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I. RESUMEN 

 

Las neoplasias de glándula mamaria en caninos son los tumores más comunes que 

afectan a perras y rara vez a machos. El presente trabajo se basó en un estudio 

retrospectivo analizando la base de datos de los casos remitidos a la Unidad de 

Diagnóstico de la Universidad Autónoma Agraria Antonio Narro, Unidad Laguna, 

ubicada en Torreón, Coahuila, México. En la investigación se revisaron 2636 registros 

de os años 2010 a 2014, encontrándose 982 (37.3%) caninos, de los cuales 94 (9.6%) 

tuvieron TMC, observándose 93 hembras y un machos. El registro mostró que el 

diagnóstico se realizó con la técnica citológica de Papanicolaou, a partir de improntas 

de biopsias quirúrgicas e improntas de tejido ulcerado, y de ACAD, como herramienta 

de diagnóstico. Los resultados mostraron 66/94 (70.2%) tumores malignos siendo el 

adenocarcinoma el más frecuente con 39/94 (41.5%) casos, seguido por el TMM con 

27/94 (28.6%) casos. Los tumores benignos fueron 28/94 (29.8%) casos, siendo el 

adenoma el más frecuente seguido por el TMB con  

18/94 (19.1%) y 10/94 (10.6%) respectivamente. La raza más frecuente con TMC fue 

la Poodle (29.8%) seguida de caninos criollos (18.1%) y de la raza Chihuahueña 

(13.8%). El rango de edad con mayor frecuencia de TMC fue de 10 a 13 años. Se 

concluye que los animales a partir de los 7 años de edad tienen mayor riesgo de 

padecer neoplasias y que el adenocarcinoma es la de mayor frecuencia. 

 

Palabras clave: Neoplasias de glándula mamaria, tumor mamario canino, citología, 

Papanicolaou, caninos. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Los tumores mamarios caninos (TMC) representan alrededor del 50% de los tumores 

en la perra. La edad promedio que se presentan es de 10 años, son raros en los 

machos y animales jóvenes de ambos sexos, aunque pueden estar presentes. La 

etiopatogenia de los TMC es multifactorial pero en gran medida es dependiente de 

algunos trastornos hormonales (Van Garderbiblio, 1997). 

 

Una gran variedad de razas están predispuestas a la presentación del TMC siendo la 

raza Poodle la más afectada, seguida por Terrier, Cocker Spaniel y Pastor Alemán 

(Gobello y Corrada, 2001). Otros estudios incluyen, además del Poodle, a razas de 

perros utilizados para la caza, como el Pointer, Setter Inglés, Setter Irlandés, Brittany 

Spaniel, Cocker Spaniel, Springer Spaniel y el Cobrador de Labrador (Priester. 1979). 

Sin embargo, no se ha encontrado a la raza Bóxer como de alto riesgo en TMC, a 

pesar de su elevada predisposición a neoplasias de otro tipo (Priester, 1979; Lana et 

al., 2007). 

 

Existe una relación entre la edad en la que se realiza la ovariohisterectomía (OVH) y 

el riesgo de presentar TMC en perras, es decir, si se realiza antes de presentar el 

primer celo, el riesgo de padecerlas es de un 0.05%, si se realiza entre el segundo y 

tercer celo tendrá un 8.0% de riesgo, y después del tercer celo, un 26.0%, 

considerando que posteriormente, el efecto protector de la OVH desaparece (Lana et 

al., 2007; Schneider et al, 1969). Las perras con diagnóstico de TMC a las cuales se 

les realiza posteriormente OVH, no se garantiza la disminución de la reincidencia de 
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estas neoplasias, ni aumento de esperanza de vida del animal posterior al diagnóstico 

(Polton, 2009), el cual, en las neoplasias malignas es de 2 años en promedio, aun así 

algunos autores recomiendan llevar a cabo la OVH (Sorenmo et al., 2000; Yamagami 

et al, 1996a). 

 

Los medios de diagnóstico de TMC incluyen anamnesis y hallazgos al examen clínico, 

principalmente masas mamarias de diversos tamaños, únicas o múltiples, sésiles o 

pedunculadas, sólidas o quísticas, ulceradas o cubiertas con tegumento y pelo; 

además, puede palparse el agrandamiento de nódulos linfáticos (Hedlund, 1999). 

