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1

INTRODUCCION

"La personalidad creadora -tanto en la medicina co-
mo en las otras ciencias-- IIlOefectúa cambios por el pu-
ro ejercicio de una poderosa voluntad (del modo que la
mayor parte de las historias biográficas sugiere), sino sin-
tetizando elementos tradicionales en nuevas formas, ape-
Illas diferentes de aquellas que las han precedido. Thomas
Hardy nos ha proporcionado una excelente analogía para
explicar eso que parece ser "súbitos prodígíos": "Un arreci-
fe de coral qUe apenas sobresale a la superficie del océano
no es, para el horizonte, más que si no hubiera nunca na-
cido, y el último toque es lo que con frecuencia parece
crear un hecho que durante largo tiempo ha sido algo
acabado. "1

Difícilmente hubiese podido encontrar dentro de mi
léxico, las palabras adecuadas para vestir con ropaje pro-
pio, los conceptos de Bernhard J. Stern; de ahí que los ha-
ga míos, exponiéndolos como cita.

y es que al bosquejar los múltiples aspectos del pre-
sente trabajo, creí ser original en muchos de ellos, mas a
medida que acrecentaba mi bibliografía al respecto, iba
restringiéndose más y más mi supuesta origilnalidad, has-
ta llegar a un grado en que me dí cuenta de que lo que ha-
bía estado haciendo la mayor parte del tiempo era "sinte-
tizando elementos tradicionales", algunos de ellos "en
nuevas formas, apenas diferentes de aquellas que las han
precedido. "

Lo original quedaba, desde luego, como se tendrá
ocasión de comprobar en el transcurso del presente traba-
jo, pero en una extensión menor de lo que inicialmente ha-
bía supuesto.

Lo sintetizado se erguía mucho más rico y variado;
algo de ello en forma nueva y, sobre todo, ordenada, co-
mo la sistematización en el estudio y examen -macros-
cópico y microscópico- de la gota gruesa.

Una parte de las posibilidades hematológicas de la
misma fueron comprobadas más tarde en los estudios de

l
.
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autores serios consultados en el bagaje bibliográfico que
en todo tiempo ha acompañado al presente trabajo.

Dichos datos, que se encontraban dispe.r~os enob.ras
de laboratorios unos, en tratados de medIcma tropIcal
otros y en revistas médicas los más (mucl?-os de los cua-
les no habían sido suficientemente profundIzado s) , auna-
dos a la experiencia obtenida en el examen de miles?e
muestras, constituyen la parte Ilnedular del presente es~dio,
que más que tesis, ha resultado ser una monografm al
respecto; y que en aras de la utilidad práctica que pueda
ofrecer, bien puede considerársele como MANUAL DE
GOTA GRUESA SANGUINEA.

La utilidad práctica no sólo deriva hacia el técnico de
laboratorio sino que resalta ostensiblemente para el mé-
dico gener~l, que en los pueblos apartados tien~ que s~r, al
mismo tiempo, médico, cirujano, partero y mIcrosoopIsta.

y he aquí que, después de estar por v?-rios añ?s J?er-
cutiendo sobre el mismo tema, hemos obtemdo los SIgUIen-
tes resultados de nuestra labor:

1) Fundación del Departamento de Gota Gruesa San-
guínea en el Hospital General de esta ciuda~, cuyas mo-
tivaciones y labores iniciales se exponen al fmal ?el pre-
sente trabajo oonstituyendo el APENDICE del mIsmo;

2) Desarrollo de dos cursillos teórico-prácticos sobre
EL HEMATOZOARIO DE LAVERAN EN GOTA GRUE-
SA SANGUINEA, para los estudiantes de medicina y téc-
nicos de laboratorio;

3) Conferencias y pláticas ofrecidas en la Faculta? de
Ciencias Médicas y en la Dirección General de Samdad
Pública;

4) Trabajos -en número de dos- presentados a los
congresos nacionales de medicina; y,

5) En fin, y derivada de los' puntos an!e~iores, la. co~-
ciencia que se ha hecho en el cuerpo medlco-estudlan~1l
que labora en el Hospital General con respect? ?-l paludIs.-
mo como máximo simulador en los cuadros cl1mcos que a
diario se presentan en dicho centro.
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INTRODUCCION
(Continuación)

I Hace poco, todavía a fines de la década pasada, el pa-
ludismo en nuestro país producía de 10,000 a 15,000 defun-
ciones anuales (a), de tal manera que, dada su importan-
cia, toda insistencia sobre el tema es poco. De ahí que
cualquier oontribuciÓn a la lucha contra esta enfermedad,
no importa lo pequeña que sea, debe ser divulgada y pues-
ta en manos de personas que puedan desarrollar mejor di-
cha ayuda, como es el caso de nuestl~os médicos generales
en los pueblos, con respecto a la TERCERA PARTE del
presente trabajo.

En ese pasado tan cercano, de cada 100 muertes ocu-
rridas en Guatemala, 18 se debían a la infección palúdica'. ,
esta cIfra de por sí pavorosa, tomaba proporciones apoca-
lípticas al descontar de esas 100 muertes las 36 debidas a
enfermedades no previsibles (vejez, cáncer, ciertos acci-
dentes, etc.). El dato así obtenido volvíase entonces mons-
t:r:u.oso: de cada 64 personas muertas' de enfermedades pre-
vIsIbles, 18 eran debidas al paludismo.

y siguiendo con el análisis retrospectivo, podríamos
seguir, diciendo: se perdían anualmente 5 mil10nes de jor-
nada~ de trabajo las que, convertidas en pérdidas medibles
constItuyen 5 millones de quetzales por término medio.
Porque las cantidades no medibles, las pérdidas inconmen-
surables en forma de apatía e inercia, reflejada en la ma-
la y pobre producción de nuestro campesino así como la
desnutrición consecutiva a la infección crióY{ica,oonstitu-
~endo la antesala a otras enfermedades graves, vienen
s~endo como un problema de ajedrez con sus múltiples va-
rIantes, cada una de las cuales constituye el núcleo de otro
problema.

(a) Est?s 'datos numéricos, más los .iguientes que se refieren IIJIpa'O
ludls,mo en Guatemala, son tomados de un artículo periodístico
puhlIcado por el Dr. Epaminondas Quintana en Ahril de
1951.2
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Alving expreSa que: "Con toda probabilidad, el
paludismo es la enfermedad que asume mayor importcuncia
mundial. Se calcula que hay unos trescientos millones de
palúdicos, con un índice de mortalidad de tres millones al
año. Aparte del factor sufrimiento humano, las conse-
cuencias de esta afección, estimadas en costo directo y en
baja de producción agrícola-industrial, constituyen un se-
rio obstáculo en el desenvolvimiento de innumerables re-
giones de todo el mundo."3 Y Boyd dice: "La malaria
presenta un problema médico y de sanidad pública de pri-
mera magnitud, para el bienestar de la humanidad, bien
sea desde el punto de vista de su esfera de actividad, mor-
bilidad. o mortalidad. Desde el primer punto de vista,
existen muy pocas regiones, potencialmente favorables,
donde no se haya introducido y arraigado endémicamente.
Como causa de morbilidad está a la cabeza de las otras in-
fecciones, y como causa de mortalidad, es formidable."4

Con la creación, en 1955, de la División de Malaria y
Fiebre Amarilla, adscrita al Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social, la lucha contra este flagelo, que se ha
sentido con derecho a domicilio hasta en el último rincón
de nuestro suelo, se ha iniciado por primera vez de mane-
ra técnica y coord1nada.

Técnica hasta el grado. máximo, porque en contraste
con las campañas anteriores cuyas metas eran las de con-
trol) la actual, más ambiciosa, persigue la completa erra-
dicación de la enfermedad;

Coordinada, porque es una campaña cuyas actividades
se desarrollan, no sólo dentro de los límites del territorio
guatemalteco, sino que también se compaginan íntima-
mente con las de los demás países de Centro América y
Méjico.

jY por primera vez en la Historia de la Patria Gran-
de, el redescubrimiento y estudio de nuestra común Pato-
logía Geográfica se superpone a nuestras mezquinas y es-
tereotipadas geografías políticas!

Las autoridades correspondientes deben de estar se-
guras de que las inversiones que se hagan a este respecto,
producirán crecidos dividendos en forma de salud y pro-
ductividad, ya que se ha comprobado de manera palpable,
una reducción de casos de paludismo en los hospitales de
la República; reducción que ha corrido paralela a las ac-
tividades desarrolladas por la división antes mencionada.

'.

;~
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CAPITULO PRIMERO

1

UN POCO DE HISTORIA SOBRE LA COLORACION
y TECNICA DE LA GOTA GRUESA

En el año 1879, Erhlich logra hacer la diferenciación
de los. colorantes en ácidos y básicos;l y por primera
vez se da una explicación, microquímica podríamos decir,
de los diferentes colores que toman los elementos figurados
de la sangre.

El 6 de Noviembre de 1880, Charles Louis Alphonse
Laveran, cirujano militar francés destacado en Constanti-
ne, Algeria, descubre el parásito del paludismo en una
muestra de sangre fresca, tomada de paciente tenido clí-
nicamente como palúdico. 2 Estaba efectuando el exa-
men microscópico de un cuerpo esférico pigmentado, cuan-
do súbitamente vió proyectarse varios "flagelos" de la su-
perficie de dicho el2mento (microgametos), al cual llamó
Oscillaria malariae. (a)

Desde ese momento en adelante es imposible delimi-
tar los campos históricos precisos de la creación y uso de
nuevos colorantes y de los estudios de los parásitos del
paludismo, iniciados con el descubrimiento de Laveran .
Ambos hechos se complementan de tal manera que, aún
hoy, 75 años después, siguen estimulándose recíprocamente.

El primero que logró ver el parásito coloreado fué
Marchiafava, en 1883, quien usando azul de metileno en
un frote de sangre, constata los trofozoítos pequeños (for-
mas en anillos); esto le dió base para negar la validez del
descubrimiento de Laveran y creer que el único parásito
productor del paludismo en el hombre era el descubierto

(a) Este género -Oscillaria- con que se bautizó al parásito del
paludismo, no pudo sostenerse mucho fiempo debido a que ya
existía. un se,r organizado clasificado bajo esa denominación.
(Leyes de Prioridad en las Reglas Internacionales d'e Nomen-
clatura Zoológica).

l
.
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por él, sin darse cuenta, desde luego, que ambos estaban
en lo cierto con la diferencia de que habían observado el
parásito en' diferentes estadios de su evolución, 3

En San Petersburg, Rusia, en 1891, Romanowsky lo-
gra ser la primera persona que, en frotes sanguíneos, co-
lorea el núcleo del parásito, dando así un impulso enorme
al estudio morfológico del mismo,

Con este investigador se inician las coloraciones polí-
cromas de caDital importancia en los exámenes y estudios
de preparacio'nes microscópicas, tanto hematológicas co-
mo para sitológicas ,

Usando una mezcla de azul de metileno y eosina, am-
bas en solución alcalina, Romanowsky logra colorear una
porción del núcleo del parásito (la cromatina), tomando
ésta un tono carmesí o "rojo-rubí", Sin embargo, la téc-
nica no siempre daba los efectos que se esperaban debido
a que el autor desconocía los principios fundamentales de
la coloración. la

No fué sino más tarde que se descubrió que el efecto
RiOmanoVJsky se debía a una substancia que Nocht (1898)
denominó Rojo de Azul de 1I1etileno; Michaelis (1901) re-
conoció esa subtancia como Azur de 1I1etileno) fundamen-
tando sus investigaciones en los estudios prevíos de Berth-
sen (1885) ,

Quedaba demostrado, por consíguiente, que la subs-
tancia por la cual la cromatina nuclear tom.aba la colora-
ción roja era el azur de metileno, Por ese mismo tiempo
Reuter, Ziemann y Leishman mejoraban los métodos de
coloración, 4

En 1902, Gustavo Adolfo Giemsa, basándose en los es-
tudios anteriores logra, por un procedimiento secreto, ais-
lar el azur de metileno al cual denominó Azur I, Mezclan-
do ese componente con el azul de metileno en partes igua-
les, obtiene el eosinato de Azur TI, A la substancia así ob-
tenida le agrega una pequeña cantidad de Azur lI, puro,
y por primera vez se logra obtener un colorante en polvo
que disuelto en glicerina y alcohol metílico mantiene sus
cualidades por tiempo indefinido, Bastaba, en el momen-
to preciso de ser usado, mezclarlo con agua destilada neu-
tra o ligeramente alcalina, en proporciones pre-estableci-
das, para obtener bellas coloraciones policromas, siempre
las mismas en calidad e intensidad,

Dos años después (1904), la Casa Grübler preparaba
el producto para la venta, la

. \
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En el mismo año en que Giemsa lograba preparar su
fórmula definitva, surgía la gota gruesa sanguínea, cuan-
do Sir Ronald Ross presentaba su trabajo: METODO ME-
JORADO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA FIEBRE
INTERMITENTE, ante el Instituto de Salud Pública en
Londres ,lb

En él exponía sus investigaciones desde sus experi-
mentos iniciales en 1895, para la búsqueda de un método
más rápido y más seguro que pudiese poner en evidencia
el hematozoario,

"Es una coincidencia", dice Aimee Wilcox, "que la
técnica de la gota gruesa sanguínea, ahora reconocida co-
mo el método más seguro para el diagnóstico de la ma-
laria) y el colorante Giemsa, el más satisfactoriamente
usado aún con este método, hayan sido puestos en uso casi
al mismo tiempo, aunque pasó un núm;ero de años antes
de que los dos fuesen usados juntos en gran escala, "la

Sir Ronald Ross secaba la muestra de sangre sin fi-
jarla, y la hemolizaba haciendo actuar una solución acuo-
sa de eosina durante quince minutos, Lavaba e il1jIDedia-
tamente después coloreaba con azul de metileno, La pre-
paración estaba, entonces, lista para ser examinada, Una
muestra, decía él, tomada y preparada de esa manera, era
25 veces mejor para el diagnóstico del paludismo que un
simple frote sanguíneo coloreado; además de que, en igual-
dad de tiempo, se podía examinar de 16 a 30 veces más
sangre,

Después se sucedieron ot1'OS investigadores buscando
mejorar el método, Unos tratando de combinar la hemó.
lisis con la fijación, ya fuese con alcohol y éter; ácido acé-
tico y formalina o con una mezcla de alcohol y ácido clor-
hídrico al 1% (Williams M, J ames, 1911), A pesar de
todo y de las múltiples innovaciones que se le han querido
introducir a la técnica de la gota gruesa, los principios
fundamental e:; enunciados por Sir Ronald Ross en su tra-
bajo original: secado sin fijación y hemólisis, han perma-
necido inconmovible s hasta la fecha,

En 1907, Alemania envía al Africa Oriental una ex-
pedición dirigida por Koch para el estudio de la enferme-
dad del sueño, En la búsqueda microscópica de los tri-
panosomas los miembros adoptan la gota gruesa como ru-
tina; y aportan a la técnica de la misma, un hecho por ellos
comprobado: el agua del Giemsa diluído servía como hemo-
lizante, al mismo tiempo que el proceso de coloración se-
guía su curso, la
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He aquí una adquísíción de gran valor, ya que dismi-
nuyendo los tiempos de coloración -un solo lavado- la
manipulación es menor y por consiguiente, no sólo se aho-
rra tiempo sino que el procedimiento adquiere mayor
exacti tud.

Dicha expedición dió a la gota gruesa el espaldarazo
que la consagraría, desde ese momento, como método su-
perior al frote para la investigación de protozoarios en la
sangre circulante.

En los Estados Unidos de Norteamérica se usaron in-
distintamente varios procedimientos. Al principio, la Sec-
c.lón de Malaria del Servicio de Salud Pública empleaba,
para sus encuestas parasitológicas, el procedimiento de
Wmiams M. James; después se sucedieron las modificacio-
nes de Taylor, Mayne y las de S. P. James (1920) quien
hemolizaba la gota gruesa de sangre con agua corriente du-
rante 10 minutos. le

t Pero no fué sino hasta 1924 cuando nuestros países
-incluyendo los Estados Unidos de Norteamérica- em-
pezaron a usar las modificaciones a la técnica de la gota
gruesa introducidas por Barber y Komp; modificaciones
que llenaban casi todas las necesidades requeridas para evi-
tar los errores producidos por el material utilizado, y la
toma y coloración de las muestras en unidades o en se-
ries.5 La hemólisls y coloración simultáneas, usada por
estos autores, era sensiblemente la misma que introduje-
ron los componentes de la expedición alemana anterior-
mente citada.

La imposibilidad en que se encontraron las naciones
aliadas para conseguir el colorante Giemsa europeo du-
rante la guerra pasada, dió base y estímulo a los investi-
gadores de este lado del océano para el estudio y produc-
ción <;lelos componentes del mismo. Y el resultado ha si-
do halagador, pues actualmente existe en el mercado el
colorante Giemsa en polvo, producido por varias casas nor-
teamericanas ..

El Departamento de Gota Gruesa Sanguínea del Hos-
pital General ha usado más de uno de dichos productos
y ha podido constatar los buenos resultados de los mismos.
Tales resultados se consiguen siempre que el producto sea
aconsejado o certificado por la Oficina de Estandarización
de Colorantes Biológicos de los Estados Unidos de Norte-
américa .
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TI

FROTE Y GOTA GRUESA

ESTUDIO COMPARATIVO

Para llegar al diagnóstico positivo del paludismo es
necesario poner en evidencia el hematozoario. E inversa-
mente, se puede asentar que todo cuadro clíníco rotulado
como palúdico debe considerarse un simple diagnóstico
provisional mientras no se demuestre la existencia del pa-
rásito por medios directos, es decir, a través del exa:men
microscópico.

A este respecto M. F. Boydl hace ver la impro-
babilidad de que los métodos indirectos -no importando
la alta especifidad que éstos puedan tener- lleguen a des-

.plazar las búsquedas directas ya que "La conveniencia y
simplicidad del método y lo incontrovertible de 10s hallaz-
gos positivos mantendrán el examen microscópico en pri-
mer lugar."

y a mayor abundamiento, Craig y Faust2 dicen:
"El diagnóstico exacto del paludismo consiste en la de-
mostración de los parásitos en la sangre del paciente." y
no por lacónico, menos concluyente, Bispham3 expre-
sa: "El examen microscópico de la sal"\gre es el único mé-
todo para llegar al diagnóstico positivo en las infecciones
palúdicas. " '

Dejando a un lado el exámen microscópico de sangre
fresca, el de la muestra obtenida por punción esternal y
el del producto colectado por escarificaciones en diversas
regiones de la piel(a) por razones que no compaginan con
el presente trabajo (el primero por la inseguridad en po-
ller en evidencia el hematozoario en muestras positivas,
aun en manos expertas; los otros dos, porque para mane-
jarlos efici~ntemente hay que dominar la técnica del fro-

(a) Este último método se muestra bastante promisorio. La abun-
dancia del parásito en las muestras obtenidas por escarificación
parece ser debida a. un ma.yor depósito del hematozoiario en el
Sistema Retículo Endotelial, parte del cual está formado por
elementos histológicos de la piel.

l

.
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te y de la gota gruesa), nos concretaremos, como lo infor-
ma el título del presente capítulo, al estudio comparativo
de los dos métodos que puestos en práctica conveniente-
mente, pueden dar resultados más aceptables, aun en ma-
nos de médicos generales no familiarizados con las técni-
cas de microscopía.

En el fTote sanguíneo(b) los elementos figurados se
encuentran en un mismo plano y por consiguiente en un
solo espesor, siendo éste determinado, única y exclusiva-
mente, por el espesor de cada uno de los elementos de la
serie roja o blanca; debiendo de estar prudente;mente sepa-
rados unos de otros, para obtener los mejores resultados
en el momento de la fijación, coloración y examen micros-
cópico del mismo.

Se ha calculado' que para producir trastornos per-
ceptibles clínicamente, el hematozaario debe de estar en
una concentración de 1x100. 000 glóbulos rojos, en el su-
puesto de que el enfermo tuviese la cantidad media nor-
mal de estos elementos por milímetro cúbico de sangre.
En otras palabras, para llegar al umbml clínico son nece-
sarias 50 parásitos por cada 5,000.000 de glóbulos ro-
jas. (e)

Estos datos más o menos aproximados nos darán idea
del trabajo agotador a que se ve sometido el microscopis-
ta que trata de investigar el hematozQario en el frote san-
guíneo de un palúdico incipiente, ya que tiene que hacer
pasar bajo su vista una cantidad que oscila alrededor de
los 100.000 glóbulos rojos, examinándolos hasta donde es
posible uno por uno, para lograr visualizar unos cuantos
parásitos en la cantidad de elementos figurados acabada
de mencionar.

Cien campos microscópicos, dice James,1a en un
frote oorriente son examinados en 10 minutos. Este ren-
dimiento nos parece muy pobre a primera vista, pero es

(b) Para la hechUl'lai de un buen frote sanguíneo remitimos al lector,
como recordatorio, a cualquier libro de hematología, laboratorio
o Patología Tropical.

No está de m~s encarecer al lector la prudencia con que se de-
ben tomar los datos numéricos en disciplin81! biológicas; m~s
aún en FisiopatologÍa., en donde las causas que influyen en los
~enóm~os no sólo s~n difíciles de encontrar, sino que también
IlIlIPoslb1es, la mayona de las veces, de expresar en cantidades
medibles.

(c)
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todo lo oontrario si se piensa que en cada campo hay múl-
tiples elementos figurados, los cuales tendrán que ser exa-
minados con atención.

De ahí que las autores que tratan sobre este asunto
recalcan la necesidad de darle a cada frote un tiempo de
examen de 15 minutos según unos, y de 30 minutos según
otros.

La experiencia del autor del presente trabajo le obli-
ga a inclinarse a favar de estos últimos, ya que trabajan-
do en un microscopio corriente (Bausch and Lomb, 970
aumentos), cada campo comprenderá, casi siempre más de
un centenar de glóbulos rojos; 10 cual le ob1iga a examinar
varios miles de estos elementos antes de rotular la muestra
como negativa; trabajo que no le llevaría menas de los
30 minutos calculados por los autores del último grupo
mencionado en el párrafo anterior.

Otro factor que se debe tomar en cuenta tratándose
del frote sanguíneo y que va en detrimento de la efectivi-
dad de éste, sobre todo cuando hay que hacer exámenes en
serie en busca del hematozoaria, es el fenómeno que lla-
mo hipnosis óptica. Es la tendencia del microscopista de
concentrar la mirada nada más que en el centro de los
campos que se examinan, cuando éstos se suceden uno tras
otro, de manera continua, rápida y por centenares; de tal
manera que los elementos normales o anormales oonteni-
dos en cada uno de ellos no son examinados en su totali-
dad.

Invirtiendo media hora en cada frote difícilmente se
puede examinar más de 16 muestras en un día; las últimas
de las cuales, por lo tedioso del procedimiento, son exami-
nadas por el técnico convertido casi en un autómata. De
ahí que es prudente tomar unos 10 minutos de descanso
por cada hora de trabajo microscópico continuo; éste se-
rá entonces más eficiente, ya que el automatismo no hará
presa en la responsabilidad del técnico microscopista, ni
obnubilará la conciencia del mismo.

La gota gTuesa es un método mediante el cual una
cantidad de sangre mucho mayor que la utilizada en la
confección de un frote, es examinada en un tiempo mucho
menor que el empleado en el examen de este último.

Es, por consiguiente, un método no sólo de concentra-
ción o enriqueci!miento, sino que también de ahorro de
tiempo. Difícilmente podremos encontrar otros métodos
de laboratario que gocen de esta dualidad: mayor eficiencia
y disminución del tiempo empleado en el examen.
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Esto es posible debido a que la cantidad de sangre
que se utiliza es extendida en un área relativamente peque-
ña, en forma de círculo, con diámetro un poco menor de
los 2 centímetros. La diferencia entre el frote corrí ente
y la muestra así preparada salta a la vista irnnediatamen-
te; de ahí el nombre de gota gruesa dado a esta Última. (d)
Y si en aquél es indispensable conservar -previa fija-
ción- la morfología del glóbulo rojo; en ésta se trata de
hacer todo lo contrario: destruír por hemólisis los glóbu-
los rojos. Esto hace que la preparación sea ópticamente
más homogénea, permitiendo así el examen microscópico
en todo su espesor por medio de la luz transmitida.

y como veremos más adelante, la preparación de la
gota gruesa es mucho más sencilla que la de un frote bien
logrado; tanto, que una vez se le ha visto hacer, la he-
chura de la misma no ofrece ninguna dificultad para el
principiante.

La gota gruesa preparada por Sir Ronald Ross (in-
ventor e introductor del método), era 25 veces mejor para
el diagnóstico del hematozoario que el frote ordinario;
además, a igualdad de tiempo empleado en el examen de
ambos, con aquélla se examinaba de 16 a 30 veces más
sangre. 5

De aquel entonces a esta parte, en la preparación de
la gota gruesa se ha ahorrado varios tiempos y manipula-
ciones (véase más arriba UN POCO DE HISTORIA SO-
BRE LA COLORACION y LA TECNICA DE LA GOTA
GRUESA) que la han hecho más exacta; y así podemos
decir con W. M. James que un campo de gota gruesa equi-
vale a 30 o 50 campos de un frote corriente. Para otros
(Schüffner y Swellengrebel) 5a 10 a 50 campos en fro-
te equivalen a uno de gota gruesa. Para el Dr. Ernesto
Icaza6 10 campos microscópicos en gota gruesa equiva-
len a 400 campos en el frote corriente. Lo que equivale a
decir, que si esos 10 campos llevan unos segundos en ser
examinados en gota gruesa, en frote corriente los 400
campos tendrían que ser vistos, por lo menos, en 40 minu-
tos, trabajando con rapidez. Huelga hacer hincapié en
esta diferencia de tiempo.

Para comprender mejor la elasticidad de dichos da-
tos, comparo la gota gruesa a una lente plano-convexa (la

(d) Frote Grueso (Thick Smea.r) de los ingleses y norteamerica-
nos; Gota Espesa (Goutte Epaisse) de los franceses y Prepara-
ción en Gota Gruesa (Dicken-Tropfen-Prii.panlt) de los alemanes.
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base o plano descansando sobre el porta-objeto): a medi-
da que se pasa de la periferia al centro, la cantidad de san-
gre a examinar en cada campo irá siendo mayor, confor-
me va aumentando el espesor de la misma. Esta lente
plano-convexa se hace más ostensible si para su secado
invertimos la lámina porta-objeto.

Todos los que manejan la gota gruesa conocen el he-
cho de que hay campos -en la periferia- equi~alente a
uno de frote corriente con sus escasos elementos fIgurados;
circunstancia que nos será de utilidad segÚn veremos más
adelante. Pero a medida que nos elevamos en la supuesta
convexidad el nÚmero de planos ópticos va aumentando
'y por con~iguiente, aumenta también la probabilidad de
encontrar el hematozoario.

¿Qué tiempo dar al examen de la gota gruesa? Las
opiniones a este respecto discrepan muy poco; En lo que
se está totalmente de acuerdo es que el metodo aoorta
drástica'mente el tiempo a emplear.

Unos investigadores fijan un tiempo lími~e. ~tros,. adu-
ciendo razones de cálculo prefieren que el tecmco mIcros-
copista examine un nÚmero determinado d~ ~ampos mi-
croscópicos. Ambas tendencias tratan de elIm:mar las fa-
llas en la que interviene un indiscutible factor personal;
pues, como dice Barber,7 "El tiempo empleado varía con el
examinador, ya que es difícil standarizar habilidad, expe-
riencia y sobre todo conciencia."

Mi experiencia me obliga a emplear un tiempo no ma-
yor de 5 minutos en cada preparación, e salvo casos es-
peciales en los cuales queramos obtener otros datos -co-
mo los hematológicos que estudiaremos más adelante- o
estemos en la bÚsqueda de otros protozoarios sanguíneos.

Dice Aimee WilCOX5bque un técnico entrenado pue-
de examinar 100 campos microscópicos de gota gruesa
en el término de 3 a 5 minutos. Sin embargo, se puede
sobrepasar este nÚmero sin mayor esfuerzo y hacerlo lle-
gar a 150 o 180 en el tiempo límite. Un principiante debe-
rá examinar un nÚmero de campos no menor de 200, an-
tes de rotular como negativa un gota gruesa sanguínea,
no importando, desde luego, el tiempo que emplee para
ello.

(e) Tiempo que hemos tomado como rutina en el Departamento de
Gota, Gruesa Sanguínea del Ho.spital Ge,neral de Guatemala.



P. VIVAX P. FALC¡PARUM

Frote Gota Frote Gota
Gruesa Gruesa

Proporción de parásitos
encontrados en 100 campos 1 4 1 26
microscópicos.

Proporción de parásitos
encontRdos en dos minutos 1 '7.'7 1 22
de examen.

Tiempo necesario, expre-
6.6 1sado en segundos, para en- 1 23

contrar el primer parásito.
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Con el fin de seguir alguna pauta al respecto, Barber
y Komplb examInaron una serie de 65 gotas gruesas
con el siguiente resultado: Encontraron 29 positivas,
cuando emplearon 10 minutos para el examen de cada una
de ellas; igual número de hallazgos positivos obtuvieron
empleando 5 minutos en la búsqueda del plasmodio en ca-
da una de esas mismas muestras; y por último emplearon
3 minutos para cada una, encontrando 28 positivas. Los
resultados son muy demostrativos, pues parecen ser sufi-
cientes 5 minutos para cada muestra, salvo como dije
más arriba, que Se trate de obtener otros datos además de
la simple presencia o ausencia del hematozoario.

Muchas veces, como sucede en las infecciones masivas,
los hematozoarios se encuentran al sólo enfocar la prepara-
ción . En este caso hay que seguir con el examen de la
muestra para poner en evidencia alguna posible infección
mixta. De la misma manera se debe proceder cuando se
encuentran uno o dos parásitos en un númfro determina-
do de campos microscópicos; hay que insistir en el exa-
men por un tiempo prudencial para lograr, no sólo el
diagnóstico de la especie (véase más adelante), sino que
también para poder establecer los diversos estadios evolu-
tivos de ésta; dato, este último, que debidamente aprove-
chado por la clínica, puede ser de gran utilidad.

De tal manera que en un trabajo corriente -encues-
ta o rutina- el técnico puede examinar alrededor de 9
gotas por hora o sea un total de 70, más o menos, en la
jornada de trabajo. Compárese este rendimiento con el
que produce el método del frote y tendremos otra de las
ventajas indiscutibles de aquélla sobre ésta.

.

En cuanto a la mayor probabilidad de encontrar el
homatoZJOario por ambos métodos, he aquí los resultados
de unos pocos de los muchos estudios que se han llevado
a cabo, y que están a favor de la gota gruesa.

Los colaboradores de Van Ezdorf encontraron cuatro
veces más positivas por el método de la gota gruesa que
por el del frote, en una serie de 3,613 muestras; además
de que el tiempo empleado en aquélla fué de un s~xto del
emp'eado en el frote corriente.

En un estudio de 749 casos de malaria, F. B. John-
son obtiene 95.5 % de positivos por medio de la gota grue-
sa y únicam~nte 62 % por medio del frote. Este 33. 5 %
de ventaja en la exactitud de aquélla es suficiente para
descartar definitivamente el frote en la investigación del
hematozoario.
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Sinton y BanerjeaS hacen estudios sobre 10 casos
comprobados de P. vivax y otros 10 casos, también com-
probados de P. falciparum y obtienen el siguiente resul-
tado:

Como corolario de los dos atributos principales de la
gota gruesa -concentración y ahorro de tiempo- resultan
otras muchas ventajas que se encuentran implícitas en el
estudio anterior: 1) En 10s casos en que descartar o po-
ner en evidencia el hematozoario es de urgente necesidad.
2) En casos de paludismo reciente o a la inversa, de palu-
dismo crónico, en donde la parasitemia es de baja con-
centración.

En mi opinión, de acuerdo a la experiencia obtenida,
también la gota gruesa tiene ventajas sobre el frote co-
rriente, en el diagnóstico de la especie, por más que la ma-
yoría de los autQres expresen que siempre es necesario el
estudio del frote que inexorablemente -dicen- debe de
acompañar a la gota gruesa; ya que en éste las oondicio-
nes que se presentan para el estudio morfológico del pa-
rásito (integridad del glóbulo, un solo plano óptico, etc.)
son óptimas.

De esta opinión tan generalizada, participan todos los
laboratoristas y técnicos microscopistas que hemos con-
sultado. "Para diagnosticar la especie", dicen ellos, "hay
qUe hacer el frote y estudiarlo; y de preferencia hacer la
gota gruesa en el extremo del frote." También es así co-
Ino lo expone la mayoría de las obras que tratan de este
SUpuesto inconveniente o desventaja de la gota gruesa.
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En ocasión en que presenté al Segundo Congreso Na-
cional de Medicina el trabajo intitulado FUNDACION DEL
DEPARTAMENTO DE GOTA GRUESA SANGUINEA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE GUATEMALA(f) se
me preguntó la razón por la cual no hacía el frote (exten-
diéndolo en la misma lámina que la gota gruesa) como era
de recomendar, para el diagnóstico de la especie de hema-
tozoario.

Contesté con los siguientes argumentos y poco más
o menos con estas palabras:

Si consideramos a la gota gruesa como un método de
concentración o enriquecimiento, como en verdad lo es, se
tendrá ocasión de ver, en un corto espacio de tiempo, va-
rios, sino muchos parásitos en la muestra (toda vez que
sea positiva); cosa que no sucede siempre en el frote, en
donde mucha veces hay que emplear el tie;rnpo límite en
su totalidad -media hora-- para ver uno o dos parásitos
en total.

Los que están familiarizados con ambos métodos ha-
brán notado con seguridad, la dificultad de encontrar uno
o dos hematozoarios en el frote, cuando la gota gruesa ha
sido calificada con una (X) de hematozoario (Véase más
adelante la manera de informar) .

Después les hice la siguiente comparación:
Cuando por sobre nuestras cabezas pasa volando un

ave, difícilmente podemos damos cuenta de algo más que
eso; fuera, tal vez, del tamaño o algún otro detalle grue-
so . Pero si en vez de pasar una, pasan varias o pasa una
bandada, podremos obtener otros datos, según los detalles
que vayamos percibiendo, no en una de ellas, porque sería
imposible obtener todos los datos de una sola, sino que en
todas y cada una de las que vayan pasando por nuestra
vista, en distintas proyecciones o ángulos de visión. Por
acá percibiremos el tamaño, por allá el color, por acullá
la forma del cuello, etc.

Lo mismo, decía, sucede con el frote -el caso de un
solo pájaro- y con la gota gruesa -el caso de la ban-
dada-o

En apoyo de esta opinión a primera vista presuntuo-
sa viene Aimee Wilcox en el Boletín No. 180 del Instituto
Nacional de Salud Pública de los Estados Unidos, cuando

(f) Congreso celebrado a, mediados de Noviembre de 1951.
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dice en la página 5, refiriéndose a la gota gruesa que" . . .
puede ser de gran ayuda, debido a la aumentada densidad
de los parásitos, en identificar el tipo de malaria, en ca-
sos en que solamente una o dos formas jóvenes pueden ser
encontradas en el frote."

M. F. BoydlC dice también: "Un microscopista expe-
rim€ntado puede, sin embargo, frecuentemente hacer diag-
nósticos específicos con sólo la gota gruesa."

El Dr. Icaza, Ya mencionado anteriormente, Jefe del
Laboratorio del Hospital Santo Tomás, de Panamá, expre-
sa a este respecto: "Sin embargo, la experiencia y el es-
tudio dejan en la mayoría de los casos muy poca duda en
su clasificación". Ga

Para mayor peso aduzco como apoyo a mi opinión,
la experIencia de mi maestro Dr. J. A. Newbery, Ex-Je-
fe del Laboratorio del Hospital de Lima Nueva, Honduras
(1940-42), quien no usaba el frote como medio de clasifi-
cación, ni me lo requería -desde luego que después de un
lapso prudencial de entrenamiento- en mis trabajos como
técnico de laboratorio durante mi permanencia en dicho
centro.

~

Al principiante le aconsejamos efectuar los estudios
con ambos métodos. En sus investigaciones iniciales tal
vez se contente con diagnosticar el hematozoario en la go-
ta gruesa y diagnosticar la especie en el frote. Pero a me-
dida que vaya famUiarizándose con el modus operandi de
aquélla, se recurrirá menos y menos frecuentemente al
frote, hasta hacerla innecesario. (g)

y así seguiríamos aduciendo datos, razones, etc., en fa-
vor del método que motiva el presente trabajo, pero no se
continúa para no caer en redundancia. Bástenos decir por
último, que el Servicio de Salud Pública de los Estados

, Unidos de Narte América lo usa rutinariamente desde
1928.

