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Diagnostico por imagen del paciente oncologico

Audrey Petit

Las neoplasias en érganos externos se suelen detectar en el
examen clinico del animal, pero las lesiones neoplasicas inter-
nas son mas dificiles de identificar-o practicamente imposible-
en un examen clinico. Por lo tanto, el diagnéstico por imagen
es laprimeraopcion en lainvestigacién diagnédstica cuando se
sospecha de enfermedad oncolégica en el paciente veterina-
rio. Adiferenciade lo que ocurre en medicina, donde la mayoria
de lasinvestigaciones en busca de cancer tienen lugar de forma
preventiva, en veterinaria no sucede asi y cuando el paciente
se presenta para un diagnostico por imagen, ya hay una fuerte
sospecha de neoplasia.

El objetivo del diagnéstico por imagen es ayudar a identificar
el origen del tumor (6rgano primario afectado) y sus efectos en
las estructuras adyacentes. Asimismo, puede establecer una
lista priorizada de diagnésticos diferenciales y, posteriormen-
te, un diagnéstico definitivo mediante biopsias guiadas para
citologia e histopatologia; también puede establecer una esta-
dificacién de la neoplasia y proporciona una informacién muy
valiosa para poder elegir el tratamiento adecuado (cirugia,
radioterapia, quimioterapia o cualquier combinacién de estas
modalidades).

Se ha reportado que, aproximadamente, un 3 % de los pacientes
oncolégicos padece un tumor adicional que nada tiene que ver
con el primario. El diagndstico por imagen es una buena herra-
mienta tanto para identificar a estos pacientes como para selec-
cionar el tratamiento adecuado y establecer un pronéstico.

En definitiva, para realizar un manejo adecuado de estos pa-
cientes, es fundamental saber cuales son las ventajas y des-
ventajas de cada técnica disponible, cual es su utilidad para el
diagnéstico de lesiones primarias y secundarias y cuales son
sus limitaciones.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS
DE LOS DIFERENTES METODOS
DE DIAGNOSTICO

Historicamente, las primeras técnicas de diagndstico por ima-
gen que se utilizaron fueron, en primer lugar, la radiografiay
posteriormente la ecografia, ambas caracterizadas tanto por
su disponibilidad como por su rentabilidad. Ademas, una gran
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parte de las pruebas realizadas puede llevarse a cabo con el pa-
ciente consciente o sedado, evitando asi la anestesia general.

En la actualidad, desde hace un par de décadas, existen nue-
vas y avanzadas técnicas de diagndstico por imagen que estan
disponibles tanto en hospitales veterinarios como en centros
de referencia; estas técnicas son la tomografia computarizada
(TC) y la resonancia magnética (MRI). Ambas han revolucio-
nado tanto el diagndstico como la estadificacién del cancer,
ya que proporcionan una resolucién de imagen muy superior
y la naturaleza tomografica de estas técnicas permite una re-
construccién en tres dimensiones, lo que proporciona un apoyo
inestimable para el clinico, tanto para la deteccién y valoracion
de la lesién como para la planificacién del tratamiento.

Generalmente, la valoracion completa de un paciente onco-
logico suele requerir mas de una técnica de diagnéstico por
imagen. No obstante, es muy importante calibrar el rendi-
miento diagnostico de una técnica de diagnéstico porimageny
su coste para evitar procedimientos innecesarios. Debido a los
avances tecnoldgicos inherentes aplicados al diagnéstico por
imagen, es de esperar que el progreso en este campo continte
y proporcione mas y mas aplicaciones relevantes para el diag-
ndsticoy beneficiosas para el tratamiento de pacientes oncol6-
gicos veterinarios.

La eleccion de la modalidad de diagnéstico porimagen depen-
dera de multiples criterios (tabla1):
® El méas obvio es la disponibilidad de una determinada téc-
nica para el veterinario.
® Su habilidad para utilizarla.
® Su experienciay destreza a la hora de interpretar las ima-
genes obtenidas.
® Organo o zona corporal que se quiera investigar.
® Presunto tipo de neoplasia primaria.
® Necesidad de anestesia o sedacion.
® Limitaciones financieras del propietario.

Para la deteccion de la enfermedad metastasica, es nece-
sario conocer el comportamiento neoplasico de la lesion que
queremos investigar. Algunas neoplasias suelen ser invasivas
localmente, mientras que otras metastatizan a los pulmones,
el higado, el bazo y/o los ganglios linfaticos regionales. Por lo
tanto, la técnica de diagnéstico por imagen que se utilice debe
elegirse adecuadamente. Ademas, debe conocerse muy bien el
comportamiento de los mapas linfaticos (zonas de drenaje lin-
fatico), ya que un drgano puede ser drenado por varios ganglios
linfaticos y un mismo ganglio linfatico puede drenar a varios
6rganos (tabla 2).