Muchas veces la radiología y sobretodo la citología de biopsias por aspiración 

proporcionan un gran apoyo para determinar el diagnóstico preciso, además de 

ayudar a predecir la posible recurrencia de la neoplasia (Allen et al., 1986; Rutteman, 

1997). El uso de citología como único método de diagnóstico de TMC es limitado, ya 

que es necesario evaluar criterios de malignidad como la desorganización de la  

arquitectura, la presencia de tejido óseo y cartilaginoso y áreas de necrosis, entre 

otros (Pérez et al., 2000; de Buen, 2001).  

 

Con la citología, por lo general se puede determinar si hay inflamación, y a veces se 

pueden identificar los agentes etiológicos. En procesos neoplásicos, se puede 

diagnosticar varias neoplasias específicas en forma definitiva, realizar un diagnóstico 

tentativo de neoplasia en varios tipos de tumores, identificar sitios de metástasis 

tumoral y monitorear la recurrencia de tumores luego de aplicar terapias contra el 

cáncer (Radin y Wellman, 1998; de Buen, 2001). 

    



3 
 

 
 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Clasificación de las Neoplasias de Glándula Mamaria 

 

2.1.1. Clasificación TNM 

 

Con el fin de proporcionar una base para predecir el pronóstico de cánceres mamarios, 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), propuso un sistema de clasificación 

clínica de la etapa: el sistema TNM. Los tumores se gradúan en categorías diferentes, 

asignándole a la vez un valor de acuerdo al grado de afectación correspondiente: la 

“T” indica el tamaño y la fijación al tejido adyacente, “N” la invasión de nódulos 

linfáticos regionales y “M” la presencia o ausencia de metástasis distantes; hay cinco 

categorías de “T”, tres categorías de “N” y dos categorías de “M” (Owen, 1980; 

Yamagami et al., 1996a; Rutteman, 1997). 

 

El sistema TNM por lo general clasifica cuatro estadios de cáncer mamario, de 

acuerdo al resultado de la combinación de los tres parámetros en sus diferentes 

categorías: estadio I incluye tumores pequeños localizados; estadio II comprende 

tumores más grandes, aunque discretos, con metástasis regional limitada, si la hay; 

estadio III describe la invasión tumoral en las estructuras circundantes o metástasis 

regionales extensas; estadio IV indica metástasis a distancia (Owen, 1980; Misdorp, 

1987; Ettinger, 2000). 
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Esta clasificación es útil para conocer el estado clínico de la enfermedad, además   

ayuda a establecer el pronóstico correlacionando los datos obtenidos con los análisis 

histológicos y su correspondiente clasificación (Yamagami et al, 1996b). 

 

2.2. Neoplasias en Glándula mamaria 

 

2.2.1. Adenocarcinoma 

 

El término adenocarcinoma incluye a dos grandes grupos: tumores que proceden de 

glándulas exocrinas revestidas por un epitelio cilíndrico, y tumores secretores 

originados en parénquimas de glándulas exocrinas o endocrinas. Cuando los 

adenocarcinomas son sólidos se les denomina con el nombre abreviado de 

carcinomas. De hecho, los términos adenocarcinoma y carcinoma se utilizan 

indistintamente para nombrar muchas neoplasias de origen glandular (Olaeta y 

Santos, 2011). 

 

2.2.2. Adenoma 

 

Los adenomas son tumores epiteliales benignos, bien delimitados, generalmente 

encapsulados y de tamaño pequeño. La extirpación suele ser curativa. Las células 

son con frecuencia indistinguibles de las células normales, siendo únicamente el 

efecto masa y la cápsula, lo que permite diagnosticar el adenoma. A veces los tumores 

benignos de glándulas son mixtos, ya que proliferan tanto las células epiteliales como 

las células mesenquimatosas del estroma. El ejemplo más común es el fibroadenoma 

y los tumores con proliferación de tejido mixomatoso, cartilaginoso u óseo (Moulton, 

1990; Briones y Escárate, 2002). 
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2.2.3. Tumor Mixto Benigno 

 

Estos tumores mixtos son normalmente nodulares, bien demarcados y encapsulados, 

lo que les permite moverse libremente. Muchos patólogos los llaman “tumor mamario 

benigno” o “tumor mamario mixto benigno”. La mayoría se resuelve con la extracción 

quirúrgica. Estos tumores, raramente pueden producir metástasis (Briones y Escárate, 

2002). 