(g) El estudio detallado del diagnóstico de las distintas especies de
hematozoario en frote y en gota gruesa se hará más adelante
(TERCERA PARTE, CAPITULO SEGUNDO).
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CAPITULO SEGUNDO

MODUS OPERANDI

1

EQUIPO, LIMPIEZA. Y PREPARACION

DEL MA TERIAL

He aquí la lista de los implementós y material nece.
sarios e indispensables para el trabajo en gota gruesa:

1) Alcohol etilico o éter sulfúrico.
2) Algodón hidrófilo esterilizado.
3) Lanceta automática o cualquiera de sus equiva-

lentes .
4) Colorante Giemsa.
5) Agua destilada; en su defecto agua hervida co.

rriente.
6) Bicarbonato de Sodio.
7) Papel indicador del pH.
8) Láminas porta-objetos.
9) Microscopio cOn su correspondiente lámpara.

En seguida, una explicación somera de la razón de
<Serde dicha lista:

1) Alcoool Etílico o Eter Sulfúrico. El alcohol que se
Usa corrientemente para la antisepsia de la región a pin-
char es de 85 o; parece ser que nena las condiciones nece.

. sarias para desempeñar su cometido, siempre que se use
convenientemente: hay que frotar enérgicamente la región
.con el algodón embebido en alcohol, no sólo para producir
una mayor congestión, sino que para obtener un efecto de
'Jimpieza o arrastre de cuerpos extraños (partículas de
.tierra, microbios, esporas, etc.) que harían menos nítida
'da preparación, confundiendo, por consiguiente, al princi-
.piante. Si el algodón resultase sucio -color de tierra-
.después de esta maniobra (caso muy común debido a las
:eondiciones higiénicas en que ingresan los enfermos a

l
.
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nuestros hospitales), habría que repetirla con otro nuevo,
hasta que se cumpla con la limpieza primero y con la anti-
sepsia después. Insistiendo en estos detalles se evitan in-
fecciones que no por pequeñas son menos molestas.

Una vez cumpJido esto, será necesario esperar que el
alcohol se evapore; o se secará con otro algodón, siempre
estéril, evitando así que la sangre se mezcle con dicho lí-
quido, que siendo un fijador potente, impediría la total
hemólisis ulterior de la muestra, inconveniente este, que
no deja de ser grave.

Hay técnicos que se inclinan por el uso del éter. Es-"
te, como el alcohol, tiene sus ventajas Y desventajas: di-
suelve las grasas y se evapora más rápidamente. Hay
personas, sin embargo, a quienes molesta más el olor del
éter que el del alcohol (ya que aquél, dicen, "huele a sala
de operaciones"), agregándose esta molestia a la del futu-
ro pinchazo. Fuera de esO, cabría preguntar si no con-
vendria más no desgrasar por completo, para que la san-
gre que brotase no se extendiera por la piel circunvecina
-molestia corriente- y tuviese así verdadera forma de
gota, tras~adándose entonces al porta-objeto mucho más
fácilmente. Tanto es así que hay autores serios1 que
sin tratar específicamente de la gota gruesa, recomiendan
bañar con una delgada capa de vaselina estéril el área a
pinchar, ya que con la marcada discrepancia de tensión
superficial conseguida, la sangre no se extendería sino
que se concentraría en gotas bien logradas; ayudando tam-
bién, este pequeño recurso, a prevenir una rápida coa-
gulación.

1111..
l'

2) Algodón HidrófiZo Esterilizado. No podríamos
aquí añadir nada, fuera de que es de desear que se frag-
mente en pedacitos de, más o menos, una pulgada cuadrada
de extensión; evitando así el feo aspecto de los pedazos
informes, deshilachados) arrancados, más que tomados del
paquete.

3) Lanceta automática o cualquiera de sus equiva-
lentes. Es de preferir la automática a la espatulada de
Francke debido a varias razones: a) Se puede graduar la
penetráción, "detalle importante, puesto que no tiene el mis-
mo espesor la piel del adulto que la del niño, ni la de un
campesino agricultor que la de una persona de vida seden-
taria. Tomando en cuenta estos datos se evitará el cua-
dro de sangramiento profuso por penetración exagerada;

1

'1:
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b) Disminuye la aprensión natural del paciente al pincha-
zo, debido a que éste se verifica de una manera oculta y
sin que el disp:wo sea un movimiento visible para aquél; y
c) Por la razón expuesta anteriormente, es la lanceta ideal
para ser usada en los niños.

Se puede tomar como desventaja la facilidad con que
el mecanismo automático se descompone cuando está so-
metido a un trabajo continuo. Sin embargo, para el mé-
d~co general, por la facilidad en el manejo, es de utilidad
suma, puesto que no la usará tan frecuentemente como el
técnico de laboratorio, ni necesitará de ningún entrena-
miento como es el caso de la lanceta espatulada o de cual-
quier otro substituto.

El microscopista tiene otros equivalentes en su ar-
senal: 1) La lanceta espatulada acabada de mencionar;
2) La pluma para tinta, una de cuyas mitades ha si-
do rota o doblada, atravesando con la otra, un tapón de
corcho hasta que el extremo puntiagudo de la misma apa-
rezca por el lado opuesto en la longitud deseada; hacien-
do las veces el tapón de limitador de profundidad al pin-
char; y 3) La que usamos en el Departamento de Gota
Gruesa Sanguínea del Hospital General de Guatemala, que
está constituída por una aguja hipodérmica gruesa, de bisel
largo, que como la anterior, atraviesa un tapón de corcho,
que sirve a la vez de limitador de profundidad y de man-
go para sostenerla y manipulada. Este tapón debidamen-
te recortado, puede adaptarse a la boca de un frasco pe-
queño de antibiótico, medianamente lleno de alcohol etí-
lico, obteniendo de esta manera que el extremo de la agu-
ja esté constantemente humedecido en dicho líquido y por
ende, continuamente estéril. De estos implementos

se.

pueden tener varios en el laboratorio, que con seguridad
se harán indispensables por lo económico y eficaces.

4) Colorante Giemsa. De ello se hablará en el Pun-
to II del presente capítulo en ocasión de tratar sobre la
preparación del colorante.

5) Agua Destilada)' en su defecto agua hervida co-
rriente. También de esto hablaremos más adelante, en el
Punto nI de este capítulo.



56

6) Bicarbonato de Sodio. Dadas las íntimas relacio-
nes que tiene con el agua a preparar, trataremos este te-
ma juntamente con el del agua destilada.

7) Papel Indicador del pH. La utilidad que presenta
en este caso se tratará conjuntamente con los dos ante-
riores .

8) Láminas Porta-Objetos. En el mercado hay de
diferentes calidades y precios. Se deben obtener las de
casas reconocidas como serias, ya que en caso contrario,
las láminas se empañan fácilmente con el continuo lavado
y uso.

Nunca hay que usar láminas nuevas sin haberlas pre-
viamente sometido a una limpieza esmerada, pues se en-
cuentran cubiertas de una delgadísima película de grasa
debido al pulimento a que se ven sometidas en los proce-
sos de fabricación. Esto impide la adherencia perfecta
de la muestra de sangre, la cual se despegaría fácilmente
en el transcurso de la manipulación.

Para evitar esto hay que someterlas a la acción del
agua jabonosa en ebullición, por unos minutos (no deben
usarse los supuestos jabones aceitosos; de preferencia elí-
jase el jabón líquido de uso corriente en los hospitales) .
Después quítese toda traza de jabón por medio de agua
caliente simple, enjuagando continuamente. Como dato
importante "Nunca permita que el agua se enfríe antes
de que todo el jahón haya sido removido," dice Wintro-
be1a. Terminado esto, se sumergen en aloohol a 90°, en
un recipiente de boca ancha herméticamente cerrado -evi-
tando la volatilización del líquido- y de donde se sacarán,
según los requerimientos del trabajo diario de laboratorio,
para ser secadas y frotadas con un pedazo de género del-
gado, limpio, pero viejo; es decir, que haya sufrido muchas
lavadas, pues es entonces que se encuentra en condiciones
de no desprender hilachas ni pelusas que se mezclarían a
la muestra de sangre con sus inevitables interferencias en
el examen microscópico. Rétazos de seda o lino son ex-
celentes para eHo.

i En el caso de láminas usadas se pueden Umpiarcon
algodón empapado en xilol para quitar el aceite de cedro.
Después, seguir los pasos anteriores: ebullición en agua
jabonosa, enjuague abundante con agua caliente, almace-
namiento en recipientes con alcohol etílico, etc. Este pro-
cedimiento ha dado resultado satisfactorio siempre que el
porta-objeto quede meticulosamente limpio de aceite de
cedro antes de seguir con los tiempos siguientes.
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Para el laboratorio convenientemente equipado, el
uso de la mezcla suZfocrámica tiene ventajas indiscutibles
dado los magníficos resultados que con ella se obtienen'
para la limpieza de los porta-objetos usados. Su fórmul~
y aplicación son tan conocidas que me abstengo de repro-
ducir aquélla y explicar ésta, remitiendo al lector a cual-
quier libro que trate de ello.

Todo porta-objeto rayado, empañado o corroído será
descartado por razones obvias.

¡No está de más insistir en la necesidad de tomar los
porta-objetos por los bordes -nunca por sus caras- en
cualquier manipulación (li¡'mpieza, almacenamiento, etc.)
para evitar que se ensucien con la grasa de las yemas di-
gitales.

El Departamento de Gota Gruesa Sanguínea usa el
papel toilette para envolver los porta-objetos: una vuelta
por cada uno de éstos. Se podrá así, desenvolver uno por
uno, a medida que se necesiten, sin necesidad de ver el si-
guiente que estará, entonces, al abrigo de cualquier su-
ciedad. Luego se almacenan en paquetes de 25 unidades
cada uno.

. En el caso d~l médi~~ general sería de desear que tu-
VIese en su maletm de vIsitas unos 5 o 6 porta-objetos lis-
tos para ser usados; envueltos de la manera acabada de
indicar para evitar las partículas de polvo o la grasa de los
objetos circundantes. .

9) Microscopio con su correspondiente lámpara. Un
microscopio para los trabajos corrientes de laboratorio
llena los requisitos para el examen de gota gruesa sanguí-
nea . Debe proyenir de casas serias, conocidas, cuyos pro-
ductos hayan sIdo aceptados, a través de los años, por la-
~or<;ttoristas competentes. El médico general, poco fami-
lIarIzado con la calidad y usos del microscopio, deberá
consultarlos en la oompra de éstos, sean nuevos o usados.

En cuanto a iluminación, es preferible una lámpara
elé~trica, ya que no se puede depender de la luz solar, por
lo mconstante y lo variable de su intensidad a distintas
horas del día. En el caso de que no se pueda salvar esta
dificultad, úsese ésta, pero no captándola directamente
con el espejo, lo que dañaría los ojos en corto plazo, sino
que obteniéndola indirectamente, del norte o del sur, de
preferencia cuando el cielo está cubierto de nubes blancas 2

lo qUe hace la luz más difusa. '
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Dadas las constantes calidades de la luz eléctrica hay
que preferirla a cualquier otra. Para darle una tonalidad
parecida a la diurna puede interponerse, entre la fuente
luminosa y el espejo reflector del micl'Oscopio, un matraz
lleno de la siguiente solución:

Sulfato de Cobre. . . . . . . . . . . . . . . 15 grs.

Amoníaco de 28 o Ba. 90 c. c .

Agua destilada 810 c. c .

La luz obtenida con este artificio es monocromática,
haciendo el matraz las veces de filtro y condensador. 3

Hay microscopios en los cuales la fuente luminosa
puede adaptarse directamente bajo el condensador, des-
cartando, por consiguiente, el espejo reflector. Casi siem-
pre este aditamento se acompaña de la resistencia respec-
tiva para graduar la intensidad luminosa.

El estudio atento de las indicaciones contenidas en
los libros de laboratorio y en los folletos que acompañan
a cada microscopio -junto con la práctica esmerada- ha-
rán del médico general un microscopista capaz de desen-
volverse eficazmente frente a los trabajos corrientes. Sin
embargo, he aquí unos cuantos consejos elementales que le
ayudarán a obtener el máximo de provecho siempre que
se cumpla rutinariamente con ellos:

a) Si el microscopio es monocular, procure mantener
abierto el ojo que n.o está siendo ocupado para el examen.
Es imposible mantener guiñado el ojo por largo tiempo sin
producir cansancio. Los ojos son órganos creados para
funcionar como una sola unidad; esta sinergia debe mante-
nerse a toda costa. ¡Mantenga ambos ojos abiertos! "Es-
ta habilidad," dice Kolmer,4 "puede conseguirse por
medio del uso de un cartón negro de 3x6 pulgadas de di-
mensión, en una de cuyas extremidades más estrechas se
practica una abertura, 10 suficientemente ancha para que
pueda adaptarse a la parte superior del tubo interno des-
pués de quitar el ocular. Este cartón negro se proyecta
dentra del caimpo visual del ojo que no se usa, y su super-
ficie ennegrecida refleja muy poca o ninguna luz dentro
del referido ojo. Después de un cierto tiempo el cartón
puede ser retirado. "

b) Además, altérnese el uso de ambos ojos en el
transcurso del trabajo. Esto se hace de mayor necesidad
en el examen de la gota gruesa ya que hay que estar con-
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tinuame:nte manipulando el tornillo ínicIlom?trico :par!1-~l
enfoque de los diversos planos dentro del mIs~~ eJe optI-
co, produciendo esto un trabajo de acomodaclOn oc~lar
mucho mayor que el necesario para el examen de un SIm-
ple frote.

c) Para una mayor iluminación del campo micros-
cópico en las muestras coloreadas (como es el caso de la
gota gruesa sanguínea), debe usarse el conden?ador; p'ero
es un error sumamente frecuente, aun en el mlCroscopIsta
experimentado, usar19 con elespej? cóncavo en lugar de
hacerla con el espejo plano. Recuerdese que el condensa-
dor está compuesto de una serie de lentes que hacen con-
verger los haces luminosos paralelos procedentes del ~s-
pejo plano, de tal manera que forman un cono cuy~ ver-
tice se forma inmediatamente arriba del lente superIor de
la serie es decir en el plano del objeto. Por consiguiente,

" ."si se usa el espejo cóncavo los rayos lummosos seran con-
vergentes antes de salir del lente superior del can~ensador
y por ende, el vértice del cono luminoso se formara ~er:tro
de éste y no en el plano del objeto. ¡Usese, pues, Ul1lca-
mente el espejo plano con el condensador!5

Una explicación gráfica de lo anterior se ofrece en
los diagrama s de la F'ig. 1.

d) Enfoque siempre de abajo arriba. Esto es nece-
sario cuando se trabaja con objetivo de inmersión ya que
la distancia del lente inferior de éste al objeta a examinar
es pequeña (alrededor de un milímetro). Si se enfocara
de arriba abajo el resultado sería muchas veces la rotura
del porta-objeto, o la desnivelación a c1!1ñod~l lente. an-
tes mencionado. Así es que para no mcurrIr en dIcha
probable falla será necesario -y esto va para los princi-
piantes- inclinar la cabeza para poner la vIsta a nivel de
la platina microscópica y controlar el descenso del objeti-
vo hasta una distancia poco menos de un milímetro; recién
después, se inicia el enfoque de ab';tjo arriba, fin que se al-
canzará muy prontamente, garantIzando de esta manera,
al sistema óptico, contra un posible y grave desperfecto.

Recordemos que hay microscopios que tienen sus tu-
bos deslizables, como catalejos. Hay que darles la distan-
cia conveniente; generalmente ésta está. grab~da para ca-
da objetivo. Por regla general dicha dIstanCIa es de 160
mm. para la mayoría de ellos. Hay que tener en mente
este pequeño gran detalle, ya que unos cuantos mi1í~etros
en defecta a en exceso en la longitud de los tubos dara una
imagen de contornos indefinidos. Y
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e) Para obtener una buena iluminación, evitando
tanteos innecesarios, se recomienda descender hasta el lí-
mite el condensador y abrir el diafragma al máximo; he-
cho esto se quita el ocular para ver dentro del tubo a tra-
vés del objetivo de menor aumento y se mueve adecuada-
mente el espejo hasta conseguir que el interior del tubo
se ilumine de manera homogénea. Se repone el ocular,
se cambia el objetivo en seco por el de inmersión, se colo-
ca en la platina el porta-objeto con la gota coloreada y se
asciende el condensador que juntamente con el juego del
diafragma logran obtener la iluminación óptima que no
siempre es la más intensa.
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(B ).-Iluminación del objeto
oon oondensador y espe-
jo cóncavo. ¡Modo inco-
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F'ig. l.-To~d~ de «The Use and Care of the MicroscopeJJ,
- por EdJward Bausch.
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PREPARACION DEL COLORANTE

Recuérdese lo que se asentó en la Primera Parte del
{presente trabajo (Punto III) al tratar sobre la historia y
coloración de la Gota Gruesa: "el colorante Giemsa, el
más satisfactoriamente usado aun con este método. . . "

Actualmente se puede conseguir el producto ya sea;
en polvo o en f'orma líquida, este último listo para ser usa-

r do mediante la adición de agua. El primero deberá mez-
clarse con glicerIna y alcohol metílico por medio de un

. proceso que luego se explicará. El segundo, la forma lí-
quida, constituye la solución madre, la cual servirá, una
vez adicionada el agua, para la coloración de la 'muestra.

Se debe preferir el polvo Giemsa cuando se cuenta. con el material necesario para preparar la solución ma-
dre en el laboratorio. El producto de procedencia euro-
pea debe de ser, para mayor garantía, de la Casa Grübler.
El norteamericano debe de estar certificado por la Ofici-
na de Standarización de Colorantes Biológicos, por la. misma razón. De estos productos he usado 2 o 3 de dife-

. rente s marcas y obtenido resultados satisfactorios siem-
pre, repito, que llenen el requisito arriba indicado.

Es de aconsejar al médico general que se provea del
producto en forma líquida, Ya sea pidiéndolo a las casas
productoras, o lo que es mejor, obteniéndolo de los labora-
torios clínicos de esta ciudad capital; ya que entonces esta
solución madre habrá sido comprobada -por el laborato-
rista proveedor- en sus calidades tintoriales, con mues-
tras de sangre palúdica; y lo que es más, habrá podido
establecer, mediante esas comprobaciones, el tiempo óp-
timo necesario para conseguir coloraciones exquisitas.

Con cualquier colorante Giemsa en polvo de garantía
,certificada se procede siempre de manera igual: Ogrs. 75
de polvo se disuelven muy lentamente -en mortero de vi-
drio- en 50 grs. de glicerina neutra. Este primer tiem-
,po es de mucha importancia ya que si no se disuelve por
.completo el producto, parte quedará descartado en la fil-

.-
---~
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tración -última operación- al permanecer en el papel-
filtro utilizado para ella. Por consiguiente, los resultados
serán diferentes a los esperados. No es raro que el autor
emplée varias horas (hasta 4 o 5) en tal operación distri-
buídas en varios días sucesivos, si no se cuenta con tiem-
po suficiente en uno solo. Las resultados compensan el
tiempo empleado.

Acto seguido, la mezcla así obtenida se traslada a un
recipiente de boca ancha y se somete al baño-maría duran-
te 24 horas, a una temperatura que ascile entre los 56°C
y 60°C, mezclando frecuentemente. Para ello se usa de
preferencia la estufa inactivadara de uso corriente en Se-
rolagía. Debido al alto poder higroscópico del compues-
to, el recipiente que lo contiene será cubierto con papel -
el encerado es el de máxima seguridad- el cual será per-
forado en el centro, en un diámetro igual al de la varilla de
vidrio que servirá para la mezcla frecuente. Dicha vari-
lla permanecerá todo el tiempo que dura esta operación,
dentro del recipiente, para evitar que el colorante moje el
papel. .

Muchos autores denominan a este segundo tiempo in-
cubación, tal vez por una falsa analogía con la incubación
-inactivación- que sufren los sueros en la estufa antes
citada. Tengo para mí que el objeto de someter la solu-
ción al baño-maría es el de homogeneizar, el de completar
la disolución total del polvo -partículas que hayan que-
dado suspendidas en la glicerina- Y el de conseguir pro-
bablemente un tenue cambio en sus propiedades químicas,
y por ende, una 'mejor calidad tintorial. Más valdría lla-
marle maduración, primera maduración, para no confun-
dirla con otra posterior, que se obtiene por el simple en-
vejecimiento de la solución madre.

Recién terminada esta primera mad1tracióri, se agre-
gan 50 c. c. de Alcohol Metilico Absoluto (libre de aceto-
na), siempre lentamente, para evitar una exagerada vola-
tilización de este líquido. Antes de verificar esta opera-
ción, el autor por la misma razón, deja transcurrir unas 3
o 4 horas, logrando, durante este lapso, la vuelta del com-
puesto a la temperatura ambiente. Después: filtración
con embudo de vidrio y papel filtro, directamente en un
frasco también de vidrio, obscuro y de neutralidad com-
probada. Este frasco permanecerá herméticamente ce-
rrado y al abriga de la luz. Unicamente se abrirá para
su.plir la cantidad necesaria de solución madre al pequeño
frasco gotero destinado al propósito. Esta precaución de-
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be exagerarse en las climas húmedos o calientes, pues de
lo contrario, algunos de los componentes del colorante
pueden precipitarse o volatilizarse con el consiguiente fra-
caso en la coloración. (a)

Es de desear que el compuesto se deje reposar por un
tiempo no menor de 5 a 6 días.

Queda así preparada la solución madre del colorante
Giemsa. Respetando las indicaciones acabadas de hacer,
ésta queda inalterable por tiempo indefinido, mejorando
más bien sus calidades tintoriales, repetimos, con el enve-
jecimiento, que en este caso constituye la segunda ma-
duración.

Bastará agregar el agua en las proporciones que se
fijarán cuando se trate de la coloración de la muestra, y
el colorante estará listo para su uso inmediato.

(a) En climas como el del Munidpio de San Benito, Departamento
de E,l Petén, en donde el autor estuvo como director del Hos-
pital Nacional, la humedad y la temperatura ambiente son muy
elevadas; esta última ha llegado a los 47°C a la sombra. Por
esta razón, en más de un descuido lIe'gó a perder la SOLU-
CION MADRE en su totaJidad.

.
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III

PREPAf?AC¡ON DEL AGUA DESTILADA

El agua, sea destilada o no, libre de contaminaciones
(bacterianas o por compuestos químicos en solución), en
otras palabras, lo que se considera generalmente como
agua pura) es de reacción ácida, en mayor o menor gra-
do, debido entre otras razones, al anhídrido carbónico de
la atmósfera.

El agua a usar con la solución madre del colorante
Giemsa en la investigación del hematozoario debe ser li-
geramente alcalina más que neutra. En lo que respecta
al pH que debe tener, los autores se incl!nan, unos1 y 2
por un pH 7. 2 Y otros3 por un pH 7. 6 .

En opinión del autor se pueden obtener coloraciones
regulares con aguas que sean neutras o alcalinas hasta un
pH 7.5; pero hay que repetir que las coloraciones óptimas
se obtienen únicamente con agua ligeramente alcalina, no
importando la exquisitez o exactitud de un supuesto pH
7.2, 7.3, etc., siempre que no exceda con mucho el pH 7.5.

Al laboratorista o microscopista entrenado se le re-
mite a los libros de laboratorio que tratan de las solucio-
nes "tampones". Sin embargo, debido a la facilidad del
procedimiento, recomiendo el de los cristales de hemato-
xilina, conocido de todos y cuya descripción omito por ob-
via; pero recordándoles la descripción que hace Wintrobe
en la página 278, de la Segunda Edición de su Hematolo-
gía Clínica, en donde4 dicho procedimiento está exqui-
sitamente explicado. Una vez conseguida la neutraliza-
ción, agréguese una gota de solución de carbonato (sea
de sodio o de potasio) al 1%, por cada 25 c. c. de agua a
mezclar. 5

Al médico general recomiéndole proveerse de lo si-
guiente:

1) Agua destilada o agua corriente, hervida y filtra-
da; 2) BicarbonatQ de Sodio; y 3) Papel indicadQr del pH

l
.
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(de preferencia el pHydrion Paper, de la Casa Micra Essen-
ti al Laboratory, Brooklyn, N. Y.), obtenible en las agen-
cias de artículos médicos de esta ciudad.

En un frasco de 250 c.c. de capacidad, de cierre her-
mético y de preferencia que haya contenido originalmente
alcohol metílico absoluto o glicerina neutra -para uso de
laboratorio- se coloca la cantidad de agua -unos 200
c .c .-qUe se desea alcalinizar. Se le determina el pH, que
seguramente e3tará bajo de 7 y poco a poco Se le agregará
cantidades muy pequeñas de bicarbonato de sodio, mezclan-
do continuamente con una varilla de vidrio -dedicada ex-
clusivamente para dicho uso- y midiendo el pH con fre-
cuencia, hasta obtener la reacción colorimétrica que se a-.
cerque al pH 7 más que al pH 8. Así tendremos un agua
alcalina con un pH que no pasará de 7.5.

Lo anteriormente descrito parecerá a primera vista
un procedimiento muy grueso. Sin embargo, la escala co-
lorimétrica del papel indicador antes citado tiene dos co-
lumnas, una a cada lado. En la columna A, están diferen-
tes colores numerado~ con sus respectivos pH: 2-4-6-8; en
la columna B están otros 5 diferentes colores numerados
con sus respectivos pH: 1-3-5-7-9. La diferencia en la in-
tensidad de los colores es tan marcada sobre todo del pH 7
al pH 8 (del neutro a 10 francamente alcalino) que difícil-
mente se puede errar -en defecto o en exceso- de manera
grosera. Con un poco de práctica y de paciepcia al agre-
gar las cantidades pequeñas de bicarbonato, se puede me-
dir un pH que no exceda de 7.5.

Es tan práctico este procedimiento que actualmente es
el que emplea la Preparadora de Colorantes de los Labora-
torios Centrales del Hospital General de esta ciudad para
alcaJinizar el agua destilada que se emplea en los trabajos
corrientes de Hematología.

Satisface al autor el hecho de que haya sido del Depar-
tamento de Gota Gruesa Sanguínea de donde surgió dicho
procedimiento, como innovación para los laboratorios an-
tes mencionados; ya que a la simplicidad en su ejecución se
agrega la rapidez con que se pueden preparar grandes o
pequeñas cantidades, según las necesidades del trabajo
diario.

Al médico general le sería más cómodo, una vez pre-
parada el agua de la manera arriba indicada, mantener un
pequeño frasco gotero con la cantidad necesaria -como en
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el caso de la solución madre del colorante Giemsa- evi-
tando así destapar con frecuencia el frasco grande, ya que
esto haría descender lentamente el pH del contenido, con el
consiguiente mal resultado en la coLoración de las muestras.

En ocasión en qUe se hable del examen microscópico
de la gota gruesa habrá oportunidad de constatar la reac-
ción del agua empleada, ya que ésta guarda una estrecha
relación, de causa a efecto, con los diversos matices obte-
nidos en la co~oración.

~ -<
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IV

HECHURA DE LA GOTA GRUESA

Para obtener la muestra y hacer la gota gruesa hay
que pasar, de manera escalonada, por los siguientes
tiempos:

1) Toma de la sangre
2) Extensión de la muestra
3) Batido (desfibrinación)
4) Secado
5) Identificación

He aquí la descripción de cada uno de ellos:
1) Toma de la Sangre. Las regiones a pinchar son, co-

rrientemente, el pUlpejo de los dedos, el lóbulo de la oreja
y en los niños el dedo gordo del pie o la parte posterior de
la cara plantar del talón. Aunque el lóbulo de la oreja es
menos sensible al pinchazo, el autor prefiere siempre el
pulpejo de los dedos, debido a que, en la mayoría de los
casos, el lóbulo auricular tiene abundantes vellos que inter~
fieren con la buena toma de la muestra, aglutinando ele~
mentas figurados, de preferencia plaquetas,l que al exa-
men microscópico se pueden ver formando verdaderos ban-

:' cos o grupos aislados; otras veces este número aumentado
de plaquetas se desparrama por unidades en toda la exten-
sión de la prepara,ción, confundiendo en ocasiones al mi-
croscopista princiP1ante, como se tendrá oportunidad de
explicar más adelahte.

Ahora bien, ¿el dedo de qué mano, cuál de los dedos
y qué lugar del pulpejo se debe pinchar? A primera vista
parece una manera exagerada de contemplar esta pequeña
operación; pero es precisamente por rnroio de la disciplina
en los pequeños detalles --convertidos después en rutina-
que las técnicas de laboratorio logran garantizar la máxi-
ma exactitud en los resultados y la mínima molestia para
el paciente. Y recuérdese 10 que se dijo más arriba: "In~
sistiendo en estos detalles se evitan infecciones que no por
pequeñas son menos molestas."

l
.
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La mano izquierda, el dedo anular o cuarto dedo y la
cara lateral es lo qUe aconseja el autor. Véase por qué:
1) La mano izquierda) porque siendo la mayoría de las
personas derecha en el sentido de la habilidad manual y
digital, pinchando en la izquierda se evitaría, en parte, la
aprensión de ciertas personas a usar el miembro pinchado,
que para ellos no es sino un miembro herido, molestia ma-
yor si es el más diestro. El factor psíquico en los pacien-
tes es muchas veces desestimado por el laboratorista. La
alteración de este factor manifiéstase en la exageración en
mayor o menor grado, de la emotividad, comprendiendo los
matices que oscilan entre la aprensión acabada de mencionar
que aunque indica un menor grado, siempre sigue siendo
emotividad, que no por pequeña debe ser menos respetada,
hasta el breve desvanecimiento -vahido- que sufren al-
gunas personas con e5ta pequeña operación que está infor-
mando sobre una reacción emotiva mayor; 2) El dedo anu-
lar y no el dedo medio como quieren varios autores,por la
razón siempre en mente, del respeto al enfermo; el pulpe-
jo del dedo medio es el que más sobresale, por ser éste de
mayor longitud; por consiguIente, la pequeña solución de
continuidad producida por el pinchazo estará más expues-
ta a los roces ambientales. El dedo anular, por el contra-
rio, está protegido, desde el punto de vista de sus caras la-
teraIes por no ser jefe de línea; 3) La cara lateral del pul-
pejo) por varias razones: a) Los motivos de protección aca-
bados de mencionar; b) Menos sensible que la región pro-
piamente ventral del pulpejo; y c) Debido a que la piel
en esa región presenta un espesor más o menos uniforme,
no así la región ventral que tendrá espesores distintos se-
gún la profesión u oficio del paciente, como se expuso an-
teriormente al hablar de la lanceta automática. Recuérde-
se la ventaja que posee este instrumento, al ser graduable
la penetración a voluntad del técnico, quien, si no toma en
cuenta este detalle, puede dar un pinchazo en blanco o pue-
de hacer sangrar profusamente produciendo las molestias
consiguientes.

Del antiséptico a usar y de la manera de efectuar la
limpieza y antisepsia de la región a pinchar se ha hablado
en detalle en el Punto 1 del presente capítulo. Se puede
agregar ahora, que descarto por completo la costumbre de
ciertos técnicos de pinchar intencionalmente la piel toda-
vía humedecida por el alcohol, con el objeto, dicen, de con-
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seguir una mayor antisepsia; Fuer?- de lo aleatori~ del su-
uesto mejor resultado de esta, eXIste la desventaja enor-

~e de que el alcohol, llevado indefectiblemente por el ex-
tremo de la lanceta, fi}ará l~. sangre de~de el, momento en
que brota del fondo mIsmo de la pequenaherIda; error ~e
trascendencia, ya que la fijación es, precisamente, el fe~o-
meno que se trata de salvar, puest.o. que una vez prodl}-cIda
se opondrá tenazmente a la hemólIsIs, que actuando sImul-
táneamente con el colorante, constituyen los fundamentos
y la originalidad del método en estudio.

.

Al pinchar, es de aconsejar que la parte ~ncha de la
lanceta esté perpendicular a las líneas de la pIel (en este
caso las que producen las huellas digitales), ya que así se
secciona transversalmente gran número de capilares, conte-
niendo entonces la muestra una mayor proporción de esta
calidad de sangre que de líquido o jugo tis~~ar. Cuan~o .se
ha verificado una buena limpieza de la reglOn y el antIsep-
tioo se ha volatilizado totalmente antes del pinchazo, se
puede utilizar la sangre desde la primera gota; en caso con-
trario descártese ésta enjugándola con gasa seca y, desde
luego, estéril; y no con algodón, para evitar la~ hilachas
que frecuentemente se desprenden de este materIal.

El pinchazo debe ser lo suficientemente profundo para
hacer brotar la sangre espotáneamente o con una ligera
expresión de las partes que circundan ,la p~ueña h~rida
-no menos de un centímetro de dIstancIa- , 1 SI se
hace poco profunda, será neces~rio exprir~1Ír la her~?a,
cambiando por consiguiente la calIdad sangumea, obtemen-
dose una muestra más rica en jugo tisular que en elemen-
tos figurados, falla esta que influirá decisivamente en el
resultado del examen microscópico.

No está de más señalar que se evitará obtener la mues-
tra en regiones inflamadas, edematizadas o congestionadas.,

Una vez tomada la cantidad de sangre necesaria, se en-
jugará la restante con un pedazo de algodón empapado en
alcohol el cual cubrirá después el lugar del pinchazo; una
ligera presión mantenida por el pulgar del p,:ciente .sobre .el
algodón cohibirá en pocos segundos la pequena hemorragIa.

2) Extensión de la Muestra. Se tomará la lámina por-
ta-:objeto por uno de sus extremps, siempre por sus bordes,
entre dos dedos de la mano derecha --el pulgar y el índice
de preferencia~, Se acerca la cara inferior de aquélla a
la sangre que emerge en forma de I?ot!ls, hasta que ~stén en
franco contacto, pero sin que la lamma toque la pIel. Se
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depositan de 3 a 5 gotas, según el volumen de éstas, en un
área reducida del porta-objeto, calculando que la gota
gruesa resultante al unir y extender las gotas tomadas, de-
berá tener un diámetro no mayor de 2 centímetros. Para
una mejor comprensión de este tiempo, el autor divide ima-
ginariamente la lámina porta-objeto en tres partes de
igual extensión: la primera que llama talón) es el área del
extremo por el cual está tomada; la segunda es el tercio me-
dio o cuerpo de la misma; la tercera es la cabeza) y abarca
el área del extremo libre opuesto al talón.

Es en el talón en donde deben depositarse las gotas pa-
ra ser extendidas, ya que estando más cerca de los dedos
que la sostienen es el área más manejable de las tres. Ins-
tintivamente los dedos que hacen presa en dicho extremo se
colocarán de manera que el técnico siempre podrá ver lo
que está haciendo a través del vidrio.

Hay microscopistas que prefieren tomar la muestra a-
poyando el borde menor de la cabeza en la ranura ungueal
del pulgar izquierdo, que hace veces de bisagra, llevando la
lámina al contacto de la gota hacia el punto deseado. El
autor prefiere la primera modalidad porque a lo sencillo
en la ejecución se agrega lo práctico de sus resultados.

Una vez obtenidas las gotas necesarias, se les fusiona
en una sola, extendiendo la sangre circularmente hasta que
tenga el diámetro antes indicado (área un poco menor que
la de una moneda de diez centavos). Esto se hace con un
ángulo de otro porta-objeto o con la extremidad quebrada
de un palillo. La preferencia está por el primero, ya que en
las técnicas se trata de simplificar en lo posible los proce-
dimientos, evitando hasta donde sea lógico, la intromi-
sión de otros elementos o implementos, siempre qUe no
sufran menoscabo los resultados finales. Este es el ca-
so presente, en que la lámina que ha servido para la exten-
sión y batido de la muestra -véase más adelante- será u-
sada, previa limpieza del ángulo con el mismo algodón que
se ocupó en la antisepsia, para hacer en ella otra gota grue-
sa, ya que generalmente y por prudencia, deben hacerse
dos por cada muestra de sangre.

3) Batido (Desfibrinación). Ya extendida la muestra
en la forma acabada de indicar, se bate, siempre con el án-
gulo del porta-objeto, por medio de movimientos circulares,
tratando de no deformarla; 10 a 15 de estos movimientos
son suficientes para conseguir la completa desfibrinación
de la gota.
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Las razones para colocar estos dos últimos tiempos
-extensión y batido- en puntos separados, fueron de or-
den didáctico, ya que, como se comprende, el batido o des-
fibrinación de la muestra se inicia al mismo tiempo que el
de la extensión o formación de la gota. Estos dos tiempos
deben considerarse, para los efectos de la práctica, como si-
multáneos.

Hay autores que prefieren verificar estos dos tiempos
de la manera siguiente: una vez conseguido el contacto en-
tre la sangre y la lámina, imprimen a ésta movimientos cir-
culares, manteniéndola horizontal, siempre en contacto con
la sangre que fluye, pero sin tocar la piel. Se obtiene de
esa manera la extensión y la desfibrinación de la muestra,
pero en opinión del autor esta última no se verifica tan
completamente como con el procedimiento primeramente
descrito.