Tabla1. Disponibilidad, coste, sensibilidad y especificidad de los diferentes métodos de diagndstico porimagen para el diagndstico de neoplasias en funcién de la region anatémica.

Modalidad deimagen

Radiografia Ecografia TC RMI
(Disponibilidad: alta (Disponibilidad: alta (Disponibilidad: moderada | (Disponibilidad: baja
Coste: bajo) Coste: bajo) Coste: moderado) Coste: alto)

Sensibilidad Alta Baja Alta Moderada
Estructuras esqueléticas -

Especificidad Alta Baja Alta Moderada

Sensibilidad Baja Moderada Alta Alta
Cabezay cuello -

Especificidad Baja Moderada Moderada Alta

Sensibilidad Baja Baja Moderada Alta
Estructuras nerviosas - - -

Especificidad Baja Baja Baja Alta

Sensibilidad Baja Bajaa moderada Alta Baja
Estructuras toracicas ;

Especificidad Baja Moderada Moderada Moderada

Sensibilidad Baja Alta Alta Alta
Estructuras abdominales -

Especificidad Baja Alta Moderada Alta

Sensibilidad Baja Alta Alta Moderada
Estadificacion -

Especificidad Baja Alta Moderada Moderada

Tabla 2. Ganglios linfaticos superficialesy profundosy sus correspondientes mapas linfaticos. Notese que existe un fuerte solapamientoy también variaciones individuales.

Ganglio linfatico ‘

Mapa linfatico

Ganglios linfaticos superficiales

Cervical (craneal, mandibular, tonsilar,
parotideo, retrofaringeo)

Cabeza

Pre-escapular

Cuello, térax craneal, cara anterior de la extremidad anterior

Estructuras superficiales del dorso toracico, cara posterior de la extremidad anterior, glandulas mamarias toracicas

Axilar ”
y abdominales craneales
Inguinal Estructuras superficiales del dorso abdominal, glandulas mamarias abdominales e inguinales, |a parte trasera del
animal
Popliteo Tercio distal de la extremidad posterior

Ganglios linfaticos profundos

Mediastinico craneal

Vértebras cervicales caudalesy toracicas, traquea, eséfago, corazén

Pre-esternal

Esterndn, costillas, timo, cavidad peritoneal, glandulas mamarias

Traqueobronquial

Pulmones, bronquios, traquea, eséfago, aorta, corazén, diafragma

Hepatico Higado, estdmago, duodeno, pancreas
Esplénico Bazo, higado, eséfago, estdmago, duodeno, pancreas, omento
Gastrico

Diafragma, higado, eséfago, estémago, duodeno, pancreas, peritoneo

Pancreatico-duodenal

Duodeno, pancreas, omento

Mesentérico

Yeyuno, ileon, pancreas

Célico

lleon, ciego, colon

Lumbar, aértico, renal

Vértebras lumbares, costillas caudales, misculos lumbares, aorta, pared abdominal, peritoneo, rifiones, glandulas
adrenales, vejiga urinaria, Gtero, préstata, ovarios y testiculos

Ilfaco medial, hipogastrico, sacro

Uréteres, vejiga urinaria, Gtero, préstata, ovarios o testiculos, region pélvica, pared abdominal
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Laeleccion de latécnica de diagnéstico porimagen también es-
tara condicionada por la técnica necesaria para hacer el segui-
miento y monitorizacion del tratamiento aplicado. Asimismo,
la técnica sera diferente si queremos conseguir un diagndstico
primario o la estadificacién del tumor.

Independientemente de la modalidad de imagen utilizada, los
principios de interpretacién para las neoplasias primarias son
muy parecidos y se basan en la identificacion de un agranda-
miento del érgano en cuestion o en la presencia de una masa.
Respecto a los cambios secundarios que puede causar la lesion
primaria, pueden incluir desplazamiento, compresion, destruc-
cién uobstruccion de estructuras adyacentes, asi como acumu-
lacién de fluidos y sangrados dentro o fuera de la lesion.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL:
PRINCIPIOS E INTERPRETACION
DE CASOS CLINICOS

La radiografia se basa en la diferente capacidad de absorcién de
los rayos X por parte de las estructuras que se quieren investigar.

Esta diferencia de absorcién da como resultado una imagen de
la zona en dos dimensiones, con una gama de tonos grises que
van desde casi el blanco (para las estructuras muy absorbentes,
de alta densidad, como el hueso cortical) hasta casi el negro
para estructuras de poca absorcion (de baja densidad, como
el gas o el aire). El principal inconveniente de la radiografia es
que los 6rganos incluidos en la proyeccion se superponen, lo
cual dificulta suinterpretacion.

Debido a que proporciona unavista general del area que se esta
investigando, esta técnica se utiliza principalmente como una
modalidad de cribado, que encamina hacia la elecciéon de una
u otra modalidad de diagnéstico para obtener una definicion
mas precisa de la extensidn del tumory su comportamiento.