 

2.2.4. Tumor Mixto Maligno 

 

El Tumor Mixto Maligno (TMM) está compuesto de células morfológicamente 

parecidas a las células del epitelio luminal y/o mioepiteliales, junto con elementos 

tisulares de tejido conectivo inmaduro con características mixomatosas, cartilaginosas 

y óseas.. Pueden reconocerse componentes de todos los tipos de carcinomas y de 

sarcomas. El diagnóstico diferencial de este tipo de tumor se dificulta al tener similitud 

morfológica con tumores mixtos benignos y carcinomas de tipo complejo (Hampe y 

Misdorp, 1974). 

 

2.3. Método de diagnóstico de Tumores de Glándula Mamaria 

 

2.3.1. Citología exfoliativa 

 

La citología exfoliativa es la evaluación microscópica de las células recuperadas por 

punción y aspiración con aguja delgada, improntas o recuperadas de líquidos. En gran 

parte de los casos, la citología puede ser útil para establecer un diagnóstico provisorio, 



6 
 

 
 

determinar un pronóstico y formular un plan terapéutico o diagnóstico. Puede indicar 

si se trata de un proceso neoplásico, quístico o inflamatorio obteniéndose resultados 

en tan solo minutos sin tener que esperar los resultados del examen histopatológico y 

de esta manera orientar al médico en su decisión terapéutica. Además, se puede 

realizar de manera transoperatoria para determinar el origen de la lesión, si es 

inflamatoria, degenerativa, neoplásica benigna o maligna y para corroborar que los 

bordes quirúrgicos estén libres de células neoplásicas (Radin y Wellman, 1998). 

 

La técnica de tinción más utilizada en citología es la de Papanicolaou, sin embargo, 

es muy conveniente manejar otro tipo de tinciones de rutina, como son Giemsa, Diff-

Quick y hematoxilina-eosina. Por ello, no todas las laminillas de una muestra deben 

fijarse en alcohol de 70% o 96%, es recomendable secar al aire por lo menos 2 o 3 de 

ellas para llevar a cabo cualquier otra técnica de histoquímica o inmunohistoquímica 

para realizar el diagnóstico. La técnica de Papanicolau maneja 3 colorantes 

(Hematoxilina, OG-6 y EA-50). Para teñir con la tinción de Papanicolaou es necesario 

fijar de inmediato las laminillas en el alcohol (de Buen, 2001). 

 

2.3.2. Histopatología 

 

La histología trata el diagnóstico de enfermedades a través del estudio de los tejidos 

lesionados. El diagnóstico del cáncer se basa en el estudio anatomopatológico con 

técnicas histológicas básicas. El examen histopatológico proporciona habitualmente 

información sobre el tipo de tumor mamario, el crecimiento de éste, grado de 

infiltración de otros tejidos y algunas características celulares, todo lo cual permite 



7 
 

 
 

discriminar entre tumores benignos y malignos, además de generar un pronóstico 

relativo del curso de la enfermedad (Moulton, 1990; Jones et al., 1997; Rutteman, 

1997; Ettinger, 2000; Trigo y Valero, 2004). 

 

2.3.3. Inmunohistoquímica 

 

La técnica de inmunohistoquímica resulta ser una herramienta muy útil en la 

caracterización del componente celular neoplásico y del tipo celular que lo origina, en 

especial en aquellos casos donde la histopatología no puede detectar la estirpe celular 

de la neoplasia. Esta técnica se basa en la reacción antígeno-anticuerpo en búsqueda 

del comportamiento celular, además de corroborar el diagnóstico histológico de las 

neoplasias, definiendo principalmente el origen celular de dicha patología (Vos et al., 

1993). La base de la técnica es la búsqueda de los filamentos intermedios, que vienen 

a ser los antígenos que se desean ubicar en la célula. Los anticuerpos, monoclonales 

o policlonales comerciales, son los anti-filamentos intermedios (Elias, 1990; Aburto et 

al., 1997). 

 

2.3.4. Microscopía Electrónica 

 

La microscopía electrónica es utilizada como una técnica más versátil en el estudio y 

análisis de las características microestructurales de objetos sólidos. Nos permiten 

observar muestras relacionadas con el campo de la ciencia de materiales biológicos. 