4) Secado. Se inicia poniendo en perfecta horizontali-
dad la lámina porta-objeto. Cualquier inclinación defor-
maría la gota haciéndola perder sus calidades de tal: una
parte de ella tendría tan exagerado espesor, que la haría
ópticamente imposible de examinar por medio de la luz
transmitida; otra región sería de una delgadez tal que la
convertiría en un simple frote con las ostensibles desventa-
jas para la búsqueda del hematozoario y otros datos hema-
tológicos.

La muestra se puede secar a la temperatura ambiente
en un tiempo mayor o menor, según sea ésta baja o alta,
seca o húmeda. En climas cálidos y secos bastan unos po-
cos minutos; en climas fríos y húmedos se necesita de un
tiempo mucho mayor. En estos casos y si el resultado del
examen se requiere con urgencia, puede pasarse la lámina
varias veces por encima de la llama de un mechero de al-
cohol, pero alejada prudencialmente, de modo a conseguir
nada más que una pequeña elevación de temperatura, pero
nunca lo suficiente para fijar la muestra. Comparando la
temperatura adquirida por la lámina con la del dorso de la
mano (recurso muy conocido en las prácticas de microsco-
pía bacteriológica) puede llegarse, con un poco de práctica,
a equiparar ambas groseramente -más o menos 37°C.- y
dentro de los límites de seguridad para los ulteriores resul-
tados. El autor ha hecho gotas gruesas en regiones del
país en donde la temperatura ambiente ha sobrepasado con
mucho los 37°C~ El secado fué siempre bastante rápido y
a pesar de tan alta temperatura la hemóJisis se llevó a ca-
bo perfectamente.
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Si se cuenta con una estufa de las usadas en Bacterio-
logía, puede colocarse la muestra en ella a una temperatura
de 37° C., para sacarla inmediatamente después de seca. Si
las gotas son numerosas -por encuestas o por trabajos de
hospital- puede recurrirse al aire caliente producido por
un secador eléctrico de mano, para el cabello,2 y que puede
ser paseado, proyectando el aire sobre el conjunto de lámi-
nas extendidas en una mesa libre de polvo, para evitar la
contaminación de las muestras. Sin embargo, en las en-
cuestas y en los trabajos hospitalarios de rutina no se ne-
cesita de ese artificio; basta guardarlas para ser colorea-
das a los 30-40 minutos (o al día siguiente si así lo exige
el trabajo) con la condición de que permanezcan durante
ese lapso al abrigo de polvo, cucarachas, moscas y otros
insectos, no sólo para impedir la contaminación bacteriana
producida por ellos, sino también porque darían cuenta de
la sangre (sobre todo las moscas) en un tiempo sorpren-
dentemente corto. .

Una vez hecha, la gota gruesa no debe de ser tan es-
pesa como para que no se pueda leer a través de ella algún
material impreso (F'ig. 2), ni tan delgada que parezca fro-
te, desmereciendo con ello sus ventajas de método de enri-
quecimiento. Nótese en la figura arriba indicada la exten-
sión que ocupa la muestra en el talón del porta-objetos.

Una gota demasiado espesa se agrieta o descascara con
el secado o es fácilmente arrastrada: con el agua de lavado
del co!orante.

5) Identificación. Para identificar las muestras toma-
das en laboratorios particulares, se aconseja escribir las
iniciales del paciente, con lápiz graso, en la cabeza del
porta-objeto (lado opuesto al de la gota). El nombre com-
pleto se registraría en el libro correspondiente. En los exá-
menes hospitalarios de rutina, tal como se estila en el De-
partamento de Gota Gruesa del Hospital General, es prefe-
rible colocar un númeDode registro (véase en la F'ig. 6 la
identificación de la muestra central) que corresponderá a
otro igual colocado en la primera columna del libDo de in-
formes que se lleva para el efecto en dicho departamento
(F'ig. 3). Esta manera de llevar el control de labores no
sólo informa del nombre del paciente, sino que también de
la sala donde se encuentra y del número de la cama que
ocupa.

En las encuestas sanitarias pueden hacerse, con perso-
nal entrenado, varios centenares de preparaciones en un

,
F'ig. B.-La gota gr1¿esa no debe ser tan espesa comopam

que no se pueda leer a tmvés de ella algún mate-
rial impreso.

(Fotografía O1'iginal).
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tiempo relativamente pequeño. Previamente se hará uso
de un cuaderno o libro a propósito, cuyas páginas estarán
divididas en tres columnas verticales: la primera angosta,
para el número de registro; la segunda ancha, para el nom-
bre de la persona; y la tercera angosta, para la edad de ésta.

Uno de los componentes del personal habrá anotado en
el cuaderno los dos datos mencionados; en la cabeza del
porta-objeto escribirá únicamente el número de registro.
Hecho esto y estando las personas que se sujetarán a la en-
cuesta en fila y en el orden sucesivo correspondiente al del
cuaderno, pasará un segundo integrante del personal ha-
ciendo lq antisepsia en la región respectiva. Un tercer in-
dividuo verificará el pinchazo y tomará la m~estra de las
personas, a medida que se vayan acercando a la mesa en
donde tendrá 10 necesario para desempeñarse satisfactoria-
mente. Las muestras a,si tomadas y aún frescas se colo-
carán en cajas apropiadas para mantenerlas resguardadas
y en posición horlzontal durante su secado; terminado és-
te, dichas cajas serán enviadas a los laboratorios respecti-
vos, ya sin ningún cuidado, puesto que dichos depósitos es-
tán diseñados para salvar cualquier eventualidad que pue-
da surgir en el transporte de los mismos.

~ --<
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Fig.3.-Página izquierda del Libro
de Informes) en donde se
hace constar el No. Ck Re-
gistro) Sala Ho-;;pitalaria,
cama y nombre del enfermo.
(Fotografía original).
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COLORACION DE LA GOTA GRUESA

1) Método Lento por Unidad

2) Método Lento en Serie

3) Método Rápido (Urgente)

4) Detalles a Tener en Cuenta

5) Indicaciones Prácticas Resumidas

1) Método Lento por Unidad. Es el comúnmente usa-
do en los trabajos corrientes: I gota de solución madre de
colorante Giemsa por X gotas de agua; ambos líquidos pre-
parados de la manera que se ha indicado anteriormente.

Las gotas -colorante y agua- Se depositarán por me-
dio de cuenta-gotas dedicados exclusivamente para ello, en
un tubo corriente de Kahn (7.5 cms. de largo por 1 cm. de
diámetro). Cuando el tubo es nuevo, previamente se le ha-
brá lavado perfectamente y llenado hasta el máximo, per-
maneciendo así por unos días (4 o 5) con el agua que
sirve para mezclar la solución colorante. Esta precaución
tiene por objeto neutralizar por completo las paredes inte-
riores del tubo.

Se dejan caer primero las gotas del G,olorante en el
fondo del tubo y después las de agua; una vez hecho esto,
se mezclan, agitándose suavemente o invirtiendo el tubo,
usando la yema del pulgar como tapón, perfectamerite limpio
y seco, para evitar sobre todo la humedad del sudor.

Para este método y el Método Rápido (Urgente) la
preparación recibirá el colorante colocada horizontalmente
sobre dos varillas de vidrio o de madera, constituyendo el
conocido puente puesto sobre el recipiente -de peltre o de
vidrio-- en que más tarde caerá el agua de lavado.

Error muy frecuente es el de mezclar sacudiendo con
demasiada energía, dando por resultado la ulterior precipi-
tación parcial del colorante en la lámina porta-objeto.

l
.
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Se cubre totalmente la preparación con el colorante,
ayudándose para la distribución del mismo con. los bordes
del tubo de Kahn. Se le deja actuar por 10 mmutos. Ac-
to seguido se lava profusamente, arrastrando el colorante
hasta que el agua que se use permanezca compl:tamente
transparente. Un frasco de Erlehnmeyer con tapon per~o-
rado por dos tubos de vidrio, uno para la entrada del .alre
y otro para la salida del ag\la en forma de ~horro contm.u°
que se dejará actuar, no enCima de la gota smo en su vecm-
dad, es lo más apropiado.

Después, se le dejará secar en posición inclinada I?~ra
que el agua restante resbale a lo largo de la preparacIOn.
El secado puede verificarse de la misma manera que la des-
crita para el secado de la sangre: a la temperatura della?o-
ratorio (siempre al abrigo del polvo); en la estufa a 37. C;
o en ausencia de ésta, pasando varias veces el porta-o~Jeto
por encima de la llama de un mechero de alcohol, pero SIem-
pre desde luego a una distancia prudente, para lograr ob-
ten~r una temp~ratura que oscile alrededor de !os 37° C. El
autor ha podido conseguir iguales resultados aun c,on el ca-
lor de la llama pI'oducida por un pedazo de algodon e~pa-
pado en alcohol. Hay que insistir en no acercar ~emasIado
el porta-objeto a la llama, pues en caso contrarIo la gota
se agrietará por el excesivo calor.

El lector habl1á notado en la figura 2 una línea trans-
versal que cruza la lámina a cierta distancia de la gota
gruesa. Es hecha con lápiz graso y tie~e por objet? e-
vitar aprovechando la discrepancia de tensIOnes superfICIa-
les, que el colorante se extienda innecesariamente a y)da la
superficie del porta-objeto; esto redun.da en b~neflcIO d~l
procedimiento puesto que entonces caSI la t?ta~Idad del 11-
quido actuará sobre la muestra con sus consIguIentes be~e-
ficios. Además, el ahorro de colorante es palpab!e, debIdo
a que con este artificio no hay necesidad de cubrIr toda la
lámina. Y por último, la posición de la gota gruesa en una
de las áreas extremas del porta-objeto -el talón- hace
el manipuleo de éste mucho más cómodo y aseado puesto
qUe se tomará por el extremo opuesto. Con un poco de
cuidado el técnico microscopista puede colorear una gota
del modo descrito arriba sin mojarse los dedos, cosa que no
sucedería si la muestra estuviese situada en el centro o
cuerpo del porta-objeto.

Es entonces que la gota, una vez preparada, coloreada
y secada, está lista para el examen microscópico -bajo el
objetivo de inmersión-o

,1
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2) Método Lento en Serie. A Barber y a Kompl per-
tenece el mérito indiscutible de haber creado el método pa.
ra las coloraciones en serie de las gotas gruesas. Esta in-
novación hizo posible la coloración simultánea de centena-
res y aún miles de preparaciones, con el ahorro consiguien-
te de tiempo, de colorante y de personal. Y lo que es más,
hizo también viable la uniformidad de coloración en cada
serie (objetivo imposible de alcanzar con el método de co-
loración por unidad) con sus consecuentes ventajas para
el examen microscópico.

Método de inestimable valor, sigue siendo el de elec-
ción en las encuestas sanitarias, tanto civiles como
miJitares -levantamientos de índices parasitarios- en tra-
bajos hospitalarios de rutina y en fin, en todo laboratorio
clínico cuyo trabajo en este aspecto sea abundante.

Consiste, esencialmente, en colocar las láminas porta-
objeto en paquetes de a 25 cada uno, separadas entre sí por
cartoncitos cuadrados, de lados iguales al de la anchura de
la lámina; y cuyo espesor sea aproximadamente igual al de
ésta. Colocados alternadamente, cartón y lámina, en el ex-
tremo opuesto al de la gota, se sostiene el todo bajo presión,
por tiras elásticas -hules- enrrolladas tal como lo indi-
can las figuras 4 y 5. Esta presión impide que se toquen
los extremos libres en donde están las gotas.

La primera y la última lámina -jefes de línea- se
colocan con la preparación mirando hacia adentro para elu-
dir en las manipulaciones un probable roce de éstas y su
deterioro consecutivo.

Hay autores, 10s creadores del método entre ellos, que
antes de enrrollar las tiras elásticas coronan el extremo con
papel grueso, para evitar, dicen, que las aristas de las lámi-
nas extremas corten dichas ataduras. Pero si se tiene el
cuidado de colocar también cartoncitos cuadrados antes de
la primera y después de la última lámina, éstos impedirán
-por la mayor blandura de sus bordes- que las tiras elás-
ticas se corten.

Las figuras 4 y 5 nos muestran dos paquetes y el reci-
piente para el colorante. En la figura 4 el recipiente, pri-
mitivamente hecho para contener 8 láminas como máximo,
enseña cómo deben de ser colocadas éstas en las ranuras
res;pectivas; como se comprenderá, para colorearlas se hace
necesaria una regular cantidad de colorante, ya que hay
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que bañarlas por entero en él. La figura 5 nos muestra
ese mismo recipiente conteniendo los dos Qaquetes de 25
láminas cada uno y en cuya coloración es indiscutible que
se usará mucho menos colorante, ya que el mayor volumen
producido por las 50 láminas porta-objetos introducidas en
el recipiente desalojará una cantidad de líquido proporcio-
nalmente más grande que la desalojada por las 8 lámínas
antes mencionadas.

El espac~o entre una lámina y otra es suficiente para
que el colorante ascienda entre ellas ocupando un mismo
nivel y actuando por ende, uniformemente.

En líneas anteriores se ha hecho ver una de las venta-
jas al hacer la gota gruesa en un área extrema del porta-
objeto. Ahora podemos agregar otra: Este método de
coloraciones en serie se haría más dificultoso, si no impo-
sible, en el caso de que las muestras estuviesen colocadas en
el centm del porta-objeto.

El Departamento de Gota Gruesa Sanguínea del Hos-
pItal General emplea 1 c.c. de la solución madre de Giemsa
por cada 25 c.c. de agua. De acuerdo con el número de lá-
minas a colorear se preparará la cantidad necesaria del co-
lorante . La mezcla se hará, dado el volumen de la misma,
en una probeta graduada destinada exclusivamente para
este uso y con las condiciones de aseo y neutralidad reque-
ridas para el tubo de Kahn mencionado anteriormente. Una
vez que estén, la solución madre y el agua, dentro de la pm-
beta, se invertirá ésta varias veces -colocándole, desde
luego, su respectivo tapón esmerilado previamente- para
completar la mezcla de ambas. Hecho esto, se reparte el
líquido en el número determinado de recipientes, tratando
de que no se produzca espuma en dicha operación. Se co-
locan los paquetes de la manera indicada en la figura 5 y
se deja actuar el colorante durante 25 minutos. TeTImina-
do este tiempo, se sa,can, siempre verticalmente, para ser
sumergidos varias veces, en esta posición, en recipientes
conteniendo el agua que arrastrará el exceso de colorante.
Es de aconsejar la preparación de varios de estos recipien-
tes, colocados en serie -3 son suficientes- para sumergir
sucesivamente los paquetes en ellos a medida que vayan
siendo sacados. El agua, en esta operación, nunca llegará a
mojar los cartoncitos, los cuales, si se humedecen, manten-
drán una atmósfera entre las láminas que impedirá el per-
fecto secado de las mismas.

.

Se colocan después los paquetes sobre papel filtro o
secante para absorber el agua que por gravedad se acumu-

Fig. l¡.-Recipiente originalmente hecho para colocarr 8 lá-
minas. A los lados, los paquetes de 25 láminas ca-
da u~o, par<a.s~r coloreados al mismo tiempo y en
el m~smo rec~p~ente. (Fotografía original).



87

lará al pie de los porta-objetos. Este tiempo sustituye el
sacudimiento de los paquetes que debe ser proscrito desde
todo punto de vista, ya que e.stando húmedas todavía, las
preparaciones pueden despegarse fácilmente.

El secado se hará, sea dejando los paquetes al aire am-
biente hasta el siguiente día -siempre profegidos- o co-
locándolos en la estufa a 37° C.

3) Método Rápido (Urgente). Es el método de elec-
ción en los casos siguientes: 1) En la clínica particular del
médico general, en la cual el paciente puede esperar el re-
sultado, con las ventajas consiguientes para empezar el tra-

. tamiento de inmediato; 2) En la clínica del especialista en
Patología Tropical, por las mismas razones; 3) En los ca-
sos en que los servicios dellaboratorista son requeridos con
urgencia por el médico tratante, dada la gravedad del caso
en consulta; y 4) En los casos hospitalarios, por las razones
apuntadas en el número anterior.

o Las ventajas en los casos comprendidos en los núme-o
ros 1 y 2 son ostensibles, tanto para el paciente como para
el médico, puesto que para aquél será un recargo menos en¡
su presupuesto; y para éste, será la oportunidad de confir-
mar o descartar su impresión clínica dentro de un lapso a
todas luces breve. En las posibilidades contempladas en
l()s números 3 y 4, la rapidez de este método puede salvar
más de una vida humana.

II g'0tas de solución madre de Giemsa se mezclan con
III gotas de agua en el tubo de Kahn descrito en el Método
Lento por Unidad. Se cubre la preparación con la mezcla
durante 4 minutos, no olvidando hacer la línea transversal
con el. lápiz graso tal como aparece en la figura 2, por
olas razones expuestas con anterioridad. Los demás tiem-
pos del procedimiento -lavado y secado- serán iguales a
los del. !llétodo acabado de mencionar.

o Si la muestra es tomada, coloreada y examinada en la
:clínica, el tiempo transcurrido deberá ser menor de 20
¡minutos.

4) Detalles a Tener en Cue'f!;ta. Por más cuidado que
se ponga en la preparación de las soluciones madres del co-
lorante Giemsa, cada una tendrá un tiempo óptimo de colo-
,ración, ya sea en los métodos lentos o en el Rápido. En
este último puede haber diferencias de un minuto en más
o en menos, por 1'0 cual se hace necesario la búsqueda de
dicho tiempo por medio de la coloración de gotas gruesas

l
.
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positivas que el laboratorista, sea particular u hospitala-
ri'0, podrá obtener fácilmente. Este problema no existe
para el médico general ya que sus proveedores -l'0s labora-
toristas-- le indicarán dicho tiempo cada vez que le sur-
tan de solución madre.

En el Método Rápido se le buscará dando a cada unidad
de una serie de muestras positivas, un tiempo de coloración
que irá aumentando progresivamente con diferencia de un
minuto entre ellas. A la primera se le dará 3 minutos de
coloración, a la segunda 4, a la tercera 5, y así sucesiva-
mente hasta llegar a 8 minutos. Si dentro de este margen,
no se consiguen resultados de coloración satisfact'0rios pa-
ra el Método RápIdo, la solución madre debe ser descartada
por defectos de preparación, siempre que el agua de la mez-
cla se haya usado con su pH apropiado.

En las búsquedas del tiempo óptimo de coloración pa-
ra los mét'0dos lentos por unidad y en serie, el procedimien-
to es el mismo, únicamente que el margen de tiempo será
mayor -unos cinco minutos entre una y otra col'0ración
de las muestras positivas-.

Hay que tener en mente que las gotas gruesas viejas
tardan más en colorearse que las recientes; por consiguien-
te, el método rápido no es el conveniente para aquéllas.

Si por descuido en el tiempo de coloración ésta se ha
exagerado, puede disminuirse dicho defecto empleando en el
lavado de la muestra col'0reada un tiempo mucho mayor
qUe el corriente. Puede intr'0ducirse la preparación por va-
rios minutos en un recipiente que contenga el agua nece-
saria para ello.

Hay que descartar una vez por todas, las indicaciones
que todavía traen algunos autores en ediciones recientes de
sus obras (y que t'0davía ha visto hacer el autor del pre-
sente trabajo más de una vez) de hemolizar la gota gruesa
sanguínea con agua destilada antes de someterla a la acción
del colorante. Recomendar todavía este tiempo previo es
índice del estancamiento en una de las etapas primitivas o
iniciales en la evolución y perfeccionamiento de la técnica
de la Gota Gruesa Sanguínea.

Recuérdese lo que se dijo a este respecto en la HISTO-
RIA DE LA COLORACION y TECNICA DE LA GOTA
GRUESA SANGUINEA: " . . . . el agua del Giemsa diluído
servía como hemolizante, al mismo tiempo que el proceso
de coloración seguía su curso." Y a continuación se expo-

. ,Fig. 5.-Los dos paquetes de láminas colocados :en e] reci-
piente, para el método de coZoración en serie.

(F'Qtogratía original).
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nía: "He aquí una adquisición de gran valor, ya que dismi-.
nuyendo los tiempos de coloración -un solo lavado- la
manipulación es menor y por consiguiente, no sólo se aho-
rra tiempo sino que el p,:,ocedimiento adquiere mayor
exactitud. "

Lo mismo puede decirse de las indicaciones que dan o-
tros autores sobre la necesidad de descartar siempre el pri-
mer colorante, después de un tiempo prudencial, para cu-
brir de nuevo la preparación con otra cantidad igual, ya
definitivamente.

El colorante diluído será usado dentro de las dos pri-
meras horas siguientes a su preparación; y una vez usado
no se empleará de nuevo sino que se desechará definiti-
vamente.

Lo gota gruesa bien coloreada tomará un color azul-
violáceo que con el secado a 37°C se tornará en franco y
hermoso azul que recuerda algo el de Prusia. Colores dé-
biles, indefinidos, amarillo-verdosos o coloraciones aparen-
temente normales en el centro pero con aureolas de dife-
rentes matices (rosadas la mayoría de las veces) serán des-
cartadas desde ese mismo instante, para ahorrar el examen
microscópico, ya que estas láminas adolecerán de graves
defectos en la coloración, sean estos debidos a descuidos en
la preparación de la solución madre, oa fallas groseras en
el pH del agua empleada. (a)

5) Indicaciones Prácticas Resumidas.

(I) Método Lento por Unidad:

1) Mézclense I gota de Giemsa con X go-
tas de agua en el tubo de Kahn corrien-
te, agitando suavemente.

2) Viértase la mezcla en la preparación cu-
briendo totalmente la gota.

3) Déjense transcurrir 10 minutos.

El autor no ha encontrado, en las obras y artículos consulta-
dos, los mismos tiem,pos de ~oloración que se han descrito
en el presente trabajo. Todos ellos emplean un tiempo no
menor de 45 minutos; algunos emplean hasta la hora com-
pleta. Más adelante se volverá sobre esto, cuando se trate
de los CUADROS NORMALES DE LA GOTA GRUESA (SE-
GUNDA PARTE, Capítulo Primero).

l

.
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4) Arrástrese el colorante con agua hasta
que la preparación 1'0deje de desprender.

5) Séquese a la temperatura ambiente o en
la estufa a 37° C.

6) Examínese bajo el objetivo de inmersión.

(lI) Método Lento en Serie:

1) Hágase el número de paquetes necesa-
rios, c'0nteniendo cada uno 25 láminas.

2) Prepárese la cantidad de Giemsa diluído
de acuerdo al número depaqu2tes, en la
proporción de 1 c.c. de solución madre
por 25 c.c. de agua.

3) Mézclese en la probeta herméticamente
cerrada, invirtiéndola varias veces, sin
hacer espuma.

4) Repártase la solución en los recipientes
preparados de antemano.

5) Introdúzcanse en ellos los paquetes -dos
en cada uno- y déjese actuar el coloran-
te durante 25 minutos.

6) Extráiganse los paquetes sin sacudidos
y sumérjanse varias veces en recipientes
conteniendo el agua qUe arrastrará el ex-
ceso de colorante. Después, colóquense
verticalmente sobre papel filtro o se-
cante.

7) Séquense a la temperatura ambiente o en
la estufa a 37° C.

8) Abranse los paquetes, de uno en uno, a
medida que se vayan necesitando, exten-
diendo ordenadamente las láminas en la
mesa y al alcance del microscopista, pa-
ra su examen final bajo el objetivo de
inmersión.
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(lII) Mét'0do Rápido (Urgente):

1) Mézclense II gotas de solución madre con
III gotas de agua, en el tubo de Kahn
corriente, agitando suavemente.

2) Viértase la mezcla en la preparación cu-
briendo totalmente la g'0ta.

3) Déjense transcurrir 4 minutos.

4) Arrástrese el c'0lorante con agua hasta
que la preparación lo deje de desprender.

5) Séquese a la temperatura ambiente o en
la estufa a 37° C.

6) Examínese la muestra bajo el objetivo
de inmersión.

>--<
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CAPITULO PRIMERO

EXAMEN MACROSCOPICO

1

GENERALIDADES

Como impresión primera parecerá presuntuoso exami-
nar macroscópicamente (a simple vista) una muestra de
sangre colectada en forma de gota. Pero aunque tal cosa
pareciera, no por eso se deben dejar de informar ciertos
datos tan ostensibles, que abstenerse de anotarlos es fran-
ca expresión de pereza, desidia o falta de compenetración
del papel que debe desempeñar el que examina una mues-
tra, sea ésta la que fuera.

Aunque la gota gruesa sanguínea no es una pieza de
anatomía patológica, la cual debe sufrir inexorablemente
los exámenes macro y microscópioo, no menos cierto es
que un laboratorista consciente debe informar sobre todas
las anormalidades que observe o encuentre en las mues-
tras examinadas, no importando que estas anormalidades
sean consideradas por él como obvias. Hay que anotar e
informar toda anormalidad por muy superflua que se le
considere. La supuesta utilidad o inutilidad de estos da-
tos nunca podrá ser considerada por el laboratorio sino por
el médico tratante quien, en posesión del informe, hará la
interpretación clínica correspondiente.

Al SISTEMATIZAR de esta manera el examen -ma-
croscópico y microscópico- de la gota gruesa sanguínea,
creo colaborar en la honestidad, conciencia y escrupulosi-
dad con que se debe revestir todo técnico de laboratorio.

l
-
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HIPOCROJv1IA

Recordemos que es a la hemoglobina, proteína en cuya
composición entra el hierro, a la cual la sangre debe su co-
lor rojo característico. 1

Nadie que haya pasado por salas hospitalarias habrá
dejado de ver, en múltiples ocasiones, muestras de sangre
qUe han llamado su atención pdr la franca disminución de
intensidad en su color.

Estas hipocromías son a veces tan marcadas, qUe el
autor del presente trabajo considera una falta grave no
anotarlas e informarlas, ya que, como veremos más ade-
lante, la gota gruesa sanguínea es casi siempre el primer
examen de laboratorio que se le verifica actualmente al
enfermo que ingresa al Hospital General; y por consiguien-
te, es uno de los primeros inj)ormes que le llega al perso-
nal médico de la sala respectiva. De leer este dato, a pe-
dir conteos globulal'es, dosificación de hemoglobina, cua-
dros de anemia, etc., no transcurren más que unos momen-
tos: Se ordenan esos exámenes y se habrá ganado un tiem-

o po precioso. El médico se sentirá obligado a ello pensan-
do, con justa razón, que para que se le informe sobre una
hipocromía a simple vista) ésta deberá ser intensa.

Se podrá argüir que para que esto suceda ya la clíni-
ca habrá notado la anemia. Eso es cierto casi en la tota-
lidad de los casos; pero fuera de que la mayoría de los pa-
cientes son vistos después de la toma de la gota gruesa
sanguínea, no menos cierto es que hay palideces que no son
anemias (recordar el urocromógeno en ciertas enfermeda-
des renales), así como también, hay rubicundeces que no
son precisamente policitemias.

Fuera de las razones arriba apuntadas, hay una que
debe privar sobre las demás: El que examina una muestra
está en la obligación de informar sobre todas las anormali-
dades observadas en la misma) sean de la importancia que
sean. Allá el médico que las utilice o las descarte según su
criter~o clínico.

¡
.
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Las figuras 6 y 7 explican de manera más objetiva lo
dicho en los párrafos anteriores. La figura 6 presenta
una gota gruesa sanguínea normocrómica (la del centro);
y una hipocrómica (la primera de izquierda q. derecha) .
Ambas no han pasado todavía por el proceso de coloración.
Nótese la marcada diferencia de tonalidad en el color.

La figura 7 presenta las mismas muestras: normocró-
mica e hlpocrómica, pero ya coloreadas. Aún, después de
haber sufrido los distintos tiempos del proceso de colora-
ción, la diferencia entre ambas es marcada. Los términos de
normocrómica e hipocrómica siguen siendo, etimológlca-
mente, aceptables después de coloreadas ya que la muestra
anémica tomará un color azul pálido y no el hermoso color
azul del cual se hizo mención en páginas anteriores y que
se obtiene cuando se seca la muestra ya coloreada a una
temperatura de 37° e, más o menos.

>- -<

I ,
11 1.

Fig.6.-Examen rnacr08cópico de la gota gruesa sanguí-
nea. De izquierda a derecha: HIPOCROMICA)
NORMOCROMICA y AUTOAGLUTINADA. Go-
tas gruesas sin colorear. (Fotografía original).
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AUTOAGLUTlNAC1ON

Es un fenómeno a todas luces patológico puesto que
consiste, principal;mente, en la aglutinación de los glóbulos
rojos de una persona, por su propio suero. Y digo princi-
palmente' porque dicho trastorno tiene otras caracterís-
ticas que hasta la fecha no han podido ser explicadas sa-
tisfactoriamente.

Casi siempre la pri;mera noticia de sU existencia la da
el láboratorista al observarla en la pipeta usad3. para el
conteo de glóbulos rojos. Este examen hematológico no
se podrá hacer empleando los medios corrientes para ello
sino que recurriendo a otros medios cuy:asdescripciones no
encajan en el presente estudio.

Probablemente este fenómeno no haya pasado desa-
percibido a la observación de médicos anteriores a Hayem,
pero fué este hombre de ciencia quien primero hizo un co-

'mentario escrito al respecto, frente a un caso de cirrosis
hepática hipertrófica con ictericia. 2

Patrick Manson3 es el primero en describirla en la tri-
panosomiasis humana, en la cual el fenómeno se presenta

.con tanta frecuencia que, en los lugares o regiones en que
la enfermedad es endémica, el hallazgo de la autoaglutina-
ción es un signo presU!ntivo de alto valor en el cuadro diag-
nóstico .

Desde ese entonces ha sido observada formando parte
de cuadms clínicos muy diversos: en el paludismo agudo
y crónico, en la fiebre recurrente, en la sífilis, en la leu-
cemia mieloide, en la hemoglobinuria paroxística, en la a-
granulocitosis, en las púrpuras, en las neumonías, cánce-
res internos, etc. En fin, que pasan ya de la cincuentena
los cuadros nosológicos en los cuales este fenómeno hace su
aparición.

Un trabajo minucioso al respecto, desde el punto de
vista bibliográfico, es la tesis de graduación del Dr. Danilo
Zamora Salas. 4 En él se presentan y estudian 13 casos de
autoaglutinación .

l
.
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Los estudios y comprobaciones de este trabajo, como
las demás investigaciones hechas en otras latitudes respec-
to al mismo tema, fueron llevados a cabo in vitro. Se pen-
saba que este fenómeno no podría verificarse in vivo por
una supuesta incompatibilidad con la vida.

Un gran adelanto en este problema ha sido dado por
lo estudios recientes de Knisely y colaboradores,5 que han
venido a demostrar la aglutinación de la sangre circulan-
te en los pequeños vasos, mediante el examen microscópi-
co directo de éstos en la conjuntiva bulbar de animales y
seres humanos vivos. Comprobaron la au;encia de au-
toaglutinación en la sangre normal (los glóbulos rojos ten-
dían, más bién, a rechazarse suavemente, unos a otros).
Además, constataron que la corriente sanguínea normal es
lamiru'l,r y concéntrica, característica que obliga a los
glóbulos rojos a tomar una disposición circulante óptima
para el mantenimiento de la salud.

Hay que hacer constar que "nadie había intentado fir-
memente determinar y estudiar el gran número de agentes
biológicos, químicos y físicos, y las reacciones inmuno-
lógicas capaces de causar aglutinación intravascular, antes
que Knisely y sus colaboradorés emprendieran dichos es-
tudios. Tampoco se ha intentado relacionar los innume-
rables efectos de la sangre aglutinada o de glóbulos apelo-
tonados, con los síntomas de varias enfermedades, o bien,
determinar el tipo, la valuación y el grado de las lesiones
que puede ocasionar en los animales y en los seres huma-
nos. Los conceptos del "apiñamiento" globular sanguíneo
qUe han sido presentados por estos investigadores, son el
resultado de siete años de extensos estudios y experímen-
tos. En estos estudios se compararon la sangre aglutina-
da y los vasos anormales de personas sufriendo diversas
enfermedades, con la sangre no aglutinada y las paredes
vasculares normales de hombres y animales saludables.
Se llevaron a cabo experímentos de laboratorio con cente-
nares de anfibios y mamíferos anestesiados; se examinaron
microscópicamente los vasos de la conjuntiva ocular de 600
individuos no anestesiados, sufriendo una amplia variedad
de trastornos patológicos. La sangre no aglutinada ha si-
do observada exclusivamente en animales e individuos sa-
nos; por el contrario, la aglutinación(a) 8'l,nguínea intravas-
cular, y las paredes vasculares patológicas, se observaron
en todas las personas enfermas examinadas. "5a

(a) El subrayado es del autor del presente trabajo.

F'ig. 7.-[,:1,8 mismas preparaciones de la figura anterior, ya
coloreadas, conservan las características descritas.
(Fotografía origina:).
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Por consiguiente, se debe considerar el fenómeno de au-
toaglutinación como UN SIGNO CLINICO INDISCUTI-
BLE, Y el autor del presente trabajo hace la sugestión de
que ninguna persona "curada" debe egresar de los centros
hospitalarios con semejante alteración sanguínea.

Hay tendencia, actualmente, a considerar que "la san-
gre aglutinada conteniendo masas enormes y rígidas, pue-
de ser el factor fundamental etiológico en ciertos estados
psicopáticos al actuar como tapón permanente en los vasos
que irrigan el sistema nervioso central. Esto permite una
explicación lógica de 10s trastornos psíquicos que Se obser-

. van tras las enfermedades infecciosas. "5a

Dada la importancia de estos estudios no puedo esca-
par al deseo de copiar literalmente los siguientes párrafos
al respecto: "Es indudable que cualquier tipo de aglutina-
ción intravascular es capaz de ocasionar lesiones orgáni-
cas cuyo grado está determinado por las características fí-
sicas de los glóbulos rojos y de las masas aglutinadas, el es-
tado de la paredes vasculares, y ciertos principios de hi-
drodinámica. Por supuesto, todavía no Se sabe si la san-
gre aglutinada intravascular acompaña a todos los estados
patológicos y enfermedades conocidas. Los glóbulos ro-
jos estaban aglutinados en masas estancadas en los anima-
les y en las personas enfermas o seriamente lesionadas. Es-
tos estudios tal vez han revelado un proceso por medio del
cual las enfermedades y lesiones sufridas por mucho tiem-
po, ocasionan la desorganización final de la maquinaria vi-
tal. Seguramente la aglutinación intravascular ocurre
frecuentemente durante la vida de un individuo. El daño
acumulativo efectuado cada vez, puede ser responsable de
la declinación física y mental del hombre de edad avan-
zada. "5b

Como se habrá comprendido, este tema adquiere en la
actualidad un i.nterés subyugante, ya que la resolución de
los problemas qUe presenta tiene importancia capital, im-
portancia que apenas se vislumbraba hace unos pocos años,
para la explicación de ciertos trastornos fisiopatológicos cu-
yas causas permanecían a obscuras; redundando así, estos
estudios, en una terapéutica más científicamente encami-
nada.

Considero de tanta importancia el estudio de los pro-
blemas que ofrece a los investigador~.s el fenómeno de la
autoaglutinación sanguínea, que no dudo en afirmar que
producirá una revisión total, tanto de la fisiopatología co-
mo de la terapéutica general, puesto que el fenómeno o

¡
.
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trastorno mencionado no es de un sistema, de un aparato
o de una víscera aislada, sino que abarcando toda la eco-
nomía del individuo, tiene que ser considerado en función
de las repercusiones generales que produce.

El Departamento de G9ta Gruesa Sanguínea pone a
disposición de los estudiosos que quieran iníciar investiga-
ciones sobre el tema, todos los datos y hallazgos que dia-
riamente se obtienen en él. Considero, fuera de toda exa-
geración, que por ahora, el citado departamento es el úni-
co que puede señalar de una manera rutinaria, casi todos
los casos de auto aglutinación que se presentan en el Hos-
pital General de esta ciudad, puesto que necesariamente
debe hacerse la gota gruesa sanguínea a todo paciente que
ingresa en la mayoría de las salas del mismo.

Tan fuera de toda hipérbole está la oonsideración an-
teriormente hecha, que fué motivo de atención especial el
dato sobre el número de autoaglutinaciones revelado en el
Auditorium de la Facultad de Ciencias Médicas de Guate-
mala, a raíz de la plática en que informé sobre los prime-
ros 2,000 exámenes de gota gruesa verificados en el de-
partamento respectivo. 6 Contrariamente a lo que la ma-
yoría de nosotros suponía, el fenómeno de autoaglutinación
no es raro en nuestro medio: dígalo si nó, el hecho de que
en los 2,000 exámenes mencionados se hayan encontrado
246, es decir, un 12.36% (véase cuadro No. 1) .