Estructuras esqueléticas

La radiografia convencional es muy util para la visualizacién
de estructuras esqueléticas, especialmente las apendiculares.
Las caracteristicas radiograficas de las neoplasias malignas
6seas estan bien descritas en términos de pérdida ésea y pro-
duccién de hueso. La pérdida de hueso necesita alcanzar un
30 % de la matriz mineralizada para ser detectada por radio-
grafia, por lo que cambios tempranos pueden no verse en lara-
diografia convencional. Cuando se valoran las lesiones éseas, la
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caracteristica radiografica mas agresiva deberia considerarse
como la representacion de la agresividad de toda la lesién. Los
cambios en el tejido blando circundante también pueden valo-
rarse radiograficamente, por ejemplo, la pérdida muscular, la
inflamacion de tejido blando y/o la efusién articular.

La neoplasia 6sea primaria presenta una predileccién por las
metafisis del himero proximal, del radio distal, del fémur dis-
taly de latibia proximal. Generalmente, este tipo de neoplasias
son monostdticas (afectan a un solo hueso) y no traspasan el
espacio articular. Presentan una gran variedad de signos radio-
graficos, dependiendo de su comportamiento osteoblastico y
osteoclastico; estos signos pueden incluir una lisis extensa con
o sin disrupcién del hueso cortical y la presencia de una reac-
cion periéstica irregular. La transicion entre hueso normal y
alterado suele ser amplia e irregular sin un borde esclerético
claro (figura1). La disrupcién de la cortical ésea puede ocasio-
nar fracturas patolégicasy la elevacién del periostio puede dar
lugar a la formacion de un triangulo de hueso nuevo llamado
triangulo de Codman. No obstante, estas lesiones no son pa-
tognomonicas de la neoplasia primaria de hueso. Siempre de-
ben obtenerse proyecciones ortogonales de la zona afectada
para tener informacion sobre la lesion y su localizacién.

El mieloma multiple también puede presentarse con lesiones
liticas, descritas como “perforadas”, que pueden localizarse en
cualquier estructura esquelética, pero con una predileccion por
las costillas, las esternebrasy las vértebras (figura 2).

Ocasionalmente, puede observarse una reaccién peridstica en
empalizada en la diafisis de los huesos largos que suele comen-
zar en los dedos y se extiende proximalmente, de forma simé-
tricay con predileccién por la parte cortical abaxial. La osteoar-
tropatia hipertréfica (también denominada enfermedad de
Marie) suele estar asociada a la presencia de masas intratoraci-
cas, pero también puede asociarse ocasionalmente con masas
intraabdominales. Por lo tanto, la presencia de esta osteopatia
es un signo de que existe un tumor primario en alguna cavi-
dad corporal y debemos investigar su origen.

Cabezay cuello

Dada la complejidad de las estructuras de la cabeza y la super-
posicién entre ellas, el uso de la radiografia esta limitado a va-
lorar los tumores 6seos, tanto primarios como de origen en el
tejido blando. Los principios de interpretacion son similares a
los descritos para el esqueleto.

Respecto al craneo, la superposicion de sus finas y complejas
estructuras dificulta bastante la interpretacién. No obstante,
para muchos veterinarios, la radiografia sigue siendo una buena
herramienta diagnéstica para la cavidad nasal y |a cavidad oral,
siempre que se utilice un protocolo radiografico adecuado.

Figura 1. Proyecciones ortogonales del himero en las que se aprecia
un drea de lisis (punta de flecha), engrosamiento cortical (flechas) y
una reaccién peridstica amorfa (flechas discontinuas). Todas estas
lesiones se deben a un osteosarcoma primario.

Para la cavidad nasal y los senos, este protocolo debe incluir,
como minimo, una proyecciéon dorsoventral intraoral o una
proyeccion ventrodorsal oblicua con la boca abierta para vi-
sualizar la cavidad nasal y la lamina cribiforme con la minima
superposicion posible.

Figura 2. Proyeccion dorsopalmar de un antebrazo en el que se apre-
cian mltiples lesiones focales redondeadas de lisis 6sea (flechas) en
un caso confirmado de mieloma miltiple.

Otras proyecciones fundamentales son la proyeccién lateral y
dorsoventral del craneo y, si es necesario, puede afiadirse una
proyeccion craneocaudal skyline de los senos. La presencia de
tejido blando en los cornetes de estas cavidades o la destruc-
cion de la estructura ésea son indicadores de la presencia de
neoplasia (figura 3). En el diagndstico diferencial debe incluirse
la rinitis destructiva, principalmente la de origen flingico.

Las lesiones orales destructivas también pueden identificarse
mediante radiografias y la proyeccién oblicua de la mandibula
proporcionara una idea razonable de la extension de la afecta-
cién dsea.

