
Desventaja. 

x 1 ~I campo visual se litnita mucho durante el examen citológico. 
x . .\l1uí se debe considerar t1uc la cclularidad de Ja muestra es directamente proporcional 

al di:\metro del catéter, aun9uc un catéter de diámetro muy pc9ucño permite el acceso 
al segmento brom¡uial más angosto (Rangcl,1996). 

x Tanto células neoplásicas de bronquios o pulmonar pueden idenúfiearsc 
nlicroscópicamcntc en estas muestras, sin embargo existe una alta incidencia de falsos 
negati,·os en el caso de tumores pulmonares (J\lorgan, 1997). 

Recomendaciones. 
Si el animal esta sc,·ca·amcntc disneico, el procedimiento no deberá realizarse o realizarse con 
cuidado (Rebar, 1977). 

Material. 
• Catéter endovenoso largo (Slatter, 1989). 

Tamaño. 12 pulgadas (30cm) (es el más extenso dispornblc) (Nelson y Cauto, 
2000) suficiente para deslizarse a través del interior de la aguja y 
alcanzar la carina (Slatter, 1989; Nclson y Cauto, 2000) (Figura 11-1.) 

Calibre. 14g (Cowcll y Tylcr, 1989; Morgan,1997) a 20 pulgadas (Coles,1989; 
Castañeda y Valadcz, 1999). 

• 1\guja calibre 18 a 22g (Rangcl, 1996; Nclson y Couto, 2000) 
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Alternativa: 

Se empica un catéter sobre la aguja, corto de calibre 14g, para penetrar la traquea en el 
ligamento cricotiroideo y se pasa una sonda urinaria para perro macho de polipropileno 
3.5 francés a tra\•és del catéter dentro de las vías aéreas. La capacidad de la sonda 
urinaria para atra\'esar el catéter calibre 14g debe probarse cada vez, antes de realizar el 
procedimiento (Cowell y Tyler, 1989; Nelson y Cauto, 2000). 

Jeringa de IO (Rangcl,1996; Castaiieda y Valadez, 1999) a 30ml (Coles,1989; Cowell, 
Tyler, 1989 ; Slattcr, 1989). 

Preparar 4 a (, jeringas, cada una llena con 3 (Nclson y Couto, 2000) a tOml 
(Slatter,1995) de solución de cloruro de sodio al 0.9%, estéril y libre de 
preservanres (Nclson )' Cauto, 2000). 
( l 1111/ 2.5 Kg. de peso corporal) (Coles, 1989) (1-2ml/ 5 Kg. peso corporal) 
(CoweU, 1989) Normalmente se llegan a utilizar de 5 a 75ml en total en la 
mayo ria de los animales (Ettinger, 1983). 

Solución salina estéril (Coles, J 989; Rangcl, 1996). 
Vál\'ula de tres vías. 

TECNICA. 

Perro. En el perro, está técnica se realiza a través del ligamento cricotiroidco (Rcbar,1977). 

1. Posición del paciente. 

El perro puede estar sentado o decúbito estema!, pero en postura cómoda para él y 
para el médico c1ue realizará la técnica (Ettinger, 1983; Cowell y Tyler, 1989; 
l\lorgan,1997; Nclson y Cauro, 2000) (Nclson y Couto, 2000) (l\lorgan,1997) 
(CoweU, 1989) (Ettinger, 1983) 

El paciente se sujeta con su nariz dirigida hacia arriba en ángulo de 45º con la 
horizontal. Esto hace que se extienda el cuello y exista más resistencia en el sitio de 
punción (Figura 11-2.) (Rangcl,1996; Nclson y Couto,2000). 

• Sin embargo no se recomienda anestesia general ya que puede suprimir el reflejo 
tusígcno el cual es necesario para llevar la solución salina que se va a administrar, hacia 
la traquea donde se recolectará (Ettinger, 1983). 

2. Sitio de punción. 

• El ligamento cricotiroidco. 
Se identifica colocando un dedo sobre la traquea en la región cervical ventral y se 
mueve hacia arriba (hacia la laringe) hasta que se sienta el borde estrecho, liso y elevado 
del carttlago cricoides, cranealmente a este borde se encuentra una pequeña depresión 
donde se localiza el ligamento (Coles,1989; Slatter,1989; Rangcl,1996; Nclson y Cauto, 
2000) (Figura 11-3.) (Figura 11-4.) (Rcbar, 1977; Slatter, 1995). 

161 



También se puede realizar en los espacios que exisren entre los tres primeros arúllos 
traqueales, (Coles, 1989; Morgan, 1997) principalmente en perros de talla gigante, para 
asegurarse de alcanzar la carina (Nclson y Couto, 2000). 
Además con esre método se evira el posible daño a las cuerdas vocales y laringe y se 
reduce el reflejo inflamarorio laríngeo provocado por la aguja y el catéter. En esta 
técnica se pueden utili;rnr catéteres más cortos, facilitando la recolección de las 
secreciones del tracto respiratorio bajo (Ettinger, 1983). 

:\. S<: prepara c¡uirúrgic:uncntc la zona ventral del cuello, en el área del ligamento cricotiroidco 
(regiém craneoventral de la laringe) (Figura 11-4.) (Rcbar, 1977; Coles, 1989; Cowell y Tyler, 
1989; l\lorg:in, 1997). 

4. Se ;u.lrninistra anestesia local en piel y tejido subcutáneo en el sitio de entrada, para prevenir 
el forcejeo del paciente durante el procedimiento (Rcbar,1977; Coles,1989; Slatter,1989; 
Rangcl, 1996; l'.lorgm1, 1997; Castañeda)' Valadcz, 1999; Nelson y Couto, 2000). 

S. Estabiliza la laringe con la mano no dominante (Nelson y Cauto, 2000). 
Para estabilizarla de forma adecuada, el operador debe tomar al menos 180º de la 
circunferencia entre el pulgar y los dedos. La falta de un sostén firme es el error técnico 
más frecuente (Nelson y Cnuto, 2000). 

6. Se levanra la piel sobre el ligamento y se introduce la aguja a tra\•és de la piel con el bisel 
mirando hacia ventral (y la aguja se posiciona paralela a la tra<1uea) (Cowell y Tyler, 1989; 
Nclson y Couto, 2000). 

La punta de ln aguja se :1poya contra el ligamento cricotiroidcs y se inserta a través de él 
con un 1novin1icnto corto }' rápido para c..¡uc la punta f..}Ucdc localizada en la tráquea 
(Rebar,1977; Colcs,1989; Cowcll y Tylcr, 1989; Morgan,1997; Nclson y Couto, 2000) 
(Figura 11-5. ) (Figura 11-6.) 

\ 

Figura 11-6. Inserción del catéter intravenoso a través de la membrana crieotiroidea de la 
laringe dentro de la tráquea. 
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7. La mano que estabiliza la tráquea se empica luego para apretar la aguja en la piel, con la 
mano mantenida firmemente en contacto con el cuello (Nelson y Cauto, 2000). 

8. Mientras con la otra mano, se introduce el catéter (por dentro de la aguja) dentro de la luz 
traqueal (Margan, 1997; Nclson y Cauto, 2000) hasta la carina y bronquios principales 
(Colcs,1989; Cowell y Tylcr, 1989; Rangel,1996; Morb>an,1997). 

En este paso el paciente tiene un reflejo de "tos", al momento de ir introduciendo el 
catéicr debajo de la trac1uea (Rebar,1977; Cowell y Tylcr, 1989; Slatter,1989; 
l\lorgan, 1997; Castai\eda y Valadez, 1999; Nelson y Cauto, 2000). 

1J. Se evita la laccrncic'H1 <le la laringe o tráquea, colocando la mano que sosúcnc la :t!,ruja 
contra el cuello Jcl paciente de manera <¡uc la mano, la aguja y el cuello se puedan mover 
corno unidad (Ndson y Couto, 2000). 

1 ll. 1 l:iy poca o nula resistencia al pasaje del catéter en este momento (Rebar, 1977; Cowell y 
Tylcr, 1989; Nclson y Couto, 2000). Si esto no ocurre, puede ser debido a que el catéter se 
clava en la pared dorsal ele la tr:í4uea o falló en su entrada a la traquea y se 4uedo en el 
!ejido peritrac1ueal (Cowell )' Trler, 1989). 
Si esto ocurre se deberá retirar el catéter y la aguja y repetir el procedimiento (Cowcll y 
Tyler, 1989). 

11. l ~~ con\'cnicntc la elevación de la cubeta <le la aguja <le manera que la punta se dirija 
caudalmcntc en la luz de la tr:u.1uca o la retracción de la aguja unos pocos milímetros para 
facilitar el pasaje del catéter ~i éste choca contra la pared traqueal opuesta. 

12. J ~l catéter no dl.'bc retraerse a tra\'és e.le la aguja por 9uc su extremo puede desgarrarse por 
el borde cortanrc de ª'luclla. 

1.1. Una vez 'luc el carétcr esta por completo enhebrado dentro de la vía aérea, la aguja se retira 
por el lig:unento cricotiroideo(Rebar,1977; f\lorgan,1997) de tal forma que solo queda el 
catéter dentro de la tráquea y el protector del catéter se acopla para evitar el corte del 
catéter (Coles, 1989; Nelson y Couto, 1996; Rangel,1996). 

14. J ,a persona que sujeta al paciente ahora sostiene el protector del catéter contra el cuello del 
animal de modo que su movimiento no desaloje el catéter (Nelson y Cauto, 2000). 

15. En este momento la cabeza puede mantenerse en posición narural (Nclson y Couto, 2000). 
16. Se conecta la jeringa y se aplica presión negativa tratando de extraer algún tipo de 

secreción, si esto no es posible se desconecta la jeringa (Coles, 1989; Rangel, 1996). 
17. Y se conecta una jeringa que contenga un bolo de solución salina (preparado previamente) 

la cual se inyecta dentro del catéter, 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 
Cauto, 2000). 
Casi siempre el paciente empieza a toser antes de que la solución salina se inyecte (Cowell y 
Tyler, 1989). 

18. Inmediatamente después de esto, se realizan varios intentos de aspiración aplicando 
presiún negati\•a, por un periodo corto (Figura 11-8.) (Rebar, 1977; Cowell y Tyler, 1989; 
Nelson y Couto, 2000) tratando de obtener la mayor cantidad de líquido que sea posible 
(Rangel, 1996). 

La pequeña porción de liquido que pudiera quedarse se absorbe rápidamente por la 
mucosa respiratoria (Coles, 1989; Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996) a la circulación, 
por lo que el médico no debe preocuparse por el "ahogamiento" del paciente con la 
infusión de modestos volúmenes de líquido descrito, ya que no representa un gran 
problema (Nelson y Couto, 2000). 
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Si se aplica preston negativa por mucho tiempo, a pesar de que se obtiene mayor 
cantidad ele fluiclo, se tiene mayor facilidad ele contaminar la muestra ya que el animal 
tose y el fluido se va al área orofaringea y la reaspira, lo que hace que el fluido tenga 
mayor cclularidad y bacterias contaminantes de la orofaringe (Cowell y Tyler, 1989). 

19. l)cspués Je cnda aspiración. se debe desconectar la jeringa del catéter y remover el exceso 
de aire sin perder el fü¡uido recuperado.(Slatter,1989; Castañeda y Valaclcz, 1999; Nelson y 
Couto, 2000). 

20. Las aspiraciones <lcbcn ser enérgicas y deben repetirse al menos 5 o 6 veces (por ello la 
cantidad ele solución <¡ue se introduce varia de 2 a 25ml) (Margan, 1997), ele manera que los 
vollirncncs reducidos de secreciones respiratorias que han sido aspiradas dentro del catéter 
sean arrastrados a lo largo clcl catéter cl~ntro ele la jeringa (Nelson y Couto, 2000), y 
obtener así una cantidad si¡,'llificativa ele material aspirado (Castañeda y Valadez, 1999). 

21. Un total de 0.Sml (Rebar,1977) a 2 mi (Castañeda y Valaclez, 1999) ele líquido turbio es 
:1dccuatlo en la mayoría de los casos además de obtener mucosidad (r\iforgan,1997; 
Castai\eda y Valadez, 1999). 

22. El catéter se extrae después que se recolecta el lk1uido (Nelson y Couto, 2000). 
2.'\. Se aplica presión di¡,,.¡ tal durante algunos minutos (Coles, 1989; Cowell y Tyler, 1989) o se 

puede colocar una gasa estéril con o sin ungüento antiséptico sobre el sitio del catéter, 
(para no permitir la salida de aire y formación de un enfisema subcutáneo) y se realiza un 
vendaje li'·iano alrededor del cuello. Este ''endajc se 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; Nclson y Couto, 2000). Estas precauciones minimizan la probabilidad 
de un cnfiscn1a subcutáneo o ncumomcdiastino (Nclson y Cauto, 2000). 

24. La falta de recuperación de volúmenes adecuados de líquido turbio puede ser resultado de 
diversas dificultades técnicas, como se describe en el cuadro 11-1 (Nclson y Cauto, 2000). 

Gatos. La técnica es similar al perro excepto que se realiza bajo sedación y a través de una 
sonda endotraqueal estéril (Ver técnica de lavado endotraqueal) 

Complicaciones. 
1. La mayoría ele las complicaciones son ligeras y transitorias. 

D Tos 
o Enfisema subcutáneo (por salida de aire en el sitio ele punción) o mediastínico 

{Ettinger, 1983; Coles, 1989). 
o Hemoptisis (Morgan,1997). 
D Sangrado mínimo {Ettinger,1983). 
o Hematoma subcutáneo (Morgan,1997). 
o Infección en piel {Ettinger, 1983). 

2. La recolección inadvertida de la faringe o secreciones traqueales superiores pueden 
proporcionar resultados inapropiados (Margan, 1997). 

3. El uso de agentes bacteriostáticos en la colección de fluidos pueden ciar resultados falsos 
negativos en los cultivos (Margan, 1997). 
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Cuadro 11-1. Resolución de inconveniente con la recolección de liquido del lavado 
traqueal. 

problemas 
Retorno cscatto o nulo 

Rccupcrnción de 
solución salina 

Presión negativa 

(Nelson y Cauto, 2000). 

Causas ootenciales 
Largo de catéter dentro de la vía • 
aérea: 

La inlro<lucción muy profunda puede 
redundar en la catclerización de un 
bronquio y la pér<li<la de la superficie 
hori7.onta1 requerida para infundir y 
luego recuperar el líquido. 
Sin la intro<luccilln suficiente dentro 
<le la troiquca deja al extremo del 
catéter en la tr;iquca cxtra1or.í.cica 
donde la superficie no es horizontal. 
Posición de la punta del catéter 
cuando se empican sondas urinarias de 
polipropilcno rígidas. La punta puede 
doblarse o curvarse )' no se ubica en la 
superficie ventral de la vía aérea. 
Tiempo de demora entre la instilación 
r succi6n demasiado prolongado. 

Succión sin suficiente vigor. 

En la técnica cndotraqucal el catélcr • 
no se inuo<luce lo suficiente dentro de 
b tráquea para salir del tubo 
cndotraqucal 
Escasos intentos de succión con • 
;urastrc de moco ~• través de todo el 
largo dd catéter 

Caréter retorcido en el cuello (técnica • 
transtraqueal) 
Moco espeso obstruyendo el lumen • 
del catéter 

Remedios 
Medir la distancia a lo largo de 
la tráquea desde el ligamento 
cricotiroidcs (técnica 
transtraqueat) o extremo 
proximal del tubo endotraqueal 
hasta el cuarto espacio 
inlcrcostal para la distancia 
aproximada hasta la carina y 
asegurar que el catéter alcance 
esta posición. 

:\ntcs del empleo enderezar 
fisicamente el catéter. 
Una vez en posición, rotar 
a lo largo de su eje en 
diversas posiciones hasta 
que mejore el rendimiento. 
Succión vigorosa en forma 
inmediata después de la 
instilación de solución salina. 
Empicar una jeringa de 12 mi y 
succionar con fuerza. 
Ver primer remedio arriba 

Succionar muchas veces. El 
moco que solo se ha 
in1roducido en parte en el 
catéter será expulsado hacia la 
vía aérea con la posterior 
infusión de solución salina. 
Ajustar la posición del soporte 
para evitar el retorcimiento. 
Succión vigorosa continua para 
recuperar este material valioso. 
Si es necesario, irrigar con más 
solución salina. Si todavía es 
insatisfactorio , considerar el 
empico de un catéter más largo. 

Punta del catéter contra la pared de la • Mover el catérer ligeramente 
\ia aérea. hacia delante o atrás o rotado. 
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11.1.b. 1 ,avado cndotraqucal. 

Esrn técnica se realiza pasando un catéter a tra\Pés del tubo cndotraqucal en un paciente 
anestesiado (Figura 11-9.) (Cowell y Tyler, 1989; Nclson y Cauto, 2000). 

Indicaciones. 
e> Esta técnica se prefiere y se llega a indicar en felinos y perros muy pequeños (Cowell y 

Tylcr, 1989). Sin embargo, tanto esta técnica como la transtraqucal pueden utilizarse en 
cuak¡uicr aniinal (Nelson y Coulo, 2000). 

Desventaja. 
x Este 1nétodo es n1cnos deseable que el transtra,¡ucal debido al gran riesgo de 

contaminación orofaríngea y la necesidad de anestesia general (Cowell y Tyler, 1989). 

Material. 

Catéter urinario para perro macho 3.5 francés. 
Puede usarse un catéter l 4g con estilete (Cowcll y Tylcr, 1989). 
Jeringa de 121111. La cual contiene solución salina estéril (sin agentes bacteriostáticos) 

1 a 2ml/5 kg. (Cowell y Tyler, 1989). 
Tubo cndotra<1ucal esterilizado (del !amaño que pueda pasar dentro de la traquea) (Cowell 
y Tylcr, 1989). 
1..idocaína 2'Yo 

TECNICA 
1. El animal se anestesia con un agente endovenoso de corta acción hasta un plano suficiente 

para facilitar la inrubación sin inhibir el reflejo n1sigeno (Cowell y Tyler, 1989; Nclson y 
Couto, 2000). 

2. El rubo endotraqueal esterilizado se introduce sin arrastrar su punta a través de la cavidad 
bucal. Para evitar la contaminación orofaóngca se realiza lo siguiente: 

• La boca del paciente se abre con amplirud con la lengua extraída (Nelson y Cauto, 
2000). 

• Se puede empicar un laringoscopio (Nelson y Cauto, 2000). 
• El rubo se pasa con el mínimo contacto con faringe y cartílago aritenoides.(Cowell 

y Tyler, 1989). 

• En los gatos se aplica lidocaina tópica estéril a los cartílagos laríngeos para facilitar 
el pasaje del rubo con mínima contaminación (Nclson y Couto, 2000). 

3. Una vez colocado el rubo endotraqueal se infla el manguito o globo. 
4. Posición del paciente. Decúbito lateral (Cowell y Tyler, 1989). 
5. Se introduce la sonda urinaria a través del rubo endotraqueal, hasta el nivel de la carina 

(aproximadamente el cuarto espacio intercostal) , conservando una técnica estéril. 
• Si se trata de un catéter con estilete, se introduce hasta llegue por debajo del tubo 

cndotraqueal y el estilete se retira ante de que el catéter alcance el final del rubo 
endotraqueal una vez removido el estilete se 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 asegurar 
que el catéter podrá introducirse mas allá del tubo endotraqucal. Si esto no sucede no se podrá 
obtener una buena muestra (Cowcll y Tyler, 1989). 

Figura 11-9. Lavado en do traqueal. Colocación del catéter dentro de un tubo endotraqucal. 

6. Se conecta la jeringa con solución salina, al catéter.(Cowell y Tyler, 1989). 
7. Se introduce la solución dentro de los bronquios a través del catéter. 

Se pueden requerir bolos algo más grandes que en el lavado transtraqueal, debido al mayor 
volumen del catéter. (Nclson y Cauto, 2000). 

B. Inmediatamente se aplica presión negativa para recolectar el líquido administrado)' moco 
brom¡uial (Cowell y Tyler, 1989). . 

9. Si el reflejo tusígcno sigue intacto, la tos t¡uc tenga el animal ayuda a la colección del moco 
debido a que moviliza el moco bronquial hacia la tráquea (Cowell )' Tyler, 1989). 

Si el anitnal comienza a toser, la aspiración deberá realizarse con rapidez para minimizar la 
contaminación de células orofaríngeas y bacteri~s adheridas a la superficie externa del tubo 
cndotraqueal (Cowell )" Tyler, 1989). 
Si el manguito o globo del tubo endotraqueal no esta lo suficientemente inflado, la solución a 
través de la tos llegará hasta la región orofaríngea y será reaspirada dentro del bronquio.(Cowell 
y Tyler, 1989). 

1 O. Si el reflejo tusígeno no esta intacto, se deberá mezclar la solución con el moco, rotando al 
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 el tórax para movilizar de nue\•o el fluido hacia el catéter (Cowell y Tyler, 
1989). 

11. Después de aspirar parte de la solución, se remueve el catéter de la traquea utilizando el 
tubo endotraqueal como protector del catéter para evitar la contaminación orofaríngea 
durante su remoción. 
Este tipo de material también se puede obtener mediante el uso de un broncoscopio o por 
medio de un cepillado bronquial si se tiene el material (Rangel, 1996). 
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Manejo de la muestra obtenida por lavado transtraqueal y 
enclotraqueal. 

l lna vez realizado el lavado, el líquido obtenido se puede utilizar para estudios bacteriológicos 
y ciiolúgicos (Rehar, 1977). 

¡\) Par;1 su estudio citolúgico, se .sabe que las células recolectadas en el líquido de lavado son 
fr:ig1ks. Por dio, la 111ucstra se debe procesar dentro de los 30 minutos de la recolección con 
rnanipulaciún tníninu, se realizan los frotis inn1cdiatamcntc, de no ser inmediato, este se coloca 
en un 1uhn cnn EDT:\ para prevenir la formación de co:ígulos (Cowell y Tyler, 1989). 

l .os preparados citnlógicos se realizan con el liquido y moco de la muestra Se examinan ambos 
por 4uc los agente:; infecciosos y células inflamatorias pueden concentrarse en el moco, pero el 
tnatcrial protcinaccn hace l}UC las células se aglutinen interfiriendo con la morfología celular. 
(Nclson y Cou10, 2000). 

Si hay hilil1os de 111uco c:n la muestra, éste se recupera con aguja y se hacen frotis por squash 
(Coles, 1989; Nclson ~· Couto, 2000). 

No se rccotnicntla filtrar el líyuido a través de gasas para eliminar el moco por que los agentes 
infecciosos pueden perderse en el proceso. 
Si el íluido es 1urbio, 

se realiza un froiis por técnica de squash (Cowell y Tyler, 1989). 
1;n csle caso según la celularidad de la muestra se realizan frotis por método directo o 
inc..lirecto) (Rangcl,1996) realizando frotis por técnica de squash (Rebar,1977) (Figura 
11-10. y 11-11.). 

Las laminillas realizadas se fijan y se tiñen con colorantes de rutina (Coles, 1989; Nclson y 
Cauto, 2000). 

B) Otra parte del fluido se envía en medio de cultivo (de ser posible) o medio de transporte 
para un cultivo bacteriano(Coles,1989; Cowell y Tyler, 1989) (si está indicado o si se 
observaron bacterias en el estudio citológico,) (Ettinger, 1983). 
El cultivo bacteriano se efectúa con un mínimo de 0.5 a 1 mi de líquido. 
Los cultivos fúngicos se realizan si la enfermedad micótica es un diagnóstico diferencial y 
los Micoplasma se consideran para los gatos con bronquitis crónica. 
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11.1 .c. Lavado bronquioloalvcolar 

Indicaciones. 
co> Ernluación Jiagnóstica Je pacientes con enfermedades respiratorias inferiores no 

diagnostica<las en los cuales el análisis del líquido de lavado traqueal no ha rendido los 
resultados esperados. 

q El lavado bronquioah-eolar (LllA) proporciona líquido para el análisis que es 
rcprcscntath·o de procesos que involucran las vías aéreas pequeñas, alvéolos y en algunas 
oportunidades, el intersticio (Figura 11-12.) (Nclson y Couto, 2000). 

t:) Con esta técnica se muestra una porción relativamente grande del pulmón, obteniendo un 
IÍl]uido óthundantc. Si bien se rcc1uicrc la anestesia general, el proccdinúcnto se asocia con 
rnínin1as complicaciones r puede realizarse en forma reiterada en el mismo paciente para 
seguir la progrcsi<'>n de su condición o controlar la respuesta a la terapia (Nclson )'Cauto, 
2000). 

Ventaja . 
../ Es una técnica útil para citología, evaluación de enfermedades bacterianas y parasitarias y 

análisis de li<¡uidos (G:ircia, 1999). 

Desventaja. 
x El lavado broncoaln.~olar provoca disminución transitoria de la concentración de 

oxígeno arterial, pero esta hipoxfa responde con rapidez a la suplcmcntación de oxígeno. 

Figura 11-12. Región de las ~fas reapiralorias inferiores que es muealreada por el lavado 
broncoalveolar. 
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Métodos ele lavado broncoalveolar. 
Existe un método broncoscopio que requiere equipamiento especial, con el cual se puede 
dirigir los muestreos. 
Pero también es posible la recolección de liquido en perros o gatos sin broncoscopio 
utilizando un catéter estéril pasado en forma ciega a través del tubo cndotraqucal estéril hasta 
l)UC el extremo se aloje en una vía aérea distal. 
,.\ continuacil~>n se describe la técnica de lavado broncoalvcolar sin broncoscopio: 

Material. 
'l\1hu cndotraqucal 

.\daptador de jeringa estéril 
Solucicln salina 0.9°/o 

Jeringa de .'\Oml mínimo. Las cuales se preparan con 25ml ele solución salina al 0.9% 
calentada a temperatura corporal para formar bolos de solución salina (Nclson y Couto, 
2000). 

Recomendaciones. 
Si el anitnal está disncico, el procedimiento debe realizarse con cuidado (Castañeda y Valadcz, 
1999). 

TECNICi\. 

l. Se somete a anestesia general al animal (García, 1999) 
:!. Posición del paciente. En gatos se colocan decúbito lateral con el lacio pulmonar más 

afectado según lo determinado por los hallazgos fisicos y signos radiográficos, contra la 
mesa (Nclson y Couto, 2000). 

3. Se introduce el tubo endotraqueal estéril (García, 1999) a través de la laringe para reducir la 
contaminación oral.(Figura 11-13.) (Para esta maniobra, se tracciona el extremo de la 
lengua, se emplea un laringoscopio y se aplica liclocaina estéril tópica en la mucosa laríngea. 
Luego se infla el manguito del tubo (Nclson y Couto, 2000). 

4. Se coloca el adaptador de la jeringa sobre el tubo endotraqueal. 
5. Se infunde a través del tubo endotraqueal hasta la tráquea un bolo de 10 a 15 mi 

(García,1999) de solución salina al 0.9% estéril ligeramente caliente (5ml/Kg.) durante 3 
segundos (Figura 11-14.) (Nelson y Couto, 2000). 

6. Inmediatamente después de la infusión, con una jeringa de 50 mi o con un aspirador se 
aplica succión para extraer l:i solución (García, 1999; Nclson y Couto, 2000). 

7. El aire se elimina de la jeringa y se hacen varios intentos de aspiración hasta no recuperar 
más liquido. 

La recuperación de líquido se facilita elevando la mitad caudal del paciente algunas 
pulgadas desde la mesa. 

8. El procedimiento se repite siendo suficientes tres lavados (Garcia,1999). 
9. Entre las infusiones de solución salina se pennite la expansión pulmonar (Nelson y Couto, 

2000). 
10. Nunca se recupera la misma canúdad que se introdujo, por lo general por cada tOml de 

solución que se introduzca se recuperan de 4 a 6 mi (García, 1999). 
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11. El lit¡uido obtenido se envía al laboratorio para evaluación bacteriológica y citológica 
(García, 1999). 

Manejo de la muestra. 
El lí<1uido que se recolecta es espumoso debido a la sustancia sufractante presente en alvéolos. 
Se rccupcr.1 aproximadamente de 50 a 80% del volumen total de solución salina instilada. 
r ~nscAuida después de la recolección, el líc1uido se coloca en hielo y se procesa con la mayor 
rapidez posible (dentro de los 30 minutos) con manipulación mínima para reducir la lisis 
celular. 
Las rnucstrns de una sola localización pueden combinarse para el análisis, sin embargo, la 
pri111cr 1nucstra obtenida suele contener más células de las vías aéreas m~is grandes y las últimas 
son 111:\s representativas de los alvéolos e intersticio. 
Casi la mirad de los perros con enfermedad pulmonar difusa (en la rndiografia) tienen 
llifcn:ncias citol<'Jgicas en el LBA rccolccrndo de los distintos lóbulos, sería ideal realizar c1 
análisis por separado. 
De cuak¡uicr nrnncra, los cspccitncncs de los diferentes lúbulos pueden combinarse a los fines 
<le los cultivos bacterianos, fungalcs o micoplásn1icos. 
1 ~I lk1uido de 1.BA se analiza con microbiología y citología. 
Se r<:<.¡uicrcn pocos mililitros para el cultivo bacteriano y fungal si la enfermedad micótica 
integra el listado de posibilidades. 
Los cultivos flmgicos se realizan si la cnfcr1nc<laJ tnicótica es un diagnóstico diferencial y los 
~licoplasrna se consideran para los gatos con bron<.Juitis crónica. 

Los recuentos <le células nuclcadas se realizan sobre el liquido sin diluir. 
Los recuentos celulares diferenciales se realizan sobre frotis del líquido. 
Se pueden obtener con centrifuga, el sedimento del cual se pueden realizar frotis de buena 
calidad (Nclson y Couio, 2000). Dentro de estos froús se pueden revisar acti,·ación de 
macrófagos, reacrivi<lad linfocitaria, degeneración neutrofilica y criterios de malignidad (Nclson 
y Cauto, 2000). 
Todos los preparados deben examinarse con cautela por posibles agentes etiológicos, tales 
como hongos, protozoarios, parásitos y bacterias (Nclson y Cauto, 2000). 