Las interacciones pueden dar información sobre la composición del espécimen, 

topografía, cristalografía, potencial eléctrico, campo magnético local, entre otras (Biel 

y Gelderblom, 1999).  
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Microscopía electrónica de transmisión.  En esta técnica la preparación teñida es 

traspasada por un haz de electrones, lo cual proporciona la imagen ultrafina sobre una 

pantalla apropiada. El microscopio electrónico de transmisión es capaz de generar un 

haz de electrones a alta tensión (80kV) y concentrarlo sobre la preparación mediante 

un complejo sistema de campos electromagnéticos equivalentes a las "lentes" del 

microscopio de luz (Lloreta, 2008). 

 

Microscopía electrónica de barrido. La microscopía electrónica de barrido permite 

el estudio de superficies celulares. La imagen se obtiene rastreando la superficie de 

la muestra con un haz electrónico ultra fino. Las señales generadas se recolectan, 

amplifican y captan en un tubo de rayos catódicos. Una de las características de esta 

técnica es que se pueden observar muestras en tres dimensiones en contraste con la 

microscopía electrónica de transmisión, en donde las muestras son observadas en 

dos dimensiones, lo cual representa una pérdida en información relacionada con el 

espesor (Burdiles et al., 2007). 

 

En general la microscopía electrónica se utiliza para determinar el grado de 

inflamación de los TMC malignos, debido a que el carcinoma inflamatorio es el más 

grave, a pesar de no ser un cáncer muy común, es la neoplasia mamaria más agresiva 

y de peor pronóstico y presenta un curso clínico fulminante y una supervivencia 

extremadamente baja (Clemente, 2010). 

3. JUSTIFICACIÓN 
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Tomando en cuenta que los TMC son más comunes que otros tumores en diversos 

tejidos y considerando que el diagnóstico citológico es la forma más rápida, confiable 

y económica para detectarlos, se lleva a cabo éste análisis retrospectivo de los casos 

que se remitieron a la Unidad de Diagnóstico de la Universidad Autónoma Agraria 

Antonio Narro, Unidad Laguna, de 2010 a 2014, con la finalidad de conocer cuáles 

son las neoplasias más comunes en caninos. 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo General.  

 

Conocer el porcentaje de TMC analizando los archivos de la Unidad de Diagnóstico 

de la Universidad Autónoma Agraria Antonio Narro, Unidad Laguna, de 2010 a 2014. 

 

4.2. Objetivo Específico. 

 

Clasificar los TMC de acuerdo a las características de la estirpe celular, a la  

diferenciación celular en benignos o malignos, a la edad en que se presentan y  a las 

razas que afectan. 

 

 

 

5. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

5.1 Marco de referencia 
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Se realizó un estudio retrospectivo de tumores de glándula mamaria de caninos 

remitidos a la Unidad de Diagnóstico de la Universidad Autónoma Agraria Antonio 

Narro, Unidad Laguna (UAAAN, UL), del 2010 al 2014, de los municipios de Torreón, 

Matamoros, Francisco I. Madero y San Pedro en el estado de Coahuila y de Gómez 

Palacio y Lerdo en el estado de Durango, en la Comarca Lagunera, México. La región 

se ubica al norte del país, en el subtrópico mexicano (102°22’ y 104°47’ O y 24°22’ y 

26°23’ N), a una altitud de 1,139 msnm. Presenta un clima semidesértico con 

temperatura promedio anual de 21°C, con variaciones de 40°C en mayo a agosto, y 

de 6°C de diciembre-febrero. Presenta una precipitación promedio anual de 266 mm 

con un rango de 163 a 504 mm, y una época de sequía de noviembre a mayo (INEGI 

2013). 

 

5.2 Estudio retrospectivo 

 

Se revisó el archivo de recepción de casos registrados en la Unidad de Diagnóstico 

de la UAAAN, UL encontrándose un total de 2636 casos analizados durante 5 años 

(515 en 2010, 650 en 2011, 580 en 2012, 511 en 2013 y 380 en 2014) del año 2010 

al 2014. De éstos, 982 casos (190 en 2010, 257 en 2011, 221 en 2012, 189 en 2013, 

y 91 en 2014), correspondieron a caninos. 