Desafortunadamente, la radiografia solo puede darnos in-
formacion limitada acerca de los tumores que no afectan a
estructuras éseas, y lo Ginico que se podra observar en el me-
jor de los casos es una masa de tejido blando que ocupa un
espacio.
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Mastocitomas, neoplasias cutaneas, sarcomas
de tejidos blandos y sarcoma felino asociado a

punto de inyeccion

Moénica Clemente

MASTOCITOMAS CANINOS

Los mastocitos provienen de la médula éseay migran a los teji-
dos periféricos donde, bajo la influencia de citoquinas locales,
se diferencian en mastocitos maduros. Los mastocitos se en-
cuentran presentes en casi todos los tejidos de animales nor-
males. De forma ocasional se encuentran en la médula dsea,
pero nunca en circulacién sistémica.

Los mastocitomas (MCT) son proliferaciones neoplasicas de
mastocitos. Los mastocitomas cutaneos provienen de masto-
citos tisulares en la dermis y tejido subcutaneo.

Incidenciay predisposicion

Es el tumor cutaneo mas frecuente en perros: 16-21 % de todos
los tumores cutaneos y su aspecto es variadisimo.

Suelen ser tumores solitarios, aunque algunos perros pueden
presentar multiples. La edad media de aparicion es de 9 anos,
pero se han descrito en perros desde 3 semanas hasta 19 anos.
No hay preferencia de sexo.

Algunasrazastienen un riesgo mayor: boxer, bulldog, pug, Bos-
ton terrier (y terriers en general), Labrador y golden retriever
o shar pei. En un estudio, los boxer y los Boston terrier repre-
sentaban mas del 50 % de los perros con MCT. Los shar pei a
menudo tienen MCT de elevada malignidad, que aparecen ha-
bitualmente en perros jovenes. Los pug, Boston terriery boxers
suelen tener multiples MCT de bajo grado, que en general no
son agresivos.

La etiologia de los mastocitomas es desconocida y probable-
mente sea multifactorial. Se ha documentado que existe una
predisposicion genética de algunas razas, lo que indica que hay
un factor genético asociado a este hecho. La irritacién crénica
de la piel puede contribuir a la formacion de MCT. Se han de-
tectado mutaciones en c-kit en algunos tumores; las mutaciones
en este proto-oncogén pueden predisponer a los perros a sufrir
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MCT. El SCF (stem cell factor, factor de células madre) es un factor de
crecimiento indispensable para los mastocitos normales, KIT es el
receptor de superficie con actividad tirosina quinasa para el SCFy
es codificado paraello por el proto-oncogén c-kit. Las interacciones
KIT-SCF son necesarias para la diferenciacion, supervivencia y fun-
cionamiento de los mastocitos. Se han descrito mutaciones en c-kit
que conducen a la activacion de los receptores KIT en ausencia de
unién a SCFen el 30-40 % de los perros con MCT.

La etiologia molecular para la mayoria de estos tumores sigue
siendo desconocida, aunque la caracterizacién de alteracio-
nes genémicas en MCT caninos podria identificar regiones
gendmicas responsables del desarrollo y progresiéon. En una
publicacion reciente, realizaron un estudio del ADN de 109
MCT caninos de diferentes razas (béxer, Labrador, pug, otras
razas y mestizos) y demostraron que existe una mayor canti-
dad de aberraciones en el nimero de copias a la vez que au-
menta el grado tumoral. La secuenciacién de KIT demostré
que las mutaciones en estos receptores eran menos frecuen-
tes en los MCT de los pug y que, ademas, estaban asociadas
con el grado histolégico.

Comportamiento

Los mastocitos se originan en la médula ésea y normalmente se
encuentran en lugares como el pulmén, higado, piel y tubo di-
gestivo, donde participan en las reacciones alérgicas y procesos
inflamatorios.

La IgE se fija a la superficie de los mastocitos y provoca la libera-
cion de los granulos del interior de los mastocitos, que contienen
histamina, heparina y prostaglandinas. La liberacion de granu-
los se denomina degranulacién y puede conducir a algunos sin-
dromes paraneoplasicos o complicaciones:
® Ulceracion gastrointestinal. La histamina estimula la
secrecion de acido gastrico por parte de las células parie-
tales. Los signos clinicos secundarios a la ulceracion inclu-
yen vomito, hemorragia gastrointestinal, anorexia y dolor
abdominal. Pueden darse anemia secundaria a la falta de
hierro o peritonitis como consecuencia de una perforacion
del tracto digestivo. Los estudios de necropsia han mostra-
do ulceracién gastrointestinal en 35-83 % de los casos.
® Hipotension durante la cirugia o palpacién enérgica del

tumor debida a la histamina, prostaglandina y otras ami-
nas vasoactivas liberadas de los granulos.