Complicaciones y cuidados. 
La complicación primaria del LBA es la hipoxia transitoria, que responde con facilidad a la 
suplcmcntación de oxígeno; en consecuencia los animales que exhiben aflicción respiratoria en 
reposo no son buenos candidatos para este procedimiento (Nclson y Cauto, 2000). 
Por ello, después del procedimiento se administra oxígeno al 100% mediante el tubo 
endotrac.¡ucal el tiempo que el paciente tolere la intubación. 
Se realizan varias insuflaciones con la bolsa de anestesia (o bolsa de amb\i) para ayudar a 
expandir cualquier porción colapsada de los pulmones. 
Después de retirar el tubo endotraqueal se deben controlar de cerca el color de las membranas 
mucosas, pulsos y carácter de las respiraciones. 
Pueden escucharse crepitaciones varias horas después del LBA y no son moti\•o de 
preocupación (Nclson y Cauto, 2000). 
La saturación del oxígeno (oxirnetria de pulso) o valores <le gases en sangre pueden ,·igilarse si 
hay disponibilidad 
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El tratamiento con la suplc1ncntación de oxígeno mediante mascarilla, jaula o catéter nasal se 
inicia si existe alguna indicación de hipoxemia. 
Los broncocspas1nos son una complicación asociada al LBA y si se presenta en animales puede 
considerarse la terapia con broncodilatadorcs. 
Es raro <.1uc sea necesaria la suplen1cntación del oxígeno durante más de 1 O a 15 minutos 
después Jcl J.BA, incluso en pacientes con enfermedad pulmonar, sin embargo, la capacidad 
para surninistrar la suplcn1cntación es un prcrrequisito en la ejecución de este procedimiento 
(Ndsnn y C:outo, 2000). 

Repetición ele un lavado. 
Si la muestra obtenida por lavado es inaceptable debido a la contaminación orofaríngca o por 
01 ra razón, deberá repetirse el procedimiento inmediatamente o deberá esperarse 48 horas. 
:\ pesar de <.¡ne se utilizan soluciones salinas estériles para el lavado9 esta induce respuesta 
m·utrnfílica la cual aparece 24 horas después del lavado. Si el lavado se realiza al siguiente día 
ser~ difícil diferenciar si la respuesta inílammoria observada es secundaria al lavado o a un 
pniccsc, inflamatorio pullnonar. 
Si ~e obtiene un lavado contaminado, será recomendable esperar 48 horas para colectar otra 
rnucstra, esto pcrn1ite c¡uc los pulmones clitnincn los contaminantes orofaríngcos (Cowcll )' 

Tylcr, 1989). 
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11.2. PULMÓN. 

Indicaciones. 
Considérese la necesidad <le biopsia pulmonar. cuando existe evidencia radiográfica <le lesión 
pulmonar (principalmente neoplasias) y no se puede detenninar la causa empleando algún 
1nt'.·1odo n1cnos invasivo, cotno lavado traqueal, lavado bronquioalvcloar y pruebas 
complementarias (llaucr y Thomas, 1983; Birchar<l y Sher<ling, 1996). 
e> I ,csiones pulmonares aislaJas no absccdaúvas (Figura 11-15.). 
'~ Lesiones pulmonares difusas (Figura 11-16). 
e:> N1"1dulos o rnasas pulmonares (Bnucr }' Thonrns, 1983). 

Contraindicaciones. 
.. Nt1 se realizan en pacientes con sospecha de hipertensión pulmonar o coagulopatías 

(Nclson y Couto, 2000). 
Se recomienda prc\·io a la biopsia, realizar un perfil de coagulacicln y conteo plaquctario (Baucr 
r ·1 ·1i, •mas, 1 98.'I). 

Desventajas. 
X Se muc:srrca solo utrn porcié1n reducida del puhnc)n (Nclson y Cauto, 2000). 
x E~ Ín\·asl\'a, posee ricsAOS significativos. 
" FI médico c1ue la realice rcc1uiere <le pr:ictica (Bauer y Thomas, 1983). 

Rcco1ncndacioncs. 
l.a recolección puede ser guiada por los signos ra<liográficos para mejorar la probabilidad de 
obtener espccírncncs representativos (Ndson y Couto, 2000). Ya que basándose en la imagen 
radiográfica, pueden obtenerse células o tejido <le las zonas afectadas del pulmón (Slatter,1989). 

Se recomicn<la yue se obtengan aspirados y biopsias pulmonares en pacientes con lesiones en 
masa intratorácicas que están en contacto con la pared torácica. Ya que el riesgo de 
con1plicacinncs en estos pacientes es reducido por que las muestras pueden recolectarse sin 
alterar el pulmón aireado (Nclson y Couto, 2000). 

Técnicas de biopsia pulmonar transtorácica. 
Los cuatro métodos principales para obtener tejido pulmonar son: 
l. Biopsia transtorácica por aspiración con aguja fina (BAAF). 
2. Biopsia con aguja cortante (frn-cut) (Slatter, 1989). 
3. Broncoscopía. 
4. Torncotomía. 
En este capítulo solo hablaremos de las <los primeras técnicas, las cuales proporcionan el 
tejido adecuado para el diagnóstico de la mayor parte de las lesiones pulmonares. 
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Sitio de biopsia pulmonar. 

Lc..wiont.'S Joc.?/izadas. 
El sitio de recolección depende de la localización de la lesión, la cual se determina en función 
las siguientes incidencias radiográficas: toma lateral, dorsovcntral y ventrodorsal (Cowell y 
Tykr, 1 'JH9) 
La loca lizadún les ion al durante la inspiración en tres dimensiones se indica por su relación con 
los puntos de referencia externos: el espacio intercostal o costilla más cercanos, la clismncia 
desde bs union<·s cmtocondrales y la profundidad dentro del pulmón desde la pared corporal. 
S1 se dispone de guía ultrnsonogr;.ífica o íluoroscopía son de gran ayuda para muestrear lesiones 
ady~1ccnrcs a la pared corporal (Nclson y Couto, 2000). 
l.:1 muestra obtcnidn scr.;í :1ltatncntc diagnóstica si la posición de la aguja puede determinarse 
rad1ogr;ític.1111cnte (Cmvell y Tyler, 1989). 

Lt.•sionc..•s ¡.:cnc.~r:1/iz:1d:1s. 
l·:I sirio dl' n·colccción en estos pacientes es en los lóbulos caudales, estos son abordados a 
tra\·l·s del séptirno .i 110\'cno espacio intercostal, aproximadamente a dos tercios de la distancia 
dcsd<· las lllllones costocondralcs hasta la columna \'ertebral (Nclson )' Cauto, 2000) (Cowell y 
Tylcr, 1989). 
Si la lc:su'm es generalizada, se recomienda realizar múltiples muestreos debido a que si en el 
primer sitio de 111uestreo puede incluir un área sin lesión obteniendo solo células normales o no 
diagnc'>sticas en la ;ispiracic'>n (Cowcll y Ty1cr. 1989). 

CITOPATOLOGIA. 

11.2.a. Biopsia transtorácica por aspiración con aguja fina @AAF) 

l .ns biopsias transtorácicns son proccdi1nientos para muestrear tejido dentro de los pulmones 
para obtener un diagnóstico citológico (Ogih-ic )' l\loorc, 1996). 

Esta técnica ciega tiene un porcentaje de precisión del 96.5% (Ogilvie )' Moore, 1996) para 
diagnóstico de enfermedades neoplásicas malignas (Cowell y Tyler, 1989) y un 77% para 
obtener material que cedió a un agente infeccioso en pacientes imunosuprimidos con infiltrado 
ne\lmónico focal (Cowell )' Tyler, 1989). 

Indicaciones. 
Se efcctÚa por lo general en: 
~ Investigar la etiología de una enfermedad del parénquima difusa o generalizada (Cowell y 

Tylcr, 1989). 
~ Lesiones o enfermedad pulmonar difusas o superficiales grandes (Ettinger,1983; 

Birchard,Shcrding, 1996). 
Q Detectar una enfermedad inflamatoria )' obtener material para cultivo bacteriano (Cowell y 

Tylcr, t 989). 
e:> Investigar la etiología de una lesión nodular pulmonar solitaria, masa de gran tamaño o área 

consolidada (Cowell y Tyler, 1989) (Figura 11-15). 
~ Enfermedad intersticial difusa o lesiones focales muy grandes (identificadas 

radiologicamente) (Meyer, 1998) (Figura 11-16). 

174 



e:> Arcas consolidadas dentro del parénquima pulmonar que no estén asociados o cercano al 
corazón o vasos sanbruíncos y que se detecten fisicamcntc o radiograficamentc 
{Ettinger,19B3; Ogilvie y Moorc, 1996; Bibbo,1997). 

e) Confir111ar una neoplasia mctastásica. 
e:> Dctcclar una reacción de hipersensibilidad (Cowell y Tyler, 1989), 

Contraindicaciones . 
.. Pobre reserva o funcionamiento pulmonar (Ogilvie y Moore, 1996). 
.. Coagulopatías (Ogilvie y Moorc, 1996) (complicación: sangrado severo). 
• J>acicntcs m> cooperativos (cornplicación: laceración pulmonar). 
.. Tns inconrrolablc o respiración forzada (complicación: laceración pulmonar). 
.. Hipertensión pulmonar (complicación: sangrado severo) . 
.. Quistes puhnonare' o enfisema (complicación: neumotórax severo) (Cowell y Tyler, 1989) 

(1éttinger,1983) . 
.. Paciente• con tus incontrolable (Bibbo,1997). 
.. Pacientes con diatesis hemorrágica (llibbo, 1997). 

Ventajas . 
./ Es el procedimiento n1ás simple, rápido, con el míni1no de equipo y de costo más efectivo 

(Cowcll y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 1996) . 
./ Pcrtnitt.• tomar muestras de In pared torácica, mediastino y pulmones (Baucr, 

'l110mas,2000) . 
./ Pueden obtenerse células con riesgos limitados, pocas complicaciones y sin toracotonúa 

(Bauer y Thomas, 1983; Ogilvie y l\loore, 1996). 

Desventajas. 
>< Puede causar neumotórax o hemotórax (Ogilvie )' Moore, 1996). 
>< Obtiene células y secreciones en lugar de una pieza de tejido (Baucr y 'fhomas, 1983). 

Recomendaciones. 

En casos de graoulomatosis pulmonar eosinofilica, es importante realizar una biopsia 
pulmonar, de los ganglios pulmonares grandes y accesibles (Kirk, 1994). 

Se debe tener cuidado al realizar la aspiración con aguja fina en pacientes con hipertensión 
arterial pulmonar (Kirk, 1994). 

Material. 

• Jeringa de 10 a 20ml (Cowcll y Tyler, 1989; Ogilvie y Moore, 1996). 
con aguja calibre 20 (Bauer y Thomas, 1983; Ettinger, 1983) a 25g (Cowell y 

Tyler, 1989). 
largo 0.65 (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Shercling, 1996; Ogilvie )' 
Moorc, 1996) a 2 pulgadas (Ettinger, 1983). 
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Aguja espinal 

TECNIC1\. 

Se puede utilizar una aguja de punzocat por la longitud que tiene para 
alcanzar con mayor facilidad el parénquima pulmonar. 

calibre 22 y de 1.5 a 3.5 pulgadas (3.75 a 8.75cm). 
Esta tiene la ventaja de contener un estilete el cual previene la entrada 
de 1cjido extrapulmonar dentro de la luz de la aguja durante su 
introducción (Baucr )' Thomas, 1983). 

1. Posición del paciente. Se puede sujetar de pie, sentado, decúbito esternal o lateral 
(Cnwell y Tyler, 1989). 
1 ~n pacientes que no cooperan se Hcga a necesitar sedación profunda (Baucr )' ~fhomas, 
1983; Cowell y Tyler, 1989). 
Sin c1nbargo la anestesia o sedación no está recomendada por que la hemorragia creada por 
el procedimiento y las secreciones respiratorias, no se elimina con facilidad desde los 
pulmones en el paciente anescesiado (Cuwell y Tyler, 1989; Nelson y Cauto, 2000). 

2. l.n piel de la pared torúcica en el sitio de punción se rasura y prepara quirúrgicamente 
(Cowell y Tyler, 1989; Ogilvie y l\!oore, 1996; Nclson y Coutu, 2000). 

3. J ·:l proccditnicnto es tan rápido t¡uc normalmente no se requiere de anestesia local 
(Ettinger, 1983; Cowell y Tyler, 1989). 

4. ~e inserta la aguja fina para biopsia, a través de la pared torácica. 
1 .a aguja se introduce sobre el aspecto craneal de la costilla para evitar los vasos 
intercostales del borde caudal de la costilla adyacente (Cowell y Tyler, 1989; 
Birchard,Sherding, 1996). 
Se debe evitar puncionar corazón y grandes vasos (Ogih•ie y l\loore, 1996). 

5. La aguja se avanza (en el caso de aguja espinal, con estilete) a tra\'és de la piel y después se 
penetra varios espacios intercostales desde el sitio deseado (Nelson y Cauto, 2000). 

6. Entonces la aguja y piel se mueven hasta el sitio de la biopsia. Esto se realiza para reducir 
la probabilidad que el aire ingrese al tórax al no estar alineados los orificios en la piel )' 
pared torácica (Nelson )' Cauto, 2000). 

7. La aguja se avanza a tra\·és de la pared corporal hasta penetrar la pleura (Ettinger,1983). 
B. El estilete se retira (si se usó la aguja espinal) y el cono de la aguja se cubre inmediatamente 

con un dedo para prevenir el neumotórax hasta poder acoplarle Ja jeringa (Nelson y Cauto, 
2000). 

9. La nariz y boca se mantienen temporalmente cerrada para detener el movimiento 
pulmonar (Ettinger,1983; Cowell y Tyler, 1989). 

1 O. Se espera al momento inspiratorio para introducir la aguja dentro del tórax al parénquima 
pulmonar hasta una profundidad predeterminada a partir <le las lesiones observadas en las 
racliogra ffas (por lo general 1 a 3 cm) al introducirla en la lesión se siente una resistencia 
(Bauer y Thomas, 1983; Cowell y Tyler, 1989; Nelson y Cauto, 2000) (Figura 11-17.). 

11. Al tiempo que se avanza la aguja hasta el sitio deseado, se aplica presión negativa en la 
jeringa para aspirar el tejido (Figura 11-18.) (Cowcll y Tyler, 1989; Ogilvie y Moore, 1996; 
Nclson y Cauto, 2000) (Figura 11-19. ). 
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Se pueden inyectar de 1 a 2 mi de solución salina estéril dentro de la 
lesión y aspirarla en forma de un lavado pulmonar (Bauer y Thomas, 
1983). 

También, durante la inserción, la aguja se puede girar sobre su propio 
eje para intentar obtener un núcleo de tejido en la luz de esta (Nclson y 
Couto, 2000). 

12. Se cfünin:t la prc:->iún ncgaü~·a y posteriormente se retira la aguja de forma inmediata de la 
masa <¡uc se muestreo hasta el nivel de la pleura (Bauer )' 111omas, 1983; Ettinger, 1983; 
Cowell y Tyler, 1 'J89; Ogih-ic y l\loore, 1996; Nclson y Couto, 2000). 

Todo el procedimiento demanda solo un segundo (Nclson y Couto, 2000) El realizar la 
punciún r aspiraciún <.k· la tnasa en tan poco tiempo, previene de lesionar el tejido pulmonar 
normal (Ogilvic y l\loore, 199ú). 

l .11. Después la aguja se extrae de la pared torácica . 
. \l~uno5 autores recomiendan aplicar una presión negativa reducida al momento de 
rctirnr la aguja par:i e\•itar dejar tejido a lo largo del camino por donde sale la aguja 
(Cuwell y Tylcr, 1 ')89). 
Es poco usual que la tnucsun tenga el volumen suficiente para ingresar en la jeringa al 
rcaliznr esta presión negativa (Nclson y Couto, 2000). 

14. Posteriormente se continua con la técnica descrita en el capít11/o 1. 
15. Si se obtiene fluido se <leposita en un tubo estéril con EDT J\ (rapón lila) r en un tubo sin 

anticoagulantc para"' análisis (Ogilvie y l\loore, 1996). 

Se pueden realizar varias punciones en el pulmón a lo largo de diferentes líneas para 
incrementar el rendimiento (1 a 2 muestreos son adecuados) (Cowell y Tyler, 1989; Nclson y 
Couto, 2000). 

El culci\'o bacteriano se indica en algunos pacientes. Si se obtiene un volumen suficiente de 
muestra, el procedin1icmo puede repetirse o se inyecta solución salina estéril dcnuo de los 
pulmones y se le aspira de nuevo durante el procedimiento (Nclson y Couto, 2000). 
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Figura 11-19. Esquema de BAAF pulmonar 1rans1orácico. La aguja se avanza a uavés de la piel 
y músculos intercostales. Et tejido se aspira rápidamente mientras que la aguja se avanza a 
través de la lesión. 

Complicaciones. 
Las complicaciones son raras(< 10%) (Ogilvie y Moore, 1996). 

O l·lcmotórax (Birchard y Sher<ling, 1996; Ogilvie y Moore, 1996). 
o Neumotórax. Es una de las complicaciones más comunes y ocurre en un 20% (Cowell 

y Tylcr, 1989) 22% a 31'!/o de los pacientes (Stone,1995) la mayoría presentan 
neumotórax asintomático el cual resuelve espontáneamente.(Cowell y Tyler, 1989). 
Solo el 6.2% llegan a requerir dren torácico y el 2% a 11 % de presentan mortalidad por 
esta causa (Stonc, 1995). 
El médico debe estar preparado en caso de requerir colocar un tubo torácico si el 
neumotórax progresa (Cowcll y Tyler, 1989). La intervención depende del volumen de 
neumotórax y el grado de disnea que presenta el paciente. En ocasiones se requerirá de 
un drenaje pleural con sello de agua (Bauer y Thomas, 2001). 

O Pjotórax (Bauer y Thomas, 1983; Bauer y Thomas, 2001). 
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HISTOPATOLOGIA. 

2. Biopsia con aguja cortante (tru-cut) 

Estos instru1ncntos recolectan fragmentos diminutos de tejido suficiente para la evaluación 
histopatolúgica (Nelson )' Couto, 2000). 

Indicaciones. 
c.> l·'.n pacícntcs con lesiones en masa sólida, que previamente se realizó la técnica de BAAF 

dctnucstrn no ser diagnóstico (Nclson y Couto, 2000). 
t:) Para la cvalu~lciiJn de neoplasias difusas tales como linfoma pulmonar, sarcoma o 

carcinoma. 

r:) l~nfrnnc<lad<..·s 1nfccc1osas difusas o localizadas (l'oxoplasmosis, criptococosis, fungalcs) 

Contraindicaciones. 
.. 1 ~I proccllitnicnto no se realizará si hay hc1notórax o hemorragia severa (Slattcr, 1989). 

Ventaja . 
./ Se puec.kn obtener piezas <le tejido para su estudio histopatológico (Ettinger,1983) . 
./ Se obtiene un diagnóstico positivo en nódulos malignos pulmonares simples en un 75 -

95'Yo de las \'eccs (Gross,2000). 

Desventaja. 
" Re<1uicrc anestesia general (Nelson y Couto, 2000). 
x Es in frecuente debido a que está asociada con complicaciones mayores posteriores a la 

biopsia relacionado con la remoción <le una porción <le parénquima pulmonar periférico 
(Bauer y Thomas, 1983; Ettinger,1983). 

" Da falsos ncgati\·os <le 5 a 25% (Gross,2000). 

Material. 
• Aguja tru-cut (sobre to<lo en lesiones adyacentes a In pared torácica) (Nelson y Cauto, 

2000). 
• Se ha utilizado también la aguja \'im-Silvcrman (Ettinger,1983). 

TECNICi\. 
La profun<lida<l de las lesiones se estima por la radiografía. 
Se localiza el sitio <le biopsia, 
El mejor sitio <le aproximación es aquel <lon<le la distancia sea mas corta <le la pared torácica a 
la lesión y penetre la pleura visceral una sola vez (Bauer y Thomas,2001). 
Se realiza la misma técnica descrita en el capít11/o 1. 

Complicaciones. 
CI Neumotórax hasta en un 20% (Gross,2000). 
CI Hemorragia pulmonar (Nelson y Couto, 2000). 
CI 1-lcmotórax (Baucr y 1bomas, 1983). 
CI 1-lcmoptisis (Slatter, 1989). 
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Figura 11-1. Catéter endoveno10 largo 
que se utiliza para la recolección de 
muestras por lavado tranatraqueal. 
Hamlbook of Veterinary cytology. 
Rcbar,1977. 

Figura 11-2. El paciente &e 1ujeta en 
po1ición cómoda con la nariz dirigida 
hacia el techo. La zona ventral del cuello K 

ra1ura y prepara en forma a1éptica. 
Emplear guantes estériles. Medicina interna 
de pequeños animales Nclson y Cauto, 2000. 

Figura tl-3. Ligamento cricotiroideo. Medicina interna de 
pequeños animales Nclson y Couto, 2000. 
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Figura 11-4. Se prepara quirúrgicamente la zona ventral 
del cuello y se palpa la región del ligamento cricotiroideo 
(región craneoventral de la laringe) Handbook of 
Vctcrinary Cytolob'Y· Rcbar,1977. 

Figura 11-5. Se introduce la aguja con el catéter a 
través del ligamento cricotiroidco Handbook of 
Vctcrinary cytology. Rcbar,1977. 

Figura 11-7. Una vez introducido el catéter se inyecta el 
bolo de solución salina dentro del catéter. Handbook of 
Vctcrinary cytology. Rcbar,1977. 

Figura 11-8. El Ouido se aspira inmediatamente 
aplicando presión negativa por un periodo cono 
Hamlbook of Vctcrinary cytolo¡,'Y· Rcbar,1977. 
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Figura 11-11. Se preparan varios frotis por 
técnica de squash. Handbook of Vctcrinary 
cytl>lob'Y· Rcbar,1977. 

Figura 11-10. El fluido se tranafic:rc: a vario• 
ponaobjetoa Handbook ofVeterinary cytology. 
Rcbar,1977. 

Figura 11-13. Se: introduce: la sonda c:ndotraquc:al 
en c:I paciente:. 

Figura 11-14. Lavado broncoalvc:olar 
utilizando un tubo c:ndotraquc:al c:n un 
paciente felino. El liquido obtenido e:• 
espumoso debido a la prc:ac:ncia del 
suíractante. Medicina interna de pequeños 
animales Nclson y Couto, 2000. 
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Figura 11-15. Imagen 
radiográfica de lesión 
pulmonar derecha, aislada. 

li­r Figura 11-15. Imagen radiográfica de leaión pulmonar difuaa. 

Figura 11-17. BAAF pulmonar. 
Introducción de la aguja en cavidad 
torácica hacia el sitio de lesión 
localizado en la radiografia de la 
figura 11-17. 

Figura 11-18. Aaplración pulmonar 
tran1torácica en un paciente feUno 
empleando una aguja e1pinal. Medicina 
interna de pequeños animales Nelson y Cauto, 
2000. 
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CAPITULO 12. 
BIOPSIA HEPÁTICA 

La evaluación y manejo de las enfermedades hepáticas es complejo, dado que las pruebas de 
funcionamiento hepático son capaces de indicar el grado de lesión hepatocelular, éstasis biliar o 
disfunciones metabólicas. pero son inadecuadas para establecer un diagnóstico etiológico, la 
cxtcnsic'>n de la lcsiún, tcrnpia específica y pronóstico. l ... ~ elaboración de ottas técnicas tales 
corno to1nografia cnniputarizadn, colangiografias transhcpáticas, barrido por imagen con 
ra<lioisútopos, son técnicas que rara vez están disponibles para el médico veterinario Qones y 
llitt. 1985). 

Sin crnhargo, para la tnayoria de las cnfcnncdadcs hepáticas primarias, se requiere de biopsia 
para rcnlizar una evaluación histopatológica o citológica del tejido hepático como parte integral 
de un cxa1nc11 rutinario para establecer así un diagnóstico patológico, un pronóstico final, 
(Nc!son y Couto, 1999) y una terapia en perros y gatos con enfermedades hepatobiliares 
(lúistenscn y Douglas, 1990; Kerwin, 1995). Este tipo de información no puede ser 
proporcionada por otro tipo Je método dia¡,'flóstico (Ettinger, 1983). 
A pesar de (¡uc se realiza b c\·aluación clínica y técnicas no invasivas o de laboratorio (tales 
corno pruebas de funcionarnicnto hepático y determinación de la concentración de enzimas 
hepáticas en suero) y métodos de irnagcnología rutinarios, los cuales son de gran utilidad para 
localizar un proceso patológico en hígado, (Kristensen y Douglas, 1990), en muchos casos, 
ésto no es suficiente para obtener una diagnóstico etiológico o específico (Ettinger,1983), por 
tanto la biopsia puede con firmar un diagnóstico clínico o emitir el resultado de un nuevo 
diagnóstico que previamente no se sospechaba (Kerwin, 1995). 

La biopsia hep:ítica, es una parte esencial del plan diagnóstico completo en perros y gatos con 
enfermedad hepática en conjunto con una historia clínica y un examen fisico completos y el 
trabajo clínico patológico, los cuales se realizan previo a la biopsia hepática (Kerwin, 1995). La 
biopsia hepática es un proceclimiento común para detemúnar las características histológicas de 
un tumor o cualquier proceso no mali¡,'flo {Ettinger, 1983). 

Es importante considerar que no es un procedimiento inocuo y deberá considerarse solamente 
cuando el beneficio es mayor que el riesgo que corre el paciente al que se le realice esta técnica 
{Ettinger,1983) Definitivamente es un proceclimiento con un costo efectivo y debe realizarse 
repetidas veces para evaluar el progreso de la enfermedad y la respuesta a una terapia específica 
Oones y Hitt, 1985). La precisión de la biopsia hepática se realiza con guías de ultrasonogralía, 
fluoroscopia o con mayor exactitud con tomografia computarizada (Ogilvie y Moore, 1996). 
Por ello la comunicación con el cliente es una parte importante del proceso, y los clientes 
deben comprender el riesgo y beneficios que este procedinúento implica antes de realizarla. 
Oones y Hitt, 1985). 

El rango de éxito en la información diagnóstica es mayor al 90%,Qones y Hitt, 1985). 80% 
(Ettinger, 1983) ésto proporciona un alto rango beneficio-riesgo en la mayoría de los casos para 
así garantizar la biopsia hepática Qoncs y Hitt, 1985). 
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Con el fin Je reducir las complicaciones y mortalidad, se deberá tomar en cuenta las 
indicaciones y contraindicaciones para la realización de la biopsia hepática en sus diferentes 
técnicas. Estos factores pueden ser totalmente relativos Qones y Hitt, 1985). 

Erlich fue acreditado con la ptimer biopsia hepática por aspirado en 1883 y subsecuentemente 
la primer biopsia hepática percutanea con propósito diagnóstico fue reportado en 1923. Las 
técnicas han sido mmlificadas desde entonces, su baja mortalidad y morbilidad de este 
procedimiento ha ocasionado <1ue sea utili~ada con frecuencia (Grant, 1999) 

Indicaciones. 
e) 1 fcpato1ncg:llia de etiología no dcrcr1ninaJa, es la primera indicación para biopsia hepática 

(Jemes y Hitt, 1985; Kohn y Giger, 1993; Nclson, 1999). 
~ l·liperbilirmbinemia (Amlcrson,1980). 
e) E\·idcncia de cnfcrrncdad hcp:itica y acti\"idad anormal de las enzimas séricas asociadas con 

el estado o funcilln hepática o resultados anormales en las pruebas de funcionamiento 
hcp:irico de crioloAía desconocida. especialmente si persisten por más de 30 días 
(progresiva) (Kohn y Giger, 1993; Nelson, 1999) y que no puede ser satisfactoriamente 
explicada en base a determinaciones clínicas ó Je laboratorio (Anderson, 1980; Janes y Hitt, 
1985). 

co:> Determinar si el hígado está involucrado en un proceso multisistémico (Janes y Hitt, 1985; 
Kerwin, 1995; Nelson, 1999). 

co:> Confirmar o establecer una enfermedad neoplásica (Coles,1968; Janes y Hitt, 1985; 
Kcrwin, 1995; Nelson, 1999). 

co:> Evaluación del progreso Je una enfermedad previamente diagnosticada pero que aún no ha 
sido tratada (Jemes y 1-litt, 1985; Kerwin, 1995; Nclson, 1999). 

e) Como medida para evaluar o determinar la respuesta a una terapia y así establecer un 
pronóstico (Ettinger,1983; Kohn y Giger, 1993; Kerwin, 1995). 

co:> En casos de fuertes intoxicaciones por sales metálicas de molibdeno, arsénico o selenio 
(Coles, 1968). 

co:> Enfermedad hepática difusa (enfermedades metabólicas como lipidosis, amiloidosis, 
trastornos de almacenamiento del glucógeno, (Coles,1968; Ettinger,1980). 

co:> Necrosis o fibrosis difusa, que en el caso de lesiones focales (Ettinger, 1983; Janes y Hitt, 
1985). 