Y si se considera que este fenómeno no sólo se efec-
tuará en los glóbulos rojos del mismo individuo, sino que
actuará casi siempre, en los de su mismo grupo, se estará
en condiciones de aquilatar la importancia de este tras-
torno en los exámenes de compatibilidad para las trans-
fusiones sanguíneas. Si no se toma en cuenta este fenó-
meno en los enfermos qUe lo presentan "puede creerse que
sus glóbu10s pertenecen a un grupo s3.nguíneo y su suero
a otro. "4a O dicho más específicamente, es posible creer
que los glóbulos rojos pertenecen al grupo AB y el suero
a cualquier otro. De ahí que Wintrobe7 aoonseje, siem-
pre que se clasifique un grupo como AB, que se haga una
reacción de control entre los glóbulos rojos del paciente y
su propio suero.

Pero una vez clasificada la muestra debidamente, po-
drá hacerse la transfusión, siempre desde luego, bajo vi-
gilancia continua.

Las figuras 6 y 7 nos demuestran gráficamente el fe-
nómeno de la autoaglutinación de manera macroscópica .
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Inmediatamente que se termina de batir la gota, llama po-
derosamente la atención la progresiva formación de gru-
mos o gránulos, más o menos gruesos según el grado de
aglutinación, tomando el aspecto de polvo de ladrillo y se-
parados por espacios daros ocupados por el suero. La lá-
mina tercera, de izquierda a derecha, en la figura 6, pre-
senta una gota gruesa fresca en la cual el fenómeno. de la
autoaglutinación es bastante intenso, tanto, que podría con-
fundirse con una aglutinación de grupos sanguíneos diver-
sos. En la figura 7, siempre en la lámína tercera, de iz~
quierda a derecha, se expone una gota gruesa habiendo
pasado por los distintos procesos de la coloración, Ya seca
y lista para ser sometida al examen microscópico. Tam-
bién aquí se observa la intensIdad de la aglutinación. En
las gotas gruesas qUe presentan este fenómeno la colora-
ción deberá efectuarse con cuidado para evitar el arrastre
de la muestra por el agua de lavado. Como se ve en la
muestra coloreada de la figura 7, este arrastre empezaba
a producirse en la periferia de la misma. La razón que
se podría dar para que este contratiempo se produzca fre-
cuentemente es el hecho de que la muestra autoaglutinada
no presenta, como en las gotas normales, una superficie
homogénea, pulida, sino que áspera, irregular, condiciona-
da por el volu.men de los grumos o gránulos, los cuales o-
pondrían resistencia al agua del lavado, produciendo en
consecuencia, el despegamiento parcial o total de la
muestra.

, i
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Habrá oportunidad de volver sobre este mismo tema,
cuando se aborde en el capítulo respectivo el estudio mi-
croscópico de los gametocitos del PlasmiéJdium falciparum
en gota gruesa de sangre autoaglutinada.

Sin embargo, Se puede adelantar el heho de que in vi-
1JOlos fagocito s del bazo y del hígado dan cuenta rápida
de los elementos aglutinados; y que los leucocitos, en ge-
neral, no intervienen directamente en el fenómeno, ya que
no forman parte de 10s grumos o conglomerados de aglu-
tinación; antes bien, al examen microscópico, se les ve es-
parcidos por los espacios daros ocupados por el suero san-
guíneo.

Concluyendo, sobre la autoaglutinación se puede de-
cir que:

1) Es un fenómeno constatado, no sólo in vitro sino
que también in vivo.
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2) Unicamente se ha constatado, en los seres. enfer-
mos, nunca en los sanos.

3) Se debe considerar este fenómeno como un SIGNO
CLINICO INDISCUTIBLE.

4) Para nuestros. centros hospitalarios se sugiere no
dar el alta a los enfermos mientras el fenómeno persista
en ellos.

~ --<
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CAPITULO SEGUNDO

EXAMEN MICROSCOPICO

1

GENERALIDADES

No hay duda de que existe cierto atractivo, por par-
te del microscopista, para examinar una tras otra, en su-,
cesión continua, las preparaciones de gota gruesa. Pueda
que ello sea debido a la multiplicidad de los cuadros que se
presentan durante el examen; pueda que el motivo sea la
riqueza de co10res (azul, gris, violáceo, rosado, rojo-rubí,
amarillo de oro, etc.) observada en los distintos campos
microscópicos, rompiendo la monotonía de los exámenes

. rutinarios, o tal vez sea debido, en primera y última ins-
tancia, a que el laboratorista concienzudo considera cada
uno de los exámenes como una competencia, como un jue-
go al escondite, en el cual participan, por una parte, su pa-
ciencia y escruputosidad, y por otra, los cuadros anorma-
les que podrían presentarse en las muestras en estudio.

El hecho es que, siempre que la gota esté bien colo-
reada, dicha atracción existe, ya sea por una sola, o por
las tres razones expuestas anteriormente.

.

l
.
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II

CUADROS NORMALES

A).-ELEMENTOS DE LA SERIE BLANCA.-To-
dos los leucocito s existentes normalmente en la sangre cir-
culante, conservan suficientes características morfológicas
y tintoriales para ser identificados en la gota gruesa. <,a)

En el mayor espesor de la muestra pueden considerar-
se como normales las cantidades que Qscilan entre 8 y 14
leucocitos por campo de 970 aumentos (véase fig. 8). Es-
tos datos serían, según experiencia del autor, para glóbu-
los blancos cuyos conteos fluctuasen entre 6,000 y 9,000
por milímetro cúbico.

Recuérdese el elevado número de leucocitos al nacer;
el descenso de los mismos en la primera semana; la vuelta
a ascender o aumentar en la semana siguiente, para des-
cender desde ese momento y de manera progresiva, hasta
alcanzar las cifras promedios normales al llegar a la edad
de 6 años. 1

Además la procedencia de la muestra de sangre a es-
tudiar influye en los resultados de los conteos leucocita-
rios, según proceda de los vasos capilares (pinchazo en el
dedo o en el lóbulo de la oreja) o de los vasos venoso s (pun-
ción venosa). La cantidad de leucocitos siempre es mayor
en el primero de los casos apuntados.

1) LOS GRANULOCITOS:

Mal llamados polinuc1eares, puesto que en cada ele-
mento de esta serie no existen varios núcleos, antes bien,
recuérdense los filamentos de cromatina que unen los lóbu-
los nucleares. Si se trata de nombrar a los más evolucio-
nados de estos elementos, más valdría rotularlos con el
término de polimorfonucleados, como acostumbran auto-
res serios.

Para una mayor ilustración de los temas siguientes remiti.
mos al lector a los libros de Hematología.

l

.
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El término de granulocitos dado a estos elementos pa-
rece ser más científico, refiriéndose a las granu1aciones
pl'Otoplasmáticas y su comportamiento frente a los coloran-
tes neutros, ác;dos o básicos. De allí los términos de granu-
locitos neutrófilos, acidófilos (eosinófi~o8) y basófi7JOs.Di-
chas granulaciones son específicas, pues cada una de ellas
encuéntrase únicamente en determinado grupo de leucoci-
tos y sólo en eHos; característica qUe se observa aún en
las células jóvenes, inmaduras, siendo por consiguiente, de
inestimable valor para la clasificación morfológica de los
glóbulos blancos.

.

a) GRANULOCITOS NEUTROFILOS:

Llamados simplemente neutrófi~os, son normalmente,
los más abundantes, pudiendo ser fácil y perfectamente di-
ferenciados en la gota gruesa. En la fig. 9 puede obser-
varse gran cantidad de estos elementos: 1) neutrófilos poli-
morfonucleados propiamen te dichos; y 2) neutrófilos en
cayado, menos abundantes; uno de estos últimos se obser-
va nítidamente en la fig. 10 (a las 12 horas) en una bien
dibujada forma de S. En esta misma figura puede apre-
ciarse también un neutrófilo juvenil -metamielocito- (a
las 7 horas) inmediatamente arriba de otro elemento de la
serie blanca que identificaremos en su oportunidad y que
está situado prácticamente en la periferia.

La fig. 8 representa un campo microscópico de una
gota gruesa normal. En ella se presentan todos los ele-
mentos de la serie blanca que existen normalmente en la
sangre circulante, a excepción del granulocito basófilo; ya
que hubiese sido una feliz casualidad encontrarlos reunidos
todos para fotomicrografiarlos en un solo campo microscó-
pico. Obsérvense las imágenes borrosas de dos leucocitos,
apareados, uno de los cuales, el de la izquierda, es un neu-
trófi10 polimorfonucleado. La razón de dicho supuesto de-
fecto o fana se explica al recordar que debido a las carac-
terísticas de la gota gruesa, no es posible enfocar totalmen-
te y de una vez, todo el espesor de la misma, sino que tie-
ne que ser estudiada en sus diversos planos ópticos; véase
si no, la buena definición fotográfica de los otros elemen-
tos de la mencionada figura, situados todos en un mismo
plano.

A pesar de la opinión en contra, de varios investigado-
res, el protoplasma de los granulocitos néutrófiJos puede
conservarse en la gota gruesa. Las causas por las cuales
cree el autor del presente trabajo que no han podido ob-

.'-.-

Fig. 8.-Campo microscópico de una gota grue-
sa sanguínea normal. Leyendas en el
texto. (Fotomim1ografía original).
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servar el protoplasma de estos leucocitos, son: 1) La pro-
porción en que mezclan el colorante y el agua: una parte
de aquél por 50 de ésta2 -proporciones que han permane-
cido como clásicas- haciendo actuar esta mezcla por 45
minutos o más; 2) Con estas proporciones (poca solución
madre y gran cantidad de agua) y por anadidura con tiem-
po de coloración prolongado, forzosamente la lisis actúa
más allá de los glóbulos rojos ortocromáticos, destruyen-
do, entre otras cosas, la trama protoplasmática del granu-
locito neutrófiJo, mucho más débil, más friable, por decirlo
así, que los elementos nucleares del mismo, que permane-
cen intactos.

Confirmación de lo arriba expresado son las figuras
9 y 10. En la primera el tiempo de coloración y por con-
siguiente, el de hemólisis, se prolongó más allá de los 25
minutos estipulados por el autor en el Métod;o de Cohra-
ción en Serie. El resultado es visible: la mayoría de los
neutrófilos han quedado reducidos a sus núcleos; apenas se
bosqueja uno que otro protoplasma en alguno de ellos. En
la segunda figura, por el contrario, el método de coloración
usado fué el Rápido o Urgente (cuatro minutos), obtenién-
dose un resultado a todas luces muy diferente al anterior.

.Aquí. no sólo se observa el protoplasma del neutrófilo en
cayado mencionado en líneas anteriores, sino que también
se pueden distinguir las granulaciones específicas del
mismo.

En esta misma figura, se hará hincapié más adelante,
sobre otros elementos hematológicos respetados por la he-
mólisis.

Por lo demás, la coloración de estos leucocitos en go-
:ta gruesa es igual, poco más o poco menos, a la que toman
en el frote, obtenida en ellos siempre con la solución Giem-
sa: núcleo azul-violáceo o rojo-violáceo, en ocasiones con
-exquisiteces de coloración cromatínica. Protoplasma más
'suavemente coloreado, rosado o rosado-violeta; las granu-
;laciones, que son finas y abundantes, se tiñen de color gris
<azulado o decisivamente de rojo, según sean formas jóve-
mes o viejas, respectivamente, los elementos en estudio. la

Es el elemento blanco que se encuentra en mayor pro-
porción en la sangre circulante (55 a 65 %) . lb

b) GRANULOCITOS ACIDOFILOS:

. Más conocidos como EOSINOFILOS, son de igual ta-
maño que los neutrófilos, pero las lobulaciones nucleares

..--

¡
.



1'111

n

:ill

l
11:

I11

1

:;11

:11

11¡1

"
.,

1
,.,,

'

1

'1,
,111,

I¡III

'1,

'1111

I
,J

I1

111111

Illr

11

1

111

l'

111I

I

II1

I1

1

11:

114

de aquellos pasan rara vez de dos, en 'contraposición de és-
tos que pueden llegar hasta cinco Aunque su número es
escaso en la sangre circulante normal -2 a 4%- cuando
se encuentran, saltan a la vista inmediatamente por el her-
moso color anaranjado (amarillo-rosado) que toman las
granulaciones específicas contenidas en el protoplasma.
Estas granulaciones, mayores que las contenidas en el pro-
toplasma de los neutrófilos, pueden tomar tonalidades di-
versas según el pH del agua empleada en la coloración,
sirviendo de guía como indicadores de la reacción -neu-
tra, ácida o alcalina- según se tendrá ocasión de ver
más adelante, cuando se hable del conteo de estos elementos.

Véase el eosinófilo con el núcleo bilobu'ado y las gra-

nulaciones específicas gruesas en la lig. 8, in.mediatamente
abajo del centro de la misma.

El protoplasma de estos leucocitos resiste mucho más
la acción desintegrante del agua contenida en el colorante.
La mayoría de las veces, cuando la coloración se ha pro-
longado demasiado, es el único protoplasma de la serie
granulocitica que persiste. Cuando la membrana proto-
plasmática se rompe, las granulaciones se esparcen, dan-
do lugar a probables errores o confusiones por parte del
microscopista principiante, como se tendrá ocasión de ver
en la sección dedicada a confusiones y errores.

e) GRANULOCITOS BASOFILOS:

Corrientemente denominados BASOFILOS, son los
elementos de la serie blanca que se encuentran en menor
número en la sangre circulante normal. Las diferencias
con las otras dos series de granulocitos son marcadas, ra-
zón que induce a ciertos autores a no estar de acuerdo en
incluidos entre ellos. Son un poco más pequeños que los
neutrófilos y eosinófilos. El núcleo, algo más grande que
el de los anteriores, toma formas irregulares, siendo las
lobulaciones la excepción y no la regla. Las granulaciones
específicas son numerosas, unas finas y otras gruesas, de
formas irregulares, que llegan a ocultar casi la totalidad
del núcleo. El motivo por el cual se encuentran muy po-
cas en los elementos ya coloreados tiene su explicación en
el hecho' de qUe son muy solubles en el agua de lavado, que
al arrastrar el colorante, se lleva también un buen núme-
ro de ellas, dejando en su lugar vacíos que semejan vacuo-
las, inexistentes en los basófilos in vivo. ld
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El núcleo se tiñe de co~or rojo-violáceo o azul obscuro.
Las granulaciones adquieren una tonalidad rojo-negruzca
o violeta obscura.

Es frecuente observar éllrededor de estos elementos,
haciendo contacto con la membrana protoplasmática, fila-
mentos de color rojo-vinoso, formando una tosca red y que
probablemente se deban a restos de fibrina. Ningún otro
elemento de la serie blanca tiene esta característica.

2) LOS LINF'OCITOS:

Son los elementos blancos que por su número en la san-
gre circulante normal, ocupan el segundo lugar (20-30%),1e
inmediatamente después de los neutrófi'03.

La mayoría tiene un tamaño pequeño, tanto como el
de un glóbulo rojo o a veces menos, constituyendo los ele-
mentos celulares más pequeños de la corriente sanguínea.
Sin embargo, hay otros, qUe constituyen la minoría, con
t::lmaño mucho mayor; de ahí la división de linfocitos en
grandes y pequeños.

El tamaño del núcleo es más o menos constante, no
importando que el linfocito sea grande o pequeño. Es el
protoplasma el que, variando en sus dimensiones, encasi-
l'a estos elementos en talo cual grupo. De co~or violeta
obscuro la mayoría de las veces, el núcleo puede, siempre
con el colorante Giemsa, tomar una tonalidad azul intensa,
pudiéndose observar entonces la forma redonda casi cons-
tante -semejando gotas de tinta- ocupando en estos ca-
sos una pos:ción central sobre todo en los linfocito s pe-
queños. Raras veces se presenta en forma de ovoide o con
alguna escotadura, entonces es casi simpre excéntrico.

El protoplasma es escaso en todos ellos, característica
que se hace más ostensib'e en los linfocitos pequeños con nú-
cleo central; en éstos, es apenas visible, distribuyéndose
regularmente por la periferia del !lucleo.

De color azul celeste, el protoplasma puede observarse
mucho mejor en los grandes linfocitos. No existen gra-
nulaciones específicas de ninguna clase, pero en algunos
de éstos pueden percibirse, muy distintamente, granulacio-
nes azurólilas de color púrpura en distintas tonalidades,
I'amadas así por ser el azur II el que les da esa coloraciá:1.1f
Como dato importante se puede agregar que existe alrede-
dor del núcleo, siempre en el protoplasma, una zona es-
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trecha acromática' este detalle es de gran valor, como se
verá ~n las líneas' siguientes para diferenciarlos de algu-
nos monocitos de igual tamaño.

En la fig. 8 se aprecian 4 linfocitos pequeños, obser-
vándose únicamente los núcleos intensamente coloreados.
La fig. 9 presenta varios linfocitos pequeños y u~o gran-
de (inmediatamente abajo del centro de la fotomlCrogra-
fía) con su núcleo excéntrico, ovalado y el protoplasma
bien' definido coloreado mucho menos intensamente que el
núcleo, pero 'en el cual se pueden observar las ~ranulacio-
nes azurófilas mencionadas anteriormente. La f~g. 10 pre-
senta gran número de estos elementos linfoides, de diver-
sos tamaños, con núcleos de diferentes formas, centrales o
excéntricos y con escotadura s o sin ellas.

3) LOS MONOCITOS:

Constituyen los elementos figurados de mayor tama-
ño en la sangre; tanto, que en ocasiones sobrep,:san dos ve-
ces el diámetro de los glóbulos rojos. Encuentranse en
proporción mayor que los eosinófilos -4 a 8 %_lg pero
en mucha menor que los linfocitos.

Antes de seguir adelante, se transcribe un párrafo del
trabajo que en relación a la fagocitosis de hematozoarios
por neutrófilos en cayado, presentó el autor al TI Congre-
so Nacional de Medicina, celebrado en Noviembre de 1951:3

"De acuerdo con Mechnikoff, los leucocitos se divi-
den, desde el punto de vista de sus funciones fagocíticas,
en dos grandes grupos: 1) Los que se encargan de englo-
bar y digerir las bacterias y cocos, facultad propia de los
neutrófilos, a los que denominó micrófagos. 2) Los que
se encargan de englobar y digerir parásitos -protozoa-
rios,--- eritrocitos, restos celulares, etc., facultad propia de
los monocitos, a los que llamó macrófagos. En apoyo de
esta división vinieron Tarassevitch y colaboradores de-
mostrando la presencia de substancias bactericidas en el
exudado rico en neutrófilos o micrófagos; y la ausencia
de las mismas en el exudado rico en monocitos o macró-
fagos. "

Sin embargo, el término de macrófagos dado a estos
elementos sería para Schilling4 una forma puramente fun-
cional qUe provendría de las mismas células reticulo-endo-
teliales productoras de los monocitos, pudiendo éstos, en
última instancia, convertirse en macrófagos.

r
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Estas células se prestan a confusión con los demás ele-
mentos de las distintas series, sobre todo para los princi-
piantes, por lo cual el autor considera de utilidad verter en
las líneas siguientes los conceptos que al respecto se en-
cuentran en Gradwolh: 4a "Los monocitos fueron llamados
anteriormente grandes células mononucleares y transicio-
nales . Se encuentran normalmente en la sangre circulan-
te en la proporción de 4 a 8%. Son usualmente mucho
más grandes qUe los granulocitos, pero pueden tener dimen-
siones tan reducidas como las de un pequeño linfocito. El
citoplasma es corrientemente bastante extenso, de color
azul "humoso", rosado-violeta pálido o azul, y frecuente-
mente cubierto de un polvo fino y rosado. Puede o no,
tener vacuolas. La célula presenta un contorno muy irre-
gular, lo que ayuda a diferenciarla de los linfocito s . Con
el colorante Wright la diferenciación aon los linfocitos es
muy difícil ya veces imposible. El núcleo es grande y puede
tener la forma oval, de frijol o de riñón, y puede aún, pre-
sentarse en forma lobulada. Ocasionalmente puede tener
un cercano parecido con el nÚcleo del neutrófilo juvenil.
Puede ser fácilmente diferenciado por el color y la estruc-
tura del citoplasma. Algunas veces el nÚcleo puede apa-
rentar la forma de salchicha, y otras, el nucleolo es clara-
mente visible. Los bordes raras veces son lisos; el contor-
no aparece arrugado en vez de liso o aplanado. Los mo-
nocitos son corrientemente granulados, con el citoplasma
lleno de granulaciones muy finas de color rosado, las cua-
les, cuando se colorean intensamente, pueden ser confun-
didas por el principiante con las granulaciones neutrófilas.
Son sin embargo, menos características que las granu1acio-
nes neutrófilas, y la diferenciación puede ser posible. Los
fagocitos de muy gran tamaño han sido llamados macró-
fagos. "

"A diferencia de los linfocitos, los monocitos no pre-
sentan la zona perinuclear no coloreada. La diferenciación

. de estas células de los linfocitos se hace como sigue:

1) Los monocitos son usualmente más grandes que los
linfocitos, pero el tamaño no es un punto de diferenciación
si todas las otms caracteristicas de la célula demuestran
claramente que es un monocito.

2) El nÚcleo del monocito es arrugado; el del linfocito
es liso, y corrientemente se observan en él los elementos
cromatínicos intensamente coloreados. En el monocito, y
ocasionalmente, puede verse el nucleolo.
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3) La estructura del monocito es más delicada que la
estructura del linfocito; por consiguiente, la célula se co-
lorea más pálidamente que el linfocito.

4) E! monocito tiende a manifestar grandes variacio-
nes en la forma del núcleo.

5) Elllnfocito corrientemente manifiesta una zona pe-
rinuclear clara, sin colorear, mientras que el monocito es-
tá comúnmente desprovisto de dicha zona.

6) El monocito muestra un polvo rosado en vez de
granulación, mientras qUe el linfocito puede tener o no te-
ner dicha granulación, o m03trar un punteado azurófilo.

7) El citoplasma del monocito es azul "humoso", o
gris, mientras que el de los linfocitos es decisivamente o
azul claro o azul obscuro. "

La tig. 8 presenta un monocito -algo borroso por no
esbr en el plano de enfoque- situado inmediatamente aba-
jo de la rama vertical de la Y formada por las lobulacio-
nes nucleares superpuestas parcialmente, de dos neutrófilos
segmentados. Más adelante se tendrá ocasión de ver foto-
micrografias en las cuales se observan monocitos -macró-
fagos en esos casos- cuyos citoplasma s contienen hemo-
zoina, debido a la fagocitosis sufrida por los gránulos de
este pigmento mg,lárico. Además, en esa oportunidad se
persistirá un poco más sobre e.sta importante función -fa-
gocitosis- someramente mencionada.
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CAPITULO TERCERO

CUADROS ANORMALES

1

GENERALIDADES

Después de lo explicado a lo largo del capítu10 ante-
rior, será mucho más fácil para el microscopista o para
el médico general, darse cuenta de los cuadros anormales
que pueden pasar ante sus ojos en el transcurso de los exá-
menes de gotas gruesas sanguíneas.

. En este capítulo, el autor quiere hacer hincapié so-
bre el valor que tiene el método en estudio para el prácti-
co general -falto de equípo y de experiencia en laborato-
rio clínico- ya que no sólo lo usará en la búsqueda de los
protozoarios sanguíneos, sino que, como se verá en las si-
guientes líneas, lo empleará en un campo mucho más am-
plio, en el cual, el ojo avizor podrá descubrir una riqueza
de datos, no puestos en evidencia hasta ese entonces, de-
bido al limitado radio de acción en qUe se han mantenido las
posibilidades y usos de la gota gruesa sanguínea.

B).-ELEMENTOS DE LA SERIE ROJA.-Recuér-
dese lo que se dijo en ocasión de estudiar comparativa-
mente el frote y la gota gruesa: en ésta se trata de "des-
truír por hemólisis los glóbulos rojos, haciendo por consi-
guiente la preparación, ópticamente más homogénea, per-
mitiendo así el examen microscópico en todo su espesor
por medio de la luz transmitida."

Esta hemólisis se lleva a cabo mediante el agua con-
tenida en el colorante diluido. Ahora se puede aclarar
un concepto que, a primera vista y desde un aspecto de ex-

. quisitez científica, podría considerarse como error de apre-
ciación: la hemólisis es el paso de la hemoglobina del gló-
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bulo rojo al medIo hemolizante, difundiéndose en él; esto y
só'o e3to debe considerarse como tal fenómeno, ya que
puede existir sin necesidad de que la membrana eritroci-
taria se disuelva o fragmente. 1 Sin embargo, el autor em-
pleará este término en su acepción más gen2ralizada: si-
nónimo de destrucción o de disolución total de los glóbulos
rojos.

Más adelante, al hablar sobre el aspecto del Plasmo-
dium vivax en gota gruesa, se volverá de nuevo sobre es-
te punto.

Un color azul claro, azul celeste o azul grisiceo, uni-
forme, abarcando toda la extensión que ocupabJ.n los gló-
bu'os rojos apilados o superpuestos, es el resultado de la
acción hemolizante y colorante simultáneas. Ese hermo-
so fondo homogéneo (véanse ligs. 8 y 9) que se ve en todos
los C:lmpos microscópicos de la preparación es lo que faci-
lita de manera ostensible la búsqueda del hematozoario,
ya que éste, aunque incluído siempre dentro del glóbulo
paja, habrá sido respetado por la hemólisis, se habrá pues-
to en libertad) pudiéndose percibir entonces mucho más
fácilmente.

De los glóbulos rojos que han alcanzado su completa
maduración -eritrocitos ortocromáticos- ninguno escapa
a la destrucción y disolución consecutivas bajo la acción del
liquido hemollzante. No sucede los mismo con los glóbu-
los rojos jóvenes, en los cuales uno o varios de sus elemen-
tos estructurales resisten a dicha acción. Estos restos ce-
lulares Se ponen de manifiesto en forma de POLICROMA-
SIA y de PUNTEADO BASO FILO .

Para d:cha investigación se le debe dar preferencia a
las gotas gruesas coloreadas por el Método Rápido (Urgen-
te), o los métodos lentos que no pasen de los 25 minutos,
evitándose, por consiguiente, una prolongada acción hemo-
lítica del colorante, fenómeno que se dejaría sentir aún en
los glóbulos rojos jóvenes, destruyendo una buena propor-
ción de' los mismos con la consiguiente inexactitud en los
resultados.

Las razones por las cuales creo que una buena parte
de autores serios no cOJ).templan la Policromasia y el Pun-
teado Basófilo en la gota gruesa, son las mismas que ex-
puse en este mismo capítulo, para explicar la destrucción
del protoplasma de los granulocitos neutr'Ófilos en prepa-
raciones coloreadas por ellos.
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1) POLICROMASIA:

El eritrocito policrornató/ilo) más conocldo como re-
ticulocito (dependiendo del método de coloración), la se en-
cuentra en la sangre normal en una proporción que oscila
entre 0.50 y 1.50 % . PareCe ser que estos elementos
-colocados en la escala anterior inmediata a la de los eri-
trocitos maduros- resisten un poco más a la acción he-
molizante,2 aunque no haya, a este respecto, acuerdouná-
nime. Sin embargo, así se podría explicar la persistencia,
en la gota gruesa, de la estructura reticular, de color azul
obscuro, ocupando un área igual a la que ocuparía uno de
estos' elementos figurados, que dicho sea de paso, gene-
ralmente es de diámetro mayor que el eritrocito maduro.
El hallazgo de este remanente de la policromasia de todo
eritrocito joven, demuestra de manera indiscutible la per-
sistencia de la función eritropoyética, en mayor o menor
grado, según la cantidad de retículos observada en la pre-
paración en estudio.

En la figura 14 Se pueden observar varias de estas
estructuras -restos celulares- distinguiéndose una de
ellas muy claramente en la parte inferior, un poco a la
izquierda de las 6 horas. En la figu,ra 16 se ven también
gran número de estos elementos; sobre todo se discierne
distintamente el que está colocado en la precisa posición
de las 12 horas; pero las más de las veces, tales retículos
se observan como la fotomicrografía antes mencionada ha
captado la mayoría de ellos: como copos de nubes, que se
destacan por el color azul obscuro, sobre el fondo azul cla-
ro de la preparación. En más de una ocasión puede apre-
ciarse la estructura de dichas nubes, distinguiéndose en
vez del retículo antes mencionado, una organización grá-
nu'o-filamentosa que recuerda o bosqueja muy escueta-
mente, la estructura reticulocitaria observada en las colo-
raciones vitales, en la cual los gránulos se colocan en los
puntos nodales de la red.
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2) PUNTEADO BASO FILO:

Si la policromasia es normal dentro del porcentaje de
reticulocitos antes mencionado, no sucede lo mismo con el
Punteado BaSó/iZo) el cual, como explicaremos en el si-
guiente capítulo, es un hallazgo francamente patológico. la

C.-LAS PLAQUET A8.-Mal llamadas trombocitos
(ya que hasta la fecha no se ha demostrado que sean cé-

,lulas son, generalmente, los elementos figurados más pe-
I ,
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queños en la corriente sanguinea. De 2 a 4 micras de diá-
metro, por término medio, pueden alcanzar tamaños mu-
chas veces mayor que el más grande de los elementos ce-
lulares circulantes. Wintrobe3 habla de plaquetas gigan-
tes que llegan a tener 25 a 50 micras de longitud. En opi-
nión de este autor, la diversidad tanto de tamaño como de
forma, se encuentra sobre todo en las fases más activas
de la regeneración globular.

En las prepamciones de gota gruesa estos elementos
resisten a la acción de la hemólisis; y en las muestras
óptimamente coloreadas las características tintoriales son
análogas a las obtenidas en el frote. En ocasión en que
se trató de la hechura de la gota gruesa se dijo que el au-
tor prefería tomar la muestra del pulpejo de los dedos de-
bido a qUe "en la mayoría de los casos el lóbulo auricular
tiene abundantes vellos que interfieren con la buena toma
de l;;t muestra, aglutinando elementos figurados, de prefe-
renCia plaquetas, que al examen microscópico se pueden
ver formando verdaderos bancos o grupos aislados' otras
veces este número de plaquetas se desparrama por' unida-
des en toda la extensión de la preparación, confundiendo
en ocasiones, al microscopista principiante. . . . ." Puédese
agregar ahora otro detalle de técnica, como es el de obte-
ner la muestra siempre que la sangre fluya espontánea-
mente o "con u~a lige:a ~xpresión de las partes que cir-
cundan la pequena herIda pues en caso contrario, el nú-
mero de plaquetas observadas en la gota gruesa será mucho
mayor que lo normal, debido a la tendencia de estos ele-
mentos -como es de todos sabido- de afluír en gran nú-
mero hacia estas soluciones de continuidad. Lo mismo
sucede cuando se deja transcurrir entre el pinchazo y la to-
m~ de l~, muestra, un tiempo medianamente largo. De
ahI tamblen que cuando se toma más de una muestra
aprovechando un solo pinchazo, siempre es la última de
las preparaciones la qUe presenta mayor número, forman-
do los bancos o grupos antes mencionados.

Además en las colüraciones óptimas se puede distin-
guir una serie de gránulos de color rosado o a veces deci-
s~vamente r?jos :-simulando restos cromatínicos-- espar-
cIdos en el mterIOr de las plaquetas. Tales gránulos re-
saltan claramente sobre el resto del elemento que se tiñe
de un color rosado-violeta o simplemente de Un azul claro.
A estas partes las denominó Puchberger cromómero y hia-
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lómero respectivamente, atendiendo tanto a las caracte-
rísticas tintoriales de ambas como al aspecto hialino de
la última.

En la figura 10 se observan muy distintamente las
plaquetas formando bancos, grupos °

aún, unidades aisla-
das. En la mayoría de ellas puede apreciarse la delicada.
organización interior. Esta fotomicrografía pertenece a
una gota gruesa que fué tomada la última en una serie de
cuatro; por tanto, el aflujo de plaquetas fué mayor, corro-
borando así 1'0 dicho en líneas anteriores a este respecto. I
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II

HALLAZGOS HEMA TOLOG1COS

A) SERIE BLANCA

1) Leucocitosis: Desde el primer momento en
que el lector observa las figuras 9 y 10 se
da cuenta del aumento del nÚmero de leu-
cocitos en' ambas; hallazgo qUe resalta más
al compararlas con la fotomicrografia re-
presentada en la figura 8. Recuérdese, ade-
más, que en el mayor espesor de la mues-
tra pueden considerarse como normales, can.
tidades de leucocitos que oscilan entre 8 y
14 por campo microscópico, correspondien-
do éstas a cantidades cubomilimétricas de
6,000 a 9,000 glóbulos blancos.

Leucocitosis con N eutrofilia: Además del
franco aumento de leucocitos (más del do-
ble de la cantidad máxima tenida como
normal) en la figura 9 se puede observar,
de manera ostensible, la preponderancia de
los elementos de la serie neutrófila.

Para los efectos y validez de estas de-
terminaciones el autor considera que nor-
malmente, los neutrófilos deben doblar en
nÚmero a los linfocitos.

IX'~uclJcitosi8 con Linfocitosis: Bajo las mis-
,mas circunstancias que la figura anterior
(un aumento de leucocitos, en este caso tres
veces mayor que lo normal) la figura 10
muestra un predominio marcado de los ele-
mentos de la serie linfoidea.
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4) Leuoopenia: Fácilmente determinable, la
disminución de leucocito s puede observarse
en las figuras 14, 15 Y 16.

Del mismo modo que en la leucocitosis,
en este caso puede haber cuadros neutro-

..

l
>



130

5)

pénioos y linfopénicos. Las fotomicrogra-
fías antes mencionadas, son, como se ex-
plicará en su oportunidad, todas positivas de
hematozoarios. Las muestras fueron to-
madas varias horas después del descenso de
la fiebre, en cuyo estadio la leucopenia es
la regla. Siendo las enfermedades leucope-
nizantes menos numeJ.losas que las que se
acompañan de un aumento de glóbulos blan-
cos, este hallazgo, con ausencia del hema-
tozoario en la muestra, es un dato precio-
so del cual el clínico puede hacer uso para
apoyar o descartar un supuesto cuadro no-
sológico .

Eosinofilia: A pesar de lo intenso del color
que adquirieron los leucocitos por demasia-
da exposición al tomar la fotografía del
campo microscópico representado en la fi-
gura 11, en la región central de la misma
se ven tres eosinófilos con sus granulacio-
nes protoplasmáticas características. En el
"apelotonamiento" de leucocito s situado en
el cuadrante superior e izquierdo de la figu-
ra en cuestión, se pueden observar dos eo-
sinófilos más en la periferia del campo. Da-
do el porcentaje de estos leucocito s, no se-
rá posible, normalmente, verlos en cada uno
de los campos de la preparación, sino que
en cada 3 o 4 de ellos.

Conteo de Eosinófilos: Además de las en-
fermedades comúnmente conocidas (parasi-
tismo intestinal, alergias, etc.) en las cua-
les la eosinofilia se manifiesta de manera
ostensible; fuera también del dato precioso
en que se convierte la aparición de los pri-
meros eosinófilos, en enfermos en cuyas
fórmulas sucesivas habían desaparecido
-índice, casi siempre, de franca convale-
cencia- el médico general o especializado
se ve cada día más obligado a requerir
del laboratorista el conteo de eosinófilos, de-
bido a que la acción de medicamentos -ta-
les como la Cortisona, Acth, etc. - que en
sucesión continua se agregan al arsenal te-

6)

Fig.9.-Leucocitosis con neutrofilia. Demás le-
yendas en el textO'.

(Fotomicrografía original).
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r.apéutico, está en mayor o menor grado re-
H:tcionada a esta clase de granulocitos.

De la gota gruesa sanguínea puede ob-
tenerse dicho dato de manera rápida y se-
gura, en dos formas: a) Sea d,mdo el nú-
mero de eosinófilos por ciento, dato que se
solicita con mayor frecuencia; o b) Deter-
minando el número de estos elementos por
milímetro cúbico, detalle de mucho valor
para el clínioo y qUe el autor del presente
trabajo ignora por qué aquél no lo solicita
mucho más a menudo.

a) Conteo Porcentu,al: Para encontrar el
porcentaje de eosinófilos por medio de la
gota gruesa sanguínea, cuéntense 500, 600 o
1,000 glóbulos blancos, incluyendo los eosi-
nófilos en el conteo; llévese, además, por
aparte, la cuenta de los eosinófi1os que se en-
contraron en el número de glóbulos blancos
contados. Con estos dos datos a la mano
(número de glóbulos blancos contados y
número de eosinófilos contenidos en ellos)
será fácil obtener el porcentaje.

Fórmula:

Número de eosinófilos x 100
X Número de glóbulos blancos contados

Aplicación:

Suponiendo que en los diversos campos
microscópicos recorrjdos se contaron 1,000
glóbulos blancos, 75 de los cuales eran eo-
sinófilos, se tendrá:

75 x 100
1000

O lo que es lo mismo, basta dividir el
número de eosinófilos por el número de
centenas de glóbulos blancos contados. Así
por ejemplo, si se hubiesen contado 500 ele-
mentos, divídanse los eosinófilos por 5; si se
contaron solamente 600, divídanse entre 6.