® Coagulopatias debidasa la heparina liberada de los granulos.

® Cicatrizacion retardada tras la cirugia posiblemente de-
bida a los enzimas proteoliticos presentes en los granulos
que inhiben la proliferaciéon normal de fibroblastos.

® Raramente, se puede producir una repentina y masiva libe-
racién de histamina de las células neoplésicas provocando
una reaccion anafilactica aguda y episodio de colapso. Los
animales con enfermedad extensa tienen un mayor riesgo.

® Signo de Darier. La manipulacién mecanica del tumor
puede provocar la liberacién de histamina, heparina, etc.;
puede producirse degranulacién con eritemay formacion
de ronchas en los tejidos circundantes.

Se pueden desarrollar en cualquier parte del cuerpo, pero los
MCT de los perros se encuentran generalmente en la dermis y
el tejido subcutaneo. Raramente se dan en localizaciones extra
cutaneas como las cavidades oral y nasal o el tracto gastroin-
testinal; recientemente, se han descrito dos casos de MCT pul-
monary siete casos de MCT intramuscular.

El 60 % de los MCT aparecen en el troncoy también es frecuen-
te observarlos en las extremidades (25-40 %), aunque pueden
aparecer en cualquier sitio (por ejemplo, en un10 % de las oca-
siones aparecen en la cabezay cuello).

La apariencia macroscépica es muy variada y puede parecerse a
cualquier otro tumor cutaneo y a otras condiciones cutaneas no
neoplésicas; algunos MCT subcutaneos podrian parecery palpar-
se como lipomas. Por lo tanto, el MCT se debe tener siempre en
la lista de diagnéstico diferencial de cualquier nédulo de la piel.

La apariencia macroscopica se correlaciona de alguna forma
con el grado histolégico:
® Cutaneos biendiferenciados. Los tumores de bajo grado bien
diferenciados tienden a ser solitarios, alopécicos, crecen de
formalenta, tienen entre1-4 cm de didmetroy, generalmente,
llevan presentes unos 6 meses antes del diagnéstico (figura ).
® Poco diferenciados. Crecen rapidamente, se ulceran,
muestran lesiones pruriticas y puede haber evidencia de
linfadenopatia local u organomegalia en palpacién abdo-
minal (figura 2).

Figura 1. Mastocitoma de bajo grado, bien diferenciado,
en la extremidad anterior de un perro. Tumor bien deli-
mitado, no adherido a planos profundos y no ulcerado.

Figura 2. Mastocitoma de alto grado, poco diferenciado,
que afecta toda el area derecha del cuello de un perro.
Masa de gran tamafio, ulcerada, mal delimitaday adhe-
ridaa planos profundos.
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Entre el 10 y 40 % de los pacientes tienen miltiples MCT cu-
taneos en el momento del diagndstico o presentaran nuevos
MCT tras el tratamiento. Es muy importante explicar siempre
alos clientes que en los perros con antecedentes de mastocito-
mas debe examinarse lo antes posible cualquier masa/bulto/
protuberancia.

En el caso del MCT visceral primario puede presentarse con o
sin indicios de MCT cutaneo.

La historia clinica de una masa que tiene reduccion e hincha-
z0n es sugestiva de mastocitoma (vinculado a degranulacion
intermitente). Sin embargo, como los MCT pueden parecerse
a cualquier lesion cutanea, es recomendable realizar una pun-
cién con aguja fina.

Citologia

Practicamente siempre se puede realizar un diagnéstico cito-
[6gico de MCT (92-96 % de los casos). Los mastocitos exfolian
muy bien. Los mastocitomas son tumores de células de morfo-
logia redonda que contienen granulos metacromaticos carac-
teristicos (tincion de granulos violeta, roja o azul) (figura 3).

En los tumores poco diferenciados, los granulos pueden no
detectarse microscopicamente y deben realizarse tinciones es-
peciales para los granulos de los mastocitos (azul de toluidina,
Wright-Giemsa) para obtener un diagnéstico; de forma alter-
nativa puede utilizarse una tincion positiva para receptores de
c-kit para diagnosticar MCT. Los MCT muy poco diferenciados
tienden a perder los granulos.

El andlisis citolégico no informa de forma precisa sobre el gra-
do del tumor (es decir, no se puede decir si un tumor esta bien
diferenciado basandose Gnicamente en el andlisis citoldgico),
sino que se necesita un andlisis histopatoldgico. Si bien es cierto
que, recientemente, se han publicado dos estudios en los que
se describen caracteristicas citolégicas que podrian ayudar a
determinar el grado del tumor. Segin un estudio, se clasifica
como alto o bajo grado en funcién de:

® |a pérdida de granulos.

® Presencia de figuras mitoticas.

® Células bi- o multi- nucleadas.