Contraindicaciones 
.. Coagulopaúas. 
.. Poca experiencia del operador. 
.. Pacientes inestables. 
.. Si la complicación de la biopsia no puede corregirse quirúrgicamente. 
.. No se realizará si existe posibilidad de que el problema pueda corregirse quirúrgicamente 

(unión porto-sistémica) Oones y Hitt, 1985; Nelson, 1999). 
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Consideraciones previas a la biopsia 

Antes Je realizar una biopsia hepática, el médico veterinario debe tomar en cuenta varias 
C<)nsidcraci<lncs: 

llipcctariva!'i. Antes Uc iniciar el proccdi1nicnto, el veterinario debe decid.ir que expectativas 
lJtticrc nbtcnct" de realizar la biopsia. En la tnayorfa de los casos, éstos incluye: diagnóstico, 
pronóstico y terapia (Iones y l-litt, 1985). 
Obtener información de utilidad (Kcrwin, 1995). 
Riesgo del ¡:wciente(Kcrwin, 1995). 
~!.1Jili.!..para el diente (Kerwin,1995). 
Dificultad de la técnica o procedimiento, es fácil adquirir habilidad para manejar las agujas 
para biopsia hcp:ítica. así c¡uc el 1nédico veterinario deberá esforzarse por dominar 
cuall¡uicr:l de estas. de 1noc.10 tal que se convierta en parte de una rutina en las 
enfermedades hepáticas (Ettingcr, 1983; Jemes y l-litt, 1985; Kerwin, 1995). 
Facilidad de poseer el ec1uipo o material especializado (Kerwin,1995). 
Estar preparado para controlar cuall¡uicr complicación potencial posterior a L'l biopsia 
hepática. Sicrnprc hay lJUC tener en cuenta que puede llegar a requerirse una cirugía para 
corregir una co1nplicación y hay l]UC tener al alcance todo lo que se ocupe para ello. 
Autu¡uc sicn1prc hay l¡uc considerar 'luc con una preparación adecuada y anticipada se 
pueden prc\"cnir la mayoría de los problemas <¡ue lleguen a ocurrir (Iones y Hitt, 1985). 
Anestesia.: 

O I .os rcc1ucritnicntos de anestesia y el tiempo necesario para obtener el tejido varía 
dependiendo de la técnica l]UC se elija: 

El riesgo <le anestesia general es considerable, así que una biopsia por vía de 
laparatonúa abierta es una pobre elección. 
En cambio, pacientes con obstrucción extra hepática del dueto biliar o 
unión portosistémica congénita, la laparatom.ía es indicada para corregir el 
problema quirúrgieamente y obtener una biopsia hepática como parte del 
plan diab'llÓstico (Kerwin, 1995). 

O Los anestésicos o sedantes que requieren metabolizarse por hígado son también de 
gran interés (Iones y Hitt, 1985) Estos agentes anestésicos se recomienda no 
utilizarse en pacientes con evidencia <le enfermedad hepática severa 
(Anderson, 1980). 

• Pacientes diabéticos: 
Se recomienda en pacientes con diabetes a los que se les administra insulina, 
suspender su administración por la mañana (debido a que el ayuno puede 
precipitar una crisis de hipoglicemia) (Rinaldis, 1999). 

• Pruebas de laboratorio 
Se recomienda además, previo a la biopsia se realicen pruebas de laboratorio 
como: 
a l-lemograma completo. 
a Urianálisis. 
a Química sanguínea completa. 
a Pruebas de funcionamiento hepático (las cuales, muchas veces 

proporcionan la razón para realizar una biopsia y se realizan previas a ésta, 
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pero se convierten de gran importancia al interpretar el resultado 
patológico.) Ganes y Hitt, 1985). 

CJ Perfil de coagulación completo para identificar así aquellos pacientes que 
corran un alto riesgo de hemorragia posterior a la biopsia (Ogilvie, 
Moore, 1996). 

En caso de c1ue las pmebas arrojen resultados anormales no se debe realizar esta técnica 
(C:astarieda, Vala<le7., l 999). 

]!jcsµo de hcniorragia 
Coag-ulopatfas. Es importante determinar si el paciente presenta deficiencias 
hemostáticas o coagulopatias previo a la biopsia (Meyer, Center, 1986) de esta 
forma se puede predecir el grado <le sangrado que se puede presentar durante la 
biopsia (Kohn y Giger, 1993), ya que el hígado produce siete de los factores de 
coagulación, ésto tiene gran significado en la determinación previa a la biopsia 
de la capacidad de coagulación del animal Oones y Hitt, 1985). 

i\lcclicacioncs previas. 
4,. iddo aalil .ra/idlüo. Se debe averiguar si al paciente se le administró este fármaco, 
debido a la inhibición irreversible <le la cicloxigenasa <le las plaquetas, resulta en un 
funciona111icnto anormal {l\Icycr )' Ccntcr, 1986). 
1 'ita111iu,1 K. Su administración subcutánea (2mg/Kg. para perros y 5 mg/ gato cada 
11 horas, puede regresar las pruebas de coagulación a sus valores nonnalcs entre 24 
y 48 horas en problemas colcstásicos predominantemente. Si la coagulopaúa es 
secundaria a una insuficiencia de hepática, la administración de vitamina K, no será 
suficiente par:i corregir la deficiencia (Kerwin, 1995). 
/keltllo dt' d1•smoprr.1i11a. El cual se utiliza en pacientes con deficiencias del factor von 
\X'illebrand. En pacientes <le raza Doberman Pinshers y Pembroke Welch Corgis, 
los cuales son razas pre<lisponentes a esta enfermedad Oones y Hitt, 1985; Nclson, 
1999) se les puede proporcionar a dosis de (1 microgramo/kg. SC) pre,•io a la 
cirugía (Nelson, 1999). 

• Terapéutica prc\·ia. 
Una transfusión con sangre completa ó plasma se requiere previamente a 
obtener una biopsia hepática en pacientes que no responden a la vitamina K 
(l\lcyer y Center, 1986). 
El tejido hepático obtenido subsecuentemcnte a una transfusión sanguínea en 
un gato demostró la presencia <le colangitis no supurativa (r>fcyer y Ccnter, 
1986). 
1\ pesar <le que es rara cualquier complicación, se deberá tener a disposición 
plasma fresco ó sangre completa en caso <le hemorragias posteriores a la 
biopsia Gones y Hitt, 1985). 

• Problemas en la reparación de heridas. 
Hipoalbuminemia Los animales con una disfunción hepática severa han reducido la 
síntesis <le albúmina y por consiguiente tienen hipoproteinernia, ya que el hígado cuenta 
aproximadamente con el 80% de toda la producción de proteÚla y el 100% de albúmina 
Ganes)' Hitt, 1985). 
La hipoproteinemia puede ser un factor de riesgo en la cirugía, ya que puede ocurrir 
una falla en la reparación <le heridas o cicatrización (Kerwin, 1995). 
1\nimales con hipoprotcincmia son candidatos para una transfusión de plasma antes de 
la biopsia. 
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En base a la capacidad de curación en relación con el grado de hipoalbuminemia, se 
determinara la técnica de biopsia a utilizar. Como es el caso de una falla hepática 
crónica donde se prefiere el uso de biopsia percutanea o laparoscópica en lugar de 
laparatomía Por ello es importante tomar una medición de la albúmina sérica previo a 
la biopsia (Kerwin, 1995; Nclson, 1999). 

ll:nlioi:ra ffas a bdo1nina k•s. 
Pueden ser parte de una base de datos mínima obtenida antes de la biopsia hepática. 
Las radiografías de abdomen ayudan al clínico a determinar el tamaño hepático, y ayuda 
a seleccionar la técnica de biopsia a utilizar, el sitio y ayuda a catcgorizar por orden las 
probabilidades dentro del diagnóstico diferencial Qones y Hitt, 1985). 
Pacientes con hcpato111cgalia difusa pueden ser candidatos a una biopsia pcrcutánca o 
una biopsia con técnica de ojo de cerradura. 
Pacientes con un hígado pequeño, fibrótico son mejores candidatos para laparoscopía, 
ultrasonido guiado o técnicas de laparatom.ía. 
l .a hepatomcgalia, hígado pequeño, aumento de la grasa abdominal, ubicación anormal 
de otros órganos abdon1inalcs y la rc\•isión de la relación anatómica de un animal en 
particular, juega un papel importalltc en la preparación mental del operador antes de 
<¡ue desarrolle la biopsia Qones y Hitt, 1985). 

c1ri.:-anos abdominales. 
Antes de cualquier aspirado o biopsia hepática, el paciente deberá ayunar de 12 a 24 
horas antes para disminuir el tamaño del estómago y evitar una punción accidental de 
éste con técnicas ciegas. Qones, Hitt, 1985; Nclson,1999) 
Si se elige un prnccdimicnto ciego pcrcutánco, se recomienda provocar contracción de 
la vesícula biliar, (Iones y Hitt, 1985) alimentando al paciente con una pequeña porción 
de grasa (crema, aceite) aproximadamente 30 minutos antes del procedimiento para 
estimular el vaciado de la vesícula biliar (Kerwin, 1995). 

Adcm:is, se recomienda vaciar el colon y la vejiga para disminuir la posibilidad de dañar 
estas estrucruras Qoncs y Hitt, 1985). 
La biopsia hepática es un procedimiento invasivo, pero con anticipación y planeación 

adecuada, los riesgos se minimizan )'los beneficios serán mayores Qones y Hitt, 1985). 

Agyjas para biopsia hepática 
Se requiere de agujas para biopsia para obtener la biopsia hepática, ya sea para biopsia 
percutanea, percutanea con ojo de cerradura o laparoscopía. La aguja de biopsia se utiliza 
comúnmente por muchos cirujanos cuando obtienen biopsia hepática vía laparatonúa. 
Algunas de las agujas de uso más frecuente son: 
•!- Aguja fina. 
O:• Jamshidi. 
•:• r..·fcnghini. 
•:• Tru-cut. 
•!- Vim-Silvennan modificación Franklin (Ettinger, 1983). 
(Ver tlemipdó11 t11 mpítulo Z). 

La selección de la aguja depende principalmente de la preferencia del clínico que la va a realizar 
más que de evidencias cientificas.(Ettinger, 1983). 
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Técnicas de biopsia hepática. 
A fornmadamente se han descrito y existen muchas técnicas para obtener tejido hepático, que 
van desde una simple aspiración percutanea con aguja y jeringa hasta avanzadas modalidades 
asistidas de ultrasonido y laparoscopía (Kerwin, 1995) para que el clínico elija en base a la 
condición del paciente, tamaño hepático, equipo disponible, experiencia del operador y 
consideraciones cconúmicas, la que más le convenga. l\h1chas técnicas de biopsia hepática son 
f:tciles d~ aprender y de llevar a cabo y deberán ser una parte más de la práctica en la clínica de 
Jll'llllcilas c~pecic~. a cualc¡uicr nivel Qoncs y Hitt, 1985). 

l ·:xisten cuatro tL·cnicas de mayor uso pam biopsia hcpátic.i en base a la técnica utilizada: 
:,. Pcrcutánca ciega. Dentro de la cual se incluye: 

l\1opsia por aspirncic°ln con aguja fina (BAAI•) (para estudio citopatológico). 

Biopsia con aguja cortante (para estudio histopatolclgico). 
Pcrcutt\nca con ojo de cerradura. 

~ Laparatotnía (Quin'1rgica). 
,.. Laparoscopía Uones y Hitt, 1985; Kuhn y Giger, 1993). 
l .as ventajas y desventajas de cada técnica se 1nuestran en el cuadro 12-1 Qoncs y Hitt, 1985; 
Kohn )' (;igcr, 1993). 
Existen \'arios factores t.iuc determinan cual técnica elegir. Los dos más importantes son: 

La experiencia Jc1 clínico. 

l .as \'cntajas r desventajas de cada técnica de acuerdo a cada paciente. 

En este manual solo se mencionan las biopsias: Percutánca ciega por BAAF, con aguja 
cortante (l"ru-cut) y la de ojo de cerradura con aguja cortante (rru-cut) Ooncs y 1-litt, 1985). 

En base al sitio donde se realice la biopsia hepática se clasifica en : 
;... Biopsia transabdominal 
;... Biopsia transtorácica (Iones )' 1-litt, 1985). 

Recomendaciones. 
Sea cual sea la técnica <le biopsia a e1nplcar, se recomienda muesucar varias áreas hepáticas y 
que sean tan amplias como sea posible (Finn, 1999). 
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CuaJro.12- . Ventaias v desventajas de las diversas técnicas de bio1>11ia bepilica. 
TECNICA VENTAJAS DESVENTAJAS 
Pcrcutánca 
BAAF. 

Jlcrcutánca 
ciega con 
aguja cortante 

./ Poco tiempo X 

./ Sedación mínima ésto hace que sea 
ideal para animales con severos 
trastornos metabólicos. (Kcrwin,1995; X 

Ogilvic y Moore,1996). 
./ Fácil de desarrollar (Kristcnscn y 

Douglas, 1990). x 
./ Tanto el costo como el riesgo al 

paciente son bajos (Kristcnsen y X 

Douglas.1990). 
./ Como se utiliza una aguja de calibre 

muy fii10. las complicaciones son muy x 
baJas (Kcrwin, 1995). 

X 

X 

.t' 80 a 90% Qones y llitt, 1985) 94% X 

(Edwards,1977; Üb>ilvie y Moore,1996) 
de exactitud. X 

./ En conjunto con citologías con 
improntas de tejidos obtenidos por 
biopsia, se obtiene un 83°/o de X 

exactitud (Kristcnsen y Douglas, 1990). 
./ Se obtienen muestras de mayor 

tamaño que en BAAF, lo que 
incrementa la oportunidad de obtener 
una muestra de valor diagnóstico. 

./ Es una técnica más satisfactoria que la 
BAAF para el diagnóstico de 
enfermedad hepática, (Anderson,1980) 

./ Se pueden colectar múltiples muestras, 
todas aquellas áreas hepáticas que 
presenten diversos cambios, 
proporcionando así un panorama más 
amplio de la enfermedad hepática 
(Finn, J 999) . 

./ Proporciona tejido para evaluar la 
arquitectura hepática (Ogilvic y 
Moorc,1996). 

X 

Puede causar tr.luma en órganos 
torácicos ó abdominales (páncreas, 
vesícula biliar) sin saberlo. 
Se realiza solo en casos de 
enfermedad difusa para obtener 
una muestra representativa . 
En ocasiones no se obtiene una 
muestra adecuada . 
Tarda en manifestar signos de 
complicaciones, pero son signos 
confiables . 
Una sola muestra no suele ser 
representativa del hívdo por 
completo (Ogilvie y Moore, 1996). 
Nula apreciación de la arquitectura 
celular del tejido hepático, 
(Kerwin, 1995). 
Se obtienen resultados 
insatisfactorios en lesiones 
hepáticas distribuidas focalmente, 
limitadas a un solo lóbulo hepático 
ya que pueden omitirse utilizando 
esta técnica (Kerwin,1995), lo que 
ocurre con menor frecuencia o en 
casos de una cirrosis extensiva 
(Coles, 1968). 

Asociada con un alto riesgo de 
hemorragia posterior a la biopsia. 
Posibilidad de penetrar de manera 
inadvertida otros órganos 
abdominales. 
Se obtienen resultados 
insatisfactorios en lesiones 
hepáticas distribuidas focahncntc, 
limitadas a un solo lóbulo hepático 
(Kerwin,I 995). 
Se requieren muestras múltiples 
para ser representativa la biopsia 
(Ogilvic y Moore, 1996). 
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Pcrcutánca 
con "ojo de 
cerradura'' 

l .apan>scopía 

J .aparatomfo 

.,,/ Proporciona más guia de la aguja que X 

la pcrcutánca. 
./ Esta técnica no proporciona una x 

visualización del hígado pero 
incrementa el éxito del operador X 

novato para obtener tejido hepático. 

Requiere más sedación que el 
pcrcutánco. 
Puede causar trauma en otras 
vísceras abdominales sin saberlo. 
Se realiza en casos de en fenncdad 
difusa. 

x En ocasiones no se obtiene una 
muestra sionificativa . 

./ Se puede elegir entre set.ladón ó X 

anestesia. X 

./ Puede cxaininar visualmente el hígado, 
sistema biliar y cavidad abdominal. 

./ Puede seleccionarse el sitio de biopsia 
\'isualmcnte . 

./ Sl.· obtienen excelentes biopsias . 

./ Rel¡uicre poco ticrnpo . 

./ Se pul.0 llc revisar las complicaciones 
posteriores a la biopsia (sangrado) . 

.,,/ Se realiza b incisión del mismo 
tamaii.o que en la de oio de cerradura . 

./ Se tiene una buena vistrnlización de X 

loe.Ja la cavidad abdomirn1l u órgano X 

seleccionado. x 
.,,/ Se elige \'isualmentc el sitio de biopsia. 
./ Se pueden revisar las complicaciones 

posteriores a la biopsia . 
.,,/ Se pueden tratar cnfcrmcda<lcs o 

procesos que son corregibles 
quirúrgicamcnlc . 

./ Se obtienen excelentes bionsias. 

Equipo altamente costoso. 
Requiere más sedación que el 
pcrcutaneo. 

Requiere anestesia general. 
!vlas riesgo para el paciente. 
Pobre cicatrización de tejidos si el 
paciente tiene hipoalbuminemia 
(como en hepatopatías crónicas). 

Ooncs )' l-lttt, 19B5). 
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CITOPATOLOGIA 

6.1 Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) percutánea. 

Es una herramienta de gran utilidad para el chequeo de muchos pacientes con enfermedad 
hcp:ítica (Ogih·ie y Moore, 1996) obteniéndose de un 65 a 80% de los diagnósticos precisos y 
sin llllc los pacientes presenten efectos adversos posteriores a la biopsia (Kristenscn y Douglas, 
1990). 
l ·:n d caso dc lipi<losis hcp:ítica en gatos el aspirado hepático fue diagnóstico solo en el 56% de 
los pacientes (Hubbard,1992; Kerwin,1995). 
La H1\1\ F se debe considerar siempre antes <le otras biopsias y puede proporcionar 
inforn1ación de gran \·alor. 

1 ndicaciuncs. 
c.:> l lcpatomegalia (l\leyer y Center, 1986). 
c.:> 1 és primariamente indicada en pacientes con enfermedad hepática difusa 

(\\lelch, l 997)como en : 
c.:> Hepatopaúas ,·acuolares (lipidosis, hepatopaúas por esteroides) (Welch, 1997). 
e:> Enfermedad hepática inílamatoria. 
c.:> Neoplasia difusa (ej. Linfosarcoma) (Kohn y Giger, 1993). 
e:> Enfermedad micótica (Welch,1997). 

Recomendaciones. 
Combina<la con tluoroscopía, ultrasonografia, ton1ografia computarizada, aumenta la 
posibilidad de muestrear lesiones focales en pacientes humanos y animales en 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 hepática está contraindicado debido a todos los problemas metabólicos que trae 
consigo esta enfermedad (Hubbard,1992) Sin embargo cuando es posible se realiza la sedación 
del paciente para e\·itar que éste se mueva y se puncione otro órgano cercano (vesícula biliar, 
estómago, entre otros).(Ogilvie y l\loore, 1996). 

Si no se tiene la seguridad de que el paciente tenga la capacidad de mantenerse quieto en 
decúbito dorsal, se recomienda aplicar anestesia general (Ogilvie y Moore, 1996). 

En pacientes con hallazgos negativos en la BAAF serán candidatos para otro método más 
invasivo de biopsia hepática.(Kerwin, 1995). 

Material 
En el caso de la aguja, el largo de esta es determinado por el tamaño del paciente y la distancia 
de la piel al híboado como se muestre en la placa radiográfica (Kristcnsen y Douglas, 1990; 
Castañeda y Valadez, 1999). 
Si se requiere una aguja larga se puede utilizar aquella que viene junto con el catéter para 
canalización intravenosa. 
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12.1.a. Técnica transabdomina!. 

l. Una vez sedado el paciente, (en ocasiones no requiere sedación) y preparado. 
2. Posición del paciente. 

Decúbito dorsal, el 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 porción caudal del animal más baja que la craneal (Ogilvie y 
Moore, 1996). 
1°'.sto es con el fin de prm·ocar la caída del hígado cau<lalmente (Ogilvie y Moore, 1996) 
dentro de ca\·i<lad abdominal, para facilitar el acceso al sitio de biopsia. Ésto puede 
rl·alizarsc indinando la 1ncsa <le cirugía o colocando una tabla en posición inclinada 
(Kristcnsen y Douglas, 1990; Kerwin,1995; Ogilvie y Moore, 1996) (Figura 12-1). 

Si el hígado cst:t aumentado de tamaño y es fácilmente palpable, la región de la 
piel del abdomen \'entra! que se encuentra sobre el hígado, se prepara rasura, y 
se prepara asépticarncntc como ya se mencionó anteriormente (Kcrwin, 1995). 
Si el hígado no es palpable, la aspiración se lleva a cabo en la localización 
aproximada del hígado basado en ra<líogrnfias abdominales (Kerwin, 1995) 

3. Sitio <le punción. 
Generalmente el área para biopsia transnbdominal incluye la porc1on caudal 
izquierda del proceso xifoi<lc y el arco costal izquierdo en su borde caudal 
(Kirstenscn, 1990; hcrwin, 1995; Castañee.la )' Vala<lez, 1999). 
En el caso de desórdenes difusos del hígado generalmente la o las punciones se 
realizan de manera aleatoria. 
En lesiones focales se hace uso <le radiología, ultrasonido o incluso mediante 
laparatomia para localizar la zona a puncionar. 

4. Se infiltran 2 a 3 mi. <le anestésico local (Lidocaina 2%) alrededor del sitio donde se 
introducirá la aguja para la biopsia (Ogilvíe y Moore, 1996). 

5. La aguja se introduce en la región abdominal en el sitio de punción,(Kristensen y 
Douglas, 1990) en un ángulo aproximado de 30° a 45° con respecto a la piel 
(Kerwin, 1995) (Figura 12-2). 

6. En gatos a partir de la porción caudal de la costilla 13, la aguja se dirige hacia el 
diafragma en un ángulo de 45º del lado izquierdo del paciente (Hubbard,1992). 
También el ángulo de inserción puede ser vertical para prevenir la penetración del 
diafragma.(Kirstcnsen, 1990). 

7. Una vez que la aguja ha penetrado al parénquima hepático a través de la piel, se aplica 
presión negativa y la técnica se continua como se describe en el capítulo 1 (Kristensen 
y Douglas, 1990; Castañeda y Valadez, 1999). 
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12.1.b. Biopsia hepática transtorácica. 

Ha sido remplazada por mejores opciones (Kerwin, 1995). 
Sin cn1bargo ha sido descrita en literatura veterinaria. 

Contraindicaciones. 
.. Ascitis severa 
i+ Deficiencias en la coagulación sanguínea (Rinaldis,1999). 

Tl·:CNICA 
:\ menos c1uc las radiografias abdominales indiquen lo contrario, la aguja de biopsia se traspasa 
;1 tra\'é~ del séptimo u octavo espacio intercostal derecho, ligeramente dorsal a la unión costo­
condral (lnnes,1985; De Buen,2001). 

l ·:I proccditnicnto se divide en dos foses: 
1 ·:xtrahepíltica 
1 ntra hepática. 

1. Posición del paciente. 
Decúbito lateral izquierdo. Los miembros se dejan en extensión (Iones y Hitt, 1985) 

1 Se Jesinfccta el sitio Je punción (De Buen,2001). 
3. Se realiza una incisión sobre piel , lo suficientemente grande para acompañar la aguja. Esto 

ayuda a prevenir que la aguja pierJa su filo y se tome punta roma (esto en el caso de 
utilizar la aguja l\lcnghini, cosa que no ocurre con la aguja para BAAF). 

-t. La aguja se coloca en el sitio de incisión y con una presión moderada, se avanza hasta que 
penetre en la pleura parietal (Figura.12-Ja) (normalmente esto está asociado a un sonido 
de "pop"). 

5. La aguja se avanza caudalmente, paralela a la pared torácica hasta que se haya contactado 
con el diafragma (Figura 12-Jb). 

6. Una vez realizado el contacto, se siente la resistencia y la aguja avanza hacia delante y hacia 
atrás en acompañamiento con los movimientos diafragmáticos asociados con la 
respiración. 

7. El operador ajusta la mediJa Je profundidad para que la aguja penetre en el hígado de 1.5 a 
2.0 cm (Figura 12-Jc). 

8. Cuando el paciente ha completado una exhalación total, la aguja rápidamente se introduce 
caudalmente dentro del hígado a la profundidad determinada anteriormente (Figura 12-
Jd). 

9. L~ biopsia se obtiene entonces utilizando la técnica indicada de acuerdo al tipo de aguja 
que se elija. 

1 O. Después de obtener la biopsia, la aguja se retira del paciente. Esta fase intra hepática no 
debe durar más de un segundo. 

1 1. El paciente se coloca en decúbito lateral derecho por 5 minutos aproximadamente, para 
que el peso corporal comprima el sitio de biopsia hepática (Iones y Hitt, 1985). 
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Figura 12-3. Biopsia hepática, técnica pcrcutanca transtorácica. 
a. La aguja se introduce en el sexto espacio intercostal. 
b. Se a\•anza caudalmcntc hasta que haga contacto con el diafragma. 
c. La profundidad de la aguja se ajusta de forma tal que solo penetre al hígado de 1 a 2 cm. 
d. Cuando el paciente ha exhalado por completo, la aguja se empuja caudalmente dentro del hígado y 

se obtiene la biopsia. 
En esta ilustración se incluye la aguja r..tcnghini. sin embargo, cualquier aguja descrita para la biopsia 
hepática puede utilizarse satisfactoriamente. 

HISTOPATOLOGIA 
6.2. Biopsia hepática percutánea ciega con aguja cortante 

6.2.a. Transabdominal. 
Probablemente, es la técnica más común que se utiliza tanto en medicina veterinaria como en 
medicina humana para obtener tejido hepático Qones y Hitt, 1985; Rinaldis, 1999). 

Indicaciones. 
Q Hepatomegalia (l\lcyer y Centcr, 1986; Janes y Hitt, 1985). 
Q Enfermedades hepáticas difusas. 
Q También es la mejor opción para animales que requieren múltiples biopsias Oones y 

Hitt, 1985). 
Q En incrementos inexplicables de las pruebas de funcionamiento hepático (Meyer y 

Center, 1986). 
Q Neoplasias (Ogilvie y Moore, 1996). 
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Contraindicaciones. * Animales con hígados pequeños y cirróticos, debido a la baja probabilidad que existe para 
obtener una tnucstra significativa, y existe un alto riesgo de dañar ot.ros órganos 
abdominales. 

* Abscesos, c¡uisrcs ó tumores vasculares hepáticos Qones y Hitt, 1985). 
.. Adherencias extensivas pre-existentes en órganos abdominales. 
.. Peritonitis acti\'a. 
.. Incapacidad para sedar adecuadamente al paciente y evitar que se mueva durante el 

pt<,ccditnicnto. 
.. l lcrnia <liafragm:ítict. 
.. Ictericia obstructiva sc\'cra con dilataci<ln <le los duetos biliares. 
* Coagulopatias (Iones y Hitt. 1985). 

Rccotncndacioncs. 
Previo a la hit1psia hepática se recomienda realizar una evaluación citológica del hígado a través 
de la técnica BAAI .. , ésto puede proporcionar información de gran valor especialmente en 
casos de hcpatoparías ,·acuolarcs (lipi<losis, hepatopatia pot esteroi<les) y algunas 
enfermedades neoplásicas (linfosarcoma) (Kohn y Giger, 1993). 

Si no hay sc~uridad de <1uc el paciente tenga la capacidad de nlantcncrsc quieto en decúbito 
dorsal, se rccomicnc..la aplicar anestesia general (Ogilvic y ~loare, 1996). 
Se rccomicnUa el uso de un catéter intravenoso para tener una vía de administtación de fluidos 
)' f:írmacos (Kcrwin,1995). 

Material. 
Equipo de cirugía estándar (Ogilvie y l\loore, 1996). 
Bisturí con hoja de Nol I (Ogih·ie y l\loore, 1996). 
1\gujas: 

Vim- Silverman modificación Franklin(Baxter, Deerficld, IL). 
Vim-Silverman (Kerwin, 1995) (Kristensen y Douglas, 1990). 
Tru-cut o aguja para biopsia de tejidos blandos (J-118 Jor-vet Jorgensen Lab lnc) 
(Capítulo 2.). 

Todas ellas han sido utilizadas con éxito en pequeñas especies. 

El operador debe estar familiarizado con el uso de la aguja antes de realizar la biopsia, es 
importante la práctica sobre cadáveres si el operador no es experimentado. 
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TECNICA. 

Para los operadores experimentados esta técnica solo les tomará menos de 5 minutos el 
realizarla. 

1. El paciente debe estar sedado profundamente ó anestesiado, de ser necesario, para 
evitar <.JUC se mueva durante el procedimiento. La aguja por sí sola viene con una 
funda protectora la cual se remueve. Deberá probarse que la aguja tiene un 
funcionamiento adecuado, alineándola, deslizando la cánula (fuera del hoyo de la aguja) 
sobre el obturador (en el interior sólido de la aguja) varias veces (Kerwin, 1995). 

Si las partes no deslizan f:icilmente, no se deberá utilizar esa aguja.(sobre todo en agujas 
reusables). 
2. Posición del paciente. 

Una vez inmovilizado se coloca en decúbito dorsal y el lado derecho se dirige 
li~crarncntc hacia la superficie de la mesa en un ángulo de 35° a 45º aproximadamente 
de esta forma se expone el lóbulo hepático izquierdo hacia el operador y disminuye el 
riesgo de puncionar la \"esicula biliar.Qones y I-litt, 1985). De ser posible, la mesa 
deberá inclinarse de tal forma <1ue la parte caudal del paciente quede en posición más 
baja <¡ue la cabeza. Esto permite que los órganos abdominales se dirijan caudalmente, 
'lucdando fuera del área de biopsia (Kerwin, 1995). 

3. Previo a la biopsia, se rasura y prepara <1uirúrgica y asépticamcntc un área de 4 a 6 cm 
de diámetro que inclura el proceso xifoides y el arco costal ventral izquierdo y región 
umbilical (Figura 12-4.) Qones y Hitt, 1985). 

4. Sitio de punción. 
En un punto adyacente y a la izquierda de la punta del proceso xifoides y el arco costal 
izquierdo, pero puede \0 ariar dependiendo de la localización del borde caudal hepático 
(Iones y Hitt, 1985; Ogih-ic )' Moore, 1996; Welch,1997) (Figura 12-5.). 