7.5 eosinóf. por ciento
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b) Conteo Cubomilimétrico de Eosinófi~'Js:
Es, la mayoría de las veces, de la competen-
cia del laboratorista, ya que se tiene que
hacer uso de la pipeta de dilución para con-
tea de elementos blancos y la cámara cuen-
taglóbulos respectiva.

Procédase de la manera siguiente: 1)
Como en el caso anterior, cuéntense 500, 600
o 1,000 glóbulos blancos, incluyendo los eo-
sinófilos; 2) Llévese además, por aparte, la
cuenta de los eosinófilos. que se encontraron
en el número de glóbulos blancos contados;
3) Con la pipeta y la cámara arriba mencio-
nadas hágase la cuenta de elementos blan-
cos por milímetro cúbico.

Con estos tres datos, procédase al
cálculo respectivo.

Fórmula:

X
_Núm. deeosinóf. Xg]Ób. blancos por 111111.3

Núm. de g]ób. blancos contados

Aplicación:

Suponiendo, como en el caso anterior,
que en los diversos campos microscópicos
recorridos se contaron 1,000 glóbulos blan-
cos, 75 de los cuales eran eosinófilos; y que,
además, el número de los elementos blancos
es de 8,000 por milímetro cúbíco, se ten-
dría:

75 X 8000 -600 eosinóf. por mm. 3

1000

Recuérdese que el número de eosinófi-
los oscila, normalmente, entre 100 y 200 por
milímetro cúbíco. la

No hay duda de que, para mayor exac-
titud, las técnicas que utilizan conteos di-
rectos deben preferirse a las acabadas de
describir; sin embargo, no siempre es po-
sible verificarlas (laboratorios de poblados
pequeños, médico general, etc.) recurrién-

Fig.10.-Leu6ocitosis con linfocitosis. Obsérven-
se las plaquetas aisladas y formando
bancos. Demás leyendas en el texto.
(Fotomicrografía original).
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dose, indefectiblemente en tales casos, a
estas técnicas, qUe aunque. no se iden-
tifican plenamente con las primeras, resul-
tan ser un reflejo, más o menos fiel, del da-
to que. se desea obtener.

En la prueba de Thorn,4 por ejemplo,
empleada para investigar la presencia o au-
sencia del estímulo sobre la corteza supra-
rrenal provocada por la hormona adreno-
córticotroPa (Acth), se utiliza el conteo de
eosinófilos en la sangre periférica, ya que
la reducción porcentual de éstos, es el más
seguro índice de la existencia de dicho es-
tímulo. En esta prueba se recurre, indife-
rentemente, a las técnicas de Thorn o de
Randolph para los conteos directos de dichos
leucocitos. No obstante, podría emplearse
la técnica del conteo direct05 tan conocida
de los laboratoristas (utilizando el líquido
de dilución con eosina al 1 %) o en su de-
fecto, haciendo uso del segundo de los dos
métodos descritos y en los cuales intervie-
ne la gota gruesa sanguínea. Con esto úl-
timo se buscaría "un reflejo, más o menos
fiel, del dato que se desea obtener" contri-
buyendo con ello, de manera decisiva, a co-
locar una substancia tan rápidamente asi-
milada al arsenal terapéutico, en sus justos
límites y en sus estrictas aplicaciones; evi-
tándose, por consiguiente, los supuestos fra-
casos de esta substancia hormonal qUe tan
benéficos resultados ha dado en manos de
médicos responsables.

7) El pH Y el ElÜsinófi~9: En ocasión en que se
trató de la preparación del agua destilada,
se expresó que la reacción de ésta guarda-
ba una estrecha relación "de causa a efec-
to, con los diversos matices obtenidos en la
coloración.'

,

Más adelante, al hablar de los eosinó-
filos se hizo ver que las granulaciones de
éstos "pueden tomar tonalidades diversas se-
gún el pH del agua empleada en la colora-

¡
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ción, sirviendo de guía como indicadores de
-la reacción -neutra, á cid a o alcali-
na-. . . . ."

Ante todo, el microscopista cuidadoso
deberá buscar en la muestra qUe examina,
uno o más eosinófilos para constatar el ma-
tiz tomado por las granulaciones protoplas-
máticas de 10s mismos y tener, por consi-
guiente, una impresión por adelantado de
la coloración -buena o mala- que habrán
tomado los otros elementos a investigar.

Cuando las granulaciones protoplasmá-
ticas presentan un franco y hermoso color
anaranjado, la reacción del agua usada es
decisivamente ácida; reacción óptima para
los elementos en cuestión, no así para los
OtllOS componentes figurados de la sangre
ni para la investigación de protozoarios
sanguíneos.

Cuando las granulaciones toman un co-
lor amarillo-verdoso (amarillo de cobre), la
reacción .es alcalina) en mayor o menor
grado según sea el predominio del verde.
Recuérdese que la reacción óptima para el
hematozoario es la que oscila entre el pH
7.2 Y 7.5.

En el caso de que el matiz tomado por
las granulaciones sea de un tono amarillo
más que rosado o verde, el agua utilizada
sería neutra

8)

A primera vista parecerá esto algo ne-
buloso, pella el acucioso estudio de las mues-
tras a examinar por el microscopista prin-
cipiante, más el valor inestimable de la ex-
periencia, darán la impresión exacta que
las líneas anteriores quisieron bosquejar.

Basofilia: Hallazgo raro, se presenta en la
viruela, varicela y, en algunas ocasiones, en
la granulomatosis maligna1 (Enfermedad de
Hodgkin). No hay acuerdo perfecto sobre
la existencia de una leucemia basofílica, pero
siempre están aumentados estos elementos
en la leucemia mieloide crónica. 2 A veces

i I

F'ig.l1.-Leucocitosis con eosinofilia.

(F'otomicrografía original).
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suele observarse en la anemia hemolítica
crPnica, en la eritremia, en la inflamación
crónica de los senos cráneo-faciales, así co-
mo después de la esplenectomía y ~e la in-
yección de proteínas extrañas.

9) "Mon)Jcitosis: Las figuras 17, 18 Y 19 mues-
tran esta clase de elementos; sobre todo la
figura 18 que presenta leucocitosis Y mono-
cito sis relativa, con varios macrófagos que
han englobado pigmento palúdico -hemo-
zoína-. En la figura 19, que es la parte
central de la figura anterior bastante am-
pliada, se observa, además de otros detalles
que se explicarán más adelante, un macró-
fago -leucocito melanífero- en el cua-
drante inferior e izquierdo.

Fuera del cuadro sanguíneo que acom-
paña al paludismo en sus diversos estadios,
y del cual se tratará en la parte correspon-
diente a esta entidad mórbida, hay que to-
mar en cuenta qUe la persistencia de una
monocitosis en la fórmula leucocitaria de
un enfermo crónico, es dato precioso para
pensar que el proceso infeccioso está toda-
vía en evolución.

10) Leucemia Linfoide: La figura 12 muestra
una exagerada cantidad de linfocitos, canti-
dad qUe no se observa ni en las leucocitosis
más altas que aoompañan a las infecciones
leucógenas. y si al lector se le hace ver
que dicha fotomicrografía fué tomada en la
periferia de la gota gruesa, en donde ésta
tiene las características del frote, ya que hu-
biese sido imposible tomarla en partes cén-
tricas en donde los glóbulos blancos forma-
ban una magma impenetrable a la luz, esta-
rá en condiciones de sospechar una leuce-
mía. Esta sospecha aunada al examen clí-
nico concienzudo capacitará al médico gene-
ral para determinar la conducta a seguir.

En el caso de la figura antes mencio-
nada y después de haber sido informado el
hallazgo, se ordenaron los exámenes consi-

l
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guientes (estudio de los elementos en el fro-
te, peroxidasa, etc.) llegándose al diagnósti-
co final de leucemia linfoide crónica.

11) Leucemia Mieloide: Lo dicho en los párra-
fos anteriores es válido también para la se-
rie granulocítica. La figura 13, tomada en
la periferia de la gota gruesa (por las mis-
mas razones apuntadas para la figura 12)
presenta una leucemia mieloide, en la cual
se observan los elementos inmaduros como
una característica de este cuadro nosológico.

En el caso de la figura que nos oClJpa,
también se hicieron los exámenes clínicos y
de laboratorio, resultando ser de leucemia
mieloide crónica.

12) Fórmula Leucocitaria: A ningún médico se
le escapa el hecho de que en el proceso segui-
do para lograr obtener los datos rendidos
por el laboratorista en un conteo diferen-
cial de glóbulos blancos, han intervenido tal
número de factores y elementos, que única-
mente una larga experiencia y una respon-
sabilidad ilimitada por parte del técnico
pueden dar, con las cantidades obtenidas
por el conteo, una idea aproximada de la
distribución porcent'Ual de los leucocitos en
la sangre periférica de un determinado pa-
ciente .

Una vez hecho el frote, éste pudo ha-
ber quedado o muy grueso o muy delgado,
o en fin, con secciones alternativamente
gruesas y delgadas (ondulado); por si esto
fuera poco, hay que tener en mente que:
({Aún c'Uando la extensión sea correcta} (a)
con una distribución uniforme de los leuco-
citas} siempre se encuentran más linfocitos
en el centro de la preparaoión que en los. bordes} en los cuales hay más polimorfonu-
cleados; también tienden Zos leucocitos a
acumularse en la parte final de la exten-
sión.JJlb A pesar de que se han puesto en
práctica diferentes técnicas para efectuar el

(a) El subrayado es del autor del presente trabajo.

F'ig.12.-Leucemia lintoide. Demás leyendas en el texto.
(F'otomicrografía original).
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examen de la extensión -diversas maneras
de recorrerla- y salvar las dificultades
arriba mencionadas, el hecho innegable es
que dichos inccm.venientes existen, aún en las
extensiones bien hechas; convirtiendo, por
consiguiente, uno de los exámenes más fre-
cuentemente requeridos por el médico, en
un conjunto de operaciones -no por senci-
llas menos importantes- que la falla al e-
fectuar cualquiera de ellas, desquicia por
completo el dato a obtener.

A este cúmulo de dificultades hay que
agregar el inconveniente qUe se palpa en la
mayoría de los laboratorios hospitalarios en
nuestro medio: las personas encargadas de
efectuar los exámenes. de sangre para obte-
ner las fórmulas leucocitarias o conteos di-
ferenciales, rara vez clasifican más de 100
glóbulos blancos, no tomando en cuenta pa-
ra ello, que el número de estos elementos
sea de 5,0001 10,000, 30,000, etc. por milí-
metro cúbico. Se olvidan, como dice Win-
trabe, que "el error debido a posibilidades
de distribución disminuye considerablemen-
te mientras más células se cuenten. "3a

y para terminar de desnaturalizar es-
tos datos inapreciables en la práctica dia-
ria, el médico pone su grano de arena, ol-
vidando, la mayoria de las veces, que el
conjunto de valores puesto en sus manos
por el laboratorista constituye la fórmula
leucocitaria relativa (distribución de las di-
versas clases de glóbulos blancos por cada
100 de estos elementos) y que ésta puede
inducir a interpretaciones erróneas si no se
solicita del laboratorista la fórmula leuco-
cUaif'ia absoluta (distribución de las diferen-
tes clases de leucocitos por milímetro cúbi-
co) .

La fórmula leucocitaria absoluta es la
única que siempre puede poner en eviden-
cia algún trastorno funC~:YfI)~ldel sistema
leucopoyético . le

Es de lamentar que el médico no so-
licite con mayor frecuencia este último da-

-¡
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ta; a que en tado casa, na verifique sus
prapios cálculas para abtenerla, puesta que
tenienda la fórmula leucocitaria relativa y
el númera de leucocitas par milímetra cú-
bica (que de manera rutinaria se salicita
canjuntamente can la anterior) las apera-
cianes a efectuar san fáciles de desarrallar.

Valvienda a la fórmula leucocitaria re-
lativa, cabe asentar que la gata gruesa san-
guínea puede afrecerla aún can manifiestas
ventajas para el médica que se propane ab-
tenerla, ya que a éste, falta de práctica en
manipulacianes de labarataria, le será más
fácil hacer una gata gruesa que un frote
exenta de las fallas anatadas en anteriores
líneas. Además, en aquélla na existe la
marcada diferencia de distribución para las
diversas clases de leuoocitos, que se abser-
va fatalmente aún en las frotes óptimamen-
te hechas. Este tiene, para las efectas de
la clasificación de leucocitas, cinco regio-
nes a áreas: das que correspanden a las
bardes, en donde las leucacitas predaminan-
tes san las polimorfanucleadas; una en el
extrema final -cola del frote~ que tiene
mayar númera de Ieucocitas y casi siempre
las de mayor tamaño (monocitos); otra,
canstituída par el área central, que corre
paralela a la de los bordes, en la cual abun-
dan más las linfacitos; y por último, el área
del extremo en dande se inició la extensión
-cabeza del frote-- qUe posee menos ele-
mentos que las anteriores, aunque aparen-
temente mejar distribuidos.

\En aposición al frote, enmarcado den-
tro de varias líneas, la gota gruesa sanguí-
nea está limitada par una sala, circunferen-
cial; y na existienda ni cabeza ni cola se
salva la fatal diversidad de distribución leu-
cocitaria que se presenta en estas dos re-
giones extremas del frate.

De acuerdo a los conceptas arriba ver-
tidas, las áreas o regiones de distribución
leucocitaria en la gota gruesa sanguínea,
quedarían reducidas a das: La periférica y

I!;

F'ig. 13.~Leucemia mielJOide. Demás leyendas en
el texto. (F'otomicrografía original).
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la oentral; y como en el frote, existiría una
ligera preponderancia de los linfocitos en
esta última, sobre todo, cuando se le ha de-
jado secar lentamente (a la temperatura
del laboratorio) y. no en la estufa, a 37°C.

Siendo la gota gruesa un método que
enriquece el número de elementos por cam-
po microscópico sean éstos protozoario s o
leucocitos (número que va en sensible au-
mento de la periferia al centro, debido a
las características inherentes a la misma),
resulta evidente que a igualdad de tiempo
empleado en el examen de ambos -frote y
gota gruesa- para obtener la fórmula leu-
cocitaria relativa, se habná clasificado, in-
discutiblemente, un mayor número de leu-
cocitos en esta última; acercándose por con-
siguiente, y de manera sensible, al da-
to exacto, ya que, repetimos, a mayor nú-
mero de células clasificadas, menor margen
de error en el resultado final.

Ernesto Icaza,6 en su trabajo sobre
gota gruesa sanguínea presentado al IV'
Congreso Médico Centroamericano, celebra-
do en esta ciudad en Noviembre de 1936, le
dedica a este tema cuatro valiosas líneas:
"Las fórmulas leucocitarias hechas por el
método de la Gota Gruesa han tenido, en
mi experiencia, una semejanza tan marcada
a las hechas minuciosamente en frotis ex-
tendidos que la diferencia de 2 % encontrada
puede atribuirse al factor personal o a al-
teraciones de distribución inevitables."

Sin embargo, la experiencia del autor
del presente trabajo, le hace expresar la o-
pinión de que existen mayores "alteracio-
nes de distribución inevitables" en el frote
que en la gota gruesa, como se dejó expues-
to en líneas anteriores. Esto, desde luego,
en el supuesto de que se trabaje en una go-
ta gruesa óptimamente lograda.

Cabe entonces la pregunta siguiente:
¿Puede el frote servir de patrón de medida
o de punto de comparación, teniendo un ma-

l
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yor número de zonas o áreas de desigual
distribución leucocitaria -tiene cinco-
cuando. el método a comparar o medir, tie-
ne sólo dos?

En mis experiencias nunca he logrado
hacer coincidir las cantidades obtenidas con

- los dos métodos; a mayor abundamiento,
téngase en cuenta que aún en una misma
preparación, es casi imposible obtener en
un segundo examen, la misma fórmula leu-
cocitaria que se obtuvo en el primero; por
consiguiente, trabajando con los dos méto-
dos, las discrepancias tendrán que ser ma-
yores . Sin embargo, en algunas ocasiones,
los he logrado aproximar a menos del 1 %,
en defecto o en exceso. En otras, la ma-
yoría de las veces se han alejado más, aun-
que nunca tal dIferencia ha llegado al 10%.

Pero, ¿cuál de los dos métodos se a-
cerca al dato exacto, a la cantidad ideal?
En el frote clasificaba siempre 200 leuco-
citos; en la gota gruesa, debido a la facili-
dad en encontrarlos clasificaba, para cada
muestra, 500 a 1,000 de dichos elementos.

Sumado a todo esto está el hecho de
qUe Wintrobe,3b refiriéndose a los neutró-
filos, y debido a las tantas veces menciona-
das "alteraciones de distribución," no le da
gran significación a variaciones que se ale-
jan menos de un 10 % de 10 normal.

Queda en pie el problema, digno de un
estudio más concienzudo, dada la importan-
cia que reviste.

La técnica que sigo para obtener la
fórmula leucocitaria relativa es la siguien-
te: Primero examino de arriba abajo los
campos mic1'Oscópicos contenidos en el diá-
metro vertical aproximado de la gota grue-
sa, clasificando los leucocitos encontrados
en el trayecto; después asciendo sobre una
línea, siempre virtual, colocada paralela e
inmediatamente a la izquierda de la ante-
rior; en este momento, si el número de gló-
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bulos blancos no ha llegado a los 250, reco-
rro en forma de3cendente, la línea virtual,
que corre paralela e inmediatamente a la
derecha del diámet1'O vertical. Conseguido
esto, inicio el recorrido en el diámetro ho-
rizontal, examinando después los campos
microscópicos contenidos en las líneas su-
perior e inferior, inmediatas y paralelas a
dicho diámetro.

No está de más recalcar que se procu-
rará que los diámetros sean recorridos en
su totalidad.

El médico general puede llevar la cuen-
ta de las diversas clases de leucocito s tra-
zando una columna para cada una de ellas
y haciendo una pequeña línea vertical para
cada elemento celular clasificado. Para un
mejor control, estas líneas formarán grupos
de a cinco: las primeras cuatro en forma
de empalizada, y la quinta, atravesando
diagonal mente las anteriores.

y por último, recuérdese que la peri-
feria de la gota gruesa participa de la ma-
yor parte de las características del frote y
que puede dar, sensiblemente, iguales da-
tos (granulaciones tóxicas, inclusiones pro-
toplasmáticas. etc.) que éste; adjuntándo-
se, dichos hallazgos al informe de la fór-
mula le).lcocitaria relativa.

B) SERIE ROJA

1) Polícromasía: Recuérdese que en la serie
roja únicamente los restos estructurales de
las células jóvenes resisten a la acción he-
molizante del agua en que previamente se
disuelve el colorante Giemsa; y qUe el as-
pecto y coloración de estos restos celulares
se ponen de manifiesto en forma de policro-
masía) de cuya descripción se trató en el
CAPITULO SEGUNDO (Sección II) de es-
ta SEGUNDA PARTE.

Siendo la policromasía signo indiscuti-
ble e inequívoco de la persistencia de la

,.
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función eritl1opoyética, su ausencia o pre-
sencia adquiere en clínica un alto valor
diagnóstico y pronóstico, ya que la poliara-
cromasia corre pareja con la intensidad de
producción de glóbulos rojos por parte de la
médula ósea.

Verificando sus estudios sobre la poli-
cromasia en la gota gruesa sanguínea, di-
versos autores hacen recalcar la importan-
cia de dicha investigación por el método
mencionado. Barber7 bosqueja el tema ex-
presando que la intensidad de la anemia
puede ser estimada por el número y densi-
dad de los restos celulares, que forman los
conglomerados nebulosos descritos en su o-
portunidad. Schilling5a encuentra en la go-
ta gruesa el mejor método para dicho estu-
dio y en lo relativo a la manera de infor-
mar el hallazgo, prepara una escala com-
puesta de cinco grados diversos, que ascien-
de desde la policromasih nJJrmal -en la
cual se encuentra un conglomerado policro-
mático en uno qUe otro campo microscópi-
co- hasta la regeneración extrema -en
que dichos conglomerados están en tal a-
bundancia en cada campo, que se superpo-
nen unos a otros--.

GradWúlh5b acepta la utilidad de la go-
ta gruesa para determinar la policrornasia
y al igual que Schilling, elabora su escala,
pero de seis tonalidades diferentes; abar-
cando en su recorrido desde la ausencia com-
pleta de policromasia en todos los campos
microscópicos hasta la abundancia extre-
ma, equivalente al grado último de la esca-
la de Schilling.

Para los efectos del trabajo diario en el
Departamento de Gota Gruesa Sanguínea
del Hospital General, he creído conveniente
dejar a un lado dichas escalas y utilizar una
de menor número de grados --consta de
tres- con el fin de que el médico que re-
ciba dicho dato pueda utilizarIo sin mayo-
res complicaciones.
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En el primer grado, igual a una cruz
(+), el número de estructuras policromá-
tic as por campo microscópico oscilaría en-
tre 1 y 10; el segundo grado, equivalente a
dos cruces (+ + ), estaría entre 10 y 25 de
estos restos estructurales; el tercer grado,
calificado como tres cruces (+ + +) , sería
aquél en el cual las estructuras policromáti-
cas fluctuarían entre 25 y 50. Cuando la
abundancia de éstas .es tal que los campos
microscópicos están literalmente llenos,
superponiéndose unas a otras, acostumbro
a poner una nota u observación al pie del
informe (véase Manera de Informar), ha-
ciendo ver que debe haber regular número
de células rojas jóvenes en el frote, sugi-
riéndole, de esa manera, al médico recep-
tor del informe, la necesidad del conteo re-
ticulocitario, el cual ratificará, con segu-
ridad la policromatofilia encontrada en la
gota 'gruesa. Además, un nuevo estudio de
la extensión en donde Se efectuó la fórmu-
la leucocitaria porcentual, informará sobre
un regular número de normoblastos en cir-
culación, elementos celulares que, como se
sabe, no se encuentran normalmente en el
torrente sanguíneo.

Un 53% de los 2,000 primeros exáme-
nes de gota gruesa sanguínea verificados
personalmente por el autor del presente
trabajo, en el departamento respectivo. del
Hospital General de esta ciudad, (b) fue po-
sitivo de pJ:Jlicromasia en mayor o menor
grado.

Este dato abrumador constituye, y se-
guirá constituyendo por muchísimos años,
en nuestro pueblo, el porcentaje más alto
entre los hallazgos patológicos susceptibles
de ser descubiertos por el método de la go-
ta gruesa sanguínea.

(b) Véase el Apéndice al final: "Fundadón del Departamento de
Gota Gruesa Sa,nguínea en el Hospital General de Guatemala.
Informe Sobre los 2.000 Primeros Exámenes."

'1
1

,

11

11
,,,

1,1

,1

11

11

1I

1

/111

"
IEI



144

2)

Salvo mejor opinión, el paludismo, el
parasitismo intestinal y la mala alimenta-
ción -escasa y mal balanceada- consti-
tuyen el trípode en que descansa nuestra
penuria orgánica, nuestra miseria fisioló-
gica; que si bien es cierto que es puesta en
evidencia bajo la forma de anemia regene-
rativa, no por eso deja de ser el mayor fac-
tor desvitalizante en nuestro medio.

Punteado BasófiZo: Dice Varela, M. E. ld

que "Es necesario no confundir los hematíes
con substancia gránulo-filamentosa (reticu-
locitos) con los hematíes con punteado o
granulaciones basófilas. Estas granulacio-
nes, aunque de origen citoplasmático, se
tiñen en los fmtes secos y fijados con los
colorantes básicos. Se trata también de un
fenómeno de precipitación de restos de
substancias basófilas; pero esta modalidad
de precipitación se observa en condiciones
patológicas (anemias graves, anemias del
saturnismo o intoxicación plúmbica). El
punteado basófilo corresponde también a
eritrocito s jóvenes; es también un índice de
regeneración, pero patológica."

Si en la gota gruesa sanguínea no que-
da, del reticulocito, más que la estructura
reticular en unos casos, y en otros una orga-
nización gránulo-flJamentosa, del eritrocito
joven oon punteado basófilo no quedará
más que eso: un punteado basófilo) de color
azul obscuro o a veces francamente negro,
reunidos -los gránu10s- en un área no
mayor que la que ocupaba el elemento ce-
lular completo.

Dichos gránulos pueden ser de diver-
sos tamaños, desde el polvo fino, hasta el
grano grueso, cocoide. Cuando estos últi-
mos son muy abundantes en la preparación,
pueden encontrarse aislados o en grupos no
muy numerosos, signo, esto último, de cua-
dro. sanguíneo degenerativo severo.

En el cuadrante superior e izquierdo
de la figura 17 se puede ver, claramente,
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una agrupación de gránu10s de diversos ta-
mañas. Esta fotomicrografía fué tomada
de la preparación de un caso, con desenlace
fatal, por paludismo pernicioso, sobre la
cual volveremos en su oportunidad.

En las anemias producidas por proto~
zoarios sanguíneos, en las anemias graves
de cualquier índole, en las intoxicaciones
ocupacionales o no, en terapéuticas medica-
mentosas intensivas con metales pesados
(bismuto, mercurio, etc.) o con compuestos
orgánicos capaces de actuar como hemo-
tóxicos (derivados de la amidopirina, sul-
fas, etc.) debe investigarse el punteado ba-
sófiVo por medio de la gota gruesa sanguí-
nea.

; I

Dice Gradwolh,5c refiriéndose a la in-
vestigación del punteado basófiZo y de la
policromasia en el envenenamiento por el
plomo, qUe el frote ordinario no es suficien-
te. {(Be debe incorporar dentro de la prác-
tiClade rutina el hacer la gota gruesa en to-
dos los casos." Más adelante sigue dicien-
do: "Hemos visto, frecuentemente, una mar-
cada discrepancia entre los datos obtenidos
en los frotes y en las gotas gruesas. En un
número de casos, aquí en St. Louis (U. S .
A.) en los cuales las consideraciones foren-
ses requirieron el examen del mismo indi-
viduo, por diversos técnicos, hemos visto
testimonios buenos y honestos debilitados
al no hacer exámenes de gota gruesa en los
casos sospechosos de saturnismo. Los fro-
tes fallan, a menudo, en demostrar el carac-
terístico punteado basófilo y la policroma-
sia) en donde las gotas gruesas dan innega-
ble evidencia de esta clase."

He aquí, pues, a la gota gruesa ~an-
guínea sirviendo, no sólo al laboratorlsta
o al médico general, sino. que también, al
médico forense y al toxicólogo.

11
1
'

l.
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Para la redacción de los informes en la
investigación del punteado basófilo) el au-
tor emplea la misma escala que para la
policromasia). siendo, desde luego, en los
exámenes rutinarios de gota gruesa, un ha-
llazgo poco frecuente en relación con el al-
to porcentaje de positividad de esta última.

~ -<
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MANERA DE INFORMAR

A .-Hiallazgos Macroscópicos: La hipo cm mía puede infor-
marse en escala ascendente, así: moderada) franca y
marcada. La capacidad para calificar la hipocri:Jmía
con estos matices se adquiere con la práctica. En caso
contrario, bastaría oon hacerla constar en el informe,
simple y llanamente. En las figuras 6 y 7, las gotas
gruesas colocadas en la extrema izquierda serían ca-
lificadas, desde el punto de vista del examen macros-
cópico, como poseyendo hipocromía metrcada.

La autoaglutinación se informará haciéndola
constar simplemente en el informe.

B.-Hallazgos Microscópicos: Las leucocitosis pueden
también informarse en escala ascendente, como la
hipocromía: leucocitosis moderada sería informada
en aquellas muestras en cuyo mayor espesor los cam-
pos microscópicos exhibieran de 15 a 30 glóbulos
blancos (véase figura 9); leucocitosis franca sería para
aquellas gotas gruesas cuyos campos micmscópicos
presentaran de 30 a 60 elementos blancos (véa~e fi-
gura 10); Y leucloc'itosis marcada) para aquellas mues-
tras en las cuales se contaran más de 60 leucocitos
por campo.

¡Desde luego que a continuación se haría constar
la calidad de dicha leuoocitosis -con neutrofilia, con
linfocitosis, etc.-. De tal manera que, de acuerdo a
lo observado en la figura 9, informaríamos: Leucoci-
tosis moderada, con neutmfilia; y con respecto a lo
constatado en la figura 10: Leucocitosis franca, con
linfocitosis.

Las leucopenias serían informadas con las mis-
mas escalas: moderada, para aquellas muestras que
exhiben de 4 a 7 glóbulos blancos por campo; franca)
para las que ostentan de 1 a 3 de dichos elementos;
y marcada, para las preparaciones en las cuales los
leuoocitos no se encuentran en todos los campos mi-

~:
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croscÓpicos. Por consiguiente, las figuras 14 y 16 nos
inducirían a informar LeucopeniJa moderada en am-
bas; y la figura 15, Leucopenia franca.

Con relaciÓn a la eosinofilia, podemos informar
de su existencia cuando encontramos uno o dos eosi-
nÓfilos en cada campo microscÓpico, ya que normal-
mente no será posible verlos en cada uno de ellos
sino que en cada 3 o 4. Ahora bien, si tales elemen-
tos son más abundantes, recomendamos el conteo, ya
sea porcentual o cubomilimétrico, tal y como lo des-
cribimos en su oportunidad.

Los granulocitos basófilos al igual que los mono-
citos) podrían muy bien ser contados porcentualmen-
te utilizando el mismo método que el empleado para
los eosinÓfilos, cuando se sospeche un aumento de
esos elementos.

La manera de informar sobre los hallazgos he-
matolÓgicos .de la Serie Roja (policromasia y puntea-
do basófilo), se expuso en detalle con anterioridad
(SecciÓn n, Capítulo Tercero, SEGUNDA PARTE),
razón por la cual nos abstenemos de hacerlo ahora
para no caer en repeticiones inútiles.

>-- -<
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IV

HALLAZGOS DE PARAS/TOS

El hallazgo de parásitos en el examen microscópico de
la gota gruesa sanguínea es de tan extrema importancia
que le dedicaremos toda la TERCERA PARTE de est~
trabajo; sin embargo, hemos de hacer la salvedad de que,
de las enfermedades producidas por parásitos sanguíneos
es el paludismo el más ex~endido en nuestro suelo, razÓ~
por .la cual trataremos mas extensamente sobre los plas-
modlOs que sobre los demás protozoario s y metazoarios de
la sangre.

> <
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CAPITULO PRIMERO

GENERALIDADES

La sangre humana -incluyendo los órganos hemato-
poyéticos- puede albergar: 1) Protozoarios. 2) Meta-
zoarios. 3) Espiroqueta!'!. 4) Hongos. Y 5) Micro-orga-
nismos baciliformes.

En los primeros se encuentran 10s plasmodios, tripa-
nosomas, leishmalI1Ías viscerales y toxoplasmas.

En los segundos, el grupo de las filarias -microfila-
rias -entre las cuales se incluye la bancrofti, loa, etc.

El tercer grupo está representado por las borrelias.

El cuarto, principalmente por el Histoplasma capsu-
laturn .

y el quinto, por las bartonellas.

En relación a la gota gruesa y tomando en cuenta las
posibilidades de encontrar estos parásitos por medio del
método en estudio, nos interesan única y parcialmente los
protozoarios, los metazoarios y las espiroquetas. Ahora
bien, con el objeto de estudiarlos y que este estudio corra
paralelo a la utilidad práctica que de él pueda derivarse,
los contemplaremos no con relación a los grupos o ramas
mencionadas, sino más bien en el orden de frecuencia o
abundancia con que pueden ser encontrados en la sangre
periférica.

Desde este punto de vista seguiremos la siguiente
pauta:

1) Plasmodios (Protozoarios)

2) Filarias -microfilarias- (Metazoarios)

3) Tripanosomas (Protozoarios) y

4) Borrelias (Espiroquetas)

-
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Recuérdese, por lo expuesto en páginas anteriores
qu~ ~l método fué introducido por Ross con el objeto d~
f?-cIhtar el ha}lazgo de los plasmodios en la sangre; poco
tIempo despues Koch amplía su radio de acción a los tri-
panoso.mas y, por último, los hematólogos logran utilizar-
lo en IJnso~pec~adas posibilidades hematológicas, todo lo
c~al contrIbuyo a conceptuarlocomo un arma de inapre-
cIable valor para el técnico de laboratorio y para el médi-
co práctico general.

Obsérvese que los plasmodios son los únicos parásitos
de los cuatro grupos acabados de mencionar que invaden
lo~ glóbulos rojos, razón por la cual, cuando se emplea el
m~todo de la gota gruesa para su búsqueda, se encuentran
mas deformados qUe los otros tres, que son parásitos ex-
tracorpusculares.

No cabe duda que la infección palúdica ocupa el pri-
mer lugar entre las entidades mórbidas producidas por los
diversos parásitos sanguíneos en nuestro suelo. Ello es
motivo suficiente para que, con el necesario detenimiento
estudiemos los plasmodios y la aplicación del método de l~
gota gruesa en la búsqueda de los mismos.

Con relación. a los otros tres grupos (filarias, tripa-
no sornas y borrehas), nos detendremos lo suficiente como
p~ra exponer los detalles básicos en el diagnóstico de los
mIsmos.

Las .l~ish~anias viscerales, los toxoplasmas (sobre
cuya cl.asIfIcacIOn no hay acuerdo entre los investigadores)
y el Hzstoplasma capsulatum también pueden encontrarse
en la sangre, pero dado que invaden los monocitos macró-
fagos en general y las células endoteliales, es qU~ el mé-
todo de la gota gruesa no es el más indicado habiendo
otros mucho más exactos para investigarlos. '

. La Bar!o.nella bacilifo,rmis es, al igual que el plasmo-
dIO, un ~arasIto ?~ los globulos rojos, pero debido a su
morfologIa -bacIhforme- no puede ser identificada en
la gota gruesa sanguínea, Ya qUe al destruirse el glóbulo
que la contiene queda eInlibertad, suprimiéndosele así la ca-
racterística básica para su diagnóstico confundiéndose en-
tonces COin~!1alq~ier bacteria de cont~minación. Hay que
hacer mencIOn, sm embargo, que este parásito también se
eI7-cuentra en l<;>smonocitos, macrófagos en general y en las
celulas endotel1ales, pero en mucha menor proporción des-
de luego, qUe en los glóbulos rojos. '
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CAPITULO SEGUNDO

LOS PLASMODIOS

1

CLASIFICACION

Todos las animales de una sala célula -tenga~ uno o
más núcleos- se incluyen dentro de los protozo~rIOs; por
consiguiente, el plasmodio, animal unicelular, esta consIde-
rado como formando parte de esta gran ram~ que, desqe
el punto de vista de la clasificación, se denomma PROTO-
ZOA.

Esta, a su vez, se divide en dos sub-ramas:

PLASMODROMA y CILIOPHORA, atendiendo par.a
ella principalmente, a que las especies incluídas en la prI-
me;a se mueven por medio de pseu~?podos o por . ~lagelos
y la singamia, cuanda existe, se venfICa can la fUSIOncom-
pleta de los gametas; y los de la. ~egunda, po~ ten~r el apa-
rata locamator compuesto por cIhas. Queda InClUIdo, pues,
el plasmo dio, en la sub-rama PLASMODROMA.

De las cuatro clases en que se divide esta última (Rhi-
zopoda, Mastigophora, Cnidosporidia y Spor~zoa) es en la
SPOROZOA en donde se encasilla el plasmod!a, ya .que g?-
za de las características relevantes de aq~e,lla: sII?-ga~rua
por fusión completa de gametos y la praduccIOn consIgUI~n-
te de esporazaítos (de ahí que a la fase ?,e reproduccI~n
sexual del plasmodio se le denomine tambwn Gametogorua
o Esparogonia) .

Puesto que los espaIlOzaítos (o espo!as) care~e,n de fi-
lamento polar y de cápsula, el plasmadIO se clasIfIca den-
tro de la Sub-clase TELOSPORIDIA.