® Presencia de pleomorfismo nuclear.

® Anisocariosis de mas del 50 %.

Y segln otro estudio en el que se utilizan las caracteristicas del
sistema de grado de histopatologia de Kiupel 2-tier, se clasi-
fican en alto si presentan alguna de las caracteristicas que se
indican en el cuadro1 (figura 4).

| Manual clinico de Oncologia en pequefios animales

Figura 3. Imagenes citoldgicas de un mastocitoma bien diferenciado.
El diagnéstico de mastocitoma en estos casos es sencillo, puesto que
la presencia de granulos en los mastocitos en muy evidente.

Figura 4. Citologia de un mastocitoma canino de alto grado en la cual
se aprecia una poblacién de células redondas en las que apenas se
pueden observarlos “tipicos” granulos de los mastocitos y que presen-
tan diferentes caracteristicas de malignidad. Como ayuda al diagnés-
tico de mastocitoma, destaca la presencia de abundantes eosinéfilos.

Estos estudios demuestran que la citologia tiene una sensibili-
dad del 86-88 % y especificidad del 94-97 % para diagnosticar
correctamente mastocitomas de alto o bajo grado.

Sin embargo, aproximadamente el 33 % de los que se diagnos-
tican como alto grado por citologia son falsos positivos cuan-
do se compara con el grado histolégico y un 13 % de tumores
fueron diagnosticados como bajo grado en citologia, pero re-
clasificados como alto grado en histopatologia. Por lo tanto, la
aplicacion del grado histoldgico en citologia es util de manera
inicial, pero la evaluacion del grado debe basarse fundamen-
talmente en el estudio histolégico.

Biopsia

El aspecto histolégico de los MCT es muy variado. Los tumores
se clasifican en grados segin su aspecto histoldgico. Tradicio-
nalmente se empleaba la clasificacién de Patnaik (tabla 1), pero
en la actualidad existe una clasificacion adicional de mastoci-
tomas, que es la clasificacion de Kiupel (cuadro1).

El sistema de clasificacién de grado de Kiupel parece predecir
mejor el comportamiento biolégico del tumor, es decir, predi-
ce mejor que el de Patnaik la posibilidad de que los perros mue-
ran por esta enfermedad.

En un estudio en el que evalué si el sistema de Patnaik o el de
Kiupel era mas certero, determinaron que el método de 2-tier de
Kiupel tenfa un mayor valor pronéstico y era mejor para predecir
los comportamientos negativos de algunos grado Il de Patnaik.

Sin embargo, también se confirmé que el sistema de grado his-
tolégico no siempre es suficiente por si solo para determinar el
prondéstico y el comportamiento biolégico tumoral y que hay
que tener en cuenta todas las caracteristicas del animal y el
tumor. Ademas, puede ser necesario suplementar esa informa-
cién con métodos moleculares.

Tabla1. Sistema de clasificacion de grado de Patnaik.

Sistema de clasificacion

de grado de Patnaik

Cuadro 1. SISTEMA DE CLASIFICACION DE GRADO
DE KIUPEL 2-TIER.

® De acuerdo con este sistema de clasificacién, los
mastocitomas se dividen en dos grados:

— Alto grado.

— Bajo grado.

® Para clasificarlos se basa en unas caracteristicas
histopatoldgicas. Se considera que es alto grado si
aparecen al menos uno de los siguientes criterios:
— >7figuras mitdticas/10 campos de gran aumen-
to (HPF, high power field).
— >3 células multinucleadas/10 HPF.
— >3 nlcleos atipicos /10 HPF.
— Cariomegalia (mas del 10 % de las células
neoplasicas con didmetro del nicleo mas de
dos veces del tamafio normal).

® De acuerdo con este sistema la supervivencia aso-
ciada es de:

— 4 meses paraalto grado.

— 2anos para bajo grado.

MCT poco diferenciados (anaplasicos)

Pueden presentar escasa o ninguna granulacion y puede ser
dificil diagnosticarlos mediante una microscopia éptica rutina-
ria. Las biopsias de estos tumores se pueden interpretar como
“tumor de células redondas indiferenciado” o incluso “sarcoma
indiferenciado”.

Si se sospecha de un mastocitoma sobre la base de los signos cli-
nicos del tumor (edema peritumoral, otros indicios de degranu-
lacién), hay que contactar con el patélogo para comentarlo.