5. Dependiendo del protocolo de anestesia: 
• Se infiltran 2 a 3 mi. de anestésico local (Lidocaína 2%) alrededor del sitio donde se 

introducirá la aguja para la biopsia (Ogih·ie y Moore, 1996). 
Después de introducir la anestesia, se \•uelve a limpiar el sitio de biopsia. Por esterilidad, se 
aplica un campo quirúrgico (Ogilvic y Moore, 1996). 
6. Se realiza una pequei\a incisión en la piel de 1 a 2 mm de largo con una hoja de bisturí 

para permitir la entrada de la aguja (\Velch, 1997). 
7. Con la cánula cubriendo la muesca para el tejido, se retrae totalmente el obturador 

hacia el operador, se sujeta firmemente, la aguja conectada, se debe insertar en 
dirección cráneo dorsal, angulando ligeramente hacia el lado izquierdo de la linea media 
en dirección a la columna vertebral y cranealmente cuando el animal inspira, hasta que 
la muesca de la aguja se encuentre dentro del hígado (Welch, 1997) (Figura 12-5.). 

Normalmente esto dará como resultado que la posición de la aguja permita obtener tejido 
hepático y evitar la vesícula biliar. 

8. En esta dirección se coloca la punta de la aguja en el tejido subcutáneo a través de la 
pequeña incisión realizada para que la orilla cortante de la aguja penetre dentro del 
abdomen (a tra,·és de los músculos abdominales) (Kerwin,1995; Ogilvie y Moore, 
1996). 1-~ aguja se sujeta cercano a su punta y se empuja a través de la pared abdominal, 
no más adelante Qoncs y Hitt, 1985). 
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Se avanza la aguja de 1 a 2 cm, (Kerwin,1995), no se debe avanzar más de 1 a 3cm Qones y 
Hitt, 1985) ligeramente angulada hacia la izquierda de la linea media, sin mover el obturador, la 
cánula se jala hacia fuera del obrurador para exponer la muesca para tejido, empujando desde 
a fuera en el mango en forma de T de la cánula. Para cortar el tejido que ha entrado la muesca, 
:'te avanza rápidamente el mango en forma de T de la cánula a su posición original. Sin forzar o 
doblar ninguna parte de la aguja. Se retira la aguja ya ensamblada en la cánula aún cubriendo la 
tnucstra. 

l cs posible <1ue d operador perciba o no la penetración de la cápsula y parénquima hepático a 
trnvés de la aguja .. La penetración profunda puede lacerar ó puncionar grandes vasos hepáticos 
y duetos hiliarcs, así como otros órganos abdominales. 

Figura 12-4. Región de preparación aaéptica para la biopaia hepática tranaabdominal 
percutanea de 4 a 6 cm de diámetro, que incluye el área alrededor del proceao xifoidea y arco 
costal ventral izquierdo. Hepatic biopsy. Vtltn'nao· Clinks ~{ North Amm<a: Small Animal l'm<lict. 
Janes y Hitt, 1985. 

198 



12.2.b. Biopsia hepática transtorácica. 
Se utiliza la misma técnica que en la BAAF transtorácica ver 12.1.b (Figura 12-6). 

En atnbas técnicas se continua con el 1nismo procedimiento: 
9. I.:1 aguja <le biopsia <leber:\ retirarse completamente después de cada toma de muestra 

(Figura 12-7). 
1 O. El tiempo que permanece la aguja intra hepática dependerá del tipo de aguja que se 

utilice, pero en pron1cdio debe ser de un segundo ó menos. 
11. Si el primer intento no es exitoso en un perro de talla mediana a grande, se debe 

realizar una pcnc..~tración 1nayor con una profundidad de 5 cm. 

Manejo de la muestra. 
Se recomien<la tomar de 2 a 3 muestras de 2cm <le largo ca<la una (Welch,1997). 
Por lo menos una rnucstrn <le biopsia se obtiene, una pieza se remite para cultivo bacteriano y 
antibiograma y las otras se remiten a histopatología (Ogilvie y Moore, 1996). 

6.3 Técnica de biopsia hepática percutanca con ojo de cerradura 
(KEYHOLE). 

Es una técnica alternativa a In percutnnea a ciegas que permite guiar la aguja directamente al 
hígado y al operador le facilita estabilizar el lóbulo hepático al insertar la aguja. 

Material. 
• !\listno para la biopsia pcrcutanca con aguja cortante. 

Equipo general <le cirugía. 
Aguja para biopsia hepática. 

TECNICA 
1. Después <le preparar al paciente utilizando los mismos méto<los previamente 

menciona<los(Ogilvie y Moore, 1996). 
2. Se realiza una incisión justamente caudal al área utiliza<la para la técnica percutanea 
3. Esta incisión <leberá ser lo suficientemente grande para permitir que el operador introduzca 

el de<lo ínclice dentro del abdomen Qones y Hin, 1985). 
4. Con un guante estéril, se introduce el dedo índice dentro del abdomen en el sitio de la 

incisión Qones 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 el dedo ínclice en el abdomen a través de la disección roma, se palpa 
el híga<lo y se estabiliza contra la pared abdominal para realizar una biopsia como se 
mencionó en la biopsia percutanea (Ogilvie y Moore, 1996). 

6. La técnica <le biopsia es la misma que en la percutánea a ciegas, solo que al finalizar la 
biopsia se pueden colocar puntos de sutura en el sitio de incisión que se realizó. 
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Manejo de la muestra. 
Para rnucstras c¡uc se estudiarán bajo microscopía electrónica, estas deberán colocarse 
m111ediatamente en una solución de glutaraldehido al 2.5% bufcrada y frío. 
Las nn1cstras c¡uc se utilizan para tíncioncs histoquímicas de cobre o tejidos de cuantificación 
deben ser procesados de acuerdo a las especificaciones particulares del laboratorio que reciba 
!:is muestras Qones y Hitt, 1985). 
En caso de estudios autnintnuncs se llega a utilizar solución t\.1ichcllc o congelar las muestras 
cou isopcntano o nitrógeno liquido, estos métodos no se desarrollan comúnmente en 
veterinaria Qc>nes y llitt, 1985). 

( )t ra~ tincioncs de gran utilidad son: 
PAS (pcriodic acid-Schiff) para glucógeno y para delinear la actividad de los macrófagos y 
algunas inclusiones. 
Tricrótnica de Masson para diferenciar tejido conectivo. 
Rojo Congo, El cual marca depósitos amiloides con luz polarizada. 
Rubeanic, rhodamina, Orceina para cobre Qones y Hitt, 1985). 
Azul de toluidina para gránulos en caso de mastocitomas. 
Sudan 111, para grasa. 
Gram para bacterias(Kristcnsen y Douglas, 1990). 

Cuidados posteriores. 
1 ~I cuidaUo Ucl paciente posterior a la biopsia es tan importante como el mismo procedimiento 
de biopsia. 
Se recomienda mantener una vía intr~l\'cnosn hasta que el paciente se haya recuperado por 
completo.(3-6 horas) (Kerwin, 1995). El cuidado del paciente en las siguientes 4 a 6 horas es 
crítico. Ya que pueden presentarse complicaciones Qones y Hitt, 1985). 

Se recomienda repetir las pruebas pre-operatorias de sangre, posteriores a la biopsia 
(Rinaldis, 1999). 
Los pacientes deben ser obsen·ados para detectar evidencias de sangrados en la incisión 
realizada ó si los vendajes se empapan de sangre, estos eventos no ocurren en el caso de 
biopsias sin complicaciones. 

Durante el periodo inmediato posterior a la biopsia, deben monitorearse cada 5 a 10 minutos 
los si¡:nos vitales ( pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, color de las membranas 
mucosas, úempo de llenado capilar y hematocrito) Qones y Hitt, 1985), para evaluar así los 
signos de choque (hipovolémico) (Anderson, 1980). 

Otro parámetro importante a obsen·ar es la profundidad y frecuencia respiratoria (en el caso 
de punciones diafragmáúcas en las técnicas de biopsia ciegas transtorácicas ó laparoscópicas), 
ya que es posible cualquier trauma torácico con estas técnicas Qones y Hitt, 1985). 

Janes, l-litt menciona que en caso de que 3 horas posteriores a la biopsia, el paciente no 
presente evidencia de hemorragia o neumotórax, es muy probable que ya no lo presente 
posterionnentc Qones y Hitt, 1985). 
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Con una buena anestesia y/ o sedación el paciente se habrá recuperado en 4 a 6 horas. 
(Kerwin,1995). 

Por ello, los animales deben mantenerse en observación las primeras 12 a 24 horas posteriores 
a la biopsia (Ettinger,1983; Janes y Hitt, 1985), por si hay evidencia de hemomgia 
(l ,ttinger, 1983). 

Complicaciones 
Son raras las complicaciones mayores, en medicina humana, el 0.015 a 2.5% de los pacientes 
las experimentan posterior a la biopsia hepática y dependiendo de la técnica utilizada para 
biopsia (lloyce, 1982). 
Se considera un 3.71~/u de complicaciones mayores con la técnica pcrcutanca ciega 
(Edwards, 1977; Ogilvie y l\loore, 1996). 
Ante ésto, el clínico no podrá llevar a cabo una biopsia hepática si no está preparado 
adccuadatncntc para atender las complicaciones que se presenten posterior a ella 
(Kcrwin, 1995). 
Probablemente por su tamaño tan pequeño, los gatos presentan aparentemente mayores 
riesgos y complicaciones posteriores a la biopsia, particularmente hemorragias y peritonitis 
biliar. Deberán monitorearse de cerca después del procedimiento (l'aboada, J. Partington B, 
personal communication, 1994) (Kerwin, 1995). 

Las con1plicacioncs ~ más comunes son: hemorragia, pcritontbs biliar, trauma a órganos 
adyacentes, émbolo gaseoso, neumotórax, compromiso cardio-pulmonar, sangrado en el sitio 
de biopsia (Ogilvie y l\loore, 1996) e infecciones Qones y Hitt, 1985). 

o Hemorragias. Es una complicación potencial en cualquiera de las técnicas descritas, 
principalmente en aquellos pacientes con coagulopatías preexistentes (daño hepatocelular 
severo, obstrucción extrahepática total del dueto biliar y coagulación 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 mínima previa a la biopsia 
(volumen de paquete celular, sólidos totales, y estimación de la capacidad de coagulación) 
(Anderson, 1980; Kerwin, 1995). 

Es muy raro que un paciente requiera una intervención quirúrgica para detener la hemorragia 
después de la biopsia hepática, aún así, si el paciente no responde a la terapia médica y /ó el 
clínico sospecha que un gran vaso se ha reventado (vena cava) el animal debe ser sometido 
inmediatamente a una laparatomía exploratoria (Kerwin, 1995), si hay evidencia de hemorragia 
(la cual puede controlarse con una transfusión de sangre completa (Ettinger,1983)). 

Debe ser recordado que la hemorragia posterior a la biopsia es más común que sea un 
problema de técnica y / o movimiento del paciente durante la biopsia que de problemas 
preexistentes de sangrado y que estas hemorragias pueden ocurrir a pesar de que las pruebas 
de coagulación previas a la biopsia sean normales (Kerwin, 1995). 
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O Choque hipovolémico. Producido por un sangrado posterior a la biopsia, (Kohn y Giger, 
1993) los pacientes que desarrollen estos signos clínicos (mucosas pálidas, taquicardia, 
tiempo de llenado capilar prolongado, baja de temperatura corporal) deben mantenerse 
con fluidos intravenosos, corticostcroidcs, fajas abdominales, y/ o transfusiones 
sanguíneas en caso de ser necesario (Kcrwin, 1995). 

u Ncumotór:tx o hemotórnx (Ettinger, 1983)(por laceración pulmonar) Qones y 1-litt, 1985). 
La penetración diafragmática por una aguja de biopsia, es una complicación pequeña, pero 
puede presentarse. Un orificio en el diafragma puede provocar que el gas del 
ncut11opcritonco penetre a tórax produciendo un neumotórax (Janes y Hitt, 1985). 

Ll Aspiración o perforación ele otros órganos. En todas las técnicas de biopsia hepática a 
ciegas pcrcutáncas, es posible aspirar otros órganos abdominales (vesícula biliar, dueto 
biliar, intestino delgado, cstón1ago, vena cava y diafragma entre ottos)pcro a pesar de ello 
las complicaciones mran1cntc ocurren. (Kcrwin, 1995). 

a) trauma a órganos adyacentes (como vesícula biliar, pulmón, intestino o riñón 
(Rinaldis, 1999)) (Iones y Hitt, 1985). 
Además se rccon1icnc.la evitar la palpación profunda o excesiva en este periodo de 
tiempo (Ettinger, 1983). 

h) Peritonitis Algunos pacientes desarrollan dolor agudo local (cercano al sitio de 
punción), 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 peritonitis 
inducida por bilis o peritonitis infecciosa si se tomó una biopsia de intestino de 
manera inadvertida (Kerwin, 1995). 

• iflrl11dr41 hor bjlis (peritonitis biliar, debido a la punción de la vesícula biliar o 
un conducto biliar engrosado (Ettingcr, 1983)) 

• ~as cuales pueden reducirse en el paciente si se utilizó una técnica 
con adecuadu esterilidad así como las precauciones adecuadas 
(Rinaldis, 1999)). 

La BAAF o lavado percutáneo puede diagnosticar definitivamente la presencia y causa 
de peritonitis. La cirugía exploratoria se llega a requerir para realizar un lavado 
abdominal y reparar el órgano que esté comprometido (Kerwin, 1995). 

Otras complicaciones. 
CJ Reacción alérgica al anestésico, Raramente sucede pero es conveniente considerar 

(Rinaldis, 1999). 

Mortalidad 
En cuznto a la mortalidad, en algunos estudios se demostró que la mortalidad es solo del 
0.29% (Boyce, 1982). 
Grant señala una mortalidad de (0.01 - O. 17°/o) en el caso de técnicas percutáneas, y el 19% 
como porcentaje más alto tres meses después de una biopsia hepática debido a muerte de 
pacientes por una falla hepática avanzada ó neoplasia maligna hepática, pero muy pocos debido 
a la biopsia hepática. Sin embargo considera que una mortalidad adecuada se encuentra entre el 
O. 13 al 0.33%. 
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En medicina veterinaria Lcttow reportó un porcentaje <le mortalidad de 1.4% en biopsia 
hepática por laparoscopía y un 3.5% con técnicas percutáneas. 
Ettinger reporta un 6º/,, <le mortalidad por complicaciones en biopsia hepática con aguja 
l\.[cnghini con técnica t:mto trn.nstorácica como transabdominal percutanca ciega, 6 por 
punción de vesícula biliar (2 requirieron intervención quirúrgica y 4 sellaron espontáneamente), 
biopsia de c">rganos adyacentes, hcmopcritonco, ascitis en tórax por perforación diafragmática. 
(l 'ttinger, 198.1). 
()gilvil'. i\foorc, considera un rango de 0.9 a 1°/o de mortalidad en la técnica pcrcutánca ciega 
(Ogilvie y l\loorc, 1996) (Edwards, 1977). 
l .as principales causas de 1nortalitlad han sido mencionadas anteriormente (hemorragias 
intrnpt'ritoncnlcs, peritonitis biliar, peritonitis por punción ó perforación de 'vísceras 
intestinales sin realizar una lnpnroscopía inmediata para tratar de corregir el 
problcma).(C;ra111, 1999). 
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Figura 12-1. Posición del paciente para la biopsia hepática. 

Figura 12-2. Técnica de biopsia por aspiración con aguja fina en peno. Sitio de la blop1ia. 
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Figura U-5. Sitio de inserción de la aguja dentro de la cavidad abdonúnal en la técnica de 
biopsia hepática transabdominal percutanea entre la punta del proceso xifoides y el arco costal 
izquierdo. La aguja se direcciona ligeramente craneal y hacia la izquierda del animal. 

Figura 12-6. Sitio de punción de aguja tru-cut por técnica tranatorácica, se ilustra la fonna en 
que se introduce en el lóbulo hepático lateral izquierdo. 
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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 

L~ biopsi:1 renal se debe considerar si se tiene un diagnóstico cuestionable o el tratamiento y 
pronóstico puede estar alterado en base a otros resultados. 
En la mayoría de las enfcm1edades renales se requiere de una biopsia para poder dar así un 
diagnóstico n1ás específico y dar así un tratamiento adecuado. 
L~ evaluación de especimenes de biopsia pueden indicar si las lesiones son potencialmente 
reversibles o irreversibles ya que en base n esto se puede justificar el llevar a cabo o no una 
terapia ''igorosa (Osbornc.1972). 

El pronóstico de una enfermedad renal esta basada en la severidad de la disfunción, respuesta a 
tratamiento y la histología renal (Nelson,1999). 
l.a evaluación citolúgica del riñón puede realizarse mediante el examen microscópico de orina, 
en éste las células son concentradas tncd.iantc centrifugación. Pero también es posible realizar 
punción con aguja fina en el caso que sea requerido (Castañeda y VaL~dez, 1999) 

La biopsia renal tanto pcrcutánca como quirúrgica se ha hecho extensiva en n1cdicina humana 
desde los último' 70 años, y ha contribuido a comprender los mecanismos de enfermedad 
renal. 
La primera biop5ia renal fue realizada en medicina humana en los años 40~s. 
La primera biopsia renal percutánea utilizando la técnica de aspiración (de tumores palpables) 
fue realizada por Ball en 1944 en Londres (J\bbott, 1998) y fue perfeccionada a una técnica 
abiertamente aceptada en 1950. Posteriormente muchos avances en cuanto a técnicas se 
desarrollaron especialmente en agujas para biopsia y localización del riñón (Bovée, 1976). 
!versen y Brun en dinamarca, en 1951, desarrollaron la primer biopsia renal con aguja para 
enfermedades médicas (,-\bbott,1998). 
En 1953 Parrish y Howe introducen a Estados unidos las técnicas de biopsia 
En 1954, Kard )' Muchrckc utilizan la aguja Vim Silverman modificación Franklin utilizando 
una técnica percutánea, la cual se ha mantenido por más de 40 años (Abbott,1998). 

En medicina veterinaria la biopsia renal se ha convertido más rutinaria desde que se desarrolló 
la técnica percutánea con ojo de cerradura en 1950. Pero también ha sido de gran utilidad para 
el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad renal, su uso en medicina veterinaria sigue por 
detrás de su uso en medicina humana. Desafortunadamente este retraso, está en relación con la 
habilidad para realizar la biopsia, especialmente si se realiza en serie, para seguir la patogenia de 
la enfermedad, para determinar el diagnóstico que puede ser directamente potencial a la terapia 
y así establecer un pronóstico exacto (Bovée, 1976). 

La mayoría de los trabajos que se han realizado en medicina veterinaria han corrido a cargo del 
Dr. Osborne, el cual utilizó técnicas percutáneas modificadas, realizando una incisión de ojo de 
cerradura para localizar el riñón. La técnica se comprobó que era segura y efectiva en perros y 
gatos cuando se desarrolló el uso de la aguja para biopsia Vim Silverman modificación 
Franklin (Bovée, 1976). 
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Indicaciones. 
9 Cuando otras pruebas fallan para establecer un diagnóstico específico de enfermedad renal 

difusa o localizada, especialmente cuando la falla renal esta empeorando como lo muestra 
la signología clínica y resultados de laboratorio.(Bovée, 1976). 

9 Disminución inexplicable de In función renal (Adam, 1999). 
9 Para el dbgnóstico de insuficiencia renal (especialmente falla renal aguda) principalmente 

en pacientes <(ue no responden al tratamiento (Welch, 1997). 
e:> Ctmndo no se puede dctcnninar un pronóstico exacto aun si se conoce la etiología 

(llovée, 1976). 
9 Se realizan múltiples biopsias en serie para dar seguimiento al progreso de la enfermedad 

renal. <locun1cntando histológicamcntc la 1ncjoría o deterioro que ocurra en respuesta a una 
terapia (Bovée,1976). 

t:.) Diferenciar lesiones inflamatorias y neoplásicas del aparato urinario (uretritis y carcinoma 
uretral) (Hoh, 1996). 

e:> Dctcrn1inar la naturaleza de la cnfcrn1cda<l en curso con mayor exactitud, para prescribir 
tratamiento o para dar un pronóstico (enfermedades malignas o renales glomerulares) 
(Holt, 19%). 

9 Hematuria persistente (Adam,1999). 
9 Proteinuria (\'V'elch,1997; ,\dam,1999) que sugieran un problema glomerular primario 

(Bovée, 1976). 
9 Riñones aumentados de tamaño (Nclson,1999). 
e) Las biopsias renales son n1ás representativas cuando se obtienen en enfermedades renales 

generalizadas aguda r crclnica: 
Amiloidosis. 
Nefritis aguda generalizada. 
Nefritis crónica generalizada. 
Hipoplasia renal cortical. 
Neoplasia generalizada. 
l'iclonefritis generalizada (Osbome, 1972; Bovée, 1976). 

9 En casos de enfermedad renal crónica, evidenciada por riñones pequeños, irregulares, la 
biopsia puede ser menos valiosa para establecer un diagnóstico específico. En esos casos, 
se debe considerar la posibilidad de causar sangrado durante o posteriormente a la biopsia 
(Bovéc,1976). 

Contraindicaciones. 
Absolutas: 

.. Riñón único (Nclson, 1999), sobretodo en biopsias percutáneas a ciegas (Bovée, 1976) . 

.. Coagulopatías (Osborne,1972; Nclson,1999). 

.. Hipertensión sistémica severa (Nclson, 1999). 

.. Enfermedades renales asociadas con acumulo de líquidos (hidronefrosis, quistes o 
abcesos renales) (Nclson, 1999) . 

.. Hidronefrosis o pionefrosis avanzada (Osbome,1972; Bovée, 1976). 

.. Abscesos renales o periféricos (Osbome, 1972). 

.. Tumores renales severos (Bovée, 1976) . 

.. Diatesis hemorrágica (Bovée,1976). 
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.. Debilidad severa, deshidratación y anemia (Bovée, 1976). 

.. Se debe posponer una biopsia en perros con daño severo, dándole uatamicnto 
necesario hasta que tolere el proceso de biopsia (Bovée, 1976). 

Desventajas. 
x Las biopsias renales son más diagnósticas en enfermedades difusas que en aquellas 

locales (Ilovée,1976), debído a la inhabilidad para detectarlas (Osbome,1972). 
" El éxito para detectar lesiones renales focales en biopsia renal con aguja depende de la 

distribución y tamaño de la lesión, tamaño de la muestra de biopsia, número de muestras 
obtenidas, técnica empicada (Osborne, 1972). 

Consideraciones previas a la biopsia 
l .a biopsia renal no dcbcní utilizarse como sustituto de la evaluación clínica a través de la 
historia. examen fisico y procedimientos de laboratorio (Osborne, 1972). 

Debido a c.¡uc la hemorragia es una e.le las complicaciones más serias y común después de 
realizar b biopsia rcn:1l~ previo a ésta se debe evaluar la capacidad hemostática del paciente a 
trnvé~ de estudios de coagulacic1n. 

Se debe identificar el sitio afectado antes de realizar la biopsia (Welch,1997) 
Previo a la biopsia renal ~e deben corregir los imbalanccs ácido-base, fluidos y clcctrolitos 
(llovée, 1976). 
Se rccomicn<la <.1ue el paciente se mantenga en ayuno <le líquidos y alimentos mínimo 8 horas 
antes de la biopsia (Adam, 1999). 

Preparación y anestesia del paciente. 
Se recomienda el uso de anestesia general (inhalada), para una mejor sujeción del paciente 
(l3ovée, 1976). 
Es común utilizar anestesia local bajo la piel en el sitio de biopsia (Adam,1999). 

Material 
• 1\gujas: 
La aguja Vim- Silverman modificación Franklin, es la aguja para biopsia que se a utilizado 
ampliamente para la biopsia renal. (Osborne, 1972; Bovée, 1976). 
También se puede utilizar la aguja cortante Tru-Cut . 

Técnicas de biopsia renal 
¡\ unque es posible obtener material de biopsia mediante expos1c1on quirúrgica del órgano 
afectado, entre los métodos menos invasivos que pueden desarrollarse se encuenuan: 
• Pcrcutancamcntc. 
Citopatologla 

Biopsia por aspiración con aguja fina (Bl\AF). 
Histopatologla 

A ciegas con aguja cortante. 
con ojo de cerradura (a través de una incisión abdominal). 
Quirúrgica. 

209 



Además de realizar biopsias con técnicas imagenológicas (ultrasonido, laparoscopia), por 
ejemplo, la técnica percutanea guiada por ultrasonido es la más recomendada (Welch,1997). 

I .a cv01luación citológica de riñón puede realizarse mediante el examen tnicroscópico de orina, 
en éste las células son concentradas mediante centrifugación (Castañeda y Valadez, 1999). 

Biopsia Pcrcutánca. 

l ndicacinncs. 
e> Para confinnar, sostener o cHnünar las posibilidades diagnósticas formuladas en base a una 

historia clínica, examen fisico, radiográfico y de laboratorio (Osbome,1972). 

H.cco1nc11dacioncs. 
En general la biopsia pcrcutánca ciega debe evitarse en perros debido a la dificultad para 
controlar el trayecto de la aguja (Osborne, 1972). 

Sitio de biopsia 
En pacic111es a los que se les va a realizar la biopsia percutánea ciega se recomienda elegir el 
riñún iz<1uicrdo si éste puede ser inmovilizado por palpación digital por abdomen 
(Os borne, 1972). 
F.l ri1iún derecho se palpa rara \'ez por abdomen en el perro (Osborne, 1972). 
En gatos, ambos riñones pueden localizarse e inmovilizarse digitalmente por palpación 
abdominal (Os borne, 1972). 

CITO PATOLOGÍA 

13.1. Biopsia por aspiración con aguja fina (BMF). 

Indicaciones. 
Q Nefromegalia. Es In primera indicación para la BAAF renal 
Q Para lesiones focales se recomienda que la BAA F se realice con ayuda de ultrasonido 

(I\leyer, 1998). 
Q Para obtener material para cultivo de riñones sospechosos de enfermedad causada por una 

bacteria (Osborne, 1972). 
Q Obtención de células de riñones sospechosos de tener una neoplasia (Osborne, 1972). 

Ventajas . 
./ Se puede obtener un diagnóstico rápido (Angunawcla, 2000). 

Desventajas. 
X Las muestras obtenidas por esta técnica son pobres en calidad y cantidad para determinar 

In arquitectura renal (Stone, 1995). 

TECNICA 
1-lay que considerar que el riñón es un órgano fibroso, que espontáneamente proporciona 
pocos de sus elementos (I\leyer, 1998). 
1. El paciente puede ser sedado o anestesiado para prevenir movimientos inesperados 

durante el procedimiento (Castañeda y Valadez, 1999). 
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En caso ele pacientes que presenten falla renal, se debe evitar el uso de anestésicos 
excretados por vía renal, prefiriéndose en este caso anestesia inhalada. 

2. Se rasura y prepara quirúrgicamente, identificando por palpación el sitio específico. 
3. Posición del paciente. Decúbito lateral. 
·L 1 ~l rirlón se inmoviliza n1anualmcntc. 
l'ar;i facilitar el procedimiento, el riñón puede sostenerse contra la pared abdominal ejerciendo 
presión digital en g:ttos y perros pequeños. (Meyer, 1998). 
5. l.a aguja se inserta en la corteza renal (Casta1ieda y Valadez,1999). 
1 ·:s i1nport;1ntc considerar l:is trayectorias correctas e incorrectas para introducir Ja aguja de 
biopsia (Figura 13-1.) (l-lolt,1996). 
<>. l.lna vez lJUe se ha puncionado se procede a aspirar y realizar la técnica de BAAF (Ver 

mpilulo 1. ·¡ 'imims de biopsia) (Cast:uieda y Valadez, 1999). 
7. Se debe tener cuidado de no puncionar la pelvis renal para evitar el riesgo de puncionar 

una arteria o vena mayor, lo cual podría dar como resultado la formación de una fistula 
arterio\'enosa (Castatieda )' Valaclez, 1999) 

8. Las preparaciones deben realizarse inmediatamente (Castañeda y Valadez,1999). 

Figura 13-1. lt-lucstra de riñón, en la que se 
ilustran las trayectorias correctas (líneas 
continuas) e incorrectas (lineas discontinuas) de 
introducción de la aguja de biopsia. 

HISTOPATOLOGÍA 

CJll 

13.2. Biopsia percutánea con ojo de cerradura (aguja Vim Silverman 

modificación Franklin). 

Ventajas . 
./ Es menos invasiva que la laparotomía (Bovée, 1976). 

Desventajas. 

" Puede poner al paciente en gran riesgo de hemorragia y datio renal (Angunawela,2000). 

----· 
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Material. 
El único equipo especial es la aguja para biopsia (Tru-cut, Vim-Silverman modificación 
Franklin). 
Paquete estfodar para cirngfa y para cierre de heridas (Bovée,1976). 

Rcco1ncndacioncs. 
Tener disponible sanve (por si el paciente re<1uiere de transfusión sanguínea) (Bovée,1976). 

TECNlC:A 
t. Se induce al paciente con anestesia general o local 
2. Se rasura y se prepara l]Uinírgicatncntc un área amplia sobre el riñón al que se le realizará la 

biopsia (Osbome, 1972) . 
. l. El cirujano localiza el sitio de biopsia. 
·L Se realiza una incisión en piel, justo caudal a la costilla y ventral a los músculos lumbares 

(Bovée, 1976) lo suficientemente amplia para acomodar el dedo índice sobre el polo caudal 
del ri11ón (Osbornc, 1972) (Figura 13-2) (Os borne, 1972). 

Sitio de biopsia. 
La incisión debe hacerse caudal a l:t última costilla y justo por debajo del borde ventral 
Je los músculos lumbares (Osborne, l'J72). 
El eje longitudinal de la incisión debe ser equidistante entre la última costilla y el borde 
\'entr:tl de los músculos hunbares.(Osborne,1972)) (Figura 13-3.) (Bovée,1976). 
Se debe C\•itar incidir la arteria intercostal que se encuentra justamente caudal a Ja 
última costilla (Os borne, 1972). 