,,
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Desde aquí hemos preferido seguir a Boyd y a otros
a!ltores1 y 2 en contraposición a los que colocan al p1asmo-
dIO en la Sub-clase Coccidiomorpha. 3 Y 4 Los que argu-
TI?-entanen favor de esta última exponen que los plasmo-
dIOS y los coccidios tienen análogos tipos de reproducción,
tanto asexual o esquizogónica, como sexual o esporogónica.
Esto es, desde todo punto de vista, cierto. Pero si segui-
mos con el estudio morfológico y evolutivo de ambos, po-
demos constatar también que: 1) Mientras el plasmodio
tiene dos huéspedes, uno para la reproducción asexuada y
O~I1Opara la reproducción sexuada, el coccidio tiene casi
sIempre uno solo; 2) Mientras que la reproducción asexua-
da del primero se verifica en la sangre de uno de sus hués-
pedes y la reproducción sexuada en el estómago del otro
(invertebrados chupadores de sangre), en el segundo, am-
bas reproducciones tienen lugar, la mayoría de las veces,
en las células epiteliales del tubo digestivo, así como en
sus glándulas ~néxas, siempre en un mismo huésped; 3)
~n el plasmo~I~, el producto de la singa.mia, el zigoto,
sIempre es movll y los esporozoítos carecen de envoltura;
en el coccidio, por el contrario, el zigoto no es móvil y los
esporozoítos están contenidos dentro de esporas con mem-
brana quística; y 4) En ningún momento de su evolución el
p1asmodio deja de estar dentro de uno de sus. huéspedes
de ahí qUe los esporozoítos no posean envoltura resistente:
lo contrario sucede con el coccidio, que teniendo un sol¿
huésped se ve obligado a salir al medio ambiente para se-
guir su ciclo evolutivo; de ahí qUe los esporozoítos estén
contenidos dentro de esporas con cubierta quitinizada
defendidos por así decido, contra la mayoría de los riesgo~
que puedan encontrar en su nuevo y transitorio estado'
terminando éste cuando las esporas llegan a otro huésped
apropiado, por la vía bucal, iniciándose así un nuevo ciclo.

En la fase eritrocítica de su reproducción asexual el
plasmodio se convierte, literalmente, en espora de la sangre
por lo cual se le rotula bajo el Orden HAEMOSPORIDIA.
De ahí, pasa él solo a constituir la Familia PLASMODII-
DAE, caracterizada, como sabemos, porque sus compo-
nente~ verifican la esquizogonia en un huésped y la espo-
rogoma en otro (en el estómago de mosquitos hema11ófa-
gos) .

Esta familia está formada por un sólo género, el
PLASMODIUM, qUe engloba, por consiguiente, todas sus
características.
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Las especies de plasmodios están repartidas ~bundan-
temente, ya que se encuentran en monos ~ntropOI?eS, mo-
nos corrientes, anfibios, reptiles, aves (solo de estas, en
más de 200 especies), etc.

Pero desde el punto de vista del presente estu~io, las
únicas especies que nos interesan son las que parasltan al
hombre, siendo 4 en total las que han lograd.o llen.ar tod~s
los requisitos para considerarse como especIes bIen defI-
nidas.

Todo esto, resumido, nos da el siguiente cu~dro de-
mostrativo de la posición que ocupa el plasmodlO en la
Zoología:

Rama:

Sub-rama:

PROTOZOA

PLASMODROMA

SPOROZOA

TELOSPORIDIA

HAEMOSPORIDIA

PLASMODIIDAE

PLASMODIUM

Clase:

Sub-clase:

Orden:

Familia:

Gélnero:

Especies:
1) Plasmodium viva x
2) Plasmodium malariae
3) Plasmodium falciparum
4) Plasmodium ovale

Como ilustración al respecto, ,se puede agregar que
existen semejanzas muy sugestivas entre el PLASMO-
DIUM, el HAEMOPROTEUS y el LEUCOCYTOZOON. LB;s
afinidades entre el primero y el segundo se ponen de mam-
fiesto en las formas sexuadas, las cuales se desarroJJan en
los glóbulos rojos, produciendo pigmento, prácticamente
del mismo tipo. La diferencia estriba en que las formas
asexuadas del HAEMOPROTEUS no se desarroJJan en los
eritrocitos, sino que en otr~s células,. rec?~dando. !l1°rfo-
lógica y evolutivamente, al cIclo exoentrocIÍlco recIen des-
cubierto en el hombre. El LEUCOCYTOZOON ~esarroJJa
sus formas sexuadas en los leucocito s -de ahI ~u .n°m-
bre--, de preferencia en los linfocitos; por consIgUIente,
no existe pigmento. Las formas asexuadas, como en el
HAEMOPROTEUS, se desarroJJan en células fijas.
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Por último, algunos autores4a tratan de encontrar al-
guna similitud entre el p1asmodio y las babesias, opinión
que no compartimos, pues si es cierto que son parásitos
de la sangre en varios animales domésticos, viviendo y
multiplicándose en los eritrocitos, no menos cierto es que
no producen pigmentos, ni desarrollan gametocitos. Y,
en última instancia, son transmitidas -las babesias-
por garrapatas y no por insectos.

~ ~
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HITOS EN LA LUCHA CONTRA EL PALUDISMO

Creemos innecesario entrar detalladamente en la his-
toria sobre el paludismo, ya que en cualquier libro sobre
la materia se encontrarán pormenorizados los momentos
decisivos en la lucha contra este flagelo.

Blspham5 divide este tema en cuatro períodos: PRI-
MER PERIODO, desde los primitivos tiempos hasta el
descubrimiento de la especificidad de la corteza de la qui-
na; SEGUNDO PERIODO, desde este último aconteci-
miento, hasta el descubrimiento del plasmodio; TERCER
PERIODO, desde el descubrimiento del plasmodio hasta el
descubrimiento del método de transmisión; y, CUARTO
PERIODO, desde esto último, hasta nuestros días.

Sin embargo, este Cuarto Período puede muy bien
ser limitado así: desde el descubrimiento del modo de
transmisión, hasta la introducción de insecticidas orgáni-
cos (DDT, Dieldrín, etc.) en la lucha contra los mosqui-
tos; y agregar otro período, el QUINTO, que comprende-
ría desde la introducción de estos insecticidas, hasta nues-
tros días, que culminan con la reciente demostración del
Ciclo Exoeritrocítico del plasmodio.

Dentro de estos periodos que muy bien pueden ser
considerados como los hitos en la historia del paludismo,
POdemos escalonar, en forma crono1ógica, otros hechos que
influenciaron el curso a seguir en investigaciones posterio-
res, formando el siguiente CUADRO SINOPTICO:

I1

!
I,,

PRIMER PERIODO

Comprende desde los tiempos primitivos hasta me-
diado el Siglo XVII, en que Se descubre la especificidad
de la corteza de la quina:

1) En China, hace tres mil años, Huang Ti escribía
sobre las "manifestaciones paroxísticas de los fríos
y calenturas. "6 Ya en ese entonces, diferenciaban las
tres clases conocidas de fiebres palúdicas. Las mani-
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festaciones clínicas más importantes del paludismo
estaban representadas en la mitología china por tres
demonios: el primero, con un martillo; el segundo,
con un cubo de agua fría; y el tercero con una estu-
fa. Simbolizaban así, al dolor de cab~za al frío y a
la fiebre. '
2) Hay escritos al respecto entre los pueblos hin-
dúes y caldeas. o

3) Posteriormente, en Grecia, el paludismo radicase
como endemia en vastas regiones y el territorio es
asoladp por epidemias severas. En el Siglo V antes
de CrIsto, de acuerdo a los escritos de Hipócrates -
quien ya había clasificado las fiebres' el paludismo
era corriente en ese entonces.
4) Parece ser que en la Antigua Italia las fiebres
intermitentes fueron introducidas en el' Siglo II an-
tes de Cristo. 4b Cicerón hablaba de la periodicidad
de ~as fiebres (terciana y cuartana) y hacía ver que,
d~bl(10 .a esto, muchas regiones cultivables permane-
Clan OCIOsas.

Mención especial merece el íngeniero militar Vi-
truvius, quien aconsejaba el drenaje de los pantanos
antes de construír una ciudad. Con respecto a los
I?antanosa~yacentes a~ mar expresaba que cuando
este era agItado por vIOlentas tormentas irrumpía en
aquéllos ((y previene Tiageneración de insectos de los
pa;ttanos"; inmediatamente después decía que ade-
mas, mataba los que existían debido "a lo sa~r;rjJodel
agua a la cual no estaban acostumbrados." 5a

5) En sus textos, Galeno describe cuadros clínicos
típicos de paludismo.4b

SEGUNDO PERIODO

. . .Se desenvuelve entre los descubrimientos de la espe-
cIfIcIdad de la corteza de la quina, a mediados del Siglo
XVII, y el del plasmodio.

y fué necesar~o que transcurrieran 1,500 años para
que el hombre fOrjara el primer eslabón de la cadena que
debería aherrojar al paludismo.

1) ~l descubrir~e que la corteza de la quina poseía
cualIdades curatIvas en las fiebres paroxísticas hubo
un cambio radical de conceptos en la medici~a de

163

aquel entonces; tan importante fué este cambio, que
Welch no duda en parrungonarlo con el cambiO' aca-
rreado por el concepto de "enfermedades infeccios::ls",
puesto que antes de aquel descubrimiento "toda for-
ma de tratamiento para toda clase de enfermedades
era dirigido ya fuere a purgar, a sudar o a causar un
aumento en la excreción urinaria con la esperanza
de expulsar los humpres malignos. "4C

2) En 1666, Sydenham y Morton estudian la acción
específica de la corteza de la quina en ciertas fiebres.
Casi medio siglo después, Torti en Italia, divide las
fiebres según sean aliviadas o no por la corteza antes
mencionada.

En opinión del autor del presente trabajo, este
hecho tiene tanta importancia como el mencionado
en el párrafo anterior, puesto que por primera vez se
hacía uso del diagnóstico terapéutico que, si ahora
está en desuso debido a razones obvias, no menos
cierto es que fué un paso decisivo, uno de los prime-
ros escalones científicos que ascendió la medicina, ha-
bida cuenta de 10 pobrísimo que era el arsenal de que
disponía el médico de aquellos tiempos, para el diag-
nóstico y la terapéutica.

3) Lancisi (1716) y Bright (1831) comprobaban la
pigmentación de color grafito en el bazo y cerebro
palúdicos.

4) Meckel, en 1847, encuentra gránulos negros conte-
nidos en masas pmtoplasmáticas; parece ser que es-
taba frente al parásito sin darse cuenta de ello.

TERCER PERIODO

Abarca el tiempo transcurrido desde el descubrimien-
to del plasmodio hasta el descubrimiento del modo de
transmisión.

1) En el año 1878, el médico militar Carlos Luis Al-
fonso Laverán, en Constantine, Algeria, atraído por
las observaciones de Meckel, inicia sus investigacio-
nes en la búsqueda del parásito del paludismo.

La descripción del descubrimiento del plasmodio
la hace el 15 de Diciembre de 1880. Tomando dicha
descripción del Boletín de la SOCIETIE MEDICALE
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DES HOSPITAUX DE PARIS, 1881, 2 ser. XVII
podemos leer: "El 20 de Octubre, mientras examina:
ba microscópicamente la sangre de un paciente que
sufria de fiebre palúdica, observé en medio de los
glóbulos rojos la presencia de elementos que parecían
ser de origen parasitario. Desde entonces he exami-
nado 44 casos y en 26 he encontrado los mismos ele-
mentos. He buscado en vano estos elementos en la
sangre de pacientes qUe sufrían de enfermedades que
no eran paludismos. He descrito los elementos como
cuerpos No. 1, No. 2 y No. 3. Los cuerpos No. 1 son
elementos alargados, más o menos aguzados en sus
extremidades, a menudo encurvados en forma de me-
dia luna o algunas veces de forma oval. Miden de
ocho a nueve milésimas de milímetro. Son incolo-
ros, excepto hacia la parte central, en donde existe
una mancha negruzca formada por una serie de gra-
nulaciones redondeadas que parecen ser gránulos de
pigmento. Algunos de estos cuerpos ostentan en el
lado cóncavo una línea curva, pálida, qUe parece unir
las extremidades de la media luna. Los cuerpos NVJ.2
ostentan diferentes aspectos en reposo y en movimien-
to. En reposo, son esféricos y manifiestan un círculo
de gránulos de pigmento. En movimiento, hay un rá-
pido cambio; filamentos muy transparentes anima-
dos de movimientos activos se ven fuera de los cuer-
pos. Los filamentos son simétricos. Los cuerpos No. 3
son generalmente esféricos, pero más grandes qUe los
No. 2 y manifiestan alteraciones en la forma."7

y fué hasta el 6 de Noviembre de 1880, en que
.observando la exflagelación, constata, de una vez por
todas, de que se trata de un parásito de los glóbulos
rojos.

2) Marchiafava y Celli, en 1885, inoculan seres hu-
manos con sangre de palúdicos, logrando reproducir
la enfermedad.

3) En el mismo año, Danilevsky descubre el parásito
del paludismo aviar.

4) Poco tiempo después -siempre en el mismo año-
Golgi, en Pavía, comprueba que el paroxismo' de la
fiebre palúdica coincide con la multiplicación de los
parásitos y el estallido consiguiente del glóbulo rojo
para~tado. .

"'
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CUARTO PERIODO

Se extiende desde el descubrimiento del modo de
transmisión hasta la introducción de insecticidas orgáni-
cos (DDT, Dieldrín, etc.) .

1) El 9 de Julio del año 1898, Ronald Ross en Cal-
cuta, India, trabajando con parásitos productores d~l
paludismo aviar -Plasmodium (Proteosoma) dam-
levsky- logra comprobar el último eslabón de la ca-
dena que sobre el modo de transmisión del paludismo,
había iniciado años atrás, describiendo paso a paso,
el ciclo evolutivo del parásito en el mosquito hema-
tófago .

Para ser más contundente, logra reproducir el
paludismo en 21 de 28 pájaros sanos por medio de
picaduras de mosquitos que habían sido previamente
alimentados en aves infectadas.

Todas las posibilidades estaban en favor de que
lo mismo sucedía en el ser humano, puesto que, con
anterioridad, en Agosto de 1897, estando en servicio
en Secunderabad, logró identificar 10 qUe ahora co-
nocemos por oocistosJ en el estómago de dos anófeles
que habían sido criados desde el estado larvario y ali-
mentados con sangre de personas portadoras de ga.
metocitos de Plasmodium falciparum.1b

Estas valiosas investigaciones fueron, desgracia-
damente interrumpidas en cumplimiento de sus debe-
res médico-militares. Al año siguiente (1898) las re-
inició en Calcuta pero debido a las dificultades en
conseguir el mat~rial humano apropiado decidió se-
guir sus experimentos con el plasmodio aviar.

Con este descubrimiento se vuelven las miradas.
hacia grandes extensiones de tierra que permanecían
inactivas y renace la esperanza en millones de perso-
nas anhelantes de un futuro mejor.

El flagelo qUe había demolido imperios, destruido
civilízaciones y diezma~ ejércitos, quedaba encu~-
drado y listo para ser atacado eficazmente, despues
de miles de años de estar impunemente paseando su
guadaña sobre la faz de la tierra.
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2) En Noviem.bre del mismo año, Bignami logra pro-
ducir experimentalmente el paludismo en el hombre
por medio de la picadura de un :mosquito del género
Anópheles.

3) Semanas más tarde, en el año 1899, Bignami
Grassi y Bastianelli, logran demostrar el ciclo evolu~
tivo completo del parásito del paludismo humano, ex-
perimentando con el Plasmodium falciparum y con el
Anópheles claviger.

4) Pocos años después, se' desencadena la Primera
Guerra Mundial y Alemania, encontrándose aislada
totalmente de las fuentes de abastecimiento de la qui-
nina, estimula la búsqueda intensiva y sistematizadade los productos sintéticos antipalúdioos obteniendo
el primer resultado aceptable en 1924, c~ando Schu-
leman, Schonhofer y Wingler sintetizan la plasmo-
quina (pamaquina) en la I. G. Farbenindustrie. El
punto de partida para llegar a la obtención de este
producto fué el azul de metileno purificado por Ehr-
lich y al cual se le dió cierto valor en el tratamiento
del paludismo terciano benigno.llb

A pesar de ello, no estamos de acuerdo con Cog-
geshall y C!aig cuando dicen: "... este esfuerzo pue-
de ser conSIderado como el prilncipio de la quimiote-
rapia. "lb Retrocediendo unos años, podemos consta-
tar que la quimioterapia se inicia desde el mismo mo-
mento ~n que se entabla la lucha contra el monopolio
mantemdo por los plantadores de los árboles de la
q:,.Iilna:.1) Pelletier y Caventou aislan la quinina y
cmconma en 1820; 2) Desde ese momento diversos
investigadores tratan de encontrar la fórmu'la consti-
tl!cional de. la q.uLnina c:on el fin de obtenerla por me-
dIO de la smtesls. Aquella se logró en 1907 y ésta se
obtuvo hasta el año 1944, por Woodward y Doering;
3) Durante ese lapso, Henry y Delondre (1833) ais-lam la quinidina; en 1847, Winckler aisla otro alcaloi-
d~ de la quina, conceptuándose también como quini-
dina, ~asta que Past~ur, 7 años más tarde, logra di-
ferencIarlas por medIo de la luz polarizada, dándole
el nombre de quinidina a la dextrógira y el de cinco-
ni~in? a la levógira; y 4) Todos estos "experimentos
qUlffilcoS qUe se efectuaron con la quinina abrieron
el camino directo a los agentes qUimioterápicos sin-
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téticos modernos, cuando Perkin obtuvo en 1865 el
primer colorante derivado de la anilina, el púrpura
malva, al tratar de reconstruír aquel alcaloide. "16

Seis años después de la síntesis de la plasmoquina,
Mietzch y Mauus (1930) obtienen la atebrina (mepa-
crina), siendo Kikuth quien 10 pone a prueba, habien-
do confirmado plenamente las esperanzas puestas en-
este colorante acridínico, considerándosele como el
primer compuesto sintético de indiscutible acción
contra las formas asexuadas del P. falciparum. llb

La síntesis de otros compuestos antipalúdicos si-
guieron sucediéndose unos tras otros, pero no fué sino
en la Segunda Guerra Mundial, que se intensifica la
búsqueda de antipalúdicos sintétioos de parte de las
potencias aliadas, puesto que las fuentes de abasteci-
miento situadas en Indonesia fueron controladas por
el Japón.

Con el espectro del paludismo cerniéndose sobre
sus ejércitos, los Estados Unidos de Norteamérica fun-
dan la Oficina para la Coordinación de los Estudios
sobre el Paludismo del Consejo Nacional de Investi-
gación, que juntamente con el Consejo de Investiga-
ción Médica de Inglaterra y el Real Cuerpo Médico
Australiano, se encargan de coordinar las labores de
investigación a este respecto. 17

Del estudio de miles y miles de compuestos -só-
lo en los EE. UU. más de 14,000- surgieron los va-
riados productos cuyas ventajas y desventajas han
sido ampliamente divulgadas por medio de la litera-
tura médica seria, publicada por investigadores res-
ponsables y cuyas descripciones no encajan en el pre-
sente trabajo, dada la índole del mismo.

Sólo diremos que la mayoría de ellos pueden en-
casillarse en los siguientes grupos: 4--aminoquinoli-
nas, 8-aminoquinolinas, 9-aminoacridinas, Bigua-
nidas, Diaminopyrimidinas y Naftoquinonas.

QUINTO PERIODO

Comprende desde la introducción de los insecticidas
orgánicos (DDT, Gamexano, Clordano, Dieldrín, Aldrín,
Endrín, etc.), hasta la mostración del Ciclo Exoeritro-
cítico del plasmodio.
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1) En 1872, el químico suizo Zeisler sintetizó el com-
puesto actualmente más conocido ccm el nombre de
DDT, estando éste constituído por las siglas del nom-
bre genérico dicloro-difenil-tricloroetano; .

siendo elno~bre propio .específico que le corresponde, el de
1-trlCloro-2, 2 bIS (p-cloro-fenil) etano.

No fué sino hasta 1939 que otro químico suizo
Paul Muller,8 descubrió las insospechadas y poternte~
pJlopiedades insecticidas del compuesto en la mosca
doméstica, introduciéndose el producto en el merca-
do bajo el nombre de Gerasol.

Pocos años después las Estados Unidos de Norte-
américa producían suficiente DDT para controlar -
1944-;- la epidemia de tifus en Nápoles, espolvorean-
do dICho com~uesto ~n 1.300,000 civiles y

haciendo~escender el numero de casos a proporciones insigni-
fLCantes.

. Insol!1bles en agua y solubles en solventes orgá-
mcos (xIlol, acetona, kerosene, etc.) lüs anterior-
mente mencionados insecticidas, del grupo de los hi.
drocarbon9s clorados) tienen poder de acción inmedia-
ta y resIdual, actuando sobre los insectos por simple
contacto o por la vía digestiva, intoxicando fatalmen-
te el sistema nervioso de los mismos.

. A.c~ualmente el uso de estos insecticidas se ha
dlVerslflcado enormemente empleándose, no sola-
mente contra los insectos transmisores de enfermeda-
des que atacan al hombre, sino que también contra
los que destruyen las cosechas y diezman el ganado.

Las soluciones y suspensiones o emulsiones son
la~ .f~rmas óptimas de acción inmediata y residual,
utIlIzando se de esta manera el DDT y el DIELDRIN
en la lucha oontra el mosquito anófeles.

El DPT, el primero de este grupo de insecticidas
en ser utIlIzado en la lucha contra la malaria, tiende
a s~r reemplazado por el DIELDRIN, Ya que aquél
actua durante un termino medio de seis meses mien-
tras que éste 10 hace por un año, más o meno~, sien-
do Guat~~ala uno de los primeros países en el mun-
do en. utIlIzar el DIELDRIN, aprovechándose de esta
ventaja <lue ha aba~ata?? sensiblemente el costo de
la campana de erradlCacIOn de la malaria.
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Ante las ventajas indiscutibles acabadas de enu-
merar, están acumulándose comprobaciones, cada día
más numerosas, de la resistencia de los insectos a la
acción de estos compuestos; y lo que es más, es~os
hidrocarbonos clorados f'stán obligándoles a cambIar
de conducta en ciertos momentos de la vida (como el
caso de algunas especies de élinófeles que, en. vez .de
posarse como es su costumbre, en las paredes mterl?-
res de ia casa para hacer la digestión después de ha-
berse alimentado con la sangre del hombre, lo hacen
fuera de ella) lo que exigirá del entomólogo, en un
futuro próximo, una revisión periódica de los ha-
bitas de vida de determinados insectos.

El problema se compli~a má~, al. ~omprobarse
que la resistencia a determmado msectIclda del gru-
po de los carbonos clorados se extiende, en may?r o
menor grado, a los otros compuestos de ese mls:n°
grupo. Este fenómeno podría explicarse muy bl~n
con lO que dice BroiWnsa al respecto: las ~os?~s reSIS-
tentes han desarIlOllado un sistema enzlmatIco que
puede destoxificar el DDT, sist~~a qUe con pequ~-
ñas modificaciones, puede destoxIfIcar los otros hl-
drocarbonos clorados, extrayendo probablemente, clo-
ro de las moléculas del compuesto.

Sin embargo, es de suponerse que la química. ~e-
guirá en la producción de insectic~das, sobrepome~-
dose a las desventajas antes mencIOnadas por medIO
de compuestos radicalmente diferentes a los del gru-
po de los hidrocarbonos clorados, como es el caso ya
de los insecticidas fosforados.

2) Con la demostración del Ciclo Exo~ritr.ocítico del
plasmodio, tanto aviar como humar:o, f~nahza una de
las etapas más importantes en la hlstona de la m~la-
riología. Fueron necesarios más de cincuenta anos
para llegar a conclusiones .convir:centes derivadas de
los trabajos de decenas de mvestIgadores durante ese
lapso.

Es de desear que con todo esto, se suspenda. una de
las "estereotipias en masa" más ~rande que reg~stra l~
historia de las ciencias en nuestro tIempo. Esta actItud fue
producida ante la opinión vertida por el célebre investiga-
dor Schaudinn, quien en 1902 dijo haber ~bservado. la pe:
netración directa del espoIlozoíto en los globulos rOJo~.. ~I
bíen es cierto que algunos autores aceptaron esta opmIOn
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c?mo un hec~o concluyente, no menos cierto es que inves-
tIgado:-es serIOS l~ p~sieron. en duda al no poder repetir
la supuesta experIencIa publIcada por Schaudinn (Arb K
Gesundheitsamte, 19: 169, 1902).

. .

~o ha habido autor -de Malariología o de Patología
TropIcal- consultado por nosotros que no trate de acha-
car a este investigador, directa o indirectamente, la culpa
del supuesto atraso en la delTIostración del Ciclo Exoeri-
trocitico del plasmodio: "Schaudinn en 1903 desvió de es-
te camino la atención de los parasitólogos cuando dijo ha-
ber obser,:ado la penetración directa de los esporozoítos a
!~s hemat~es, y ?urante mucho tiempo esto se aceptó. . . "Las I?amfestaclOnes d~ Schaudinn ilndicando que los es-
PO:OZOltOSpenetraban dIrectamente dentro de los glóbulos
rOJos de la sagre, fueron aceptadas duraJnte muchos años
a. pesar de. no hab.erlas confirmado nadie." "La descrip-
ClOn y las IlustracIOnes de Schaudinn sobre la entrada di-
recta de los esporowítos dentro de los eritrocitos fueron
respa..'1sables del creciente énfasis del ciclo eritrocitico ""Y.~iguen las expresiones, poco más o menos, en la mis~a
tomca.. .

Lo. ciert~ es .q~~ no hubo, al respecto, ni desviación
de ~ammos m eXIstlO la gran responsabilidad que se le
atrIbuye. Y no ?ub?, desviación ~e caminos porque años
antes de la publIcaclOn del trabaJo de Schaudil1Jn malarió-
lagos .de la talla de Golgi (1893), Mc. Callum' (1898) y
GrassI P899) constataron formas exoeritroeíticas del
plasmodlO y a pesar de ello (!) no les "concedieron la im-
portancia que hoy tienen o las interpretaron de modo in-
correcto. . .~'9 EntQll~es, ¿qué pasó con estos investigado-
res,. que t~ma!l a la vIsta 10 que se pudo comprobar después
de mvestIgacIones exhaustivas llevadas a cabo durante
muchos años? ¿Por qué no se les achaca que debido a que
no pudieron interpretar el justo valor de sus hallazgos
la c~encia tuvo qUe hacer ímprobos esfuerzos y emplea;
un tIempo enorme en encontrar lo que ya se había hallado?

Todavía, un año después (1900), el mismo Grassi ex-
presaba "su convicción de que, durante el período de incu-
bación del paludismo, debería haber en el hombre un ter-
cer ciclo de desarrollo del parásito, indicando entre otras
cosas que la ,c::omatina nuclear de los esporozoítos y de las
formas hematIcas mostraba marcadas diferencias."9

Y así como Grassi, la mayoría de los investigadores
estaban de acuerdo en la existencia probable de un tercer
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ciclo basados en pruebas -indirectas ciertamente- que
no compaginaban ni remotamente con las experiencias de
Schaudinn. He aquí algunas de ellas: 1) La ineficacia del
tratamiento profiláctico del paludismo; 2) La existencia,
plenamente comprobada, de un período de no infecciocidad
de la sangre después de la picadura del mosquito infectado
o de la inyección de esporozoítos; 3) Sin embargo, en la
fase negativa anterior un huésped susceptible podía ser
infectado si se le inyectaba tejidos de órganos extraídos
durante ese lapso; y 4) El fracaso completo en comprobar
o repetir las experiencias de Schaudinn durante poco más
de cincuenta años.

¿Por qué, entonces, seguir insistiendo en que Schau-
dinn desvió a los investigadores o fué el responsable del
atraso en llegar a la demostración del Ciclo Exoeritrocitico
del plasmodio? ¿No está demostrado que antes y después
de Schaudinn, investigadores serios trabajaban en la bús-
queda del tercer ciclo?

Ni qué decir qUe para que los trabajos y experiencias
encaminados al establecimiento de una verdad sean acep-
tados necesitan pasar por múltiples pruebas, una de las
cuales. la más elemental, es la repetición del proceso ex-
perimental para obtener el mismo resultado; y ninguno de
los investigadores o equipo de investigadores obtuvo el
mismo resultado que el obtenido por Schaudinn.

Esto nos recuerda un caso análogo en los anales de la
Patología Tropical: el de Noguchi, cuando en el año 1919,
en Guayaquil, Ecuador, encontró la Leptospira icteroi-
des (a) en casos diagnosticados como fiebre amarilla; con-
siderándosele durante varios años como el agente causal
de dicha enfermedad.19

Pero a diferencia de Schaudinn, a este célebre inves-
tigador no se le capitalizaron culpas ni responsabilidades
a granel.

No queremos creer, bajo ningún punto de vista, que
los investigadores encontraron su chivo expiatorio para
ofrendarIo en aras de la ciencia, al retardarse en encontrar
lo que buscaban.

<a) Que se comprobó posteriormente ser idéntica a la LEPTOSPI.
RA ICTEROHAEMORRHAGIAE.
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~s~? co.n,stituiría, desde el punto de vista psiquiátrico
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~on) de la cual ~~ estado exenta la Investiga~

2en 2 wa) en su acepClOn más pura. .

.P~ro sí quer~,mos creer, sí aceptamos, que esta "este-
reot~I?la. en masa, como la llamáramos al principio fué
conscI~Ulda. porque la. mayo~ía de los autores de obr'as de
malarlOlogla, patologla tropIcal O simplemente dp artO
los que abordaban el tema, se contentaron con tra-nscrl~~:
se, trasp~:;ars;, unos a otros, los conceptos de "desviación
y <:ulpabIhdad reprocha~os a Schaudinn, sin tratar de v -
lonzados en sus Justos hmites de tiempo y espacio. a

. Séame permitido hab~r externado los conceptos ante-
~.lOres en honor a la concIen~ia y a la verdad, ropajes ín-
Imos con qUe se debe exponer la Historia.

:Muchos trabajos se han publicado sobre el proceso
s~&,Uldopara llega~ a la demostración del Ciclo Exoeritro-
CItICO~el plas:m~dIo en el hombre . Varios de ellos hah
aparecI~o en revIstas científicas o están dándose a conocer
e~ los lIbros de malariología o patología tropical por me-
~.1O

.

de co~ceptos nuevos, revisados o corregidos.' Estos úl-
Imos esta n ~ la maJn? de los interesados en el tema Por

f
ello nos sentImos ~bhgados a ser breves, transcriblendo
ragmentos del artIculo ESTUDIOS SOBRE HEMATO

ZO"¡RIOS ~e D. feláez ~ colaboradores,9a algunos de lo~
~ua"ef te~PlIcan mas. a!llplIamente, el proceso sucintamen-e re a ~. o en las pagmas anteriores, para llegar a la de-
~ostraclOn del CIclo Exoeritrocítico del hematozoario'
~u,c~os autores se han preocupado en reunir los dato~