Descripcién microscopica Tasa de metastasis

Crado alto (anaplasico, poco diferenciado) 1

Tamafoy formairregular de los nicleos;
mitosis frecuente; pocos granulos >55%
citoplasmicos

Grado intermedio 1l

Figuras mitdticas infrecuentes; mas
granulos que los anaplasicos; ratio ndcleo/ 10-20 %
citoplasma mas baja que anaplasica

Grado bajo (bien diferenciados) |

Ndcleos esféricos u ovoides; figuras
mitéticas raras o ausentes; granulos <10%
citoplasmicos grandes y bien tefiidos
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RESENA DE TUMORES APRECIABLES A SIMPLE VISTA

Nombre del paciente:

Nombre del propietario:

VISTA LATERAL IZQUIERDA

Fecha | Tamaiio | Iniciales

=

VISTA LATERAL DERECHA
Fecha | Tamaiio | Iniciales
1
2
3

VISTAVENTRAL VISTA POSTERIOR VISTA DORSAL
Fecha | Tamaiio | Iniciales Fecha | Tamaiio | Iniciales Fecha | Tamaiio | Iniciales
1 1 1
2 2 2
3 3 3
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Figura11. Ejemplo de documento de “mapa de cuerpo” de gato donde
se pueden anotar la localizacién, medidas y detalles de cada lesién
en cada visita del paciente para evaluar la evolucién de cada una
de ellas (descargar las fichas para perro o para gato en este enlace:
https://publication.improveinternational.com).

Unavez que se ha obtenido la muestra, el contenido de la aguja
se debe expulsar de forma enérgica/rapida con una jeringuilla
a un portaobjetos de vidrio. Los frotis deben realizarse rapida-
mentey se debe intentar obtener una fina capa de células para
la evaluacién por parte del patélogo (figura 12).

Ademas, antes de remitir el material al patélogo conviene revisar
una muestra tefiida en un portaobjetos, para asegurarnos de
que se trata de una muestra diagnéstica y no es sélo sangre.
Los portaobjetos se envian en una bandeja de cartén o en un
contenedor especial para portaobjetos de vidrio y, siempre, en
un contenedor distinto al del formol. Se recomienda una biopsia
y andlisis histoldgico para masas cutaneas que estan creciendo,
cambiando de aspecto o causando irritacion y cuando el analisis
citologico no ofrezca un diagnéstico definitivo.

Descripcion de tumores cutaneos

Cuando se envia una muestra de citologia o biopsia para
evaluacién histopatolégica o citoldgica, hay que incluir una
descripciéon completa en todos los casos.

1. Localizacién: epidérmico, dermoepidérmico o subcutaneo.
Si son subcutaneos hay que describir si los tumores estan
fijados a estructuras subyacentes. Y la localizacién o
localizaciones en el cuerpo.

2. Superficie: estado de la epidermis y del pelo que la cubre;
hiperplasica, normal, alopécica, atrofiada (adelgazada),
ulcerada.

3. Tamaifio: medicién y anotacién en el mapa corporal.

4. Color: si es un tumor que esta pigmentado o no, si esta
relleno de sangre.

5. Consistencia: firme, blando, fluctuante.

6. Configuracion: liso, lobulado o con forma parecida a una
coliflor, papiloso, fungado.

7. Comportamiento del crecimiento: circunscrito, infiltrante,
sésil, pediculado, elevado (exofitico) o bajo la superficie.

Evaluacion citologica

Citologia mediante aspirado por puncién

Las técnicas de aspirado por puncion incluyen la técnica
de aguja en jeringuilla y la técnica sin jeringa (“del pajaro
carpintero”):
® |a técnica con jeringuilla estd recomendada para
masas que son firmes, que probablemente sean menos
exfoliativas y de las que es mas dificil obtener una buena
muestra con solo la aguja (figura 13).
® |3 técnica del “pajaro carpintero” es recomendable para la
mayoria de las masas cutineas y ganglios linfaticos, porque
tiende a producir menor hemorragia en los tumores (figura 14).

Como se ha indicado en el apartado anterior Exploracion
fisica, se deben aspirar todas las masas cutaneas y ganglios
linfaticos regionales/de drenaje y tefiir una muestra de cada
uno y evaluarla en la clinica para estar seguro de que se envia
una muestra diagnéstica. A no ser que se esté muy seguro del
diagnéstico, se recomienda enviar las muestras recogidas a un
patélogo clinico/laboratorio veterinario.

75 Y

Figura 12. Preparacion de citologia a partir de la muestra obtenida
por aspirado con aguja fina: se conecta una jeringa de 5 ml a la agu-
ja utilizada para el aspirado, con el émbolo en los 5 ml, y se empuja
enérgicamente el émbolo para que la muestra de la aguja quede en
el portaobjetos (A); con otro portaobjetos en posicién transversa se
extiende la muestra con una presion media, para extender por toda la
superficie sin destruir las células por la presion (B); la muestra queda
lista para tefiiry evaluar al microscopio (C).
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10. ;Cudl de las siguientes tinciones nos ayudaria a diferen-
ciar un mastocitoma?
a. Citoqueratina.
b. Vimentina.
c. Azul de metileno.
d. Azul de toluidina.