S. Se diseca el tejido subcutáneo )' los músculos utilizando tijeras punta roma y el dedo índice, 
penetrando hasta el peritoneo utilizando las tijeras punta roma (Bovéc, 1976) 
(Osborne,1972) 

6. Se introduce el dedo indice a través de la incisión, dentro de la cavidad pcritoneal )' se 
palpa el tiñón y las esiructuras que se encuentran a su alrededor (Osborne, 1972). 
• Evaluar el tan1año, forma, posición~ contorno y consistencia del riñón. 
• Evaluar ambos riiloncs de ser posible. 
• Palpar las vísceras abdominales adyacentes, peritoneo y vasos sanguíneos 

(Os borne, 1972). 
7. La aguja para biopsia se inserta a través de la pared abdominal, craneal a la incisión de ojo 

de cerradura, ya que la inserción de la aguja para biopsia a través de la incisión de ojo de 
cerradura la cual contiene al dedo indice !ambién, resulta en la inhabilidad de posicionar 
adecuadamente la aguja para la toma de la muestra (Osborne, 1972). 
• Para facilitar el paso de la aguja a tra\•és de la piel, se realiza una pequeña incisión con 

una hoja de bisturí (Osborne,1972; Bovée,1976). 
• Se introduce la aguja para biopsia Vim Silverman modificación franklin, guiándola 

dentro de la cavidad peritoneal y después al riñón con ayuda del dedo indice 
(Osborne,1972; Bovée,1976). 
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Figura 13-2. Diagrama del sitio de biopsia renal pcrcutanca. 
J., borde ventral de los músculos lumbares. C. Cosülla número trece, 
CIRCULO. indica la posiciún del riilón derecho. R, linea de incisión la cual 
es Cl]uidistanre entre el borde cauJal de la costilla 13 y el borde ventral de 
lo!-> músculos lumbares. Punto de inserción de la aguja para biopsia sobre el 
polo caudal del riiVm. 

Figura 13-3. Acercamiento del 
diagrama del sitio de biopsia renal 
percutánea 
H. hígado, P. Pulmones 

8. El ri11ón se inmoviliza contra la pared abdominal o cualquier otra estrncrura adyacente, con 
ayuda del dedo índice (Bovée, t 976). 
• El riñón y la aguja se posicionan de forma tal que se conoce la ruta exacta que 

seguirán las prolongaciones cortantes de la aguja a lo largo del eje longitudinal en la 
corteza cercano a la unión corticomedular (Figura 13-4a.) (Bm·ée,1976). 

• Se dirige el eje longirudinal de la aguja lejos de la arteria, vena r pelvis renal y se debe 
empujar la aguja a través de la cápsula renal (Os borne, 1972). 

• Si se utiliza la aguja Vim-Sih•erman, se debe evitar que la aguja se posicione de tal 
forma que las puntas cortantes pasen a través de la cápsula renal dos veces 
(Osborne, 1972). 
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No se debe sobrepenetrar por debajo de la cápsula renal por que la cantidad de corteza 
renal de la muestra obtenida será inadecuada (Osbome, t 972). 

Hay <¡ue tener cuidado que la aguja no traspase por completo el órgano a muestrear 
(Osbome,1972). 

'J. Si se obtiene un especimen medular, existe un gran riesgo de hemorragia, la aguja debe 
dirigirse a través de la corteza en el polo craneal o caudal. 

10. La aguja nunca deberá dirigirse hacia la pelvis renal (Figura 13-4b.) (Bovée, 1976). 

Figura 13-4. Posiciones de la aguja para la biopsia renal pereutánea. 
a. Diferentes patrones que pueden uúlizarsc para evitar la arteria, vena y pelvis renal 
b. Posición incorrecta de la aguja para biopsia colocada dentro de la pelvis renal 

11. Cuando el riñón y la aguja están en posición, se remueve el estilete 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 cápsula 
renal. Las prolongaciones cortantes se meten rápidamente dentro del tejido. Si estas 
avanzan muy lento, el órgano tiende a moverse fuera del instrumento de biopsia y el 
tamaño de la muestra se reduce (Osborne, 1972). 
Se ha comprobado que si las prolongaciones cortantes pueden insertarse a su profundidad 
máxima sin presentar resistencia en el órgano, significa que la cánula externa no ha 
penetrado la cápsula del órgano (sobre todo en el caso de riñón) (Osborne, 1972). 

O Un asistente debe entonces agarrar el mango de las prolongaciones cortantes con 
el dedo índice y el pulgar, manteniéndolo de forrna firme en esa posición. 

Se debe tener cuidado de que el asistente no ejerza contra tracción en las prolongaciones 
cortantes. Si esto ocurre, el tamaño de la muestra se reducirá, o la muestra no podrá obtenerse. 

O Sin cambiar la relación espacial de las prolongaciones cortantes, la cánula externa 
se avanza sobre las hojas cortantes. 

O Se inicia la rotación de la cánula externa 5 grados en dirección de las manecillas del 
reloj y 5 grados en contra y de esta forrna empieza a avanzar sobre las 
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prolongaciones cortantes, esto ayudará a prevenir la sobre penetración de la cánula 
externa dentro del parénquima del órgano. 

12. Se avanza la cánula externa una distancia muy corta a uavés de la cápsula renal 
13. El cirujano debe evitar la sobre penetración de la cánula como de la aguja cortante a través 

de la cápsula ya que puede resultar en una recolección inadecuada del tejido cortical y 
puede dariar el parénquima renal (Bovée, 1976). 

14. La aguja cortante se introduce rápidamente dentro del riñón y se mantiene en esa posición 
dentro del riñún. La cánula se avanza sobre la aguja cortante, girándola 10 grados en 
dirección de las tnanccillas del reloj y 1 O en contra, conforme avanza, para así cortar la 
n1ucstra. 

El error rnás común es rcLirar la aguja cortante al momento que se avanza la cánula, 
resultando en la obtención de material inadecuado. 

15. Después de avanzar la cánula a una distancia apropiada, se remueve por completo la aguja 
del ri1iún (Figura 13-5. ) (Bovée, 1976) . Se remueven las prolongaciones cortantes y la 
cánula externa. No es necesario rotar las prolongaciones cortantes si se usa la aguja Vim­
Silverman modificación franklin ya que el sello en la punta de las prolongaciones cortantes 
cortan la base de la muestra tomada (Osborne, 1972). 

16. El dedo índice se coloca sobre el sitio de biopsia por un lapso de 5 minutos para controlar 
la hemorragia (Bm·ée, 1976) Hay que asegurarse de que no haya presencia de hemorragia 
previo al cierre de la herida quirúrgica realizada (Osborne, 1972). La hemostasis espontánea 
ocurre entre los dos a siete 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 más biopsias se inicia el procedimiento. 
19. Se inspecciona la incisión por si hay presencia de hemorragia, de estar presente la incisión 

se extiende y se realiza una intervención 9uirúrgica apropiada para realizar hemostasis. 
20. Se cierra peritoneo, músculo, tejido subcutáneo y piel de rutina (Bovée,1976). 

Generalmente existe un 91% de correlación entre la biopsia y diagnósticos a la necropsia con la 
técnica pcrcutánca con ojo de cerradura. 
Se han encontrado 25 glomérulos promedio por campo si se realiza una buena técnica pero 
esto requiere gran experiencia (Bovée, 1976). 

Para una buena exarninación histológica se requiere de por lo menos 5 glomérulos 
(Comunicación verbal Sánchez Pacheco,2001). 
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Figura 13-5. Mecanismo de acción de la aguja para biopsia Vim-Silverman modificación 
Franklin en la biopsia renal. 
1. La punta de la cánula externa con el estilete esta en contacto con la cápsula renal. 
2 Se remueve el estilete y se reemplaza con las prolongaciones cortantes, ?\.f= la marca en el mango. 
3. Al tiempo que las prolongaciones cortantes se introducen al riñón, la resistencia que pone el 

parénquima renal forza a las hojas de las prolongaciones a separarse una de otra. 
4. La cánula externa se avanza sobre las prolongaciones cortantes, fonándolas a unirse de nuevo en 

aposición. La cánula externa se avanza jusro hasta la altura de la marca indicada en el mango (l\'f) 
5. La cánula externa y las prolongaciones cortantes que contienen la muestra de biopsia. 
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13.3. Biopsia percutánea ciega con aguja cortante (fru-cut) 

Rccon1cndacioncH. 
El rii1ón se localiza y se inmoviliza por palpación digital a través de la pared abdominal. 
Esta técnica es satisfactoria para biopsia renal pcrcutánca en gatos pero no es rutinaria en 
perros debido a la dificultad que existe para inmovilizar el riñón en perros (Osborne,1972). 

u El éxito de esta técnica tanto en perros con10 en gatos es la localización e 
inmovilización adecuada del riñón al que se le realizará la biopsia para obtener así 
111ucstrns rcprc~cntativ~1s sin serios riesgos para el paciente (Osbomc, 1972). 

u Unn localización e inmovilización adecuada de un riñón de tamaño normal o 
anormal en perros pequeños a través de palpación por abdomen es muy dificil y no 
permite una proyección precisa de la aguja con la que se realiza la biopsia para que 
se introduzca correctamente en el parénquima renal (Osborne, 1972). 

o En gatos esta técnica ha sido satisfactoria ya 9uc ambos riñones pueden localizarse 
e inmovilizarse fácilmente por palpación abdominal digitalmente (Osborne,1972). 

TECNIC1\ 
1. Se prepara lJUirúrgicamcntc el sitio de biopsia. 
2. Se localiza manualmente y se inmoviliza el riiión por palpación digital (Osborne, 1972) . 
. "\. Se realiza una pe<¡ue11a incisión sobre la piel en el sitio indicado (Adam, 1999) para 

introducir la aguja y así facilitar su entrada, después de esto se realiza la misma técnica que 
con la técnica de ojo d.: cerradura (Osborn.:, 1972; Bovée, 1976). 

4. Se sigue el mismo procedimiento que en la técnica con ojo de cerradura (Osborne, 1972). 
5. Si se utiliza la aguja Tn1-cut, ésto es <le la siguiente forma: 
(,, Con la aguja Trn-cut (aguja para biopsia de tejidos blandos), se coloca la punta del 

instrumento en el riñón. 
7. Con la varilla del obturador completamente retraída dentro de la cánula. 
8. Se empuja la varilla dentro de la lesión avanzando el mango de plástico. 
9. Después se avanza la funda externa de la aguja dentro del tejido para cortar la muestra de la 

biopsia. 
1 O. Se aplica presión con los dedos sobre el sitio de la biopsia para controlar la hemorragia 

(Welch, 1997) y se mantiene hasta que el sangrado se haya detenido (Bovée, 1976; Birchard y 
Sherding, 1996) (Figura 13-6. ). 
Es importante asegurarse que la muestra obterúda corresponde primariamente a tejido 
cortical (\Velch, 1997). 
En algunas ocasiones se llega a requerir realizar otra biopsia (Adam, 1999). 

Manejo de la muestra. 
J\l momento de realizar la biopsia se examina la muestra obtenida de la biopsia (Bovée,1976). 
Se debe mantener condiciones de esterilidad durante esta parte del procedimiento 
(Bovée, 1976). 
La corteza renal se puede identificar por su color oscuro (Bovée, 1976). 
Si se observa más de cerca se pueden observar pequeños puntos rojos que corresponden a 
glomérnlos (Bovée, 1976). 
Este examen macroscópico puede realizarse con un microscopio de disección (Bovée, 1976). 
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Se debe confirmar la pcesencia de glomérulos antes de cerrar la incisión de la biopsia, de no ser 
así se deberá realizar de nuevo la biopsia (Bovée, 1976). 
Se puede enviar para cultivo parte de la muestra obtenida o la aguja. Si se va a seguir utilizando 
la aguja, el extremo cortante de la aguja puede girar dentro de un medio líquido adecuado 
(llovéc, 1976). 
Una alternativa, es cortar una pequeña porción de la muestra obtenida con una hoja de bisturí 
estéril en una hoja de parafina estéril y se introduce en un medio sólido ó líquido (Bovée, 1976). 

SL' :iabc lJUC una biopsia renal t¡uc contenga 1 O glomérulos es aceptada como una muestra 
adecuada para rcaliz~tr un Uiagnóstico morfológico. Tomando en cuenta que representa 
1 /200,000 del total de glomérulos. Es una porción pequeña de tejido especialmente si se 
considera 4uc la mayoría de las lesiones renales tienen una distribución focal. Si solo el 10% de 
los g1on1én1los están involucrados en una lesión renal focal, una biopsia con 10 glomérulos 
tiene el 15% de probabilidades de perder el diagnóstico. Cuando el 25% de los glomérulos está 
involucrado solo hay un 5~10 de probabilidades. 

3 

fll'===n •¡¡¡¡;::::= 

5 

Figura 13-6. Mecani1mo de acción de la aguja para biopaia Tru-cut en la biopaia renal. 
1. Las puntas de la cánula externa y el obturador in temo con la muesca para colectar el tciido, están 

en contacto con la cápsula renal. 
2. El obturador interno con la muesca para tejido, se empuja dentro de la corteza renal. 
3. La cánula externa se avanza sobre la muesca donde está el espécimen. 
4. Se retira la aguja de biopsia que contiene la muestra obtenida en la biopsia. 
S. La cánula externa se jala para exponer la muesca que contiene el espécimen de la biopsia. 
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Complicaciones. 
o 1-lcmorrngia. el sangrado es la complicación más seria principahnente en biopsias 

percutáncas incluso con técnica <le ojo <le cerradura (Bovée, 1976). También en 
medicina humana de las biopsias renales percutáneas (Bovée, 1976). Y esta es causada 
normalmente por una falla en la técnica (Osborne, 1972). 
Si~nos de hemorragia significativa: Hcmatocrito bajo, mucosas pálidas, respiración 
rápida y debilidad. 
'-' hcmorr:igia 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 
(llovée, 1976). 
Normalmente el sangrado se resuelve sin otra intervención que una transfusión, a 
111cnos que ocurra una obstrucción del tracto urinario. 
Si esto ocurre, se exponen los riñones en fom1a quirúrgica por laparatomía., y se 
colocan suturas en forma de colchonero a través de la cápsula y el parénquima 
superficial para controlar la hemorragia (Birchar<l y Sherding, 1996). 
En raras ocasiones la hemorragia no controlable requiere de ncfrcctomía, esto ha sido 
reportado en medicina humana (Osborne, 1972; llovée, 1976; Birchard y Sherding, 
1996). 
En caso de requerirse una transfusic>n sanguínea puede controlar los problemas más 
serios de .s~rngrado en el mo1nento en el c¡ue ocurren (Osbornc,1972). 
()sbornc, ha reportado :i través <le estudios, 9uc el índice <le complicaciones en la 
técnica percut:ínea con ojo de cerradura es del 1°;., (llovée, 1976). 

t:J Hematomas pcrircnnles y subcapsularcs, provocando aumento irregular del tamaño del 
riñ<:m. 

O Coágulos. Debido a sangrado directamente dentro del tracto urinario (Osborne, 1972). 
Cl Ohstruccic)n del tracto urinario. con formación secundaria de hidronefrosis en gatos 

(Osborne, 1972). Para ello se recomienda la administración de fluidos previo y posterior 
a la biopsia renal (diuresis) (Os borne, 1972). 

o Traumatismos iatrogénicos del órgano. Además, los intentos de biopsia de órganos 
infectados (especialmente en los que se han formado abscesos) pueden dar lugar a la 
discnúnación de la infección. 
El riesgo de introducir una infección con la propia aguja de biopsia se puede reducir al 
mínimo si se sigue una cuidadosa técnica estéril (1-lolt, 1996). 

a Hematuria microscópica. La cual ocurre en la mayoría de los animales durante los 
siguientes uno a tres días (Osborne, 1972). 

O Hematuria aparente. Pero autolimitante, se presenta en el 7% de los pacientes 
(Os borne, 1971; Osbome, 1972). 

Otras complicaciones reportadas principalmente en humanos: 
Fístula artcriovcnosa, extravasación pcrirenal de orina, laceración de otros órganos como 
hígado (Oshorne, 1972), bacteremia, septicemia, abscesos perirenales, hemorragia esplénica 
(que requiere esplencctomía) neumotórax, perforación de la vesícula biliar, uréter, colon 
(llovée,1976). 
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CAPTIULO 14. 
PRÓSTATA 

Las enfermedades de la próstata son comunes en perros adultos y viejos. Las razas grandes 
(sobre todo el Doberman) son afectadas con mayor frecuencia. Aunque los gatos tienen 
glándula prostática, por razones desconocidas la enfermedad prostática felina es 
cxtrcrna<larncntc rara. 

1\ veces la localización y definición de la etiología de las enfermedades prostáticas constituye 
un verdadero <lcsafio. 

! lasta últimas fechas, pocas técnicas diagnósticas han combinado confiabilidad y especificidad 
de resultados con seguridad y facilidad de aplicación. El método ideal para el diagnóstico de 
enfermedad prostática debería localizar la enfermedad y ayudar n descartar otras partes de los 
rractos urinario y reproductor como posibles sitios de origen de la afección (Birchard y 
Sherding, 1996). 

La sospecha de una masa prostática casi sicn1prc es secundaria a una masa identificada en el 
examen abdominal o rectal y después de una radiografia o ultrasonido abdominal. 
El tumor de próstata siempre se sospecha en el paciente perro macho especialmente si la 
próstata esta Ílrme, asimétrica, adherida a tejido aledaño y calcificada en las radiografias. 

Técnicas de biopsia prostática. 
El diagnóstico puede obtenerse con diversas técnicas de biopsia como la BAAF, sondeo 
uretral~ cirugía exploratoria o biopsia con aguja cortante con las cuales se puede obtener una 
exactitud diagnóstica considerable (Ogilvie y Moore, 1996; Castañeda y Valadez, 1999). 

14.1. Descarga uretral 
Cuando hay secreción uretral per.istente y continua con sospecha de ser de origen prostático, 
una sola gota de exudado se puede colocar en un portaobjetos de vidrio. Si la cantidad de 
exudado es peque1ia se puede obtener mediante masaje de la próstata. 

Primero se debe asegurar que la descarga es verdaderamente uretral y no prepucial. Se debe 
tener cuidado que el prepucio no presente balanopostitis o masas ocupando este espacio como 
el rumor venéreo transmisible. Si la descarga es de la uretra, se puede examinar 
citológicamcntc. 
Si existe una descarga uretral suficiente o si la descarga incrementa con la palpación prostática, 
se puede colectar en un contenedor estéril para su cultivo después de extender o desenvainar el 
pene y limpiar su superficie (Barsanti y Finco, 1986). 
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14.2. Evaluación del semen. 

En perros con evidencia clínica de enfermedad prostática, se puede evaluar el fluido prostático 
como un método diagnóstico (Castañeda y Valadez, 1999), debido a que el fluido prostático es 
el componente más grattcle del \•olumen seminal (Barsanti y Finco, 1986); este es otro método 
para obtener una muestra citológica ya que más del 95°/o de este es proporcionado por la 
próstata (Castai'ieda y Valadcz, 1999). 
I ·:I fluido se evalúa de n1cjor forma a través de un examen citológico, así como cultivo 
bacteriano de un eyaculado (Dorfman, el al., 1995) 
l.a muestra llcl íluidn prostático se toma <le la tercera y última fracción del eyaculado (Rogers, 
1 :1 al., 1 'J8C.) la cual sigue a la porción más rica en esperma. La prirriera fracción también se 
origina probablemente de la próstata (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, el al., 1995; Castañeda 
y Yaladcz, 1999). 

Ventajas . 
../ Fácil <le realizar . 
.,/ Seguro . 
./ Puede efectuarse sin ncccsid:,d de utilizar tranquilizantes . 
../ Proporciona muestras para cultivo bacteriano (Birchard y Sher<ling, 1996). 

Desventaja. 
" Cualquier anormalidad en un eyaculado no localiza un problema en próstata (Rogers, el al., 

198C.). 
" Es dificil separar de manera eficaz el líquido prostático de los componentes prc­

espermático )' espermático, para determinar si el tipo de anormalidades que se observan en 
el eyaculado corresponden o prO\·ienen de próstata, ya que los testículos, epidídimo, dueto 
deferente y uretra contribuyen o transportan el fluido.(Dorfman, el al., 1995). Por ello en 
ocasiones esta técnica no es muy útil para la citología (Birchard y Sherding, 1996). 

x 1 ~n ocasiones es dificil 
" El éxito depende de la adaptabilidad del animal, la cual puede disminuir si el paciente es 

viejo o está enfermo, débil o nervioso y sobreexcitado (Birchard y Sherding, 1996). 

TECNlC:\. 
En la maroría de los perros el eyaculado se puede colectar manualmente. 
1. El paciente se mantiene quieto y con los pies apoyándose de forma segura en el piso. 
2. Si no se puede colectar el eyaculado manualmente, algunos perros pueden requieren la 

presencia de una hembra en estro o ancstro. 
También se puede utilizar la fcromona metil p hidroxibenzoato colocado en la vulva de 
la hembra para estimular al macho (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, el al., 1995). 

3. Primero se debe permitir que el perro orine voluntariamente, para remover los contenidos 
uretrales y así disminuir los contaminantes (Barsanti, Finco, 1986; Rogcrs, el al., 1986; 
Dorfman, el al., 1995). 

4. Se remueve del pene cualquier descarga uretral limpiándolo ligera y gentilmente con agua 
tibia y gasas o esponjas (Barsanti )' Finco, 1986; Dorfman, el al., 1995) al momento que se 
protruye del prepucio durante la erección (Rogers, et al., 1986). 

El jabón no se recomienda ya que puede interferir con el cultivo bacteriano cuantitativo (en 
caso de realizarse). 
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5. Se recolecta el setnen (Seager, 1977) 
6. El eyaculado se debe colectar dentro de un contenedor estéril tal como: 

U na jeringa grande de plástico. 
Recipiente para recolección de orina. 
Embudo con tubo de ensayo (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, el al., 1995). 

Manejo de la muestra. 
Parte del fluido prost.~tico obtenido se remite para un cultivo cuantitativo (Dorfman, el al, 
1995). Se Jebe tomar en cuenta que existe un alto potencial de contaminación debido a 
<.¡uc la llcscarga uretral contiene flora normal con gran cantidad de organismos gram­
positivos (Rogers, el t1!., 1986). 
El resto se analiza micro.scópicamcntc a través de una citología, realizando un frotis con el 
material obtenido, se fija y se tiñe para su evaluación (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, el 

"'·· 1995). 
Se recomienda recolectar y comparar una fracción inicial del eyaculado la cual es más de 
origen testicular con la fracción final Je origen prostático para localizar un hallazgo 
anormal (Barsanti y Finco, 1986). 

Barsanti, Finco en 1983, realizó estudios donde detecto que los resultados de cultivos 
bacterianos por esta técnica se correlacionan 80°/o de las veces con resultados de culúvos 
bacterianos obtenidos de tejido prostático (Rogers, el t1/., • ., 1986). 

14.3. Masaje prostático 

En algunas ocasiones el semen no puede ser recolectado de perros con sospecha de 
enfermedad prostática debido al dolor, inexperiencia o temperamento de éste (Barsanti y 
Finco, 1986). Una técnica alternativa para recolectar fluido prostático es el masaje prostático 
(Barsanti y Finco, 1986) el cual consiste en realizar un masaje prostático por vía rectal 
obteniendo así cierta cantidad de fluido prostático dentro de la uretra, el cual puede ser 
colectado con un catéter urinario (Rogers, et al., 1986) obteniendo así una pequeña cantidad de 
fluido para cultivo y evaluación citológica (Dorfman, el al., 1995). 

Indicaciones. 
q Cuando es imposible la recolección del eyaculado debido a la naturaleza del perro, 

inexperiencia o dolor. 
q Se realiza para obtener una pequeña cantidad de fluido para su evaluación citológica y 

cultivo bacteriano (Dorfman, el al., 1995). 
Q Se reserva el uso del masaje prostático para aquellos perros a los cuales no se les puede 

realizar una recolección del semen. Esto es debido a que se prefiere evitar la cateterización 
(Barsanti y Finco, 1979). 
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Ventajas. 
v" Ayuda a diferenciar enfermedades de vejiga urinaria de las prostáticas (Meyer, 1998). 
v" Se ha observado que es una técnica superior a aquellas donde no se utiliza infusión de 

solución salina, ya que es casi imposible aspirar cualquier material sin esta (Barsanti y 
Finco. 1979). 

(Ver vmla¡<u rlt ~·m1t!ado) 

Desventaja. 
>< Se tiene siempre la incertidumbre de que el fluido que se obtenga del masaje, realmente 

represente al fluido prostático y la posibilidad de crear una septicemia o peritonitis 
(Barsanti y Finco, 1979). 

x En pacientes con prostatitis, es dificil determinar si se obtuvo fluido prostático si hay una 
cistitis presente (Dorfman, rl al, 1995). 

x Contatninación potencial al introducir el catéter. 
x La incertidumbre de que la muestra junto con las bacterias obtenidas durante el masaje 

cnrrcspon<lcn al fluido prostático (Rogcrs, el al., 1986) si no se realiza la comparación con 
la muestra previa al masaje (Barsanti y Finco, 1986). 

x El masaje excesivo puede prm·ocar rotura de un abscesos prostático (Birchard y Shercling, 
1996) y provocar una septicemia o peritonitis (complicaciones) (Rogers, el al., 1986). 

x Los resultados son poco precisos debido a contaminación uretral o por orina y a que le 
volumen de la muestra se diluye con la orina (Birchard y Sherding, 1996). 

>< 1\ veces la próstata no está al alcance para que el masaje rectal sea eficaz (el masaje 
prostático abdominal puede serlo) (Birchard y Shercling, 1996). 

TECNICA. 
1. Se debe permitir que el perro orine voluntariamente (Rogers, rl al, 1986; Dorfman, rl al, 

1995). 
2. La vejiga urinaria se catctcriza asépticamcntc con un catéter urinario de polipropilcno 

(Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, el al, 1995) y se remueve cualquier residuo ele orina 
(Rogers, el al., 1986). 

3. Una vez vacía la vejiga y colocado el catéter, se lava varias veces a presión con solución 
salina estéril al 0.9% (Rogers, ti al, 1986; Dorfman, ti al, 1995) 

4. Se recuperan los últimos 5 rnl (Mcyer, 1998) a 10 mi (Barsanti y Finco, 1986) del lavado 
final (muestra previa al masaje). para compararlo con la muestra que se obtenga después 
del masaje prostático (Birchard y Sherding, 1996; Meyer,1998). 

S. Esta muestra se guarda y se etiqueta (Birchard y Shcrding, 1996). 
6. El catéter se retira lentamente hasta que la punta de este quede a nivel de la próstata o 

justamente en su polo caudal, (Rogers, ti al, 1986; Birchard y Shercling, 1996) esto 
guiándose por palpación rectal (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, ti al, 1995). 

7. Se aplica masaje a la próstata digitalmente por vía rectal durante uno a dos 
rninutos.(Dorfman, ti al, 1995) 60 a 90 segundos (Castañeda y Valadez, 1999) un minuto 
(Barsanti, Finco, 1979; Rogers, ti al., 1986; Birchard y Shcrcling, 1996) uno a dos minutos 
(Barsanti y Finco, 1986). Esto requiere forzosamente palpación abdominal para posicionar 
la próstata ele tal forma que se pueda alcanzar por palpación rectal. En caso de que la 
próstata se encuentre muy lejos de la extremidad ele la pelvis para alcanzarla por vía rectal, 
el masaje se debe realizar por vía abdominal (Barsant:i y Finco, 1979; Rogers, ti al, 1986) o 
se pueden utilizar ambas \"Ías para realizar el masaje (Barsant:i y Finco, 1 986). 
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8. Se inyecta una in fusión lenta de 5 mi (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ti al., 1995) 1 Ornl 
(Castañeda y Valadez, 1999) de solución salina fisiológica estéril en forma de lavado, a 
través del catéter al tiempo que se ocluye el meato urinario externo alrededor del catéter 
(Barsanti y Finco, 1979; Jlogers, rl '11., 1986; Dorfman, ti al., 1995; Birchard y Sherding, 
l 99(i) para prevenir el escape del líquido administrado hacia fuera de la uretra (Barsanti y 
Finco, 1986; C:astai\eda y Valadez, 1999). 

9. El catéter urinario, se avanza lentamente hacia la vejiga urinaria al mismo tiempo que se 
realiza la aspiración rcpctid.1 y continua para recolectar así el líquido posterior al masaje, 
especialmente del área de la próstata que se determino por palpación rectal (Barsanti, 
Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986; Rogers, el al., 1986; Dorfman, rl al, 1995; Birchard y 
Sherding, 19%) (Figura 14-1.) (Holt,1996). 

10. Se guarda este fluido y se etiqueta (Birchard y Sherding, 1996). 
11. 1'.I fluido restante se aspira y se descontinúa la aspiración y se retira el catéter (Meyer,1998). 

Las 111ucstras previa y posterior al tnasajc prostático se envían para su evaluación citológica y 
cultivo cuantitativo (Meycr,1998). 
El con1parar atnbas tnucstrns punlc ayudarnos a determinar si hay presencia de alguna 
anormalidad como resultado del fluido prostático obtenido y además la posibilidad de 
contaminación (Barsanti y Finco, 1979; Rogcrs, el al, 1986; Dorfman, el lll, 1995) y así poder 
descartar <¡ue la anormalidad no estaba pre existente en vejiga o uretra (Barsanti y Finco, 1986). 
Las n1ucstrao; de flui<lo prostático para citología obtenidas por este método en perros nonnalcs, 
son acclulnrl's rclativan1c1nc, y se pueden observar pocos eritrocitos r células epiteliales 
(Dorfman, el al, 1995). 
Los perros con enfermedad prostática pueden demostrar gran cantidad de células 
inflamatorias, bacterias, células neoplásicas (Dorfman, ti al, 1995) . 