hIst?~ICOS y de otra naturaleza qUe sobre el Ciclo Exoeri-
~~~C~ICOpuede!} hall~rse en la literatura especializada de-

Ien OSe los ~as valIosos resúmenes en ese sentido a Ver-
ney (1938), GlOvannola (1939a), Kikuth y Mudrow (1940)
Porter y Huff (1940), Hewitt <1940a) Huff (1947 1949 '
1951), Gramiccia (1948), Garnham (1948a), Shortt' (1948{
Shortt y Gar?ham (1948), Ed. Sergent (1949) Plo ¿
(1950), Beltran (1950) y Levaditi (1951)." '

y

"Aragao esclar~ió en 1908 el ciclo vital del Haemo-
pr~teus columbae) vIendo sus fases esquizogónicas' Sergent
y ergent. (1922) y York y McFie (1924) hicier'on notar
i-ue ~

qumma car~cía prácticamente de acción terapéu-

~~a 1
urante el penodo de incubación del paludismo; Ja-

s
°1

comprobo ~n 193~ .experimentando con paralíticos
genera es, y lo mlsmo hIcIeron SwelIengrebel y de Buck
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(1931), Russel y Nono (1932), Kikuth y Giovannola
(1933), etc., con varios plasmodios; Levaditi y Schoen
(1932) describieron e~ 9uistes hepát.icos las fases tisula-
res del Hepatocystes 82muie (H. kochÜ; Boyd y Stratman-
Thomas (1934) demuestran que la sangre con P. vivax no
es virulenta durante el período de incubación; Warren y
Coggeshall ven lo mismo (1937) para las infecciones por
P. cathemerium) siguiendo después m:u~hos otros investi-
gadores con diferentes especies del mismo género."

"En fin, la hipótesis de Grassi volvió a renacer con los
trabajos de James (1931) Y Ruge (1936), apoyada en los
hallazgos de formas apigmentadas de Plasmodium diver-
sos que hicieron Huff (1930), Uegaki (1931) y Raffaele
(1934, 1934a y 1936). Este último autor, en la primera
publicación citada, habla de la existencia en médula ósea
de formas no eritrocíticas de P. elongatum) y en el segun-
do trabajo dice qUe ha vuelto a hallarlas en una gran va-
riedad de células, que erróneamente atribuye en gran par-
te a elementos retículo-endoteliales. Huff y Bloom (1935)
se ocupan asimismo de este Plasmodium) describiendo va-
rias formas esquizogónicas en todas las células de las se-
ries linfoide y mieloide en un trabajo titulado: A Malarial
parasite infecting all blood and bVéJod-forming cells of
birds.JJ

"Al inocular grandes dosis de esporozoítos en caha-
rios, Raffae~e (1936) reconocé la significación de las que
él llama «Presumibili forme iniziali de P. relictumJJ en cé-
lulas hepáticas, de la médula ósea y del bazo, escribiendo
un interesante artículo (1937) sobre el desarrollo tempra-
no de los parásitos en el huésped vertebrado. James y
Tate (1937 y 1938) ven elementos parecidos en retículo-
endotelio de pollos con P. gallinaceum) proponiendo para
tales fases el nombre de "exoeritrocíticas"; Kikuth y Mu-
drow (1937, 1938 y 1939) y De Court y Schneider (1938),
precedidos por Warren y Coggeshall (1937), trabajan con

. P. cathJemerium y otras especies aviares, demostrando que
aparecen infecciones de formas exoeritrocíticas al inocu-
lar canarios con tejidos diversos de otros parasitados y
con esporozoítos. Manwall y Goldstein (1938 Y 1939) Y
Coulston (1939) hallan formas no eritmcíticas en P. cir-
cumflexum) y un año después, trabajando independiente-
mente, Mudrow (1940) y Shortt, Menon y Iyer (1940) com-
prueban y describen los estadios pre-eritl'ocíticos del P.
galZin'J,ceum durante el período de incubación en pollos in-
fectados con esporozoítos."
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. "Porter en 1942 publica los resultados de sus investi-
gacIOnes acerca de la distribución tisular de las formas
exoeritrocíticas en infecciones espoDOzoíticas provocadas
en 13 cepas de P. cathemerium y resume lo que hasta en-
Ü;mces se conocía respecto a este asunto en P. relictum, P.
czrcumflexum y P. gallinaceum."

. "En 1943, Reichenow y Mudrow amplían el conoci-
mIento del desarrollo pre-eritrocítico de P. relictum y Huff
y C:oulsto~ (1944), siguiel'!do el procedimiento de inyectar
dOSISmasIva~ de esporozOltos, definen con gran precisión
el de P. galhnaceum y agregan algunos terminos nuevos
a la nomenclatura de sus fases. En el mismo año, Thomp-
s~>ny Huff (1944) descubren la esquizogonia exoeritrocí-
tIca en UlnPlasmodium de reptiles (P. mexicanum) . ¡,

:'Aumentan las contribuciones al esclarecimiento de
los cIclos vitales pre-eritrocitarios en el paludismo aviar
describiendo Huff, Coulston et al. (1947) el de P. Zophu~
rae, y Coulston y Huff (1947) el de P. relictum' Dubin
Laird y Drinnon ponen de manifiesto la transform'ación d~
esporozoítos a criptozoítos en cultivos de tejidos de pollos
n.o.rmales, y Huff (19~1) los estadios iniciales de la infec-
CIOn provocada por dIversos Plasmodiums en varios hués-
pedes: Al mismo tiempo, habían continuado apareciendo
trabaJos en. los que Se daba cuenta de hallazgos similares
en el paludIsmo del hombre y de los monos. Por ejemplo:
R:,affaele (193ya) encontró formas no pigmentadas de P.
m~ax el'! la m~dula ósea de un sujeto inoculado con esporo-
ZOl~OScmco dlas antes; Schwetz (1938) hizo notar la se-
meJanza de las formas exoeritrocíticas de P. kochi (Hepa-
t?cystes) c~>nlas aviares; Casini (1939) vió Plasmodium
sm hemozoma en los capilares cerebrales de un caso cró-
nico fatal de P. falciparum; Raffaele (1940) señaló fases
exoe.ritrocíticas tam.bién en este Plasmodium así como en
P. ~z,,::axy P: malanae; Brug (1940) dijo haber encontrado
par:a~I~os ap~gmen~~dos en el pu~món de un hombre que
recIbIO una mfeccIOn por sangre con P. vivax; Spanedda
(1945) y Fonsaca (1946) obtuvieron los mismos resulta-
dos e~ punciones, e~ternales y esplénicas, respectivamente,
t~abaJando este ultImo con casos de P. falciparum y P.
vzvax. "

. "Todos estos ~a~os, s':lmamente orientadores y suges-
tIvos, llevaron caSI sImultaneamente a descubrir fases se-
mejantes en P. vivax por Shortt y Garnham (1948, 1948b)
y Shortt, G~rnham, Covell y Shute (loc. cit.), cuya natu-
raleza ha sIdo calurosamente discutida por ciertos auto-
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res respecto a lo cual, Ployé (1950a) publicó una nota ti-
tul~da «Un belle bataille en perspective." Sin embargo, la
acumulación de nuevas pruebas, tales como el hallazgo de
Van den Berghe, Vincke y Chardome (1950) de forI?as
exoeritrocíticas en ratones parasitados por P. berghez, y
de las de P. falciparum, que en una nota previa (1949) y
después en minucioso trabajo, acaban de publicar Shortt
y sus colaboradores (1951), parece que pueden convencer
a los más escépticos y aclaran en gran parte el problema
de la esquizogonia pre-eritrocítica en los mamíferos, con
lo cual se tienen bases más firmes para considerar las re-
laciones filogenéticas de los hemosporidios en general y se
cambia bastante el concepto de sus parasitosis, lo que ven-
drá a modificar las técnicas de diagnóstico y tratamiento
del paludismo en el hombre."

Resumiendo, podemos sintetizar los momentos últi-
mos y culminantes en la demostración del tercer cielo, de
la siguiente maft1era:

1) En 1934, Raffaele, al constatar plasmodios no pig-
mentados ern el paludismo aviar, es el prime-
ro en reconocer que estos hallazgos forman parte
de una fase tisular, diferente de la que ocurre en
la sangre. 11

2) Durante los años 1937 y 1938, James y Tate, ex-
perimentando con el P. g!allinaceum, comprueban
la existencia de este parásito en el sistema Retí-
culoendotelial de los pollos y emplean por prime-
ra vez el término exoeritrocítica para designar
dicha fase o estadio evolutivo. 9b

3) La existencia de formas pre-eritrocíticas de palu-
dismo aviar en el periodo de incubación es demos-
trada en el mismo año -1940- por Shortt, Me-
non y Iyer,12 en la India y Mudrow13 en Alemania.

4) Cuatro años más tarde -1944- Clay Huff y Fr~-
derick Coulston 14 en E. E. U. U . de Norteame-
rica, comprueba'n el desarrollo del P. gallinaceum
desde su iniciación como esporozoíto hasta su cul-
minación en trofozoíto eritrocítico.

5) Mientras tanto en Australia, durante los años
1943 y 1945 un equipo de investigadores encabe-
zados por Farley4d y 11comprueban hechos de gran
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valar en el paludisma humano: 1) Dentra de las
primeras 30 minutos que transcurren después de
la picadura del masquita infectada la sangre cir-
culante cantiene esparazaítas; y 2) Transcurrida
ese lapsa, las esporazaítas desaparecen de la mis-
ma, inicianda, por cansiguiente, su tercer cicla.

Las experimentas llevadas a caba para llegar
a esas canclusianes fueran bastante sugestivas:
persanas que se afrecieran voluntariamente, can-
trajeran el paludisma mediante la inaculación de
sangre abtenida del braza apuesta al de la pica-
dura del masquita infectado, dentra de las pri-
meras 30 minutas de esta última. Pera si la san-
gre se extraía pasada este tiempa y se inaculaba
a atras valuntarias, permanecía inocua durante 6
días para el P. falciparum y 8 días para el P. vi-
vax.

6) En 1948, Shortt, Garnham y Malamas15 en Ingla-
terra comprueban la existencia de estadias pre-
eritracíticos en las mamíferas P. cynomolgi en
monas rlvesus). y

7) La anteriar camprobación traza la conducta a se-
guir para la canstatación del ciclo exaeritracíti-
co de las plasmadios humanas: durante las añas
1948, 1949 Y 1951, Shartt y sus colaboradares 1'0-
gran camp:mbar formas pre-eritracíticas en el
P. vivax y el P. falcip'1rum. Dos añas más tarde,
en Diciembre de 1953 y de acuerda a una NOTA
PRELIMINAR aparecida en el British Medical
Jaurnal (1954, 1, 257), Garnham y calaboradores
constatan análogas estadios en el P. ovale ya

Para terminar, sólo nos resta decir qUe todavía hay
lagunas qUe llenar en el estudia de los plasmadias y que,
el Ciclo Exaeritrocítico tiene modalidades diferentes para
cada una de las especies que parasitan al hombre.

Este último aspecto qUe adquiere gran importancia en
la terapéutica y en la erradicación del paludisma lo trata-
remas, aunque someramente, cuanda sintetice mas en las
páginas siguientes el cicla evolutiva de las diferentes es-
pecies.
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III

EVOLUCION

Ciclos, Etapas y Fases Diversas de Reproducción

En las páginas anteriores hemos aplicado -como la
mayoría de los autores consultadoS'- indiferentemente Y
sin orden ni concierto, la terminología técnica para rotu-
lar o denominar los diferentes períodos que transcurren en
la evolución del plasmodio.

Lo hemos hecho a propósito, esperando la oportuni-
dad precisa para poner un poco de orden al respecto, cre-
yendo qUe este es el momento para ello, dado el tema que
trataremos en esta sección.

La mayoría de los autores emplean indiscriminada-
mente los términos: ciclo) estadio) fase) etc.; y así hablan
y escriben sobre "fases esquizogónicas", "fases exo-eritro-
cíticas", "esquizogonia exo-eritrocítica", "ciclos vitales
pre-eritrocitarios" y muchos más. Hay autor, que aun en
una misma página de su obra trata sobre el "ciclo eritroCÍ-
tico" y dos párrafos más adelante -siempre refiriéndose
al mismo asunto- ya no lo denonlÍn3. "ciclo" sino qUe "es-
tadio eritrocítico".

Sin pretender, bajo ningún punto de vista, sentar cá-
tedra sobre el correcto empleo de términos o vocablos téc-
nicos, sí queremos, en el presente trabajo, utilizarlos en
su justo valor, en su acepción específica, para ev~tar con-

. fusiones o malos entendimientos que, si en la lIteratura
corriente desdicen mucho de la seriedad de la misma, en
la literatura médica son inexcusables.

No quiere decir ello que la terminología que usare-
mos a continuación sea la única correcta, pero sí estamos
en condición de expresar que la aplicación de los vocablos
-en todas y cada una de las siguientes páginaS'- se,rá
siempre la misma, específica, para cada momento o perIO-
do evolutivo del parásito en estudio.
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y aquí empiezan, simultáneamente, la ETAPA HU-
MANA Y la primera fase del Ciclo Asexual: la PRE-ERI-
TROCITICA.

En la Sección II de este mismo capítulo (HITOS EN.LA LUCHA CONTRA EL PALUDISMO) hemos bosque-
jado el proceso histórico seguido para poner en evidencia
las formas pre-eritrocíticas del plasmodio. Recordemos
que durante los años 1948, 1949 Y 1951, Shortt y sus co-
laboradores logran comprobar las formas pre-eritrocíticas
en el P. falcip,'J.,rum y en el P. vivax; y que dos años más
tarde -Diciembre de 1953- Garnham y colaboradores
obtienen iguales evidencias para el P. ovale.

El experimento llevado a cabo por el primer grupo
de investigadores mencionados2 y que demostró, por pri-
mera vez, la existencia de la fase pre-eritrocítica en el P.
falciparum, tuvo su momento culminante al examÍinar un
fragmento de tejido hepático humano en el cual se supo-.
nía la existencia de formas pre-eritrocíticas del plasmo-
-dio. Para llegar a ello, se cumplieron con tiempos rigu-

. rosamente controlados: infección de anófeles hembras
criadas en el laboratorio; sometimiento de un voluntario
humano, durante tres días consecutivos, a las picaduras
infectantes de esos anófeles; laparotomía verificada en el
voluntario humano para' la obtención del fragmento hepá-
tico a examinar; etc.

El plasmodio, en su proceso evolutivo asexual, se en-
contró en las células del. parénquima hepático, mantenien-

. do una estrecha relación cronológica entre las diversas
formas que fueron observadas de acuerdo con lo previsto
al someter al voluntario a las picaduras infectantes duran-
te los tres días consecutivos,

Se constató que, los parásitos más jóvenes son multi.
'ormes, con tendencia a tomar la forma ovoide; de creci-
miento rápido, al grado de empujar hacia la periferia el
núcleo de la célula hepática, sin sufrir ésta ninguna altera-
ción aparente. El citoplasma del plasmodio se presenta
granular y, en un proceso más avanzado de ," crecimiento,
se observan los núcleos distribuidos en todo el citoplasma,
oscilando en su diámetro de 1 a 5 micras. El tamaño total
de las formas examinadas es variable, pero con un prorile-
.aio de 31 micras de diámetro.

Las formas evolutivas más avanzadas -poco más o
enos de 24 horas de diferencia con las acabadas de des-
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cribir- se presentan más grandes, llegando a tener 50 mi-
cras de diámetro. Tampoco aquí se observa reacción en el
tejido hepático, pero ya en el protoplasma se constata una
tendencia a dividirse en áreas regionales, adoptando es-
tas áreas formas muy diversas (desde esféricas hasta alar-
gadas). Se comprueba que el núcleo continúa en activa di-
visión.

El tercer grupo de formas evolutivas -también de 24
horas de diferencia con relación a las anteriores- pre-
senta formas todavía más grandes, llegando a tener 60 o
más micras de diámetro algunas de ellas. Hay tendencia
a una marcada morfología lobar, variando en número los
lóbulos, 10 mismo que el tamnño, la dirección, etc. de los
mismos. Tampoco aquí el tejido hepático circundante pre-
senta alguna reacción, existiendo únicamente la compre-
sión de las células vecinas, consecutiva al aumento de vo-
lumen de la célula parasitad~. En este grupo se encuentran
ya las formas maduras: cada porción de citoplasma posee
su núcleo, constituyendo el merozoíto. Estos son bastante
pequeños -0.7 micras de diámetro por término medio-
encontrándose algunos plasmodios tan cargados de ellos
que están listos para sufrir la ruptura y dispersarse en el
tejido circundante. Varios de ellos, ya maduros, han es-
tallado, observándose los merozoítos en los sinusoides, ini-
ciando la penetración de los eritrocitos.

El número de merozoítos contenidos en las formas
maduras es muy variable, pero se podría calcular en unos
40,000 los derivados de las formas más grandes.

Ahora bien, el término EXOERITROCITICO (intro-
ducido en la literatura malariológica por James y Tate en
el año 1938) se aplicó originalmente a las formas del pará-
sito encontradas en las infecciones inducidas por sangre o
por esp:JriOzoítosy que evolucionaban fuera de los glóbulos
rojos; más tarde el término se amplió a todas las formas
plasmodiales -observadas siempre fuera de los glóbulos
rojos- pero ya tllOimportando si la infección que las pro-
ducía era inducida artificialmente o adquirida por la vía
anofélica. Con el fin de evitar esta confusión, se propuso
para las primeras el término FANEROZOITOS (Huff y
Coulston, 1946). 3

Por consiguiente, los términos Pre-eritrocítioo y Exoe-
ritrocítioo no son sinónimos; el primero tiene un significa-
do más reducido que el segundo y "comprende todas las
formas en la primera línea de desarrollo entre los esporo-
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zoítos y el primer TROFOZOITO eritrocítico. Incluye la
primera generación o CRIPTOZOITOS (Huff, Coulston y
Cantrell, 1943) derivados directamente de los esporozoítos,
y los MET ACRIPTOZOITOS (Huff y Coulston, 1944) que
siguen a los criptozoítOs."3

En el P. vivax) después de la Fase Pre-eritrocítica que
tiene lugar en el hígado, se desarrollan otras formas exo-,
eritrocíticas, tal como sucede en el P. cynomolgi. Pero en el
experimento brevemente reseñado en las páginas anterio-
res para poner en evidencia la Fase Pre-eritrocítica del
P. falciparumJ los autores2 exponen que "Si Se acepta la
teoría de que este persistente ciclo pre-eritrocitico es el
origen de las recaídas en la malaria, se hace importante
saber en dónde ocurre tal ciclo en el caso del P. falcipa-
rum. El experimento descrito en este relato, no arroja
ninguna luz sobre esta cuestión, pero la ausencia de re-
crudescencias y recaídas una vez que la parasitemia ha si-
do erradicada por drogas antimaláricas y la reconocida
relativamente corta vida en el curso de las infecciones
por el P. falciparum) podría testimoniar con cierta eviden-
cia, que de existir algún ciclo exoeritrocítico después del'
establecimiento de la infección sanguínea, deba ser de
corta vida si acaso existe."

En abono de lo anterior, transcribimos los siguientes
párrafos: "Cuando se presenta el acceso clínico de fiebre
trópica, Ya no se cuenta con qUe existan en el hombre for-
mas parasitarias exoeritrocíticas. En las formas terciana
y cuartana, la evolución es diferente. En éstas, el número
de merozoitos, que al final del período de incubación que-
dan liberados de formas parasitarias exoeritrocíticas ma-
duras y pueden penetrar en la sangre, alcanza sólo una
parte del todo el potencial. Parte de las formas exoeritro-
cíticas persisten en las células parasitadas sin provocar
manifestaciones clínicas, que son provocadas exclusiva-
mente por los merozoítos penetrados en el torrente san-
guíneo y el ciclo eritrocítico subsiguiente. Después de ex-
tinguido el ciclo eritrocítico responsable de las manifesta-
ciones clínicas, puede originarse, al cabo de cierto tiem-
po, partiendo de las formas exoeritrocíticas persistentes,
una nueva generación de merozoítos qUe infectan la san-
gre, es decir, sobreviene una recidiva. Estas pueden re-
petirse varias veces. La cantidad ae las formas para sita-
fias exoeritrocíticas puede quedar agotada, incluso en la
terciana, desde el primer acceso palúdíco, y si no, después
de la primera recidiva, lo que depende, entre otros facto-

!il
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res, de la cantidad de esporozoítos inoculados y del núme-
ro de picaduras de los mosquitos infectados. Por consi-
guiente, no toda infección natural de terciana debe constar
necesariamente de varios accesos palúdicos (primo-infec-
ción y recidivas). Por otra parte, el número de recidivas,
es decir, de las siembras de merozoítos desde el reservorio
puede ser de 12 y más. El tiempo en que la terciana se
agota en el hombre el reservorio de las formas exoeritro-
cíticas persistentes, no supera en general, un período de
dos años. Sólo en la cuartana se han registrado recidivas
de modo irrecusable, aun después de muchos años, de mo-
do que hay que suponer que en ella el reservorio de pará-
sitos exoeritrocíticos puede subsistir mucho más tiempo
que en la terciana.. La infección por el Plasmodium ovale
muestra, en 10 poco que esto se ha podido investigar en
vista de la rareza de infecciones por este parásito, verosí-
milmente un comportamiento idéntico al de la terciana,
en 10 que a recidiva s se refiere."4

Tentativamente se podría explicar el proceso a des-
arrollar por los plasmodios, vivax y falciparum, para la
producción del paludismo clínico y sus recaídas, por me-
dio de los esquemas 1 y 2.

El tiempo transcurrido en el desarrollo de la Fase
Pre-eritrocítica es diferente para cada especie de plasmo-
dio, como habrá ocasión de explicar cuando tratemos es-
pecíficamente de cada uno de ellos. (b)

Con la penetración del plasmodio en el glóbulo rojo
Se establece la FASE ERITROCITICA, la cual se inicia
tomando aquél una forma vesicular, hialina, que en las
preparaciones coloreadas adopta el aspecto de anillo muy
pequeño, rodeando totalmente una parte transparente e
incolora, constituída por la vacuola y, con apenas, un punto
cromatínico qUe atestigua la presencia del núcleo.

(b) También en los demás momentos del proceso evolutivo qU/8 se
describe a continuación, omitiremos las particularidades inhe-
rentes a cada especie (tiempo de desarrollo, fonnas, número de
m.orozoítos, etc.) para exponerlos oportunamente.

'-
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PLASMODIUM VIVAX

recaída
clínica

recaída
clínica

ataque clínico
primario

/-( /-( /-(

Fase Eritrocítica Fase Eritrocítica Fase Eritrocítica

/-( /-( /-(

esporozoíto Fase Pre-Eritrocítica Fase Pre-Eritrocítica Persistente

Tiempo >-

Esquema No. l.-Explicación probable. de las recaída~ en
el paludismo producIdo por el P. vwax
(* )

PLASMODIUM FALCIPARUM

ataque clínico

esporozoíto

/-(

Fase Eritrocítica

/-(

Fase Pre-Eritrocítica

Tiempo ~>-

Esquema No. B.-Explicación del ataque clínico de~ palu-
dismo producido por el P. falmparum
(*)

.

. 1 f ' 1 2 de LOS PALUDISMOS(') Modificaciones del autor a as Igs; Y'd ' d E R S 'bb &
Y SU TRATAMIENTO, monografla me Ica e . . qUI

Sons,
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11

,Llamándos~ por ahora trofozoíto -debido a que está
dedI~~do a nu!r~rse y a crecer- el parásIto adquiere gran
movIlIdad, emItiendo al mismo tiempo, pseudópodos, que
pueden observarse tanto en las preparaciones en fresco co-
mo en l~s ool?readas, per? más. comúnmente en las prime-
ra~. ~lIme;n~a~dose por ,OS~OSlS de la hemoglobina del
erltrocI~o, mlCIa su crecImIento, constatándose a las cin-
C? o seIs ?oras despl!és de la invasión globular, la presen~
Cla de granulos de p~gmento en su citoplasma, considerán-
doseles como producto de desecho del trofozoíto al verifi-
car la digestión de la hemoglobina. (e) La hemozoína -
q!le así se llama el. pigmento- presenta caracteres espe-
cIales para cada especie de plasmodio, sucediendo 10 mis-
mo con las transformaciones sufridas por el glóbulo rojo
a medida que el parásito crece.

Transcurrido cierto tiempo, el trofozoíto, que ha al-
canzado ya la edad adulta, cesa gradualmente en sus movi-
mientos ami?oi~eos recogiendo sus pseudópodos y toman-
do, por consIgUiente, una forma más compacta, más regu-
lar. Es entonces que se le llama ESQUIZONTO(d) el cual
al llegar a estado d~ maduración óptima, estará ya prepa~
mdo para reproducIrse asexualmente. Este momento se
reconoce, no como quieren algunos, por el tamaño máxi-
~o alcanzado por el esquizonto, sino por otras caracterís-
ticas, entre las, <:~ales podemos calificar como decisivas
do~: la deSaparIClOn de la vacuola, y la agrupación de los
g.ranulos hasta ahora dispersos, en una o dos regiones del
cltoplasnlli .

~cto ~eg.uido, la cromatina nuclear inicia su repro-
dUCClO?mulbple, ,hasta alcanzar un número que es siem-
pre mas o menos Igual para cada especie. Con estas trans-

(c) No, exi~tien~o la hemo,globina ~ás que en ~l glóbulo rojo, seexplicana aSI la ausencIa del pigmento paludico en las formas
plaamodiales que evolucionan fuera de ellos como sucede en las
form,as pre-eritrocíticaa y exoeritrocíticas e'n general.

(d) Es inexplicable que la mayoría de los autores de habla ~aatella-
na y los traductores para el mismo idioma, empleen la palabra
ESQUIZONTE en vez de ESQUIZONTO, La primera es un galic:is~
mo (SCHIZONTE en francés) y debe ser descartada para dar lu-
gar al. uso indi.sculible de la segunda, ya que ambas, derivadas
del griego, nacieron del mismo prefijo y de la misma raíz (del
prefijo SCJ:lIZO, derivado a su vez de SCHlZEIN: hender, partir;
y de la ralZ ON-ONTOS, del verbo ElNAI: ser), Si escribimos
correc~ente: ONTOLOGlA y PALEONTOLOGIA en vez de
Ontelogla y PaI~ntelogía, no hay razón para escribir Esquizonte
en vez de Esqulzonto.

.-
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formaciones principia la esquizogonia propia~e;n~e dicha,
la cual finaliza cuando el citoplasma se ha dIVIdIdo tam-
bién en la misma forma, distri?uyéndose 10,.8fragmentos
de tal manera que cada uno de estos acompana a una cro-
matina, alineándose frente a ella.

Cada elemento organizado. -citoplasma y núcleo-
así obtenido, se conoce tambi,én, ~o,mo en el caso del pro-
ducto fi,nal de la Fase Pre-erItrocItlCa, con el nombre de
merozoíto .

Desde el momento en que el plasmodio inicia la es-
quizogonia toma el nombre de esquizonto PRESEqME,N-
TADO llamándosele SEGMENT ADO una vez que fmalIza
dicho proceso reproductivo. Debido al aspec~o, que pre-
senta en las preparaciones coloreadas, a este ultImo se le
conoce también con el nombre de roseta.

Con el estallido del esquizonto segmentado juntamen-
te con el eritrocito que 10 contenía, se liberan los merozo~-
tos, los gránulos de hemozoína y probablem~nte ~na tOXI-
na -producida por el parásito- y cuya eXIstencIa no ha
podido ser comprobada plenamente.

Es en este momento que el enfermo palúdico es a~a-
cado por intenso escalofr~o? teniendo. tO,das las caracter'ls-
ticas del shock coloido-claslCo, y atribUido a una parte o
a todos los elementos (no hay certidumbre al respecto) li-
berados con el estallido arrib¡:¡, mencionado. I

Los merozoítos penetran en los glóbulos rojos -adop-
tando de nuevo el nombre de trofozoíto- e inician, des-
de ese momento, otra fase eritrocítica; los demás p~oduc-
tos (hemozoína, restos celulares, etc. ) son fa~ocltados
por los leucocitos, especialmente por los. monocltos, -en
este caso impropiamente llamad~s .leucoc~tos .m,eli1.mferos,
puesto que ~a melanina no es, qUImlcamente, IdentIca a la
hemozoína- .

Por supuesto que no todos los merozoítos logran pe-
netrar en los glóbulos rojos, buena parte de ellos son fago-
citados también por los leucocitos, principalmente, Y como
en el caso anterior, por los monocitos.

Finaliza de esta manera la Fase Eritro~ítica del Cicl?
Asexual el cual continúa girando y producIendo mer?ZOl-
tos en proporciones geométricas, a tal ~rado, y cantIdad,
que un mismo eritrocito se ve, a veces, mvadldo por dos o
más de ellos.
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B

CICLO SEXUAL O ESPOROGONICO

1

I1

11

,1

Después de que. los merozoítos se han reproducido
por algunas generacIOnes no todos seguirán, inexorable-
mente, el curso evol~tivo desc!,ito anteriormente; algunos,
al penetrar en los globulos rOJos, evolucionarán como for-
mas sexuadas, masculinas y femeninas, llamándoseles MI-
CROGAMETOCITOS a las primeras y MACROGAMETO-
CITOS a las segundas, conocidas ambas formas bajo el
nombre genérico de GAMETOCITOS.

. Principia así la FASE GAMETOCITOGONICA, cons-
tituyendo el primer paso del Ciclo Sexual o Esporogónico.

. .Los. métodos act~ales de investigación no permiten
dIstmgmr los merozOltos qUe se convertirán en formas
sexuadas de los que se convertirán en formas asexua-
das; .ta~poco Se está en condiciones de hacer la dife-
renCIaCIOn exacta entre un trofozoíto en sus inicios y una
forma sexuada de la misma edad. Pero de acuerdo a nues-
tra .ma1.1~rade pensar debe de existir un fatalismo de or-
gamzacIOn -un determinismo sexual- en 10s merozoítos
que los hace comportarse ab initio como formas sexuada~
o asexuadas.

La mayor part~ de la evolución de los gametocitos
transcurre en las VIsceras muy vascularizadas sobre todo
e~ los vasos de la médula ósea y en los del baz~. Así se ex-
plIca que las formas jóvenes o en desarrollo, sean encon-
tradas raramente en la sangre periférica.

. ."! si bien es cierto qUe es difícil establecer la diferen-
ClaCIOn.e~f!cta entre un trofozoíto y un gametocito en su
forma ImcIal, ya en los períodos tempranos de crecimien-
to se le puede adjudicar a éste ciertas características que
ayudan a catalogarlo como tal. He aquí algunas: Nunca
asume la forma de anillo, por consiguiente carece de va-
cuola; el citoplasma ~iempre es más comp~cto y homogé-
!leo que el del trofozOlto y la cromatina, siempre única; no
Impor:tando la edad. ql.!-etenga, está a veces rodeada de un
halo mooloro (¿carIOlmfa?), perfectamente visible en las
preparaciones óptimamente coloreadas.

.A medida que crece, la diferenciación se hace más os-
ten~nb~e. Como no existen ni vacuolas ni movimientos
amIbOl~eos que produzcan pseudópodos, el gametocito apa-
rece mas compacto, de contornos más regulares, y de for-

\
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ma redonda u oval -para los plasmodios vivax y malariae-
o en salchicha, media luna o creciente -para el P. laIci-
parum-. En comparación con las formas asexuadas, los
gametocitos son lentos en su evolución, necesitando, poco
más o menos, el doble del tiempo que utilizan las prime-
ras para llegar a la plena madurez,5 estado que alcanza al
mismo tiempo que llena, casi siempre por completo, el
glóbulo rojo.

Puesto que los gametocitos aparecen después de que
se han sucedido algunas generaciones de merozoítos, son
menos abundantes qUe éstos; sin embargo hay autorG que
expresa qUe en casos graves o severos, el número de formas
sexuadas y asexuadas en la sangre circulante puede ser
igual; opinión que no compartimos, no sólo por la razón
enunciada al principio de este párrafo, sino también por
la experiencia acumulada a través de centenares de hallaz-
gos positivos de hematozoarios en la gota gruesa sanguí-
nea comparados con los cuadros clínicos respectivos. Hay
que tener en cuenta, además, que los gametocitos no des-
empeñan ningún papel patógeno en el paludismo, fuera,
tal vez, de la posible contribución al bloqueo de capilares
y de la destrucción inexorable del glóbulo rojo que para-
sita.

Los macrogametocitos se encuentran, casi siempre,
en mayor número que los microgametocitos, siendo la pro-
porción, para algunos autores, de 4 al.

En términos generales, la distinción de ambas formas
Se puede verificar al examen microscópico de preparacio-
nes óptimamente coloreadas, por medio de las siguientes
características: 1) El macrogametocito siempre es más
grande que el microgametocito; 2) El citoplasma del pri-
mero toma un color azul obscuro, en contraposición al del
segundo, que es de un color más suave: azul clallo, gris azu-
lado, rosado pálido o casi incoloro; 3) La cromatina del
macrogametocito es compacta pequeña y de color lIojo obs-
curo; la del microgametocito, difusa y pálida; y 4) En el
primero, los gránulos de pigmento toman una coloración
café obscura, estando dispersos uniformemente en toda la
extensión del citoplasma; mientras que en el segundo, es-
tán más débilmente coloreados v frecuentemente se les
observa formando grumos o masas aisladas. (,e)

,
~

I . }~'~...¡

(e) En oca,sión, en que tra,temos sobre las diversas especies de
plasmodios, describiremos las c'aracte.rísticas especiales de sus
gametocitos.
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Una vez que alcanza su máximo crecimiento, el ga-
rnetocito es incapaz de ulterior desarrollo en el hombre, en
cuya sangre se desintegra, a menos que sea ingerido por
el mosquito hematófago. Para algunos autores, 7 el game-
tocito completamente desarrollado rompe el glóbulo rojo
que lo contiene, quedando en contacto directo con el plas-
ma sanguíneo. Para otros, 5 permanecería dentro de la
membrana globular toda su existencia, deduciéndose de
ello, qUe en este estado llega también al estómago del mos-
quito. (f)

Con la llegada del gametocito a su óptimo desarrollo
termina la primera fase (Fase Gametocitogónica) del Ci~
clo Sexual, al mismo tiempo que finaliza también la Etapa
Humana en la evolución del plasmodio.

Al ingerir el anófeles hembra, sangre infectada, prin-
cipia la ETAPA ANOFELICA y continúa el Ciclo Sexual
iniciado en el hombre, por medio de la segunda fase o FA-
SE GAMETOGONICA. (g)

. Una vez en el intestino medio o estómago del mos-
qUito, todos los plasmodios asexuados y gametocitos in-
maduros. contenidos en la sangre, son digeridos, no así los
gametoCltos adultos, los cuales, en tiempo relativamente

(f) Nos inclinamos a favor de esta última opinión, no sólo por los
estudios sobre la morfología del gametocito completamente de.
sarrollado, sino porque la primera no compagina con el con.
cepto utilitarista que determina cada momento evolutivo de los
organismos vivientes. La persistencia dentro de la membrana
globular, protegería al pará,ito de factores externos -fagoci.
tosis, antitoxinas (?), anticuerpos (?), etc.- mucho mejor que
si estuviera en contacto directo con el plasma sanguíneo. Aun-
que guardando las marcadas diferencias ¿no nos recuerda esto
el quiste defensivo con que se cu,bren ciert.os organismos para
aprovechar posteriormente el mo~nto oportuno con el fin de
continuar su evolución? Creemos que al llegar al estómago del
mosquito, el gametocito está t.odavía dentro de la membrana
gilobular, de .Ia cual se libra, ya sea por su propia cuenta, por
los jugos digestivos del insecto o por ambos factores actuando
simultáneamente.

(g) Autores hay que hablan indiferente.mente de "Ciclo Sexual",
"Ciclo Anofélico" y "Ciclo en el Mosquito". empleándolos como
sinónim,os; error del q,ue deben de salir atendiendo al pro'ceso evo'
lutivo mismo: mal puede llamarse "Ciclo Anofélico" o "Ciclo
en, .el. ~osquito" al "Ciclo Sexual':, cuando hemos visto que éste
se IniCia en el hombre con su pnmera fase o Fase Gametocito-
gónica. Fuera de ello, tampoco puede denominarse "ciclo" al
proceso evolutivo que tiene lugar en el mosquito, por '..Ias razo-
nes expuestas al principio de esta Sección 111. .

-'
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corto, sufren una serie de cambios tendientes a convertir-,
los en GAMETOS. y aquí, como en la fase precedente que
se desenvuelve en el hombre, continúa la diferenciación
sexual Ya que habrá MICROGAMETOS -gametos ma-
chos- Y MACROGAMETOS -gametos hembras-.

Veamos cómo se producen ambos: (h) En el nuevo
ambiente que lo rodea, el microgametocito es presa de mo-
vimientos de expansión Y contracción, rompiendo la mem-
brana globular que lo contenía Y quedando libre en la ca-
vidad estomacal del insecto. Inmediatamente después,
emite una serie de filamentos -de 4 a 8- en forma de
flagelos que, moviéndose rápida Y continuamente, termi-
nan por desprenderse quedando libres, nadando, por así
decirlo, en el estómago del anófeles. La producción de es-
tos filamentos, que no son otros que los microgametos an-
tes mencionados, no ha necesitado un tiempo mayor de 10
a 15 minutos.

Este proceso, llamado exflagelación, fué el observado
por Laveran en sus investigaciones para descubrir el he-
matozoario Y al cual nos hemos referido en anteriores pá-
ginas. (i)

Pero para llegar a la exflagelación, es decir, para que
se produzcan los microgametos es necesario que en el in-
terior del microgametocito se sucedan ciertos cambios es-
tructurales profundos: disgregación del ¡núcleo en frag-
mentos cromatínicos; proyecciones, en la superficie del pa-
rásito, de porciones delgadas, filamentosas, del citoplasma;
introducción de un fragmento cromatínico en cada filamen~
to quedando constituído así el microgameto; "estado de
violenta conmoción"6a de los gránulos de pigmento, a pe-
sar de lo cual ninguno logra participar en la formación
del microgameto; etc.

(h) A pesar de que la descripción de la ETAPA ANOFEUCA no re-
porta ninguna utilidad práctica para el aprendizaje de la gota'
gruesa sanguín_, la haremos someramente, no sólo con el ob-
jeto de que el presen,te trabajo conserve su unidad, sino tam-
bién para que la evolución del plasmodio sea contemplada en
todos sus aspectos.

El fenómeno puede' observarse in vitro, examinando microscó-
pic~nte, entre lámina y laminilla, una gota de sangre fres-
ca, citratada, que contenga regular cantidad de gametocitos. La
exflagelación se verifica en un tiem,po no mayor del que tarda
en producirse en el estómago del mosquito.

(i)
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Un cuerpo residual es lo que resta del microgameto-
cito, el cual, no teniendo ningún papel ulterior que des-
empeñar, Se desintegra.

Durante ese lapso el macrogametocito también ha de
sufrir cambios estructurales que lo transformarán en ma-
crogameto: después de liberarse de la membrana globular
que lo envuelve, el núcleo se desprende de una parte de su
cromatina que juntamente con una porción de protoplas-
ma se proyectará en forma de protuberancia en la super-
ficie del parásito; puede suceder qUe las protuberancias
sean dos si el desprendimiento cromatínico se dividiera a
su vez. Según Schaudinn,1a estas protuberancias consti-
tuirían "glóbulos polares" y el proceso seguido pal1a su for-
mación sería anál'0go al del óvulo en animales de escala
superior. Estos cambios no se acompañan, como en el ca-
so del microgameto, ni de violentas conmociones en los
gránulos de pigmento, ni de movimientos activos o de
traslación del parásit'0, el cual permanece más '0 menos
fijo, manteniendo la forma oval o redonda.

Queda así listo el macr'0gameto, para ser fertilizado,
acto que no tarda en producirse al tomar contacto uno de
los microgametos c'0n la protuberancia o "glóbulo polar"
de aquél, fusionándose ambos núcleos en un tiempo pru-
dencialmente corto. (j) Una substancia secretada en la su-
perficie del macrogameto fertilizado, evitaría posterior-
mente, la entrada de '0tros microgameto s . 8

La fusión de ambos gametos -que ha tenido lugar en-
tre los 20 minutos a las dos horas de haber ingerido el in-
secto la sangr.e parasitada- da por resultad'0 la formación
del zigoto) el cual, continuando con los cambios estructu-
rales en su interior, tomará una f'0rma alargada, vermi-
cular, dotada de movimiento de traslación -estado cono-
cido con el nombre de oocineto -que atravesando las capas
epiteliales del estómago se situará entre éstas y la mem-
brana elástica que cubre el órgano. Aquí el parásito que-
da inmóvil, se contrae -teniendo un diámetro menor que
el de un glóbulo rojo- adquiere la forma esférica y se en-
vuelve en una membrana elástica y resistente. Es enton-
ces que Se le conoce con el nombre de oocistoJ el cual aumen-
tará en volumen hasta alcanzar de 50 a 60 micras de diá-

O) Nótese la semejanza de este proceso con la fertilización del óvu-