1. ;Cual de las siguientes afirmaciones es correcta con
respecto a los fibrosarcomas asociados a punto de inyec-
cién en gatos?

a. La localizacion anatémica del tumor no es factor
prondstico.

b. La extirpacién completa del tumor no contribuye
aextender los periodos libres de enfermedad y de
supervivencia.

c. Histolégicamente, los sarcomas posvacunales se
suelen caracterizar por un infiltrado inflamato-
rio de linfocitos y macréfagos, con particulas de
aluminio detectadas ocasionalmente en algunos
macréfagos.

d. La combinacién de quimioterapia usando adriami-
cinay cytoxan ha demostrado ser efectiva como
Gnico tratamiento para fibrosarcomas no quirtrgi-
cos, con algunas respuestas completas observadas.

12.;Cual de las siguientes tinciones inmunohistoquimicas
no esta asociada correctamente con el tipo celular que
es capaz de identificar?
a.CD18 — histiocitico.
b.S100—miusculo liso.
c.CD 31—endotelial.
d. Sinaptofisina—neuroendocrina.

13. Los factores prondsticos relacionados con el éxito del
tratamiento en sarcomas asociados a punto de inyec-
cién incluyen:

a. Tiempo desde la vacunacién hasta el desarrollo del
tumor: el prondstico es peor cuando el intervalo es
corto.

b. La extirpacién quirirgica radical aumenta de forma
significativa el tiempo libre de enfermedad, en
comparacién con una primera extirpacién marginal.

c. No hay diferencia significativa en el tiempo de la
primera recidiva entre gatos con una primera extir-
pacion radical o marginal.

d. Los gatos que tienen tumores localizados en las
extremidades no tienen diferencias significativas
en el tiempo de primera recidiva, en comparacion
con los tumores de otras localizaciones.

Manual clinico de Oncologia en pequefos animales

14. ;Cual de las siguientes afirmaciones referente a los
tumores cutaneos de perros y gatos es falsa?

a. Los tumores cutdneos suelen tener un comporta-
miento mis agresivo en el perro que en el gato.

b. Los tumores cutaneos son el segundo tumor mas
cominmente diagnosticado en el perro, por detrés
de los tumores linfoides.

c. El carcinoma de células escamosas del lecho de la
ufia es mas comun en el perro que en el gato.

d. El indice mitético es predictivo de un comporta-
miento maligno en el melanoma cutaneo del perro,
perono en el gato.

15. Un Labrador de 9 afios se presenta en la clinica para la
evaluacién de miltiples masas con forma de coliflor
que afectan la comisura labial. ;Cudl de las siguientes
preguntas de la historia del perro seria la que mas te
ayudaria a determinar la condicién clinica del paciente?

a. jHay otros perros jévenes en casa con lesiones
similares?

b. sEsta el perro recibiendo algtn tipo de medicina
inmunosupresora?

c.¢Han notado alguna cojera, dificultad respiratoria o
signos gastrointestinales?

d. ;Cuanto tiempo han estado presentes las lesionesy
cual ha sido su ritmo de crecimiento?

16. De los siguientes factores, ;cual ha demostrado ser
un indicador pronéstico negativo para el melanoma
cutdneo canino?

a. Localizacién inguinal.

b. Raza schnauzer miniatura.

c. Elevado indice mitético.

d. CD18 positivo en inmmunohistoquimica.

CAso cLiNICO

Peanut es un macho castrado de 11 afios, de laraza
carlino. Hace 4 meses le hicieron una limpieza bucal y el

veterinario encontré una masa mandibular rostral con las

siguientes caracteristicas (figura1).
- De unos 5 cm de tamafio.
-No pigmentada.
- Mal delimitada.
- Adherida a planos profundos.
- Desplazando los incisivos rostralmente y hacia la
derecha.

Peanut no presentaba ninguna otra sintomatologia.

Figura1.Imagen del paciente enla que se observalamasa
que debemos diagnosticar.

1. ¢Cudles son los diagnésticos diferenciales?

2.;Qué pruebas diagndsticas minimas realizarias?

a. Biopsia incisional, PAF ganglio, hematologia y bio-
quimica prequirdrgica.

b. Biopsia del tumory radiografias toracicas.

c. PAF (tumory ganglio regional si es posible), radio-
grafias orales (CT ideal si es posible) y biopsia si PAF
es no diagnostico.

d. PAF tumory ganglio, radiografias toracicasy eco-
graffaabdominal.

3. Sial realizar una aspiracion con aguja fina del tumor
obtienes una muestra como la mostrada en las imagenes
dela figura 2, ;cual es tusospecha diagndstica?

a. Tumor de células redondas.

b. No es un tumor, se trata de un proceso inflamatorio.
c. Esun tumor de origen epitelial.

d. Es un tumor de origen mesenquimatoso.

Figura 2. Dos imagenes de la citologia de la masa del pa-
ciente.
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