........ 

Figura 14-1. Biopsia por masaje pro•tático. 
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14.4. Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF). 
Existen varias técnicas para realizar la BAAF <le próstata y obtener así una muestra de células 
<le esta glándula (Darsanti y Finco, 1979). 
Esta técnica se realiza si los resultados son interpretados en conjunto con otras pruebas. La 
BAAF <le la próstata puede ser de uso diagnóstico en pacientes con evidencia clínica de 
enfermedad prostática (Dorfman, et al., 1995). 

l 1u.licacioncs. 
q La 1\1\AF se deberá realizar posterior a la evaluación del fluido prostático ya sea por 

eyaculación o masaje prost:ítico (Dorfman, el al., 1995). 

Contraindicaciones. 
,. En pacientes con cuadros febriles (Dorfman, el al., 1995) o con leucocitosis (Barsanti y 

Finco, 1979) con sospecha <le: 
Absceso prostático basado en hallazgos clínicos, de laboratorio y 
ecográ ficos (Darsanti y Finco, 1979; Meyer, 1998) debido al gran 
número de bacterias que pueden sembrarse a lo largo del trayecto de la 
aguja (Barsanti y Finco, 1986). 
Infección prostática agu<la por el alto potencial de peritonitis o siembra 
localizada de gran cantidad de bacterias a través <le! camino que recorre 
la aguja (Barsanti )' Finco, 1979; Rogers, el al., 1986; Dorfman, el al, 
1995), Aunque esrn complicación es poco común (Rogers, el al., 1986). 

1\ pesar <le estas precauciones se han llegado a diagnosticar inadvertidamente abscesos 
prostáticos en perros por la técnica BA1\ F (Barsanú y Finco, 1986) Sin evidencia de 
absccdación por otras técnicas diagnósticas estos casos han sugerido que el área de absceso no 
esta comunicado con la uretra (Barsanti y Finco, 1986). 

Desventajas. 
x Es peligroso la BA1\F a ciegas ya que puede prm•ocar la muerte del animal por 

contaminación peritoneal o peritonitis subsecuente (Etúnger, 1983). 

Recomendaciones. 
Esta técnica se debe realizar posterior a un examen de semen o masaje prostático (Barsanú y 
Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986). 
Si se aspira un absceso, se recomienda la administración intravenosa de antibióticos (Barsanti y 
Finco, 1986; Dorfman, et al., 1995). 
La BAAF de un quiste prostáúco es solo un paliaúvo, por lo cual se debe planear un drenaje o 
remoción quirúrgica posterior (Ettinger,1983). 
Se recomienda como medida preventiva la administración de antibióticos 72h. Previo a la 
BAAF, principalmente si se sospecha de prostatiús (De Buen,1997). 

Material. 
• Se 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 prostático son varias: 

Transrectal. 
Perircctal 
Por abdomen (Barsanti y Finco, 1979). 

La técnica trnnsrcctal que se realiza con mayor frecuencia en el hombre debido a la ausencia de 
fibras dolorosas en la pared rectal (Barsanti y Finco, 1979). 
l .a técnica a utilizar dependerá de donde se localiza y se puede palpar e inmovilizar la próstata 
de forma m;is efectiva (Barsanti y Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986; Rogers, ti al., 1986; 
Dorfman, ,1 al., 1995; l\kyer, 1998). 
l .a palpación rectal ayuda a estabilizar la próstata. (Dorfman, el al., 1995). 
Se rc<¡uicre de un ayudante que empuje la próstata caudalmente dentro del canal pélvico 
(Dorfman, el al., 1995). 
El procedimiento se realiza asépticamente utilizando una aguja larga (Barsanti y Finco, 1986). 
• Una sedación ligera del paciente es suficiente en perros para realizar este procedimiento 

(lhrsanti y Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986; Rogers, ti al., 1986). 
La superficie de la piel donde se insertara In aguja para la aspiración se rasura y se prepara 
quirúrgicamente (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, el al, 1995). 

• Se conecta una jeringa de 12 mi a una aguja de 22g de 1 '12 (Dorfman, el al., 1995) 2 '12 
pulgadas (l\leyer, 1998). 

Técnica pcrircctnl. 
l. Se inserta la aguja lateralmente al ano pasando a través del área perineal hasta llegar a la 

próstata (Rogers, 'I al., 1986) (Figura 14-2.) (Barsanti y Finco, 1979). 
Todo esto guiándose con el dedo que se encuentra introducido en el recto que también 
nos ayuda a estabilizar la próstata (Bnrsanti y Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986). 
El asistente por palpación abdominal, debe presionar la próstata caudalmente a través 
del canal pélvico (Rogers, el al., 1986) (Figura. 14-3.) (Dorfman, el al., 1995). 

2. Una vez que la aguja entra en la próstata, se debe iniciar la aspiración, aplicando 
presión negativa de forma intermitente (Barsanti y Finco, 1979; Rogers, el al., 1986; 
Dorfman, el al., 1995). 

3. Se redirecciona la aguja varias veces dentro de la glándula, y cada vez se realiza presión 
negativa (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ti al., 1995). 

4. Se retira lentamente la presión negativa (Dorfman, ti al., 1995) y se retira la aguja de la 
glándula (Barsanti y Finco, 1 979). 

5. Se examina citológicamentc y se envía para cultivo de microorganismos (Rogers, ti al., 
1986; Dorfman, ti al., 1995). 
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1 

Figura 14-3. Técnica peri rectal por BAAF o biopsia con aguja conante. La glándula se 
estabiliza por palpación digital y un asistente ejerce presión en el abdomen caudal para 

presionar la próstata hacia el canal pélvico. 

Transabdominal 
l. Se realiza con el paciente en decúbito dorsal (De Buen,2001). 
2. Se prepara asépticamente la pared abdominal en el área donde se va a insertar la aguja 

(\'Velch, 1996). 
3. Se hace palpación prostática \'Ía rectal, proyectándola hacia la pared abdominal para 

realizar la biopsia (De llucn,2001). 
4. Se identifica el sitio de biopsia y se inserta la aguja en la próstata y se procede de igual 

forma c1ue la técnica de BAA f'. 

Este método es el más utilizado en nuestro medio y, realizado por personal experto, 
proporciona un excelente material para diagnóstico (De Buen,2001). 

Transrcqal 
Es una técnica segura y rápida (Ogilvie y Moore, 1996) 
1. Se puede realizar con una analgesia y tranquilización adecuada en pacientes despienos >' 

cooperativos. De ser preciso el paciente deberá recibir anestesia general (Ogilvie y 
Moore, 1996). 

2. Se recomienda e\•acuar el recto previo al procedimiento. 
3. Se administxa de 2 a 3 mi de anestesia local lidocaína dentro del recto distal y colon 

utilizando una jeringa lubricada sin aguja. 
4. Posición del paciente. El paciente se coloca en decúbito dorsal (De Buen,2001). Pero 

también se puede realizar con el paciente de pie, si este lo permite (Ogilvie y 
Moore,1996). 

S. Una vez con la mano enguantada, se coloca la aguja para aspiración, haciendo contacto 
con el dedo índice y se coloca un dedo ele guante sobre el dedo índice y la aguja para 
cubrirlos (Ogilvic y Moorc,1996). 

6. Se lubrica el guante que envuelve el dedo y la aguja. Así como previamente el ano del 
paciente (Ogilvic )' Moore,1996; De Buen,2001). 
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7. Un asistente empuja la próstata desde la cavidad abdominal, en dirección dorso caudal 
(para que entre en el canal pélvico) y se mantiene en esta posición para su muestreo. 

8. Se inserta el dedo con la aguja cubiertas por el guante, dentro del recto hasta localizar la 
prcístata.(Dc 13ucn,2001). 

9. En ese momento se inserta la aguja para la aspiración, la cual penetra a la próstata a 
través de la pared rectal y la aspiración de las áreas problema se realiza haciendo vacío 
en la jeringa. 

1 O. Es importante realizar aspiraciones repetidas de la lesión mediante movimientos 
giratorios <le la aguja dentro de la próstata. 

1 l. Antes de la última aspiración con la jeringa, el embudo debe dejarse regresar e igualar 
las presiones (Figura 14-4. ) (Ogilvie y l\loorc, 1996). Si esto no se realiza, al retirar la 
:iguja de la jeringa se puede aspirara el contenido rectal y ocasionar contanúnación de la 
mucstra.(Dc 13ucn,2001). 

Figura 14-4. Técnica de biopaia 
transrectal. 
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HISTOPATOLOGÍA 

14.5. Biopsia de próstata con aguja cortante técnica ciega 

La biopsia prostática se puede realizar al igual que la BAAF: 
a l'crcutfocamente perirrectal (Dorfman, ti al., 1995). 
a Trnnsrcctal (Rogers, el al, 1986). 
a Transabdominal 

o 1 -"1paroto111í,1. 
(Dorfman, d al., 1995). 

1 ndicacioncs. 
q l'rostatnmegalia de etiología inexplicable (Ogilvie y Moore, 1996). 
q La técnica tronsperincal esta indicada cuando los procedimientos exfoliativos son 

ina<lccuados para el diagnóstico cuando la próstata puede ser palpada mas fácilmente por 
recto <¡ue por abdomen (Rogers, el al., 1986). 

Contraindicaciones. 
Sí se sospecha <le : 
.. Prostatitis bacteriana aguda (Barsanti y Finco, 1986; Dorfman, •I aL, 1995). 
.. Abscesos prostáticos (Dorfman, <I aL, 1995; Üb>ilvie y Moore,1996; Welch,1996) . 
.. Coagulopatias (OgiJ,·ic y !lloore,1996). 
.. (_?uistcs prostáticos (Barsanti y Finco, 1986; Welch, 1996). 

Ventajas. 
" Los resultados histopatológicos generalmente son más exactos que Ja BAAF (Dorfman, ti 

al., 1995). 
" Con una analgesia, tranquilización adecuada y anestesia local, (Dorfman, <I al., 1995) 

(Barsanti )' Finco, 1979; Barsanti y Finco, 1986) puede realizarse con el paciente despierto, 
siempre que sea un paciente cooperativo (Ogilvie y Moore, 1996). 

" La biopsia se puede realizar en conjunto con castración, si esta se ha elegido como terapia 
para una enfermedad prostática que se sospeche (Barsanti y Finco, 1979). 

" La biopsia percutánea es menos invasiva y reduce la morbilidad (Welch,1996). 

Desventajas. 
x Como en toda técnica a ciegas, existe falta de habilidad para visualizar las áreas que se van a 

muestrear (Barsanti y Finco, 1979; Ettinger,1983; Dorfman, •I aL, 1995) esto nos puede 
llevar a: 

o Onútir el tejido anormal dentro de la muestra que se recolectó (Barsanti, Finco, 
1979; Ettinger,1983; Dorfman, •I al., 1995). 

o Tomar biopsia inadvertida de vasos sanguíneos, uretra o abscesos (Barsanti )' 
Finco, 1979; Dorfman, el al, 1995). 

o Alto potencial de perforación o ruprura de uretra, recto o un absceso, lo cual 
nos puede llevar a complicaciones serias (Rogers, el aL, 1986; Ogilvie y 
!lloore, 1996). 

o Liberación y diseminación del contenido de un absceso (Rogcrs, el aL, 1986). 
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Las piezas que se obtienen son pequeñas y pueden resultar no ser diagnósticas. X 

X Los resultados histopatológicos generalmente son menos exactos que la biopsia abierta o 
<1uirúrgica (Ogilvie y Moore, 1996). 

Recome ndacioncs. 
Si se sospecha <le prostatits bacteriana aguda o abscesos prostaucos se recomienda realizar 
previa mente una biopsia por técnica de BAAF (Barsanti y Finco, 1986; Rogers, Et al., 1986; 
Dorfman, '' o/., 1995). Si se aspira material purulento se recomienda no realizar la biopsia 
(Rogers, el al., 1986). 
Además se recomienda la administración de antibióticos después de la biopsia. 
Si se va a realizar orquicctomía como terapia adjunta a una enfermedad prostática que se 
sospeche, se recomienda realizar biopsias quirúrgicas al mismo tiempo (Barsanti y Finco, 1986; 
Dorfman, rl al., 1995). 

Material. 

Aguja cortante para biopsia 
(rru-cut) (Harsanti y Finco, 1986; Ogilvie y Moorc, 1996) . 
(Vim-Sikerman modificación Franklin) (Ettinger,1983). 

En medicina humana In aguja Tru-cut, ha resultado tener menos complicaciones que la 
Vim-Silverman (Barsanti y Finco, 1979). 

TECNlC\. 
La próstata se inmoviliza ya sea rectalmente o abdominalmcnte (Ogilvie y Moore,1996). 

Pcrircqal. 
l. Se coloca al paciente en posición perineal con la cola fija en la espalda (W elch, 1996). 
2. Se prepara asépticamente la zona donde se insertará la aguja (perineo alrededor del ano) 

(Welch, 1996) (Figura 14-2.) (Barsanti y Finco, 1979). 
3. Se moviliza y reposiciona la próstata en una posición más caudal de su origen con ayuda de 

un asistente el cual ejerce presión en el abdomen caudal (Figura 14-3.) (Dorfman, ti al., 
1995). 

4. Se realiza una incisión de 3 a 5 mm ligeramente lateral a la linea media entre el ano y la 
tuberosidad isquiática (Welch, 1996). 

5. Se recomienda confirmar la localización de la próstata por examen rectal (Wclch,1996) 
6. Se inserta la aguja de elección, a través del sitio donde se realizó la incisión previa en piel 

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 

palpación (Welch,1996)), el cual también ayuda a estabilizar la próstata (Ettinger,1983). 
8. La aguja de biopsia se debe dirigir fuera del centro de la glándula para evitar lesionar la 

uretra prostática (Dorfman, ti al., 1995; Welch,1996). 
9. Se penetra la cápsula en el margen caudal de la próstata con la aguja en posición cerrada, 

después se toma la muestra como se explica en el capítulo 1 (Welch, 1996) (Figura 14-S.) 
1 O. Una vez tomada la muestra se retira la aguja de la próstata en posición cerrada 

(Wclch,1996). 
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Transabdominal 
l. Se realiza con el paciente en decúbito dorsal (De Buen,2001). 
2. Se prepara asépticamente la pared abdominal en el área donde se va a insertar la aguja 

(Welch, 1996). 
1. Se hace palpación prostática vía rectal, proyectándola hacia la pared abdominal para 

realizar la biopsia (De Buen,2001) . 
.\. Se realiza una incisión en la piel de 3 a Smm con la hoja de bisturí en el sitio de inserción 

de la aguja (\'\lelch,1996). 
5. Se identifica el sitio de biops~'\ y se inserta la aguja en la próstata. 
6. Se recomienda recolectar de 2 a 3 muestras con esta técnica (Welch, 1996) (Figura 14-6.) 

(l Ioh, 1996). 
Este n1étoc.lo es el n1ás utilizado en nuestro medio y, realizado por personal experto, 
proporciona un excelente material para diagnóstico (De Buen,2001). 

--·---

Complicaciones. 

Figura 14-S. Técnica de biopsia 
pcrircctal con aguja cortante. 

a Hematuria ligera por 12 horas en algunos pacientes (Birchard y Sherding, 1996; 
Barsanti y Finco, 1979). 

a Fiebre (Birchard y Sherding, 1996). 
a Oorquitis (Dorfman, el al., 1995). 
a Diseminación de la infección (Septicemia) o de células neoplásicas (Barsanti y Finco, 

1979; Birchard y Sherding, 1996). 
a Edema escrotal (Dorfman, el al., 1995). 
a Hemorragia periprostática significativa como en cualquier biopsia (Barsanti y Finco, 

1979; Barsanti y Finco, 1986; Birchard y Sherding, 1996). 
a Hematoma perineal (Birchard y Sherding, 1996). 
a Absceso perineal (Birchard y Sherding, 1996). 
a Ruptura de un absceso• (Dorfman, el al., 1995). 
a Perforación uretral (Birchard y Sherding, 1996). 
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o FístuL1 uretral * (Barsanti y Finco, 1979) Si existen signos de fistula uretral tales como 
dolor, inílan1ación adyacente a la próstata, peritonitis, oliguria, uremia, se recomienda 
colocar un catéter urinario. Si la fuga de orina continua y no se controla será necesario 
la reparación quirúrgica (Barsanti y Finco, 1979). 

tJ Introducción de una infección al tracto urinario 
u Contaminación peritoncal o peritonitis subsecuente (Ettinger, 1983), por ruptura de un 

absceso prostático (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ti al., 1995). 
u Sepüccmia (sobre todo en humanos) debido a bacterias anaerobias rectales en la 

técnica transrcctal, adcn1ás por introducción de émbolos bacterianos al torrente 
sanguíneo pero no es una complicación común (Barsanti y Finco, 1979; Dorfman, ti al., 
1995). 

• Pueden llegar a ocurrir (Dorfman, ti t1!., 1995). 
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Figura 14-2. Sitio de inserción de la aguja en la próstata en la técnica de BAAF o biopsia 
con aguja cortante, perircctal. 

Figura 14-6. Técnica de biopsia prostática tranaabdominal. Atlas en color de urologia de pequeños 
animales Holt, 1996. 

233 



CAPITULO 15. 
TORACOCENTESIS Y ABDOMINOCENTESIS 

El acumulo de líquidos en cavidad torácica o abdominal es anormal, cuando está presente un 
fluido excesivo en estas cavidades, se debe colectar este fluido de ellas para fines tanto 
diagm)sticos con10 terapéuticos. 

El análisis de este fluido puede ayudar a determinar si la causa de su acumulación es debida a 
una falla cardiaca, enfermedad hepática, neoplasia, enfermedad inflamatoria, sepsis o 
hemorragia (Pratt, 1998). 

La mejor fonna <le realizar esta determinación es con un análisis completo del fluido obtenido. 
Si se considera un fluido inflmnarorio o proceso séptico, se recomienda recuperar una cantidad 
de fluido en un tubo de ensayo estéril sin anticoagulante (Pratt, 1998). 

15.1 ABDOMINOCENTESIS 
Sin. Paracentesis Abdominal. 

Se han descrito muchas técnicas para la recolección de fluido abdominal en perros y gatos . 
.Algunas de estas técnicas se mencionan a continuación. Sus ventajas y desventajas se comentan 
en el (Cuadro 15-1.) (Cowell y Tylcr, 1989). 

Indicaciones. 
q En la mayoria de los casos donde existe evidencia de acumulo excesivo de líquido anormal 

en cavidad peritoneal (ascítico) (Rebar,1977; Slauer,1989; Castañeda y Valadez, 1999). 
q Evaluación de cualquier enfermedad que ocasione dicha acumulación excesiva de líquidos 

(Coles, 1989; Birchard y Sherding, 1996). 
q Si el clínico sospecha la existencia de una lesión caracterizada por exfoliación celular 

(Coles, 1989). 
q Para determinación del daño a un órgano relacionado con traumatismo abdominal 

(Birchard y Sherding, 1996). 

Contraindicaciones y precauciones. 
• En pacientes con trombocitopenia, en estos deberá realizarse con cuidado ya que puede 

ocurrir una hemorragia en el sitio de biopsia (Rebar,1977; Slatter,1989). 
• Se deberá tener cuidado ya que se puede acumular fluido con alta cantidad de proteína en 

el tejido subcutáneo o puede continuar fluyendo a través del sitio de la paracentesis 
(Rebar,1977). 

• Se debe tener cuidado de no penetrar vísceras abdominales (Rebar,1977; Slatter,1989). 
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Cuadro 15-1. Ventajas y desventajas de los 4 métodos de colección de liquido peritoneal. 
(Cowcll y Tyler, 1989). 

TECNICA Vcntaias De•ventalaa 
20g ;iguja . Rápido y fácil . Riesgo de lacerar órgano• 

• Barato abdominales . Mlnimo equipo . Meno• exitoao si exiate uaa 
pequella cantidad de liquido . La aguja se ocluye fácilmente 
nor omento o aa1a. 

Aguj~ sobre un catéter . R:lpido y fácil . El catéter puede doblane . Barato . Meno& exito110 si exiate una . Relativamente seguro pequeña cantidad de liquido . Menos oportunidad de . El catéter ae ocluye fácilmente 
lesionar vfsccras con omento, grasa. 
abdominale• 

Catéter Tom cat . Rápido y fácil . Puede requerir anestesia local 
pasándolo sobre la aguja . Relativamente seguro . Mas caras que las técnica• 
para catéter 

Lavado peritoncal 
diagnóstico. 

(Cowcll y Tyler, 1989) 

Material. 

• Aguja 
calibre 

L'lrgo 

. Permite múltiples anteriores 
colecciones con el catéter . Menor oportunidad de 
lacerar vfsccras 
abdominales que la 
técnica con aguja . Más éxito en muestras que 
contienen poca canlidad 
de llauido . Es el mejor método para la . Má• caro que otro• método• 
colección de pequellao . Requiere máa equipo 
cantidadeo de liquido . Consume mayor tiempo . Se puede utilizar para . Mayor incomodidad para el 
lavado abdominal paciente . Permite múltiples . Requiere cirugfa menor 
coleccionc1 con el catéter . Requiere anesteaia local . Menos oportunidad de . Si el catéter con eatilete ae 
lacerar vfsceraa fuerza dentro del abdomen, el 
abdominaleo ealilete puede dallar órgano• 

abdominalea. 

t 4 - 19g, (Castañeda y Valadez, 1999) 20g (Cowcll y Tyler, 1989) 
dependiendo de la viscosidad, (Rcbar, 1977). 
t 6 o 18g para trasudados 
14 a 16g para exudados (Coles, 1989) 
Suficiente para penetrar en la cavidad sin dañar los órganos 
(Rcbar,1977; Cowcll y Tyler, 1989). 
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Jeringa de 12 ce (Slatter,1989; Birchard y Sherding, 1996) (Figura 15-1.) (Rebar,1977). 
• Aguja calibre 20g con catéter de plástico de 1 'I• pulgadas de largo (Cowell y Tyler, 1989). 
• Catéter tom-cat con extremo cerrado y gran número de fcnestraciones de 3 '/2 pulgadas 

atado a una aguja calibre 14g de 2.5 pulgadas con un catéter de teflón alrededor de esta 
(Cowell y Tyler, 1989). 
Recipiente para colectar el fluido que se obtenga. Puede ser tubos de ensayo sin 
anticoagulante o con EDTA ya que algunos li<1uidos tienden a coagular (Coles, 1989). 

Sitio de punción 
El sitio m:ís seguro para realizar la abdominocentesis es ligeramente a la derecha y anterior a la 
cicatriz umbilical (Castañeda y Valadez, 1999) (Figura 15-2.) (Rebar,1977) Este punto previene 
la penetraci<in del bazo o de alguna otra víscera mayor. (Slatter, 1989). 
Otro sitio puede ser en el abdomen, línea media ventral, 1 a 2 cm caudal a la cicatriz umbilical 
(Cowcll y Tyler, 1989; l'ratt, 1998) En este sitio se evita el ligamento falciforme (Cowell y Tyler, 
1989). 

15.1.a. Abclominocentesis con aguja. aguja con catéter o catéter torn­
ear 

TECNIC:\ 
1. Posición del paciente. El animal debe estar de pie para permitir que el líquido se 

acumule por gra,·cdad, en las partes ventrales de la cavidad peritoneal (Rebar, 1977; 
Slatter,1989; Castañeda l' Valadez, 1999) (Figura 15-3.) (Rebar,1977) o en decúbito 
lateral (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 1996). 

2. Vaciar la \'ejiga urinaria para evitar la cistocentesis accidental (Cowell y Tyler, 1989). 
3. Si llega a ser necesario se utiliza anestesia o tranquilización según el caso (Cowell )' 

Tyler, 1989; Castañeda y Valadez, 1999). 
4. Rasurar y preparar la zona quirúrgicamente (6cm cuadrados mínimo) (Birchard )' 

Sherding, 1996; Castañeda y Valadez, 1999). 
5. La aplicación de anestesia local (lidocaina 2%) es opcional, muchos animales no la 

requieren (Rebar,1977; Slatter, 1989). 
6. Se introduce la aguja lentamente, con la superficie del bisel hacia el peritoneo parietal, 

lo cual previene que el omento bloquee el conducto (Rebar,1977; Slatter,1989; 
Castañeda y Valadez, 1999). 

Si existe una incisión quirúrgica previa, la aguja deberá insertarse por lo menos 1.5 cm 
alejado de este sitio para evitar vísceras abdonúnales que puedan estar adheridas a la pared 
abdominal en el área de la cicatriz de dicha incisión (Cowell y Tyler, 1989). 
7. En ocasiones, al introducir la aguja en el abdomen, se recibe el fluido que cae 

directamente de la aguja o catéter al rubo de ensayo. De no ser así se conecta una 
jeringa a la aguja: (Cowell y Tyler, 1989). 
Se aplica presión negativa a medida que la aguja penetre la pared abdominal hasta 
obtener líquido, (Rebar,1977; Castañeda y Valadez, 1999) esta presión que se ejerce 
debe ser suave ya que es muy fácil aspirar omento u otro órgano abdominal contra la 
aguja impidiendo la colección de líquido (Cowell y Tyler, 1989) (Figura 15-1.) 
(Rebar,1977; Slatter,1989). 
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Si no se consigue aspirar líquido, 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 <le cualquier bloque de omento que este obstruyendo el lumen de la 
ªb>tlja y así se vuelve a aplicar presión negativa para obtener la muestra (Rebar, 1977; 
Slatter, 1989). 
Si aún no se obtiene líquido con este procedimiento, se deberán muestrear los cuatro 
cuadrantes del abdomen (Slatter, 1989). 
Para mejorar la colección de líquido abdominal se recomienda aplicar compresión 
abdominal. 
Si se utiliza un catéter conectado a la aguja (una vez que se remueve el estilete) 
<JUedando solo el catéter en la cavidad abdominal con la única desventaja que el catéter 
se puede torcer una \•cz colocado (Cowell y Tylcr, 1989) (Figura 15-4). 

Si esta técnica falla para obtener fluido se recomienda utilízar un catéter tom-cat con aguja 
(Cowdl y Tyler, 1989). 

15.1. b. Lavado pcritoneal diagnóstico. 

Objetivos. 
Obtener líquido o detritos del abdomen. 
Evitar trnumatismo a las vísceras abdominales (Birchard y Sherding, 1996) 

Indicaciones. 
e:> Para la detección temprana <le daño a un órgano en un animal con abdomen agudo, 

cuando los resultados de la ab<lominocentesis son negativos (Birchard y Sherding, 1996) 

Contraindicaciones. 
.. En pacientes con íleo paralítico o útero grávido (Birchard y Sherding, 1996). 

Material. 
• Anestesia local (lidocaina a 2%). 
• Material de cirugía general. 
• Catéter de diálísis peritoneal o venoclisis. 
• SOOml de solución salína fisiológica estéril. 
• Jeringa de 10 mi a12 mi. 
• Recipiente para recolect2r el fluido que se obtenga. 

TÉCNICA. 
1. Se rasura y prepara quirúrgicamente el área de línea media ventral abarcando un área de 

6cm cuadrados caudal a la cicatriz umbilical (Cowell y Tyler, 1989; Birchard y Sherding, 
1996). 

2. El paciente se coloca en decúbito dorsal (Cowell y Tyler, 1989) 
3. Se vacía la vejiga urinaria (Birchard y Sherding, 1996). 
4. Se infiltra el tejido subcutáneo, la aponeurosis del músculo recto abdominal y el 

peritoneo en el sitio de inserción, con lidocaina al 2% con epinefrina (Cowell y Tyler, 
1989). 
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S. Con una hoja de bisturí se realiza una pequeña incisión en piel de 0.5 a 2cm (Cowell y 
Tyler, 1989) caudal al ombligo a través de la piel, tejido subcutáneo y la aponeurosis, 
hacia abajo a nivel de la linea alba (Birchard y Shercling, 1996). 

6. Estando se¡,>uros de sururar cualquier vaso sanguíneo sangrante que pueda contaminar 
con sangre la tnucstra. 

7. Se inserta el catéter sin el trocar, dentro del abdomen caudal (esto es más benéfico en 
pacientes pcquc1los). Se apunta el catéter en dirección dorso·caudal. Con una mano se 
sujeta el catéter y el estilete para prevenir que penetre demasiado al abdomen (Birchard 
y Sherding, 1996) y evitar •1ue dañe órganos abdominales (Cowell y Tyler, 1989). 

8. Se puede también utilizar un catéter para diálisis peritoneal en la porción caudal del 
abdomen (es el método más sensith·o para la obtención de fluidos que se ha reportado) 
(Birchard y Sherding, 1996). 

9. Se usa fuerza de empuje controlada para avanzar el catéter y el estilete a través de la 
linea alba. 

1 O. Una vez dentro de la cavidad peritoneal, se sujeta el estilete y se avanza el catéter sobre 
el estilete hacia 1:t región lmnbar. 

Si existe una cicatriz de laparotomía, se entra a la cavidad abdominal a un lado de la línea 
medi•1, ya <¡ue los órganos abdominales pueden tener adherencias con la cicatriz (Birchard y 
Sherding, 1996). 
11. Se remue\'e el estilete (Cowell y Tyler, 1989). 
12. Una vez in.scrta<lo el catéter se ata una jeringa }' se ejerce una suave presión negativa. 
13. Si no se aspira fluido, se puede realizar una infusión tibia de solución salina fisiológica 

(20ml/Kg. de peso) (Cowell y Tylcr, 1989; Birchard y Shercling, 1996). 
14. Se tapa el orificio de salida y se da \'uelta al perro o gato de lado a lado (Birchard y 

Sherding, 1996) realizando de esta forma un masaje sua\·e en el abdomen para 
dispersar la solución (Cowell y Tyler, 1989). 