 

Se consideraron todos aquellos casos de caninos que fueron remitidos con signos 

clínicos de tumores de glándula mamaria, a los cuales se les haya realizado la técnica 

citológica de Papanicolaou consistiendo en improntas de tumores ulcerados, biopsias 

quirúrgicas y por aspiración con aguja delgada (ACAD), de acuerdo a lo descrito por 
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de Buen (2001), y se clasificaron en porcentajes, 1) por año, 2) de acuerdo a su grado 

de diferenciación en tumores malignos y benignos, 3) de acuerdo a la edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Los tumores mamarios caninos son de los más comunes, principalmente en las 

hembras que en los machos (Dorn et al., 1968; Misdorp, 2002), después de los 

tumores de piel, representando entre el 25% al 30% de todas las neoplasias. Nuestro 

análisis no presenta ésta información debido a que el objetivo se basó solo en el 
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análisis de TMC. En el presente estudio se revisaron 2636 casos remitidos de 2010 a 

2014, encontrándose 982 (37.3%) casos de caninos, de los cuales 94 (9.6%) 

reportaron tumores de glándula mamaria (Cuadro 1), de estos 93 fueron hembras y 1 

macho. 

Cuadro 1. Total de tumores mamarios en caninos, analizados en la 

Unidad de Diagnóstico de la UAAAN, UL, de 2010 a 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TMC = Tumor 

Mamario Canino 

 

Se 

diagnosticaron 66/94 (70.2%) neoplasias malignas clasificadas como carcinomas en 

39/94 (41.5%) casos y TMM en 27/94 (28.7%) casos. Las neoplasias benignas 

ocurrieron en 28/94 (29.8%) casos con 18/94 (19.1%) adenomas y 10/94 (10.6%) TMB 

(Cuadro 2).  

 

Año No. de Casos (%) No. de caninos (%) TMC (%) 

    

2010 515 (19.53) 190 (36.9) 15 (7.9) 

2011 650 (24.65) 257 (39.5) 22 (8.6) 

2012 580 (22.00) 221 (38.1) 18 (8.2) 

2013 511 (19.38) 189 (36.9) 21 (11.1) 

2014 380 (14.41) 125 (32.9) 18 (14.4) 

    

Total 2636 (100) 982 (37.3) 94 (9.6) 
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Cuadro 2. Porcentaje de tumores mamarios malignos y benignos en caninos, analizados en 

la Unidad de Diagnóstico de la UAAAN, UL, de 2010 a 2014 

  

TMC = Tumor Mamario Canino; TMM = Tumor Mixto Maligno; TMB = Tumor mixto benigno 

 

A diferencia de nuestros resultados algunos autores mencionan que los tumores 

benignos son más frecuentes (65%) que los malignos (25%), siendo el TMB el más 

frecuente (Moulton, 1990). También se menciona que los tumores mixtos aumentan 

su frecuencia a partir de los 6 años, encontrándose en nuestro análisis que el 

incremento es a partir de los 7 años de edad, siendo mucho mayor en las perras más 

viejas (Dorn et al., 1968; Harvey y Gilberston, 1975). Otros investigadores reportan 

que la ocurrencia de las formas malignas de los TMC varían de 26% a 73% y que el 

adenocarcinoma es el tipo más común (Morrison, 1998; Misdorp, 1999), siendo 

similares nuestros resultados. 

 

Las razas de perros que mostraron mayor porcentaje de TMC fueron Poodle con 28/94 

(29.8%), los caninos criollos, con 17/94 (18.1%), y la raza chihuahueña con 13/94 

Año TMC (%) Carcinoma 

(%) 

TMM (%) Adenoma (%) TMB (%) 

      

2010 15 (15.9) 10 (66.7) 2 (13.3) 2 (13.3) 1 (6.7) 

2011 22 (23.4) 8 (36.4) 12 (54.5) 1 (4.5) 1 (4.5) 

2012 18 (19.2) 6 (33.3) 6 (33.3) 3 (16.7) 3 (16.7) 

2013 21 (22.3) 9 (42.9) 4 (19.0) 6 (28.6) 2 (9.5) 

2014 18 (19.2) 6 (33.3) 3 (16.7) 6 (33.3) 3 (16.7) 

      

Total 94 (100) 39 (41.5) 27 (28.7) 18 (19.1) 10 (10.6) 
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(13.8%), seguidas con menor porcentaje por Cocker Spaniel con 7/94 (7.44%), 