15. Cuando se realizó el masaje con el fluido, el recipiente para colectarlo se coloca en el 
piso y se abre para recolectar el fluido por gravedad (Cowell y Tyler, 1989) o se puede 
aspirar el liquido del abdomen a través del catéter y se guarda una muestra para su 
análisis (Birchard y Sherding, 1996) 

16. Una vez terminada la recolección de fluido, se retira el catéter y se sútura la incisión 
realizada (Cowell y Tyler, 1989). 

Manejo de la muestra 
Una vez obtenida la muestra una porción de esta se deposita en un tubo de ensayo con 
anticoagulante (EDT,\) para su examen citológico, conteo total de proteínas y conteo de 
células nucleadas totales (Cowell y Tylcr, 1989). 

• También una parte se puede colectar en tubos sin anticoagulante (Birchard y Shcrding, 
1996). 
Este fluido se centrífuga y una gota de sedimento se coloca en un portaobjetos limpio y se 
realiza un frotis estándar o se puede utilizar el citospin. 
Se fija y se tiñe. 
Se recomienda colocar la otra parte de la muestra en un tubo de ensayo sin anticoagulante 
para su posible remisión a un examen bacteriológico y para tinción de gram o prueba 
bioquímica (ej. Crcatinina) (Rebar,1977; Pratt,1998; Cowell y Tylcr, 1989; Birchard y 
Shercling, 1996). 
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15.2. TORACOCENTESIS. 

Definición. 
Es la punción quirúr¡,,jca de la pared torácica para drenar fluido o aire que se encuentre en la 
cavidad pleural (Slatter, 1989; Morg.in, 1997). 
Es un paso diagnóstico, que permite la obtención de liquido pleural para su análisis de 
laboratorio (Forres ter, 1988). 

Las efusiones pleurales son comunes y abundantes, casi siempre son bilaterales, pero también 
pueden ser ligeras, o en compartimentos (Cowell y Tylcr, 1989). 
Las radiografias pueden ayudar a determinar la localización de las efusiones (Forrcstcr, 1988) 
por ejemplo, si están en compartimentos, las radiografias nos ayudan a establecer la 
localización del fluido para ¡,>Uiar el sitio de toracoccntcsis. (Cowcll y Tylcr, 1989). 
La cantidad del liquido necesario para el examen citológico es de 0.5 a 1 mi sin embargo, 
cuando pueda obtenerse una mayor cantidad es úril poder realizar otro tipo de pruebas 
(Castai\cda y Valadcz, 1 999). 

1\ través de este procedimiento se puede diferenciar entre, hidrotórax, quilotórax y piotórax 
(Colcs, 1989). 

Objetivos. 
E,·acuar el liquido o aire desde el espacio pleural (Birchard y Sherding, 1996). 

Indicaciones. 
Q Muestreo de acúmulos anormales de líquidos en la cavidad pleural (Rebar,1977). 
Q En caso de hidrotórax, neumotórax (sí ocasiona un problema clínico) (Birchard y Shcrding, 

1996). 

Contraindicaciones y precauciones. 
• Lesiones localizada en hilio. 
• Pacientes con hipertensión pulmonar. 
• Si existe diátesis hemorrágica. 
• Ante la sospechas de malformaciones artcriovcnosas 
• Ante sospecha de quiste hidatídico en el caso de humanos (Stone,1995). 
• En pacientes con trombocitopcnia, se debe1á realizar con cuidado (Rebar,1977; 

Slatter, 1989). 
• Una vez que la punta de la aguja a penetrado en la pleura parietal, se deberá minimizar 

todos los movimientos de esta ya que puede lacerar los pulmones (Rebar, 1977). 
• Los animales con derrame pleural difuso, deberá evitarse el estrés para prevenir la disnea 

(Colcs, 1989). 
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Material. 
Anestesia local (Lidocaina 2%) (Prntt,1998). 
Aguja: 

calibre 19 a 22g (Birchard y Sherding, 1996). 
16g si el líquido es muy viscoso (Coles, 1989). 

largo 1 pulgada (Forrester, 1988). 
También se puede utilizar 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 torácica, 
se pueda retirar la aguja disminuyendo así la posibilidad de lesionar órganos 
intrator:ícicos (Cowell y Tyler, 1989). 
Se recomienda la aguja tenga una longitud de 2.5 a 4cm, solo que el animal sea mur 
grande o gordo se usaran longitudes de 5 a 6.Scm (Castañeda y Valadez, 1999). 

Jeringa del volumen necesario para c\•aeuar el líquido torácico (Forrester,1988; Birchard y 
Sherding, 1996). 
Tubos de ensayo con o sin anticoagulante (Pratt,1998). 
V:ílrnla de tres vías (Rebar,1977; Slatter,1989; Birchard y Sherding, 1996; Pratt,1998). 
Catéter o sonda intravenosa (Slatter,1989). 
V cnoclisis (llirchard y Sherding, 1996). 

Sitio de punción. 
El sitio de toracocentcsis depende en gran parte de la localización del fluido en el tórax, 
a tra,·és de lo que una radiografía indique (Rebar, 1977). 
Si el fluido no se encuentra en un compartimiento específico, se recomienda realizar la 
toracocentesis en la región ventral de lado derecho en el espacio intercostal 7º u 8º 
(Forrester, 1988) hasta 9º (Birchard y Sherding, 1996) justo por debajo de la unión 
costo-condral (Forrester,1988) (Figura 15-5.) (Rebar,1977; Coles,1989; CoweU y Tyler, 
1989; Castañeda y Valadez, 1999). 
E,-itar la punta de latido del corazón (Morgan, 1997). 
E,·itar colocar la aguja demasiado lejos en dirección caudal ya que puede dar lugar a que 
penetre en el hígado (Coles, 1989). 

15.2.a. Toracocentesis con aguja y/o catéter intravenoso. 

TÉCNICA 

1 . La técnica se puede realizar sin anestesiar al paciente (Garcia, 1999 ). 
2. Posición del paciente. 

Se coloca al paciente en decúbito estema), sentado o de pie (Forrcster,1988; Cowcll y 
Tylcr, 1989; Garcia,1999). 
Se recomienda más la posición de pie (Rebar, 1977) o estema) para que por gravedad, el 
fluido intratorácico se posicione ventralmentc en el tórax y el aire quede dorsalmente 
(Morgan, 1997). 
Esto ha originado que el sitfo sea localizado por medio de radiología (Castañeda y 
Valadez, 1999). 
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3. Se rasura y prepara quinírgicamente el sitio de toracocentesis (Forrester,1988; Coles,1989; 
Cowcll y Tyler, 1989; Castañeda y Valadez, 1999). 

4. Se puede aplicar anestesia local para infiltrar el sitio de inserción del catéter, aguja o cánula 
(l'ratt, 1998) es opcional (Slatter, 1989). 

S. Se introduce la aguja o catéter entre los espacios intercostales (Slatter, 1989; García, 1999). 
craneal a la costilla para minimizar el riesgo de lacerar los vasos y netvios del borde caudal 
de la costilla (Cowell y Tylcr, 1989; Birchard y Sherding, 1996). 
L~ aguja se introduce con el bisel hacia la pleura parietal para evitar que el parénquima 
pulmonar obstruya el flujo del fluido (Figura 15-6.) (Rebar,1977), teniendo cuidado de no 
lacerar 6rganos internos como el parénquima pulmonar, si esto ocurre aparecerá sangre y 
lÍ<JUido espumoso en la aguja y jeringa (Coles,1989; J>ratt,1998). 
Si contiene catéter, se introduce dentro del tórax a una profundidad considerable y se retira 
la aguja (Morgan, 1997). 

(,. Una vez introducido la aguja o catéter, se conecta la válvula de tres vías cuando entra a la 
cavidad torácica para e\·itar la formación de neumotórax (Pratt, 1998) cerrando la válvula 
hacia el paciente (llirchard y Sherding, 1996). 
Además se puede conectar una jeringa a la válvula, abriendo la válvula desde el paciente 
hacia la jeringa. 

7 Se aplica suave presión negativa (3 a 5 unidades) para evacuar el tórax (Birchard y Sherding, 
1996) Si se está colectando gran cantidad de líquido, se pueden obtener muchas jeringas 
llenas de la cavidad torácica (Pratt, 1998). Sí se van a drenar grandes cantidades de fluido 
este método es muy dificil, especialmente si el fluido es viscoso, contiene coágulos de 
fibrina o existe con1partimcntalización, para esto se puede colocar un tubo torácico 
(Cowell )' Tyler, 19B9). 
Si no se obtiene aire o líquido, se redirige la aguja o se inserta en una o dos áreas 
alternativas (Birchard y Sherding, 1996). 

8. Mientras el fluido se retira del tórax se debe tener cuidado de mantener la presión negativa 
dentro del tórax (Figura 15-7.) (Rebar,1977; Slatter,1989). 

La aguja deberá retirarse si el paciente comienza a moverse de manera excesiva o si tose 
violentamente (Slattcr, 1989). 

9. U na \"ez realizada la colección se puede retirar el catéter con la jeringa conectada (Cowell y 
Tylcr, 1989). 

Manejo de la muestra. 

La recolección inicial del fluido pleural vía toracocentesis debe utilizarse para remitirse al 
laboratorio (Forrester, 1988) 
Se colectan las muestras en el tubo de ensayo: 

Sin anticoagulante (tapón rojo) para análisis bioquímico (ej. Colesterol, triglicéridos) 
Si la muestra es muy sanguinolenta en el tubo con anticoagulante (EDTA) 
aproximadamente 5 mi, para muestras que se remitan a conteo total de células 
nucleadas, determinación total de proteínas (gravedad específica) después de 
centrifugar el líquido y examen citológico (Cowell y Tyler, 1989; Pratt,1998). 

Ver tapít11/o J Mm1efo )' .-onsm·adó11de11111utras. 
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Complicaciones. 
o Punción accidental de la arteria torácica interna, intercostal o vasos coronarios y 

miocardio (lv!organ, 1997). 
o Neumotórax accidental si la válvula de tres vías se deja abierta o se pierde la conexión 

durante la aspiración (Morgan,1997) sin embargo, el neumotórax que se produce por la 
toracoccntesis generalmente no causa serios problemas (Slatter, 1989). 
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Figura ts-1. La aguja de calibre 18g y de una 
pulgada se introduce dentro de cavidad peritoneal 
con el bisel dirigido hacia el peritoneo parietal y la 
muestra se colecta con una jeringa de 12 mi. 
HanJobook ofVctcrinary cytology Rebar,1977. 

Figura 15-2. Sitio para la abdominoccntesis 
HanJbook of Vctcrinary Cytology Rcbar,1977. 

Figura 15-3. La paracenteai• abdominal 
generalmente se realiza con el animal de pie. 
Handbook ofVeterinary cytology Rebar,1977. 
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Abdominoccntcsis, sitio de pund6n con un catéter conectado a una aguja • 
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Figura tS-S. Sitio de toracocentc•i•. 

Figura 
15-4. 
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Figura 15-6. Se utiliza una jeringa de 12ml con 
una válvula de 3 vfaa y una aguja calibre 18g. La 
aguja se introduce con el bi1el en dirección a la 
pleura. Handbook of Vcterinary cytology 
Rebar,1977. 

Figura 15-7. Colección del liquido. Handbook 
ofVctcrinary cytology Rcbar,1977. 
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CAPITULO 16. 
LIQUIDO CEREBRO ESPINAL. 

El li<1uido cerebro espinal (LCE) sufre modificaciones en su presión, contenido de células, 
glucosa, proteína y cloruros en algunos padecimientos, por lo que, el examen de este fluido está 
indicado cuando existe evidencia clínica de una alteración patológica (Castañeda y V aladez, 
1999). 

Esta biopsia consiste en la punción del fluido cerebro espinal, para colectar liquido cerebro 
espinal por aspiración con una aguja vía pcrcutánea en el espacio subaracnoideo 
(l\lorgan, 1997). 

Esta técnica es una herramienta diagnóstica muy útil para la evaluación de pacientes con 
enfermedad neurológica (Rebar,1977) Ya que recolectando este líquido se puede revisar el 
estado funcional del sistema nervioso central (Pratt, 1998). 

Nos puede ayudar a diferenciar entre procesos \•irales y de otra índole, y la interpretación de 
los resultados varia de acuerdo al sitio de localización, de si hubo o no una terapia previa, de la 
naturaleza focal o difusa del problema y si es agudo o crónico (Rangel,1996). 

Los cambios en el número de células, conteo diferencial de células nucleada y contenido de 
proteína se utilizan para diferenciar procesos neoplásicos, degenerativos o inflamatorios, 
aunque, el número de células y proteína en el LCE, generahnente es bajo, aún con una 
enfermedad significativa (Pratt, 1998). 

Existen dos técnicas de recolección.: 

• 

Punción Suboccipital (PO) en la cisterna magna (articulación atlanto· 
occipital) la cual se utiliza en perros y gatos (Cowell y Tyler, 1989; 
Rangel,1996; Castañeda y Valadez, 1999) (Figura 16-1.) (Coles,1989). 

Punción Lumbar (PL) Es sumamente dificil en el perro por los arcos de 
las vértebras lumbares y la pequeñez del área subaracnoidea (Coles, 1989). 
Es hasta cierto punto más complicada realizarla por que el liquido cerebro 
espinal corre hacia el espacio subaracnoideo espinal y el canal central. Pero 
a veces es necesario realizarla cuando se sospecha de una lesión aislada del 
cordón o médula espinal a nivel toraco-lumbar (Cowell y Tyler, 1989) Pues 
este tipo de lesiones causa cambios en el líquido de la cisterna lumbar, 
mientras que el fluido colectado simultáneamente de la cisterna magna es 
normal (Rebar,1977; Cowell y Tyler, 1989) Este método se recomienda más 
para grandes especies junto con la PO (Castañeda y Valadez, 1999). 
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1 ndicaciones. 
e) Cuando se sospecha de disfunción en el Sistema Nervioso Central (SNq (Morgan,1997) 

Historia reciente o datos clínicos que sugieren enfermedad del sistema nervioso 
central (signos neurológicos) (Coles, 1989). 
Déficit neurológico presente en la cxaminación (Morgan,1997). 
Como pronóstico 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 repetición del análisis de líquido cerebro espinal (Willard,1989). 

e) lnserciém <le medio de contraste dentro del espacio subaracnoideo como herramienta para 
localizar lesiones en la columna espinal (l\lorgan,1997). 

e> Esta 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 :11 examen neurológico sugiera un aumento en la presión inuacraneal o hcmiación 

tcntorial previa (como son conciencia alterada, anisocoria) (\Villard,1989). 
.. En casos en que la extracción produzca un aumento en la presión intracraneal, como 

edema cerebral, hidrocefalia y hemorragia intracraneal (Cowell y Tyler, 1989; Rangcl, 1996). 
.. Una extracción súbita de líquido cerebro espinal puede producir una hernia hacia el 

foramen magno (Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996). 
.. Si hay infección cutánea en la zona elegida para realizar la punción (Coles, 1989). 
.. No es usual para enfermedades inflamatorias primarias del sistema nervioso central que 

provm1ue cambios en el hemograma o en química sanguínea. Si se detectan anormalidades 
en el hcmograma posiblemente un desorden sistémico ha involucrado al sistema nervioso 
central secundariamente (\Villard, 1989). 

Desventajas. 
X Se debe tener extremo cuidado, ya que un simple deslizamiento con la aguja espinal puede 

causar un daño irreversible a la medula espinal (Rebar, 1977). 

Recomendaciones. 
1\ntes de realizar una punción, el clínico debe estar familiarizado con las estrucruras anatómicas 
que serán invadidas y con el procedimiento exacto que va a utilizar. (Coles, 1989). 
Se recomienda practicar la colección de líquido cerebro espinal antes de la muerte en perros y 
gatos destinados para eutanasia (Willard, 1989). 
Se debe tener buena asepsia al realizar la técnica (Coles, 1989). 

Material. 
• Material de cirugía general 
• Aguja espinal con estilete: 

Punción suboccípita/. 
Perros grandes calibre 

Perros pequeños y g;itos: 

20g y de 1 .5 (Coles, 1989) a 3.5 pulgadas. 
(Morgan,1997). 
22g (Rebar, 1977) y de 1 Yz a 3.5 pulgadas 
(Cuadro 16-1) (Cowell y Tyler, 1989; 
Rangel,1996; Morgan,1997; Castañeda y Valadez, 
1999). 
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En cuanto a longitud se indica la aguja con menor longitud posible (Rebar,1977). 

Punción lumbar. 
Aguja espinal de 20 a 22g y de 3.5 pulgadas (Morgan,1997; Castañeda y 

V aladez, 1999). 
Tubos de ensayo con E.D.'f.A y sin anticoagulante (Pratt,1998). 

Cu ad 1 c 1 ro 16- . a ibrc V OOl?ltUd d 1 e a aau1a para o b 'ó d LCE tcnc1 n e en perro1 v 1ratoa 
ESPECIE CALIBRE LONGITUD SITIO DE CANTIDAD 

Pulwidas PUNCION mi. 
Canino 19-20 1.5 -3 PO 2-3 
Felino 20-21 1.5-2.5 PO 0.5-1 

-No se rccon11cm.la la PL por los arcos de las vertebras lumbares y la pequenez del área 
subaracnoidca (Castaii.c<la y Val:ldcz, 1999). 

Punción suboccipital (a nivel de cisterna) 

T"CNlCA 
l. Se administra anestesia general al paciente (Rebar, 1977; Cowell y Tyler, 1989; 

Rangel, 1996; Pratt, 1998). 
2. Posición del paciente. 

Se puede colocar al animal en decúbito lateral. derecho (si el clínico es diestro) 
(Rcbar, 1977; (Willard, 1989; Rangel, 1996; Pratt,1998; Castañeda y Valadez, 1999), con el 
dorso hacia el operador y la cabeza hacia la derecha de este (Coles,1989). Esta posición 
ofrece la ventaja que la presión del líquido cerebro espinal puede ser medida 
simultáneamente (Rcbar, 1977). 
El animal se coloca en decúbito lateral con la cabeza flexionada ventralmente para abrir 
el espacio de la articulación atlanto-occipital. (l\lorgan,1997). 
Las orejas se retraen para tensar la piel. 
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 (l\lorgan, 1997). 

3. Se rasura el pelo del :írea dorsal de la cabeza y patte del cuello (Rebar, 1977). 
4. La piel se prepara quirúrgicamente en la siguiente área: 

-> 2cm rostral a la protuberancia occipital 
---+: Hasta la 3' vértebra cervical. 
-> Lateralmente hasta la base de las orejas (Morgan,1997; Pratt,1998). 

(Figura 16-2.). 
5. La cabeza y cuello del paciente se acercan a la orilla de la mesa (para permitir el libre 

movimiento de las manos del clínico para realizar el procedimiento) (Willard,1989). 
6. Un asistente, coloca al paciente con la cabeza y cuello en completa flexión (fonnando 

un ángulo recto en relación con el eje mayor del cuello (Coles,1989)) hasta que la línea 
nasal quede perpendicular a la espina cervical y elevando la nariz de tal forma que la 
cabeza quede paralela con la superficie de la mesa (Figura 16-3. ) (Rebar, 1977; Cowell 
y Tyler, 1989) y forme entre el axis y el cuello un ángulo recto, manteniendo esta 
posición durante todo el manejo. Con esto se logra separar los cóndilos occipitales del 
atlas incrementándose el área de punción (Coles,1989; Cowell y Tyler, 1989; 
Rangcl, 1996). 
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7. L~ piel sobre el dorso y cuello debe sujetarse firmemente y permanecer extendida 
(Castañeda y Valadez, 1999). 

8. U n:i vez colocada la cabeza en posición se puede palpar el sitio de punción de la 
siguicn te forma: 

Sitio de punción 

Con la mano i:.«¡uierda el operador palpa con los dedos la protuberancia occipital 
extema y las alas rostrales del atlas. 

El dedo índice se utiliza para palpar la depresión entre estas tres estructuras. 
Esta presión, marca el sitio de inserción de la aguja (Figura 16-4.) (Morgan,1997). 

()tra forn1a <le delimitar el sitio de punción consiste en: 
Se traza una línea imaginaria a través de los bordes craneales de las alas del atlas 
(Re bar, 1977; Cowell y Tyler, 1989; Rangcl, 1996). 
Se localiza la posición media de esta línea y se traza una línea hacia a la 
protuberancia occipital en la línea media dorsal del cuello (Figura 16-S.) 
(Rebar, 1977) Esta línea puede ir de la cresta occipital hacia el borde dorsal del axis 
(Coles, 1989; Cowell y Tyler, 1989; Rangcl,1996; Castañeda y Valadez, 1999). 
El sitio de penetración se localiza en la línea media del cuello justo en la 
intersección estas líneas (Figura 16-S.) (Rcbar, 1977). 

Figura 16-4. Punción de la ci11ema, para la colección de liquido cerebro e1pinal y o inoerción 
de medio de contraste para estudio de mielografla. 
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9. Se introduce lentamente la aguja espinal con su estilete, (perpendicular a la piel) 
(\Villard, 1989) en el sirio de punción pasando a través de la piel, tejido subcutáneo y 
músculos (Figura 16-6.) (Rebar, 1977; Morgan,1997; Castañeda y Valadez, 1999). 
La parte lateral de la mano con la que se realiza la inserción de la aguja se apoya en la 
cabeza del paciente para que la inserción de esta sea controlada cuidadosamente 
(\Villard, 1989). 

1 O. Se pcm·tran las membranas duramadre y aracnoidea (!Vlorgan,1997). 
11. Se avanza la aguja hasta llegar dentro del espacio subaracnoideo a través de la médula 

espinal (Rebar, 1977). 
12. Al momento en <Jue la aguja penetra la dura madre y entra en el espacio subaracnoideo, 

se escucha un sonido particular (Rebar, 1977). Además se siente como se libera la 
presiún o resistencia al penetrar (Willard,1989; Rangcl,1996). 

13. Si la aguja no se encuentra posicionada directamente en el espacio adanto-occipital, 
esta correrá sobre la pared del hueso que cubre la médula espinal (Rebar, 1977). 

14. Para esto la punta de la aguja se caminará cuidadosamente anterior y postcrionncntc 
ha5ta que penetre en la cisterna magna (Rebar,1977; Morgan,1997). 

Se debe tl'ncr precaución para c\·itar una sobre penetración accidental del espacio 
subaracnoideo )' la entrada subsecuente de la aguja dentro de la médula espinal. Cualquier 
mm·imiento de la aguja en Ja médula puede causar daño severo irreversible e incluso la muerte. 
Si se penetra la médula espinal, se deberá extraer con cuidado la aguja por el mismo trayecto 
por el que entró (Rebar,1977). 

15. Se rctnucvc el estilete cada vez c1uc se avance Ja aguja, para revisar si hay presencia de 
fluido (Morgan,1997; Castañeda y Valadez, 1999). 

16. Antes ele avanzar de nue\·o la aguja, siempre se debe colocar de nue\•o el estilete en su 
lugar (el estilete no se utiliza en animales pequeños así se puede observar 
constantemente el fluido) (Morgan,1997). 

17. Una vez colocada la aguja en la posición adecuada, se remueve el estilete (Rebar,1977; 
CoweU y Tyler, 1989; Rangcl, 1996) e inmediatamente se observa como sale el líquido a 
través de la aguja de forma normal (Rangel,1996; Morgan,1997) (Figura 16-7.) 
(Rebar,1977). 

18. Se puede colocar un manómetro espinal con válvula de tres vías, para medir la presión 
del líquido cerebro 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 ó 7 kg 
(Rangel, 1996). 

• El manómetro se mantiene perpendicular al eje largo de la aguja y la válvula se toma de 
forma que el líquido cerebro espinal fluya dentro del manómetro (Morgan, 1997). 

• Se toma una medición en centímetros cuando el nivel de fluido se ha estabilizado 
dentro del manómetro (Morgan, 1997). 

• Es importante que no se ejerza presión en otras partes del cuerpo durante la medición 
de la presión y las \"enas yugulares deberán estar libres de compresión (Margan, 1997). 
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19. Una vez medida la presión del Uquido cerebro espinal, se conecta una 1ennga a un 
extremo de la válvula de tres vías, para colectar el Uquido cerebro espinal, utilizando la 
técnica de flujo libre más que la de aspiración con la jeringa (Rebar, 1977; 
f\lorgan, 1997). 

20. Si se utiliza una jeringa para obtener una cantidad mayor de Uquido, en este caso la 
presión negativa que se aplique debe ser lo más suave posible, y la colección del liquido 
debe ser cuidadosa (Rebar, 1977; Cowell y Tyler, 1989; Morgan,1997). 
Es importante no mover la aguja durante la medición de la presión y recolección del 
fü¡uido. 
F.I fluido del manómetro puede aspirarse dentro de la jeringa para incrementar el 
volun1cn de la muestra. 

En animales menores de 7 kg. la pequeña cantidad de liquido que se obtiene proluoe la 
1ncdici<ln <le la presión. En su lugar se conecta directamente una jeringa o se colecta 
en el tubo de ensayo sin nnticoagulante (Figura 16-8) (Willard, 1989; 
l\lorg:m, 1997;Pratt, 1998). 

Durante el desarrollo de la aspiración en algunos animales puede llegarse a puncionar algunas 
\'ellas inter\'ertebralcs contaminándose la muestra con sangre (Figura 16-9) Si sólo es una 
pcqueiia cantidad de sangre se continúa con la aspiración y en pocos segundos el líquido 
\'Uclve a ser claro (Rangcl, l 9'16). 

21. Si el fluido es sanguinolento se recomienda colectarlo en el tubo de ensayo con 
E.D.T.A. 

22. Cantidad de líquido recolectado: 
En general se recomienda recolectar de 1 (Rcbar,1977; Willard,1989) a 3 mi (Pratt,1998; 
Castañeda y Valadez, 1999) (Cuadro 16-1) obteniendo 1 mi por cada 30 segundos hasta 
obtener una cantidad suficiente para el análisis (Coles,1989). 
Perros grandes: 1 a 3.5 mi (Rangcl,1996; l\lorgan,1997). 
Perros pec¡ueiios )' g;itos: 0.5 a 1.5ml (l\lorgan,1997; Castañeda y Valadez, 1999). 

En gatos se recomienda recolectar no más de 0.5 a 1 mi ya que estos animales son muy 
susceptibles a sufrir hemorragia meníngea cuando se extrae mucho líquido.(Rangcl,1996). 
En gatitos deben extremarse precauciones y no '!Xtraer más de 0.33ml (Rangel,1996) (10 o 
20 gotas) (Colcs, 1989). 
23. Si está indicado medio de contraste deberá administrarse para rnielografia 

(Margan, 1997). 
24. Se retira la aguja con mucho cuidado (l\lorgan,1997). 

2SI 



Punción lumbar. 

1. Posición del paciente. 
El animal se coloca en decúbito estema! con un ayudante jalando los miembros 
posteriores en dirección cráneo dorsal para abrir el espacio interarcual entre las 
vértebras caudal y lumbar. 
L:i espina entera se debe mantener recta (Morgan,1997). 

2. Se rasura y prepara asépticamente la piel de la zona dorso lumbar de la espina. 
3. Se palpa el proceso dorsal espinoso de las vértebras lumbares. 
4. \.os sitios óptimos de colección son los espacios intervertebrales L4-LS o LS-L6 

(Figura 16-10.) (Morgan, 1997). 
5. Se inserta la aguja espinal inmediatamente craneal al proceso espinoso dorsal de la 

vértebra en el área caudal del sitio de punción planeado (Morgan,1997). 
Se ª''anza la aguja hacia el canal espinal hasta que contacte la superficie laminar dorsal 
(Morgan, 1997). 
La aguja debe mantenerse paralela al proceso espinoso dorsal. 
La aguja se avanza craneal o caudahnente a lo largo de la superficie laminar hasta que 
se entre dentro del espacio intcrarcual. 
U na contracción en los miembros posteriores o cola indican una buena posición de la 
aguja (Mor¡,>an, 1997). 

6. Se retira el estilete, y se conecta una jeringa a la aguja. 
7. Se aplica aspiración hasta que se obtenga fluido suficiente (Morgan,1997). 

La profundidad a la <1ue se inserta la aguja se deberá ajustar ligeramente durante la 
aspiración. 

• El espacio subaracnoideo es muy pequeño en la región lumbar, y solo una pequeña 
cantidad de liquido cerebro espinal lo recubre (0.5 a 2.5 mi) (Morgan,1997). 

8. En este punto se puede inyectar medio de contraste si está indicado estudios de 
miclografia (Morgan, 1997). 

9. Se remueve la aguja . 

Manejo de la muestra. 

U na vez obtenida la muestra y colectada en los tubos antes mencionados: 
• Se puede prepara un frotis con el sedimento o se envía el fluido directamente al laboratorio 

(Pratt, 1998). 
• Para enviarlo al laboratorio, el fluido se coloca en un tubo estéril para pruebas 

microscópicas, quúnicas y análisis microbiológico (Margan, 1997). 
• Estas muestras deben procesarse lo más pronto posible por que las células inmersas en este 

medio degeneran rápidamente (30 minutos) (Rangcl,1996). 
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Figura 16-10. Punción lumbar, en el 
eapacio intervertebral LS-Ui. 

Pruebas que se Je realizan al liquido cerebro espinal. 
Examen fisico. 
Recuento total y diferencial <le células. 

• Dctcnninación cuantitath·a y cualitativa de proteína. 
• Glucosa total (Coles,19B9). 

Complicaciones. 
Cl Puede ocurrir trauma directo con la aguja a la médula espinal si no se practica el avance 

controlado <le la aguja durante el procedimiento (Morgan,1997). 
Cl Si la aguja espinal se introduce dentro <le la médula espinal puede ocasionarse en el 

paciente anormalidades neurológicas severas incluyendo la muerte. En estos casos el 
animal regresará de la anestesia con curvarura del cuerpo, tetraparesis, ataxia más 
pronunciada del lado de la lesión, nistagmos. En casos severos, el animal debe \·entilarse 
después de la colección y puede presentar tetraparesia severa siendo asi incapaz de 
levantarse y levantar la cabeza durante la recuperación. En algunos pacientes a los que no 
se les asiste la respiración, no se recuperan (Willard, 1989). 

Cl Hemorragia iatrogénica, la cual hace más dificil la interpretación de los resultados de 
laboratorio (Margan, 1997). 
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Figura 16-1. Localización anatómica del punto de entrada para la recolección de lfquldo 
ccfalorraquldeo en la cisterna magna del perro. F= Ci11ema magna. 

Figura. 16-2. Posición del paciente en decúbito 
lateral derecho para la colección de lfquldo 
cerebro espinal. El paciente ha sido 
anestesiado previamente. Handobook of 
Vctcrinary cytology Rebar,1977. 

Figura 16-3. El paciente se coloca con el cuello 
en flexión. La nariz queda perpendicular a la 
espina cervical y paralela con la superficie de la 
mesa. 
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Figura 16-5. Marcas del sitio de punción para la 
colección del liquido cerebro espinal. Se traza una 
linea imaginaria a través de las alas del atlas. El sitio 
de penetración de la cisterna magna se localiza en la 
mitad de una linea que va hacia la protuberancia 
occipital en la linea media del cuello. 

Figura 16-6. La aguja se inserta a travé• de la 
piel y dentro del e•paclo •ubaracnoideo 
Handobook ofVeterinary cytology Rebar,1977. 

Figura 16-7. Se remueve el estilete y el Uquido 
cerebro espinal Ouye por la aguja. 
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Figura 16-8. Recolección de LCE en un tubo de euayo ntfrll aln aatlcoaplaate. 

Figura 16-9. Punción auboccipital contanúnándome la mueatra con sangre durante el dHarrollo 
de la upiración . 
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CAPITULO 17. 
LÍQUIDO SINOVIAL 

El liquido sinovial es viscoso. elástico. claro, que no coagula y es un dializado del plasma 
compuesto por proteínas, y polisacáridos característicos: el más importante de ellos es el ácido 
hialurónico el cual confiere al líquido sus propiedades elásticas, (Castañeda y Valadez, 1999), y 
la mucina secretada por 1,. células sinoviales (Coles,1989). 
Es un líquido tisular c¡ue cambia y caracteriza a las alteraciones de los tejidos sinoviales y el 
metabolismo del espacio intra articular (Coles, 1989). 

La recoleccicin y análisis del líquido o fluido sinovial es un método valioso para establecer el 
diagnóstico de enfermedad articular canina y felina, (Nclson y Cauto, 2000) Es de máximo 
\·alor para confirn1ar la presencia de cnfcnncdadcs dentro de una articulación, así como para 
diferenciar una enfcnnedad articular inflamatoria de una no-inflamatoria.(Pratt,1998), y en 
ocasiones proporcionar información referida a un diagnóstico específico (Nelson y Cauto, 
2000). 
En raras ocasiones, c1 análisis de este puede identificar agentes etiológicos tales como bacterias 
(Pratt, 1998). 
Se maneja de igual fonna que otros fluidos, sin embargo la muestra obtenida es de poco 
volumen. dependiendo de la especie y la articulación de la que se tome la muestra (Pratt, 1998). 

El análisis del fluido sinm·ial se realiza de igual forma que otros fluidos, esto consiste en: 
a. Propiedades fisicas. Mismas que se pueden observar directamente mientras se deposita en 

el tubo con anticoagulante la muestra para ver (color, aspecto y viscosidad) 
(Pedersen, 1980). 

b. Conteo celular. 
c. Examen cito lógico (Pratt, 1998). 
d. Cuenta total y diferencial de leucocitos. 
e. Tinción de Gram. para microorganismos. 
f. Cultivo bacteriológico (Pedersen, 1980). 

La obtención de líquido sinodal se realiza a través de la técnica de Artrocentésis. 
Esto es la colocación de una aguja percutanca dentro de la cavidad sinovial para la colección 
del fluido sinovial para su análisis (Morgan, 1997). 
Es el método más común para colectar líquido sinovial, y no es doloroso (Range~ 1996; 
Meyer, 1998). 
La artrocentesis es una herramienta diagnóstica en casos de articulaciones con proceso 
inflamatorio El análisis de fluido sinovial es benéfico para diferenciar entre artritis séptica, 
inmuno-mediada, hemaruosis o efusión sinovial traumática (Morgan, 1997). 
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Técnicas de biopsia de liquido sinovial 

ClTOPATOLOGÍA 

Objetivo 
Identificar y aislar microorh~nismos patógenos. 
Dctcnnin:1r el grado de inflamación de la mc1nbrana sinovial. 
Cuando esta información se une a la historia clínica, examen fisico y estudios radiológicos, el 
diagnústico del padecimiento articular se realiza con mayor precisión (Pedersen,1980). 

l •:l examen citol6gico del líquido sinm•ial puede proporcionar información de gran utilidad al 
clínico. parn la identificación de \·arios problemas articulares (Meyer,1998). 

l ndicacioncs. 
q Una articul:ición inflamada, caliente sugestiva de un proceso infeccioso (l\lcyer, 1998). 
q Hafü1zgos radiográficos sugesth•os de un proceso :trticular degenerativo y un análisis del 

lk¡uido sinovial debe obtenerse para descartar procesos inflamatorios concomitantes 
(l\leyer, 1998). 

q Sospecha de poliartritis, donde el paciente tiene una historia clínica donde no hay dolor y 
presenta claudicación con rotación de la pierna, (Meyer,1998), esto justifica el examen de 
líquido sinovial de un mínimo de seis articulaciones (Nclson y Couto, 2000). Incluso si sólo 
una articulación tiene afección clínica (Nclson y Couto, 2000). 

q Inserción de medio de contraste para su evaluación radiográfica (Morgan,1997). 
q Administración de agentes terapéuticos intrasinoviales (Morgan, 1997). 

Ventaja . 
./ Es cconi>mica. 
" Mínimo riesgo para el paciente. 
" Tiene un elevado rendimiento diagnóstico (Nelson y Couto, 2000). 
" Requiere poco equipo y poco tiempo (Cowell y Tyler, 1989). 

Material. 

• Jeringa. 
Volumen: 

• Aguja. 
Calibre: 

3ml (Pedersen,1980; Meyer,1998; Nelson y Cauto, 2000) a 6 mi 
(l\lorgan, 1997; Pratt, 1998) (Figura 17-1.) (Nelson y Couto, 2000). 
2 a S mi (Cowell y Tyler, 1989). 

23 a2Sg 

22g 

18g 

para razas pec¡ueñas y gatos sobretodo en articulaciones 
como carpos (Pedersen,1980; Cowell y Tyler, 1989; 
Rangc~ 1996; 
Meyer, 1998; Nelson y Couto, 2000). 
para razas grandes y medianas principabncntc en codo. 
hombro y rodilla (Pedersen,1980; Morgan,1997; Nelson 
y Couto, 2000). 
(Coles,1989; Castañeda y Valadez, 1999) 20g 
(Pratt,1998) a 22 g (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996). 
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l. 

1-'lrgo: 1 pulgada. (Pedersen,1980; Cowcll y Tyler, t 989; Pratt, t 998) 
1.5 pulgadas Para razas grandes en codo, hombro y rodilla (Nelson y 

Cauto, 2000). 
2 pulgadas (J>edersen,1980) 3 pulgadas (Nclson y Cauto, 2000) 

para la centesis de la articulación coxofcmoral en razas 
grandes. 

Se recomiendan agujas hipodérmicas (Cowell y Tylcr, 1989). 
Tubo de ensayo con EDTA. o sin anticoagulante (Pratt,1998). 

Manejo del paciente. 
Lo importante es <¡uc el paciente permanezca inmovilizado adecuadamente para controlar la 
manipulación e inmovilización de la articulación y así insertar la aguja directamente al espacio 
articular sin da1lar estructuras adyacentes especialmente vasos sanguíneos, nervios, membrana 
sinovial y superficies articulares. Así el médico elegirá el método más apropiado para cada 
paciente: sujeción manual, tranquilización y anestesia local o anestesia general (Cowell y Tyler, 
1989). 

Sitios de colección. 
Los sitios de colección varían un poco dependiendo de Ja articulación patológica. A 
continuación se describen los puntos de colección más convenientes (Pedersen, 1980). 

;\rticulación escapulohumcral Q1ombro). 

Posición del paciente. 
Decúbito lateral (Rangcl,1996; Morgan,1997). 

Acceso lateral. 
• Con la articulación semi-flexionada. 
• Se punciona insertando la aguja anteriormente al li¡;amcnto glenohumeral el cual 

corre del acromión en la escápula hacia el húmero. Se inserta medial y ventral al 
acromión. 

• La aguja se avanza ligeramente y oblicuo ventto-caudal pasando a través del 
músculo bíceps braquial y medial al músculo deltoides (Cowell y Tyler, t 989) 
(Figura 17-2.) (Pedersen,1980) (Figura 17-3-A) (Nelson y Cauto, 2000). 

Acceso craneal. 
• Se inserta la aguja casi en medial del rubérculo mayor, en ventral del tubérculo 

supraglenoideo escapular (Figura 17-3-B) (Nelson y Couto, 2000). 
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1." 

Figura 17-3. Artrocentesis hombro, A) Acceso lateral. B) Acceso craneal. 

Articulación húmcroradioulnar (codo) 
Posición del paciente. 

Decúbito lateral (Rangcl, 1996; Morgan, 1997). 

Requiere cierto grado <le analgesia, a menos que esta se encuentre distendida 
(Pederscn, 1980). 
Se flexiona el codo (Rangel, 1996). 
La aguja se inserta en la porción caudo-latcral de la articulación (Rangel, 1996). 
quedando caudal y medial a la cresta cpicondilar lateral y cóndilo lateral del húmero y 
ligeramente dorsal y proximal a la apófisis olecraneana. hacia abajo y avanzar 
paralelamente a la apófisis olecraneana dentro de la fosa del olécranon (Cowell y Tyler, 
1989; Rangcl,1996; Nelson y Couto, 2000). 
(Figura 17-4.) (Pedersen,1980) (Figura 17-5.) (Nelson y Couto, 2000). 

• La aguja pasa a través del músculo anconeo y el tendón de inserción del músculo 
triccps (Cowell )" Tyler, 1989). 

Figura 17-5. Artrocentesis codo. 
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Articulación del carpo 
Posición del paciente. 

Puede ser en decúbito lateral o decúbito estema! (Margan, 1997). 

Radio carpa! 
• La articulación debe mantenerse parcialmente flexionada al momento de realizar la 

punción (l'edcrsen.1980; N clson y Cauto, 2000). 
Se palpa y se recomienda insertar la aguja por la zona anteromedial entre el radio y 
el carpo radial (Cowcll y Tyler, 1989; Rangel, 1996) (Figura 17-6.) (Nelson y Cauto, 
2000) (Figura 17-7.) (Pederscn,1980). 

Figura 17-7. Sitios recomendados para la artoccnteais en canino• y felinoa a nivel de carpos. 

Intercarpal. 
• Se flexiona le carpo. 
• L~ aguja se inserta en la porción craneal, entre el carpo radial y el segundo y tercer 

carpo. 
• Este espacio articular esta conectado con la articulación carpo-metacarpiana 

(Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996). 
• sin embargo se puede insertar entre cualquiera de los espacios imercarpales que 

sean palpables o también en el espacio intercarpal (Figura 17-8.) (Pedersen, 1980). 
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,\rriculación coxofcmoral (cadera). 
Posición del paciente. 

Decúbito dorsal cuando se utiliza la aproximación ventral (Cowcll y Tyler, 1989). 

Generalmente requiere sedación profunda (Pedersen,1980). 
Acceso Lateral 

• El fémur se abduce y se rota cranealmente en dirección medial (Nelson y Couto, 2000) 
(normalmente sujetando la roclilla) (Cowell y Tyler, 1989). 
Este movimiento extiende el espacio articular y tensa la cápsula. 
La aguja se inserta craneal y (dorsalmente) al trocánter mayor del fémur y avanza 
caudoventral hacia la articulación.(Cowell y Tyler, 1989; Rangcl,1996; Nelson y Cauto, 
2000). 
(Figura 17-9.) (Figura 17-10.) (se requiere de una aguja de 2 pulgadas o más de largo) 
(Pcdcrscn,1980). 
Se debe tener cuidado de evitar penetrar la arteria femoral circunfleja, la cual cruza la 
cápsula articular y el nervio ciático que esta caudal a la articulación (Cowell y Tyler, 
1 989; Rangel, 1996). 

Acceso Ventral 
• El animal se coloca en decúbito dorsal con los dos fémures abducidos hasta que estén 

perpendiculares a la línea media. 
El aspecto ventral de la fosa acetabular se localiza caudal al origen del músculo 
pcctineo en la eminencia ileopectinea de la pelvis (Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996). 

• La aguja se avanza craneal en un ángulo de 45 grados a través de la cápsula articular, 
dentro del espacio articular (Cowell y Tyler, 1989). 

Figura 17-9. Eaquema del airio recomendado para la anocente•i• en canino• y relino• de la 
arriculación coxofemoral. 
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1\niculación fcmorotibiorotuliana (rodilla): 
Posición del paciente. 

Decúbito lateral (Rangel, 1996; Morgan, 1997). 

Se flexiona la rodilla para extender la cápsula articular. 
Al mismo tiempo se aplica presión digital sobre la cápsula del lado opuesto del ligamento 
rohtliano. 
Esto causa prottusión de la cápsula del lado opuesto. 

• l .. a aguja se inserta: 
Cranco-latcralmcnt1; entre los ligamentos rotulianos intermedios y medial, (Castañeda y 
Valadez, 1999) o bien, 
Lateralmente, insertando la aguja en el espacio articular justamente lateral al ligamento 
rotuliano.(Puede ser medial al ligamento rotuliano también (Cowell y Tyler, 1989; 
Rangel, 19%). La aguja se dirige medial y un poco distal, dentro del área donde el 
ligamento ctuzado se inserta entre los cóndilos del fémur y espacio intercondilar de la 
tibia (Cowcll y Tylcr, 1989; Rangel,t 996) (Figura 17-11.) (Figura 17-12.). 

Articulación tibioca!cánea (!arso). 
Posición del paciente. 

Figura 17-11. Esquema de sitio recomendado para la 
artrocentesls en caninos y felinos en la articulación 
femorotibiorotuliana. 

Decúbito lateral (Rangcl, 1996; Morgan, 1997). 

Acceso anterior. 
• Palpar el espacio entre la tibia y hueso úbiotarsal sobre la superficie craneo-lateral 

del tarso (Cowell y Tyler, 1989). 
• Insertar la aguja en el espacio palpable superficial (Figura 17-13.)(Nclson y Cauto, 

2000). 
• También puede insertarse craneo-medial (Rangel,1996). 
• La aguja pasa a un lado de los tendones flexores (Cowell y Tyler, 1989; 

Rangcl, 1996). 
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Acceso lateral 
Se flexiona parcialmente la articulación (Nelson y Couto, 2000). 
Se inserta la aguja debajo del maleolo lateral al de la tibia (Pedcrsen,1980) (Figura 
17-14.)(Figura 17-15.). 
Se debe tener cuidado para evitar puncionar la vena superficial del área. La 

articulación tibiocalcánea se debe mantener en flexión parcial durante la centesis 
(Pedersen, 1980). 

Figurn 17-13. Esquema del sitio 
rccon1cnd.ado para la artroccntcsis en 
y felinos e~ tarso, acceso anterior 

TECNIC\. 

canino• 

Figura 17-15. Esquema del sirio recomendado 
para la artrocente1is en canino• y felino• en 
tarso, acceso lateral. 

1. Se tranquiliza o se seda al animal según sea necesario 
2. Se rasura y prepara quirúrgicamente la piel sobre el sitio donde se realizará la centesis 

de la articulación afectada (Margan, 1997; Meyer, 1998; Pratt, 1998). 
3. Se introduce la aguja, lentamente a través de la piel, tejido subcutáneo, periarticular y 

tejido sinm•ial para entrar a la cavidad articular (Morgan,1997; Nelson y Couto, 2000) 
evitando lesionar el cartílago articular (Cowell y Tyler, 1989; Rangel, 1996). 

4. Si la aguja se encuentra en hueso antes de entrar a la articulación, se deberá retirar 
ligeramente y redireccionarse (Cowell y Tyler, 1989; Rangel,1996). 

S. Una vez insertada la aguja en la articulación, se debe aplicar una succión ligera con la 
jeringa, suficiente para aspirar unas cuantas gotas de liquido sinovial (Pedersen, 1980; 
l\lorgan,1997; l\leyer,1998; Nelson y Couto, 2000) Si se Uega a observar presencia de 
sangre sobre la jeringa se debe detener la succión y extraer la aguja (Nelson y Couto, 
2000). 

6. La cantidad y facilidad de obtención de liquido sinovial dependerá de la articulación y 
el problema articular que se presente. 

7. Por ejemplo la recolección de líquido sinovial de la articulación de la rodilla es muy 
fácil, en cambio en las articulaciones tarsal y carpa! es muy dificil. 
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8. Obviamente cuando In articulación presenta exudado, es más fácil de aspirar el fluido 
sinovial de cualquier nrticulnción (Cowell y Tyler, 1989). 

9. Cuando se haya colectado suficiente fluido, se suspende la aspiración eliminando la 
presión negativa (succión) y posteriormente se retira la aguja, (Pedersen,1980; Cowell y 
Tyler, 1989; Rnngcl, 1996). 

10. En In mayoría de las articulaciones solo se puede obtener una a tres gotas 
(l'edersen, 1980; Nelson y Couto, 2000) de líquido sinovial, ya que es muy dificil 
obtener más de 0.05ml de líquido (l'edersen, 1980) sin embargo en el caso de pacientes 
con procesos inflamatorios se puede obtener (0.1 - 0.5 mi) (Morgan,1997; 
l\lcyer, 1998). 

Manejo de la muestm y pruebas prioritarias. 
El líquido sinovial norn1al. no coagula. 
:\un así con contan1inación de sangre en caso de hemorragias intrarticularcs o exudación de 
proteína en varios procesos inflamatorios, las muestras pueden coagularse a menos que se 
procesen Je inmediato o se agregue algún anticoagulante (Figura 17-16.) (Pcdersen,1980) Esto 
es: 

Inmediatamente obtenido el fluido, se preparan dos laminillas delgadas (frotis) con técnica 
de squash, utilizando una gota Je líquido sinovial por cada preparado (Nelson y Couto, 
2000) Esto es útil para e\"alunr In viscosidad del fluido al tiempo que se preparan los frotis 
(l\lorgnn,1997) (Figura 17-17.) (Nclson y Couto, 2000) El frotis se fija en seco y se envía al 
laboratorio o se puede teñir con cualquier tinción Romanowsky (Cowell y Tyler, 1989) Con 
nuc\'n azul de mctilcno se puede observar la presencia de fibrina, sin embargo se realiza 
muy rara vez (Cowell y Tyler, 1989). 
Es importante re,·isar <]Ue la preparación no quede muy gruesa (Meyer,1998). 

• Cuando sea posible, el fluido obtenido se coloca en tubos con EDTA, para su estudio 
citológico y conteo celular (Morgan,1997; Castañeda y Valadez, 1999). 
Se prefiere heparina para In muestra a la que se le realice prueba de coagulación de mucina, 
pero cualquier anticoagulante es adecuado para esta prueba (Cowell y Tyler, 1989). 

Las pruebas de laboratorio que se realicen depende del volumen de fluido que se obtenga: 
Cuando se obtienen unas pocas gotas, el volumen, turbidez y color pueden analizarse al 
momento de la recolección cuando la muestra está en la jeringa (Cowcll, Tyler, 1989). 

La viscosidad se analiza al momento en que la muestra se deposita en un portaobjetos para 
realizar su estudio citológico (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, prueba <le coagulación de mucina y estimación de proteinas totales (en 
orden de prioridad) (Cowell y Tyler, 1989). 
Además se pueden realizar varios frotis subsecuentemente de acuerdo con la cclularidad de 
In muestra. 

Si se obtiene un conteo celular menor de 500/rnicrolitro, se recomienda centrifugar la 
muestra por 5 minutos a ! 500r.p.m., para concentrar las células. 
El sobrena<lante se decanta y se recupera para la prueba de coagulación de mucina. 
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El sedimento se resuspende sobre una pequeña cantidad de sobrenadante (O.Sml) y se 
realizan frotis (Cowcll y Tylcr, 1989). 
Los líquidos sinoviales con viscosidad alta (normal) no se esparcen bien en el fortis, y hace 
dificil la identificación celular. Para ello se recomienda mezclar en partes iguales, fluido 
sinovial con hialuronidasa (150 IU/ml) por lo menos 10 minutos. Esto hace al líquido más 
acuoso y da mayor facilidad para observar una buena morfología celular (Cowell y Tyler, 
1989). 

U nas gotas se pueden depositar en un tubo estéril o en la misma iennga, para cultivo 
b~1ctcriano y sensibilidad o se inocula directamente en un medio de enriquecimiento como 
el thioglicolato como medio de transporte para su análisis microbiológico, (Morgan, 1997) 
en caso de que el examen citológico sugiera un proceso infeccioso (Meyer, 1998; Castañeda 
y Valadcz, 1999; Nelson y Cauto, 2000). 
l•:l resto de la muestra en caso de obtenerse gran cantidad de líquido sinovial, puede 
colocarse en un tubo de ensayo que contenga EDTA (Nelson y Couto, 2000) (Figura 17-
16) (l'edersen, 1980). 
Si la niucstra contiene sangre, se pone una parte del fluido en el tubo de ensayo con 
E.D.T.J\. y la otra parte en el tubo sin anticoagulante. 

El frotis tamhién se puede realizar de igual forma que los frotis sanguíneos (para conteos 
diferenciales) y con la excepción que el portaobjetos esparcidor se coloca lentamente sobre la 
gota de líquido en el portaobjetos, el líquido se puede esparcir y la laminilla esparcidora se 
mue,·e lentamente hacia fuera de la gota. El líquido no debe extenderse hasta el final de la 
laminilla (l\lcyer, 1998). 

Figura 17-17. Confección de un extendido de 
liquido ainovial. Se coloca una gola de 
liquido oobre el ponaobjetoa. Un oegundo 
pona ae emplea para extender con ouavidad 
el liquido empleando la técnica del frotia. 
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Errores de conservación de la muestra 
Si se deja por varias horas, sobretodo en temperaturas templadas, puede resulta una 
vacuolización artificial de macrófagos y picnosis y cariorexis en todas las células nucleadas 
(Cowell y Tylcr, 1989). 

Complicaciones. 
o U na preparación inadecuada de la piel del sitio de artrocentesis, puede resultar en la 

inoculación de la articulación o contaminación del espccimen (Morgan, 1997). 
u El traumatismo intrasinovial ocasionado por la aguja al momento de la artrocentesis 

puede resultar en hcmoartrosis o abrasión del cartílago articular si la técrúca no es 
optima (Morgan, 1997). 

o Si no se tiene en cuenta las consideraciones anatómicas, se puede producir daño directo 
a vasos sanguíneo o nervios inducidos por la aguja (Morgan,1997). 

a J.a contaminación de la muestra con hemorragia iatrogénica, requiere de realizar 
ccntcsis en otra articulación o si se prefiere en la misma articulación deberá ser 48 
horas después (l\forgan, 1997). 
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Figura 17-1. Anrocentesis empleando una aguja de calibre 
pequel\o, acoplada a una jeringa de 3ml. Medicina interna de 
pequeños animales Nelson y Couto, 2000. 

Figura 17-2. Abordaje anatómico de la articulación eacapulohumeral para la colección de 
liquido sinovial por su acceso lateral. Colección y análisis del liquido sinovial en el perro 

Pcdersen, 1980. 

Figura 17-6. Abordaje anatómico de la 
articulación radiocarpal para la colección de 
liquido sinovial Colección y análisis del liquido 
sinovial en el perro Pedersen, 1980. 

Figura 17-4. Abordaje anatómico de la 
articulación húmeroradioulnar para la 
colección del Uquido sinovial. Colección y 
análisis del liquido sinovial en el perro 
Pedcrsen, 1980. 
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Figura 17-8, Abordn)c anatómico de la 
articulación intcrcarpal para la colección de 
liquido sinovial. Colección y análisis Jcl líquido 
~inovial en d perro Pcc..lcrscn. 1980. 

Figura 17-10. Abordaje anatómico de la articulaci6n cosofe-1 para la colección de liquido 
sinovial Colección y análisis del líquido sinovial en el peno Pedcrsen, 1980. 

Figura 17-12. Abordaje -tómlco de la 
articulación femotod~- para la 
punción articular Colección y análisis del 
liquido sinovial en el perro PC<lersen, 1980. 
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Figura 17-14. Abordaje anatómico de la 
articulación tibiocaleánea para la 
colección de liquido sinovial. Colección 
y análisis del liquido sinovial en el perro 
Pedersen, 1980. 

Figura 17-16. l ... 1s muestras de líquido sjnovial. 
Tubo superior. Liquido sinovial con sangre. Liquido 
inflamatorio de una de las articulaciones del miembro 
posterior de un perro con polianritis idiopática. 
Tubo central. Fluido inílamatorio de color amarillo opaco 
obtenido de la articulación tibiocalcánea de un perro con 
lupus eritematoso. Nótese presencia de marcas de fibrina 
Tubo inferior. Liquido sinovial normal de un perro. Fluido 
debe ser claro y muy viscoso. Colección y análisis del liquido 
sinovial en el perro Pcdcrscn, t 980. 

Figura 17-17. El liquido 1inovial normal es 
traneparente y viecoeo. 
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ANEXOS 
APLICACIÓN CLÍNICA. 

Anexo 1. 
Hurón. 3 años. discila~ anorexia, depresión, baja Je peso. 
Radiograíla, tórax con presencia de líquido en cavidad torácica. 
f\1étodo diagnóstico: Torncoccntcsis. Se obtiene fluido acuoso sanguinolento. 
Diagnl>stico histopatolóhtico e histopatológico: Linfoma tínúco. 

Placa radiográfica donde se observa presencia 
<le líc¡ui<lo en cavidad torácica. 

Toracoccntcsis, con obtención de liquido 
sanguinolento. 



Citopatologia del liquido obtenido donde se observa la presencia de células linfoides con caracterfsticas 
de malib'flidad correspondientes a linfoma. 40x y 100x. 

Necropsia. Se observa la presencia del 
linfoma timico en la porción craneal 
de Ja cavidad torácica. 

Histopatologla. Linfoma tirnico. 40:.. 
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Anexo2. 

Canino, Poodlc miniatura. Color negro. 
Signología: Sangrado oral, 
Exploración fisico: Presenta abultamiento en cavidad oral en paladar duro de lado izquierdo que se 
extiende sobre la coda tanto interna como externa del molar superior del mismo lado, de coloración 
nq.~ruzca de 5 cm de diámetro. 
Método <liognóstico: lliopsL• por aspiración con aguja fina (BAAF). 
Diagm0lstico citop:Hológico e histopatológico: Mclanoma poco diferenciado. 

• 

Mclanoma en ca,·idad oral 

Melanoma, citopatología por BAAF. 

Histopatologfa. Melanoma. en 40 y 100x. 

¡¡¡ 
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Anexo 3. 
Canino, Labrador chocolate, macho, 5 años, 30 kg. 
Si~nolob>Í.~ y exploración fisica: Abultamiento en el gL~nde del pene de 7cm de diámetro en forma de 
coliflor, de consistencia friable, cuya superficie presenta líquido saoginolcnto. 
f\..tétodo di:agnóstico: Impronta directa sobre el sitio de lesión. 
Dia~ni'is1ico his1opatológico e histopatológico: Tumor venéreo transmisible. (I'.V.T.) 

Tumor venéreo transmisible en el pene de labrador macho, de 3 alias de edad. 

t'•,¡··'é-,.. •i·:--·_····/ .. • ... 
~ '~ '· 
'"'• _- I . '\ ~ . '. . \ 
~. ·. t•' . ·-.. .., . ~ '\ . '·-4'·· ~ • • • •• . . . . .. 

• • • "I' ti 

Citopatologia. Tumor venéreo transmisible (I'.V.T.) 40x y lOOx. 

Histopatología. 
·rumor venéreo transmisible 40x. 
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Anexo 4. 
Canino viejo pasror inglés, macho, 3 años, 34 kg. 
Signologia y exploración: El paciente se presenta por claudicación del miembro anterior izquierdo, 
presenta una área de inílamacicín en el antebrazo de 9 cm de diámetro de consistencia dura y finnc. A la 
palpación no hay presencia de dolor 
Radiografia. A la radiografia se observa la presencia de lisis ósea en la región de la epífisis distal del 
radio, con inflamación del tejido hlan<lo. 
Diagnóstico citopatolóbricu e Histopatológico: Ostcosarcoma. 

Imagen Radiográfica. Osteosarcoma vista lateral y dorso- palmar. 

Citopatologia. Osteosarcoma. lOOx 

Histopatología. Ostcosarcoma 40x. 
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Anexo 5. 
C;mino. l..:1bra<lor miel, 9años, 24kg. 
Signologfa: Disqucxia, baja de peso, anorexia ligera. 
E:;.plnrncitln fisica: Prostatomcgalia simétrica, sin dolor a la palpación recta~ poca dificultad para 
orinar. 
Mérodo di:ignústico: Biopsia por aspiración con ªbruja fina (BAAF) técnica transrcctal. 
C:ilnpatnlogía: Sobre un fondo <le escasos eritrocitos y polimorfonuclcarcs, se observan pequeños 
:1cúmulos de células epiteliales to<las <lcl mismo tamaño, los núcleos <le forma esférica mismo tamaño 
cntn· sí, cara abierta, con cromatina fina, un solo nuclcolo bien redondeado y una relación núcleo 
citoplasma de J:l. 
1 )iagni·,stico citopatológico: Hipcrplasia prostática . 

. . ~ -. 

Citopatología. Hiperplasia prostática 40x y 1 OOx. 
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