Labrador con 5/94 (5.31%), y Pastor Alemán con 3/94 (3.2%), las razas Beagle, 

Dálmata y Schnauzer con 2/94 (2.1%), mientras que otras razas como Airedale 

Terrier, Basset Hound, Boxer, Bulldog, Esquimal Americano, Maltés, Pastor Belga, 

Pitbull Terrier, Pug, Rottweiler, Setter Irlandés, Shar Pei, Shih tzu, Terrier Escocés y 

Yorkshire Terrier, presentaron 1/94 (1.1%) cada una. Los resultados obtenidos en el 

presente análisis retrospectivo coinciden con Gobello y Corrada (2001), quienes 

reportaron a la raza Poodle como la principalmente afectada por TMC. Por otra parte, 

también se corrobora que la raza Boxer no presenta mucha frecuencia de TMC, a 

pesar de la gran predisposición de otro tipo de neoplasias (Karayannopoulou et al., 

1990, Lana et al., 2007). 

 

El promedio de edad con TMC que se encontró fue de 8.6 años. De acuerdo a la edad, 

el mayor porcentaje de tumores se encontró entre 10 a 12 años con 36/94 (38.3%) 

casos, seguido por el rango de 7 a 9 años con 28/94 (29.8%) casos, 4 a 6 años con 

11/94 (11.7%) y menores porcentajes se encontraron en rangos de 1 a 3 y 13 a 16 

años con 5/94 (5.3%) y 8 (8.5%), respectivamente (Cuadro 3). La edad reportada con 

mayor susceptibilidad a TMC es de 10 años (Van Garderbiblio, 1997), siendo similar 

a lo encontrado en el presente análisis que estuvo en el rango de 8 a 10 años. 

 

Cuadro 3. Porcentaje de tumores mamarios en caninos de acuerdo a la edad 

Edad (años) TMC 

(%) 

Carcinoma 

(%) 

TMM (%) Adenoma 

(%) 

TMB (%) 
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TMC = Tumor Mamario Canino; TMM = Tumor Mixto Maligno; TMB = Tumor mixto benigno 

 

Utilizar la citología como único método de diagnóstico fue exitoso, ya que se pudieron 

obtener los resultados requeridos para proponer medidas para los veterinarios, 

además de que se diagnostican las neoplasias en forma definitiva (Allen et al., 1986; 

Pérez, 2000), esto puede realizarse con mucha práctica y teniendo en cuenta una 

anamnesis previa, tener en un registro de la información necesaria para descartar otro 

tipo de padecimiento, y tener un resultado preciso (de Buen, 2001). Sea cual sea la 

lesión encontrada, la citología ayuda a determinar qué tipo de lesión es, si se trata de 

algún proceso inflamatorio, quístico o neoplásico obteniendo resultados en minutos 

sin esperar el resultado histopatológico que este requiere más tiempo, y así orientar 

al médico en su decisión terapéutica o quirúrgica (Radin y Wellman, 1998). 

 

7. CONCLUSION 
 

1. De un total de 94 muestras de caninos con TMC, 93 correspondieron a hembras 

y 1 macho. 

Sin datos 6 (6.4) 1 (1.1) 2 (2.1) 1 (1.1) 2 (2.1) 

1 a 3 5 (5.3) 1 (1.1) 1 (1.1) 2 (2.1) 1 (1.1) 

4 a 6 11 (11.7) 4 (4.2) 7 (7.4) - - 

7 a 9 28 (29.8) 12 (12.8) 4 (4.2) 7 (7.4) 5 (5.3) 

10 a 12 36 (38.3) 16 (17.0) 11 (11.7) 7 (7.4) 2 (2.1) 

13 a 16 8 (8.5) 5 (5.3) 2 (2.1) 1 (1.1) - 

      

Total 94 (100) 39 (41.5) 27 (28.6) 18 (19.1) 10 (10.6) 
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2. El 81.9% de TMC correspondió a razas puras, la raza Poodle fue la más 

afectada seguida por la raza Chihuahueña. 

3. El rango de edad de los caninos con  TMC fue de 1 a 16 años, observándose 

la mayor frecuencia entre los 10 a 13 años. 

4. En las muestras examinadas se diagnosticaron dos tipos de tumores benignos, 

adenoma y TMB, y dos tipos de tumores malignos, adenocarcinoma y TMM. 

5. Los tumores mamarios malignos fueron más frecuentes que los benignos; en 

los malignos el adenocarcinoma fue el de mayor presentación, y en el caso de 

los benignos el de mayor frecuencia fue el adenoma.  
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