lo por el espermatozoide.

193

metro, dependiendo la velocidad de este crecimiento de di-
versos factores (temperatura ambiente, especie de anófe-
les, etc.).

Entre los numerosos cambi'0s que ha de sufrir el 00-
cisto en su período de crecimiento o maduración hay dos
importantes: 1) El núcleo se divide multiplicando en'0rme-

. mente el número de cromatinas; y 2) En el seno del cito-
plasma se desarrollan también numerosas vacuolas que
terminan por darle al parásito una forma esponjosa, au-
mentando con esto la superficie citoplasmática, qUe pos-
teriormente se dividirá en múltiples fragmentos en cuyas
superficies se adosarán o alinearán sus respectivas porcio-
nes nucleares --cromatinas- para formar los esporozoí-
tos. El oocist'0 puede contener desde varios centenares has-
ta miles de estos elementos que, delgados, fusiformes y
puntiagudos en ambos extremos, tienen una longitud de
15 micras por término medio.

El númellO de oocistos que puede contener el mosqui-
to es muy variable, oscilando entre 10 y 20 ordinariamen-
te -algunas veces uno o dos- y excepcionalmente más de
40. Y, desde luego, los derivados de una misma irngesta
de sangre madurarán simultáneamente, no así l'0s origi-
nados de ingestas diferentes que lo harán conforme a un
ritmo propio a cada una de éstas. 6b

En plena maduración -proceso que se ha llevado de
10 a 20 días por términ'0 medio- los oocistos estallan de-
jando en libertad (en la cavidad hemal o hemoceloma) a
los esporozoítos, los cuales, dotados de gran movilidad, se
difunden por todos los órganos del mosquito, alcanzando
muchos de ellos, las glándulas salivales, en donde perma-
necen intra y extracelularmente. llegando después a los
conductos salivales. Y como decíamos al principio de esta
Sección III: al buscar su alimentacíón en la sangre del
hombre el anófeles infectante le inyecta los espollOzoítos

'. .mezclados con la salIva, la cual es excretada por el Insecto
en el momento de la picadura.

Con esto termina la Etapa Anofélica y el Ciclo Sexual,
iniciándose de nuevo el Ciclo Asexual y, simultáneamente,
la Etapa Humana y la Fase Pre-eritrocítica del plasmo-
dio.
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Con el contenido dI' .
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IV

PLASMODIUM VIVAX
(Grassí y Fe/etti, 1890)

1) Consideraciones Generales .-No hay duda de que La-
veran, al descubrir el hematozoario en 1880, hizo por pri-
mera vez la descripción parcial de este plasmodio, aunque
no logró diferenciarlo de las otras especies observadas por
él. Recuérdese que al género lo llamó Oscillaria, Y a este
plasmodio lo rotuló bajo el nombre de Oscillaria malariae,
pro p'arte. No fué sino hasta el año 1886 qUe Golgi lo des-
cribió por completo considerándolo como especie separa-
da, siendo Grassi Y Feletti (1890) quienes lo encasilIaron
bajo el nombre de Haemamoeba vivax; pero a pesar de que
en el año 1885, Marchiafava Y Celli, crearon el género
Plasmodium, no se sabe a ciencia cierta quién cambió el
término de Haemamoeba por Plasmodium para nombrar
al hematozoario qUe hoy conocemos como PTtlsmodium
vivax.

Este hematozoario es el causante del paludismo ter-
ciano benigno, produciendo el acceso febril, no cada tres
días, como haría suponer lo de "terciano"" sino cada 48
hüras por término medio. Es de creerse que esto sea de-
bido a la manera que tenían lüs romanos de computar el
tiempo: al día de hoy le llamaban primer día, al día de
mañana segundo día, etc. "De tal manera que si el pa-
roxismo se producía en un día dadü, el día siguiente sería
el segundo Y el siguiente (48 horas después) el tercero."lb

Sin embargo, esta aparente regularidad en la apari-
ción del cuadro febril no siempre es cierta, sobre todo en
lüs inicios de la infección, en los cuales la gráfica de la
temperatura nos expone no una fiebre intermitente, sino
más bien remitente Y muchas veces cuotidiana. y si re-
cordamos que el acceso febril es producido por el estalli-
do -esporulación- de las rosetas que dejan en libertad
los merozoítos, la hemozoína Y otras substancias piróge-
nas, tendremos que aceptar que, en el caso de este plasmo-
dio, debe haber en evolución dos o más generaciones de

.parásitos cuyos esquizontos maduran completamente en
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días sucesivos. Sobre el particular volveremos dentro de
poco, quedándonos por decir al respecto, que este asincro-
nismo va desapareciendo poco a poco, para dar paso al ca-
bo de dos semanas, más o menos -en los casos sin tra-
tar- a la curva clásica, intermitente, expresión indiscuti-
ble de la evolución de una sola generación del parásito.

Si bien la infección producida es mucho más benigna
(de ahí el nombre de terciana "benigna") que la causada
por el P. fialciparum) puede producir cuadros PERNICIO-
~OS que simulan, algunas veces, al tifoídico típico acompa-
nado del estupor consiguiente, y otras originando la "fie-
bre álgida" provocada por el profundo' colapso circulatorio
consecutivo a la insuficiencia suprarrenal sobre aguda .

Casos como los arriba apuntados, algunos con desen-
lace ~atal, ?an sido constatados por el autor del presente
t~abaJo, qUIen n,o .duda un momento en descartar al P. fal-
czp¡arum como umco productor de los accesos perniciosos.
Desde luego que es el plasmodio qUe más los produce, pe-
ro ell? .no desvirtúa del todo la posibilidad de que las otras
especIes puedan causarlos, dependiendo esto de varios fac-
tore~, tales. como densidad de la parasitemia, raza del plas-
modIO, calIdad del paciente (si es primera infección o
una de las varias qUe ha tenido), estado orgánico del mis-
mo, etc.

Es
~~

especie más difundida de los plasmodios huma-
nos, ,debIendose recordar que los casos crónicos producidos
-mas frecuentes que en el P. falciparum- pueden pro-
longarse en los pacientes hasta por un término de dos y a
lo sumo tres años de duración; debiéndose considerar co-
mo caso de reinfección todo cuadro de paludismo terciano
benigno que Se produzca pasado ese lapso.

. No. ~os resta. más que hacer notar que el período de
mcubaCIOn es v~nable (8 a 9 días para unos, 12 a 14 para
otro~, y en varIO~ casos prolongándose mucho más) de-
pendIendo de varIOs de los factores arriba mencionados
pudiéndose agregar el de la concentración esporozoític~
inyectada por el anófeles. .

2) Morfología y Etapa Evolutiva en el Hombre.-(a) De
acuerdo a lo expuesto en las páginas de la sección ante-

(a) !-a, E~pa Humllna, para !as diversas especies de plasmodios, es
ldenb.1:~, en sus caracterlsticas más sobresalientes tal como se
des1:rlblO en la sección anterior: Ciclo Asexual o Esquizogónic:o
con sus fasM Pre.eritrocítica y Eritrocítica; y Ciclo sexual O
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rior con respecto a la Fase Pre-eritrocítica, se puede de-
cir que ésta existe con una duración de 8 días más o me-
nos, si deducimos dicha conclusión de los experimentos de
Fairley antes mencionados. A esta Fase Pre-eritrocítica
que podríamos llamar primaria) pueden sucederse otras,
secundarias) derivadas, ya no de los esporozoítos inyecta-
dos por el mosquito, sino de algunos de los merozoítos
producidos por la esporulación del esquizonto segmentado
que, en vez de continuar parasitando eritrocitos, derivan
hacia las células de los tejidos para evolucionar en ellas.
Si la tendencia marcada a las recaídas en las infecciones
producidas por este hematozoario puede explicarse debi-
do a que la Fase Pre-eritrocítica Primaria está en conti-
nua evolución en los tejidos produciendo la Fase Pre-eri-
trocítica Persistente -tal como aparece en el Esquema
No. 1- las fases pre-eritrocíticas secundarias son facto-
res que también pueden tomarse en cuenta para explicar
la prolongación de la enfermedad.

Para mayores detalles remitimos al lector a las pá-
ginas que tratan el tema en la sección anterior.

Una vez el merozoíto introducido en el glóbulo rojo,
toma la forma de anillo) con su vacuola de forma vesicu-
lar, ocupando la mayor parte del trofozoíto. (b) A veces
la cromatina, que es mucho más gruesa que la del P. fal-
ciparum, no se coloca en la periferia para simular el rubí
engarzado en el anillo, sino más bien se coloca en el cen-
tro o en el borde interno del mismo, observándose en las
preparaciones teñidas dentro de la vacuola. Este detalle
es de mucha utilidad para el diagnóstico microscópico,
pues en el P. falciparum casi nunca se encuentra esta dis-
posición.

Siendo el plasmodio muy "vivaz" --de ahí su nom-
bre-- emite pseudópodos desde muy temprana edad, lo
que hace aparecer a los anillos, mucho menos definidos,
menos exquisitos en sus contornos que los del P. falcipa-
rum; y a igualdad de tiempo de evolución, mucho más
gruesos.

Esporogónico, con su Fase Gametocitogónica. No nos quedaría
más que explicar las 1:alidades relevantes o JnII,tices específicos
que adquiere c.ada especie de plasmodio en los diversos momen-
tos de su proceso evolutivo.

(b) Conforme se vayan leyendo los momentos culminantes del pro-
ceso evolutivo, suplicamos al lector observar las figuras 1:onte-
nidas en la Lámina 11.
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')

Desde las primeras horas de vida intracorpuscular
-5 a 6 horas- ya contiene el citoplasma varios gránulos
de pigmento que irán aumentando en número con la edad.
De oolor café claro, amarillento, pardo rojizo o aun negro,
estos gránulos son de tamaño variable, a veces finos, alar-
gados o aciculares; opinando algunos autores3d que estos
caracteres pueden ser de ayuda en el diagnóstico del plas-
modio.

A medida qUe el parásito crece, los movimientos ami-
boideos aumentan en intensidad, deformando visiblemente
el citoplasma que ha acrecentado su volumen haciendo
desaparecer la forma inicial de anillo; la vacuola no pare-
ce disminuir de tamaño y desde' ese momento se empiezan
a notar cambios muy marcados en el glóbulo rojo parasi-
tado: 1) Aumento de tamaño -a veces hasta el doble-
sin que el plasmodio lo llegue a ocupar por completo toda-
vía; 2) En las preparaciones teñidas disminuye de color,
tomando un tono rosado pálido; 3) A menudo se observa
deformado en sus contornos; y 4) Al mismo tiempo se cu-
bre de un fino y numeroso punteado que en las coloracio-
nes con Giemsa toma una tonalidad rojo-ladrillo, cOlnoci-
do con el nombre de Granulachones de Schüffner; siendo
condición indispensable para que aparezcan, que el agua
con que se mezcle la solución madre del colorante sea al-
calina, con un pH 7. 2 a 7. 5 . '

Algunos autores, Hingst9 entre ellos, opinan que es-
tas granulaciones se derivan de los filamentos reticulares
de la célula parasitada. Y es que hay investigaciones co-
mo ~as de Craik, en 1920, Eaton, en 1934, Hegner, en 1938,
y KItchen en 1939,3a que tratan de demostrar la marca-
da tendencia del P. vivax a parasitar los reticulocitos.

El hecho de que uno de nuestros investigadores más
responsables ~Dr. Erwin Jacobsthal- haya sido atraí-
do por este mismo problema a resolver, obteniendo con-
cIusiones que no ooncuerdan en todos sus puntos con las
obtenidas por los investigadores arriba mencionados' y
debido también, a que de esas conclusiones se 'derivan' in-
terpretaciones fisiopatológicas de importancia para com-
prender el "poder anemizante" de las diferentes especies
de plasmodios, es que nos detendremos un poco más sobre
este punto.

Cuando el Dr. Erwin Jacobsthal fungía como Jefe del
Laboratorio Bacteriológico y Serológico de la Dirección
General de Sanidad Pública de Guatemala, presentó al IV
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Congreso Médico Centroamericano, celebrado en esta ciu-
dad, en Noviembre de 1936, un concienzudo trabajolO al
respecto y en el cual concluía que no sólo el P. vivax te-
nía tendencia a la invasión de reticulocitos, sino qUe tam-
bién el P. falciparum, opinando que es más marcada la
tendencia de este último, cuando dice: "Diferente que la
del Plasmodium vivax, eS la infección por el PlasriVadium
falciparum. En los frotes se ve qUe casi exclusivamente son
los infectados, los elementos reticulocitarios." Y más ade-
lante, refiriéndose al complejo protoplasmático del reticu-
locito, prosigue: "Mis experiencias han demostrado que
los: trastornos del protoplasma son aquí en principio los
mismos: que el viu:!x; la diferencia es SiJlamente cuantita-
tiva no cualitativa. Esto es que las granulaciones en el
falciparum son menores en número, mayores en tamaño
y menos frecuentes. Esto parece aclaramos la génesis de
los gránulos de Maurer." (e)

y es aquí en donde discrepa totalmente con el último
de los investigadores arriba mencionados (Kitchen, 1939),
quien opina que el P. falciparum Se observa más abundan-
temente en los glóbulos rojos maduros que en los reticu-
locitos.

Expresa además, el Dr. Erwin J acobsthal, que en el
paludismo cuartano "regularmente no se infectan los re-
ticulocitos"; esto, sin afirmarlo en definitiva, dado lo difí-
cil qUe es encontrar esta especie de plasmodio, para usar-
lo en sus investigaciones.

Aunque nosotros no hemos llevado a cabo ninguna
investigación al respecto, estamos en condiciones de to-
mar partido a favor de las conclusiones del Dr. Jacobsthal,
basándonos en pruebas indirectas de incuestionable valor,
que de haber sido conocidas o tomadas en cuenta por el
grupo de investigadores antes mencionados, les hubiera obli-
gado a una revisión de los resultados obtenidos. Por eso
mismo es de lamentar que el Dr. Jacobsthal también las
haya ignorado, pues de otro modo las hubiera expuesto co-
mo argumentos de peso para apoyar sus propias conclu-
siones .

Creemos, pues, con el Dr. Jacobsthal, que la mayor
afinidad para parasitar los reticulocitos la tiene el P. fal-

(e) Las GRANULACIONES DE MAURER son, para el glóbulo rojo
¡rarasitado por el P. FALCIPARUM, lo que las GRANULACIONES
de Schüffner son para el glóbulo rojo parasitado por el P. VI-
VAX.



200

ciparurn,) siguiéndole en segundo término el P. vivax y
postergando al P. malariJae a un lugar muy inferior, desde
este punto de vista, Nos basamos, para ello, en 10 siguien-
te: 1) No hay duda de la alta especificidad qUe presentan
los plasmodlos qUe estamos estudiando, para parasitar al
hombre; tanto, que descartando la probable tendencia de
los hematozoarios de los primates para infectar al ser hu-
mano, ningún otro plasmodio posee esa facultad. 2) Este al-
to grado de especificidad evidencia, marcadamente, la anti-
quísima asociación entre el hombre y sus plasmodios, y
3) En 1930, Knowles y

Senior-White expresaron que el«Plasmodium malariae es la más vieja de las especies en
la escala de evolución, y que, actualmente en senectud, es-
tá gradualmente desapareciendo, En apoyo de este puntode vista apuntan (a) su asociación con los habitantes abo-
rígenes de la región, más qUe con los inmigrantes blancos,
(b) su ostensible restricción geográfica, y (c) que en
ciertas limitadas regiones parece capaz de dominar a ex-
pensas de cualquiera de las otras especies, Sugieren que,
previamente a la evolución del hom.bre, pudo existir como
parásito de los primates. Sea de esto 10 que fuere, parece,
sin duda alguna, que esta especie ha progresado mucho más
qUe las otras en el camino qUe la llevará a convertirse en
parásito comensal, En opinión de Knowles y

Senior- White,el P. vivax fué la segunda especie en evolucionar y
conside-ran que ya se ha adaptado altamente a las condiciones que

10 rodean. Finalmente, el P. falciparum es conceptuado, evo-
lucionalmente, como la más reciente especie en parasitar
al hombre, puesto qUe varias características, incluyendo
los severos síntomas que se manifiestan durante la infec-
ción por este plasmodio, son considerados como indicacio-
nes de una todavía pobre adaptación, "3c

Así es que, de acuerdo a la escala de evolución, mien-.
tras más "nuevo" es el parásito más severo es el ataque,
debido a la marcada intolerancia existente entre ambos
~hombre y plasmodio~ intolerancia qUe se manifiestaentre otras cosas, por una mayor cantidad de merozoitos
derivados de cada roseta y por una ostensible tendencia
a invadir los reticulocitos,

y continuando con la evolución del P. vivax) llega un
momento en que el parásito ha alcanzado su desarrollo
máximo en un lapso que varía alrededor de las 36 horas,
Inmediatamente Se suceden los cambios anunciadores de
que el parásito entrará en esquizogonia:

disminución del
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do aparecer las granulaciones de Schüffner en un alto
porcentaje a menos que el proceso de coloración no haya
sido bien llevado.

En la forma inicial de anillo el citoplasma es más
grande, más extenso que el del P. falciparum y el del P.
mala1'iaeJ' y la cromatina también más grande y más den-
sa qUe la del primero. Ya desde esa edad existen, a veces,
deformaciones en el citoplasma debidas a incipientes movi-
mientos amiboideos.

En sus experiencias, el autor del presente trabajo
nunca ha podido constatar la doble cromatina que algunos
autores aseguran que puede existir en este estadio evolu-
tivo del parásito. Empero, sí ha observado más de una
vez, en un mismo anillo, la respectiva cromatina, grande,
redonda u oval, engarzada plenamente en el citoplasma; y
en cualquier lugar en la extensión de éste, un gránulo pe-
queño, oomo si fuese producto de la fragmentación(d) de
la cromatina, ya que tiene la misma tonalidad que ésta.
Jamás hemos encontrado dos cromatinas de igual tama-
ño formando parte de la forma en anillo del P. vivax, lo
cual sí sucede en el P. falciparum, siendo esto una de sus
caracteristicas específicas.

Conforme avanza el proceso evolutivo los movimien-
tos amiboideos se hacen más pronunciados, el citoplasma
se vuelve multiforme aumentando de tamaño lo mismo
qUe la cromatina, la cual ya no guarda siempre la forma
redonda u oval, sino que se vuelve filamentosa. La vacuo-
la sigue siendo ostensible y los gránulos de hemozoína au-
mentan en número (véase fig. e, de la Lámina Il) .

Con la llegada del plasmodio al estadio de esquizonto
presegmentado, se inicia la esquizogonia (véase fig. d,
Lám. Il), previos los cambios indicadores del inicio de és-
ta (cese de los movimientos amiboideos, desaparición de
la vacuola, etc.). Las características tintoriales siguen
siendo idénticas a la de los estadios anteriores, pero es en
este momento que se observa el mayor número de granu-
laciones de Schüffner y de gránulos de hemozoína, aunque
reunidos estos últimos en uno o dos grupos.

(di) Obsérvese que decimos FRAGMENTACION y no DIVISION ES-
QUIZOGONICA. Además, aceptando la posibilidad de una pre-
coz p.rolifera¡ción filamentosa de la cromatina en el anillo, puede
que el gránulo en cuestión haya estado unido al cuerpo croma-
tínico por medio de uno de los filamentos, qu.e por su tenuidad
no puede ser coloreado por el Giemsa; o en última instancia,
que este filamento se haya roto al hacer el frote.

b) Forma en anillo

e) Trofozoíto adulto. Granu-
laciones de Schüffner

d) Esquizonto Presegmentado

e) Esquizonto Segmentado

f} Macrogametocito

LAMINA I1

(Reproducción, Cortesía de Winthrop Products Co., [nc.)

¡I
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El esquizonto segmentado casi ocupa todo el eritroci-
to, el cual ha alcanzado su máximo tamaño y palidez, vis-
lumbrándose apenas como un delgado anillo periférico.
Los merozoítos, en número de 12 a 24 -generalmente 16-
se ordenan constituyendo cada uno un pétalo rojo y azul
de la clásica roseta qUe una vez estallada los liberará en
el torrente sanguíneo, tal como se observa en la lig. a)
Lam. II.

Para el estudio de las características que pueden ayu-
dar a la diferenciación de los gametocitos jóvenes de los
trofozoítos, así como para el diagnóstico de las formas
sexuadas adultas -aun para la clasificación en rnacro y
microgametocitos- remitimos al lector a la FASE GA-
METOCITOGONICA descrita en la sección anterior, agre-
gando en este caso, dos detalles específicos: en el macro-
gametocito la cromatina está situada en la periferia, en el
microga,metocito está oolocada en la parte central; y el
pigmento es más abundante en este último. Véase ade-
más, la lig. 1) de la Lám. II.

4) Aspectos Microscópicos en la Gota Gruesa.-Es en es-
te plasmodio, más que en cualquiera de .las otras especies,
que se observan casi todos los estadios evolutivos en una
misma preparación de gota gruesa sanguínea. Y es que la
Fase Pre-eritrocítica Primaria puede estar en continua
evolución en los tejidos, dejando en libertad, de vez en
cuando, ráfagas de merozoítos en la corriente sanguínea,
las cuales se desarrollan como generaciones aisladas expli-
cando asi la marcada asincronía en la esporulación de es'"'
"tos parásitos; característica que en los casos sin tratar, va
disminuyendo lentamente hasta desaparecer casi por. com-
pleto al cabo de dos semanas, más o menos.

Fuera del aspecto general qUe presentan las distintas
especies de plasmodios en la gota gruesa sanguínea, hay
Uno marcadamente ostensible en el P. vivax -un poco
menos en el P. malariae- que llama de inmediato la aten-
ción del microscopista: con los métodos de coloración des-
critos por nosotros, el parásito, cualquiera que sea su mo-
mento evolutivo, conserva la mayoría de las veces la
membrana eritrocitaria intacta, con todas las caracterís-
ticas que posee el glóbulo rojo parasitado en el frote (au-
mento de tamaño, palidez y hasta las granulaciones de
Schüf:liner). Esto se observa, no sólo en la periferia de la
gota, como es el caso para las distintas especies, sino que
en cualquier campo microscópico, aun en las regiones más
espesas.
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Si aceptamos qUe la hemólisis es el paso de la hemo-
globina del glóbulo rojo al medio hemolizante, difundién-
dose en él, sin necesidad de qUe la membrana eritrocitaria
se disuelva o fragmente, podríamos entonces preguntar-
nos por qué ésta conserVa la misma tonalidad, el mismo co-
lor, qUe los glóbulos rojos parasitados observados en la
periferia de la gota gruesa, en donde muchos de el10s es-
capan a la acción hemolizante del agua destilada del co-
lorante Giemsa; o por qué las granulaciones de Schüffner
en la membrana eritrocitaria no presentait ninguna dife-
rencia, en número o disposición, con las del glóbulo rojo
intacto. Creemos que la hemólisis total, si se l1evara a
cabo en el1os, tender'ia a disminuír el número de tales gra-
nulaciones o a disponerIas más apretadamente en la mem-
brana eritrocitaria por disminución marcada del volumen
globular -aunque la extensión sea la misma- 10 qUe ha-
ría que algunas de el1as se aglutinaran con otras fo¡;man-
do grumos, fenómeno que, como sabemos, no se produce.

Por 10 arriba expuesto, no estamos de acuerdo con uno
de los autores que trata sobre el diagnóstico del plasmodio
en gota gruesa, cuando dice: "Como se ha disuelto la he-
moglobina de los eritrocitos, no hay gránulos de Schüffner
que ayuden a confirmar el diagnóstico, ni existe la posibi-
lidad de comparar el tamaño y coloración de las células
parasitadas con respecto a las que no 10 están."7a

¿Podemos deducir de todo e110que, o la hemólisis no
se l1eva a cabo en su totalidad debido al oorto tiempo de
coloración, o qUe las granulaciones de Schüffner son el pro-
ducto de los trastornos qUe Se verifican únicamente en la
membrana eritrocitaria ? ¿O que tal vez sean los vestigios
de los puntos de implantación en la membrana eritrocita-
ria de los filamentos qUe constituyen la trama reticulo-
citaria?

La forma en ani110 tiene un diámetro mucho mayor
que el de las otras especies, siendo el citoplasma siempre
mucho más extenso y la cromatina, grande y densa, colo-
cada a veces en la vacuola y no en el "aro" del parásito.
En la región central de la preparación este estadio se cons-
tata, casi siempre, muy compacto, sin vacuola, formado
únicamente por la cromatLna grande y el citoplasma en
frente de aquel1a, adoptando figuras muy diversas, tal co-
mo se explicó con anterioridad. Desde luego, la coloración
de ambos elementos resalta visiblemente en todos los cam-
pos examinados . No debe considerarse como parásito nin-
gún hanazgo en el qUe sólo se observe un punto rojo ais-
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F'ig. 14.-F'ormas en anillo de PLASMOD/UM
V/V AX. Demás leyendas en el texto.
(F'otomicrografía originaZ).
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lado, simulando la cromatina; o un supuesto fragmento
citoplasmático de color azul. Es necesario que ambos estén
apareados o que indiscutiblemente formen un solo cuerpo.
En la sección dedicada a Confusiones y Errores volvere-
mos sobre el mismo asunto un poco más detalladamente.

En la figura 14 se observan anillos de P. vivax en la
parte central de la preparación. Nótese la ausencia de
vacuolas, debido a la retracción y deformación de los pará-
sitos; pero de todos modos, frente a cada cromatina -el
pÚlnto más obscuro- está el correspondiente citoplasma,
más grande, ora redondo u oval, ora irregular en sus con-
tornos; y si se corre el ocular hacia la periferia, los ani-
llos se encontrarán dentro de los eritrocitos en su forma
óptima. Esta preparación, que presentaba una sola edad
del plasmodio, pertenecía a un caso que ingresó al Hospi-
tal General dé esta ciudad después de varias semanas de
padecer la infección.

La figura 15 nos presenta estadios más avanzados del
hematozoario (trofozoítos y esquizontos jóvenes) obser-
vándose en todos ellos el citoplasma proteiforme -debido
a los activos movimientos amiboideos- y en algunos de
ellos, muy claramente, se constata la vacuola. Esta prepa-
ración, que tuvo un tiempo de coloración de 45 minutos,
prueba una vez más lo qUe hemos dicho hace poco: la ac-
ción hemolizante -debido al prolongado tiempo- se lle-
vó a cabo en su totalidad, razón por la cual los parásitos
se encuentran exentos de su respectiva membrana eritro-
citaria.

Los esquizontos presegmentados y segmentados se
visualizan muy bien, resaltando sobre el fondo del campo
más o menos homogéneo. En los segmentados se consta-
tan claramente los merozoítos, los cuales, fácilmente con-
tables, oscilan entre 12 y 24, con un término medio de 16.

Con respecto a los gametocitos, Se puede decir que go-
zan de las mismas características y calidades tintoriales
que en el frote, recordando que en la región central .de la
gota gruesa se observan más pequeños y más deformados
que en la periferia.

l
-



Fig. 15.-Estadios más avanzados del PLASMO-
D/UM V/V AX. Demás leyendas en el
texto. (Fotomicrografía original).
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PLASMODIUM MALARIAE
(Grass; y Felefti, 1890)

1) Consideraciones Generales.- Como a las demás espe-
cies, Laveran la colocó en el género Oscillaria dándole el
nombre de mahriae) suponiéndose que haya sido la prime-,
ra especie estudiada por este investigador. Como lo deja-
mos dicho oportunamente, debido a las Leyes de Prioridad
en las Reglas Internacionales de Nomenclatura Zoológica,
el género Oscillaria no pudo seguir aplicándose a estos pa-
rásitos debido a la existencia de un ser organizado que fué
clasificado previamente bajo esa denominación; por consi-
guiente, en este caso como en el del hematozoario estudia-
do en la sección anterior, Grassi y Feletti lo describieron
por primera vez en el año 1890, dándo!e el nombre de Hae-
mamoeba malariae. Pocos años más tarde, sale a luz el
nombre cientifico de Plasmodium malaria e quartanum
(Labbé, 1899) como sinónimo del anterior, conociéndose
desde entonces, simplemente como Plasmodium malariae.

Es el parásito productor del paludismo cuartano, des-
encadenándose, por consiguiente, el acceso febril cada 72
horas, más o menos.

A pesar de la relativa benignidad de la infección, los
escalofríos -aunque menos frecuentes- son más severos
que los provocados por el P. vivax. Los desenlaces fatales
son raros, pudiendo producirse en tiempos de epidemia o
esporádicamente, dependiendo esto último de factores in-
dividuales mencionados en la seGción anterior y que tienen
igual validez en el estudio de este plasmodio.

Característica sobresaliente es la tendencia marcada
a la cronicidad, contándose con observaciones de recaídas
que fluctúan desde los 3 años (Fuchs-Wolfring, 1913) hasta
los 60 años (Rist y Boudet, 1907) .3e

y aquí, como en el P. vivax) puede haber más de una
generación de parásitos en evolución que maduran, no si-
multáneamente, sino en tiempos diferentes, produciendo

¡
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la correspondiente asincronía en la esporulación' este fe-
nómeno se manifiesta clinicamente por la produbción del
paroxismo, no cada tercer día -cuartana simple- sino
que puede presentarse en dos días sucesivos con el tercero
afebril -cuartana doble- o uno diario durante tres días
-cuartana triple-. Las mismas razones que se dieron
para explicar estos hechos en el P. vivax se pueden aducir
para los producidos en el P. m'1lariae, con la diferencia de
que en éste la asincronía desaparece más rápidamente que
en el primero.

De los plasmodios humanos es el qUe tiene el período
de incubación más largo, oscilando entre 20 a 40 días pe-
ro abarcando comúnmente un lapso de 28 a 35 días' por
término medio. (a)
2) Morfo~Qgía y Etapa Evolutiva en el Hombre.-Si la
tendencia a las recaídas en el P. vivax puede explicarse
como lo hicimos ya, diciendo qUe son debidas a que la Fa~
se Pre-eritrocítica Primaria está evolucionando continua-
mente en los tejidos, llegando a producir la Fase Pre-eri-
trocítica Persistente, podríamos decir lo mismo con res-
pecto al P. ma~xriae cuya tendencia a la cronicidad es mu-
?ho más pronunciada que en aquél. Habría que tomar
Igualmente en cuenta las fases pre-eritrocíticas secunda-
rias como factores de consideración.

Puesto que la Fase Eritrocítica se desarrolla en 72
horas, a igualdad de tiempo con el P. viv.:xx,.el P. maladae
presenta sus formas evolutivas más pequeñas marcándose
más esta diferencia en las primeras 24 hora~.

En sus primeros momentos la forma en anillo ocupa
la cuarta parte del glóbulo parasitado. El citoplasma se
c~mstata más compacto, más denso que el del P. vivax;
sIend?, una caracteristica de este estado, que la cromatina
ta!llbIen ~~ grande y densa, tanto, que casi siempre es del
mIsm~ dIametro ql!e el citoplasma. La vacuola es muy
pequena~ desap~recIendo mucho más rápidamente que en
las demas especIes. Rara vez el pigmento aparece en esta
forma.

1,
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Según va creciendo, las características de esta especie
van en aumento. En pasando de la forma de anillo, la va-

(a) Sin embargo, hay publicaciones4a que expresan textualmente:

"
. . .para la cuartana se indican unas 2-3 semanas, (en esta

forma no se han comprobado períodos de incubación más pro-
longados) . . ."
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cuola casi siempre no existe y los movimientos amiboide~s
son escasos si no ausentes, dando por resultado que el para-
sito tenga un aspecto más compacto, más regular, toma~-
do en las preparaciones teñidas una coloración mucho mas
intensa que en las demás especies. El pigmento aparece
en forma de gránulos gruesos, más obscu~s. que los del
P. vivax, alineándose periféricamente y caSI sIempre en el
lado opuesto al del núcleo.

Es en ese entonces que el plasmodio ostenta su pro-
nunciada característica de crecer a todo lo largo de uno
de los diámetros del glóbulo rojo, extendiéndose hasta am-
bos extremos del mismo y produciendo la conocida «forma
en banda", tanto más ancha cuanto mayor es la edad del
parásito.

El glóbulo rojo parasitado ¡no sufre las modifi~acio-
nes tan marcadas como las producidas por el P. vwax.
No aumenta de tamaño antes bien, en algunos casos pa-
rece contraído' en las p~eparaciones teñidas no disminuye
su color; y ~lgunos autores -Ziem~nn y J a~es, ,e~tre

ellos- han podido constatar granulaclOnes mas pahdas
que las de Schüffner y a las .cuales Ja~es3f ha propuesto
llamarlas Granulaciones de Zwmann. SI aceptamos como
buenas las explicaciones dadas en la sección anterior con
respect0 al origen de las granulaciones, la rareza de enc<?n-
trarlas en los glóbulos rojos parasitados po~ el. P. malanae
estribaría en que es el que menos tendencia tIene a para-
sitar los reticulocitos.

En alcanzando el trofozoíto su plena madurez -lo
que sucede cuando han transcur~ido 48 ~ 60 horas-: llena
casi siempre por completo el globulo rOJo. Los. granulos
de pigmento forman un solo grupo, d~ p~efe~en~Ia en el
centro del parásito, rara vez en Ja perIferIa, I~~lCando .con
ello el inicio de la esquizogonia, la cual se verIf~ca medIan-
te un proceso análogo al de los demás plasmodlOs.

De 6 a 12 merozoítos -8 por término medio- son los
que resultan formando la roseta, con sus pétalos regular-
mente colocados, cOlnoeléndosele con el nombre de

((forma

en margarita" por su semejanza estrecha con esta flor.

Obsérvese como dato ilnteresante que, a pesar del po-
bre o escaso resultado del proceso reproductivo, el paso de
esquizonto presegmentado a esquizonto segmentado puede
tomar a veces hasta 24 horas.
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Las formas sexuadas son muchas más escasas que en
las otras especies, originándose como en éstas, en los órga-
nos internos. En los estadios jóvenes nunca adopta la
«forma en banda" como lo hacen los trofozoítos; y en las
formas maduras las características son, poco más o menos,
análogas a las del P. vivax) haciendo la observación de que
el glóbulo parasitado sigue siendo de ta.maño normal o a
veces más pequeño, llenándolo por completo el hemato-
zoario .

3) Aspecto Microscópico en el Frote.-Los merozoítos, ya
sea que Se encuentren todavía constituyendo la «forma en
margarita" o que estén libres y cercanos a los residuos
del glóbulo estallado, adoptan una conformación rechon-
cha, con ambos elementos --citoplasma y núcleo- intensa-
mente coloreados (Lám. lll) fig. a) .

Las formas en anillo, como hemos dicho, se muestran
compactas en sus elementos constituyentes, llamando la
atención lo intensamente coloreadas, así como el gran ta-
maño de la cromatina.

Conforme avanZa en crecimiento, el plasmodio ya
puede ser claramente diferenciado por su tendencia a
adoptar la «forma en banda)" la escasez o ausencia comple-
ta de movimientos amiboideos y con vacuola pequeña o
ausente (Lám. llI) fig. c), constatándose el pigmento com-
puesto de gránulos gruesos y coloración de tonalidad más
obscura que en el P. vivax y el P. falciparum. La ordena-
ciÓlnde estos gránulos es periférica y casi siempre opues-
ta al núcleo. Las granulaciones de Ziemann rara vez son
visibles.

El esquizOInto presegmentado, pequeño, con escasas
divisiones nucleares y con tendencia del pigmento a reu..
nirse en un solo grupo central (Lám. lll) fig. d) .

En el esquizonto segmentado los merozoítos oscilan
entre 6 y 12 -generalmente 8- resaltando marcadamente
el au;mentado tamaño de las cromatinas (Lám. lll) fig. e) .
El parásito ocupa todo el glóbulo rojo.

Los gametocitos se observan raramente en el frote,
y como diji'mos en líneas anteriores, poseoo 'casi iguales
características que las del P. vivax) recordando una vez
más, qUe el tamaño del glóbulo parasitado es normal o
más pequeño (Lám. llI) fig. f).

I 1..1 , ,.
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a) Merozoítos

b) Forma en anillo

e) Forma en banda
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d) Esquizonto Presegmentado
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e) Esquizonto Segmentado

f} Microgametocito
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;4) Aspecto Microscópico en la Gota Grue.sa.-Como para
.el P. vivax, es muy frecuente en esta especie de parásito
encontrar varios estadios evolutivos e!n una misma prepa-
ración de gota gruesa sanguínea. A este respecto Barber"b
opina que jamás ha visto una preparación de éstas, que.
siendo positiva de P. maluriae, exhiba únicamente las for-

"mas en anillo. Las mismas razones expuestas para expli-,
car esta característica en el plasmodio' primeramente men-
cionado es aplicable en el segundo. Con frecuencia además,
éste conserva la membrana del glóbulo rojo qUe parasita,,
la cual ha escapado a la total acción hemolizante del agua
destilada con que se mezcla la solución madre del coloran-
te Giemsa, tal como se expuso en la sección anterior.

Las formas en anillo son pequeñas en relación a las
del P. vivax y mucho más densas y compactas que las del
P. falciparum; la vacuola de las mismas se ve muy rara-,

.mente en las regiones centrales de la preparación, no así.
en la periferia en donde la gota gruesa sanguínea goza de
las mismas características del frote. Por dicha razón estas
formas presentan, la mayoría de las veces, un citoplasma
lleno, esférico u ovoide, pequeño, con su correspondiente
cromatina grande, con suma frecuencia del mismo tama-
ño que el citoplasma. La figura 16 nos muestra un campo
microscópico de gota gruesa sanguínea en donde se ob-
servan varios anillos, destacándose las cromatinas como
puntos definidamente negros, en frente de cada uno de los
cuales se constata otra área puntiforme, de color gris, que
constituye el citoplasma.

En edades más avanzadas las características arriba
mencionadas se hacen más sobresalientes, dado que para
este entonces, las demás especies exhiben mayor irregula-
ridad en sus contornos debido a los activos movimientos
amiboideos de que están dotados.

.

Los gránulos de pigmento, gruesos, obscuros y abun-
dantes, se esparcen al principio, en toda la extensión del
citoplasma, pero poco a poco se ordenan periféricamente,
constituyendo un dato precioso para el diagnóstico de es-
ta especie; pudiéndose observar, además, la ((forma en ban-
dn,", en la periferia de la preparación.

Los esquizontos presegmentados y segmentados pre-
sentan, poco más o menos, igual aspecto que en el frote.
Con respecto al esquizonto segmentado se podría decir
que es la forma más fácilmente diagnosticable en esta es-
pecie. Muchas veces esta «forma en margarita" está consti-
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tuída únicamente por el pigmento agrupado en el centro
y las cromatinas rodeándolo, y aparentemente sin sus co-
rresPQndientes citoplasmas, los cuales permanecen incolo-
ros (véase la «forma en margarita" en la fig. 16) .

Los gametocitos ostentan iguales caracteres que en
el frote, haciendo la salvedad de qUe son difíciles de dife-
renciar de las formas asexuadas que han alcanzado plena
madurez y cuyascromattnasno están divididas; esto su-
cede con mayor frecuencia en los macrogametocitos, ya
que los microgametocitos tienen características mucho
más fácil de constatar (cromatina grande, irregular, a ve-
cesgranular, y citoplasma débilmente coloreado, con abtm-
dantes gránulos de pigmento, gruesos y obscuros) .

y siempre recuérdese que: pasada la forma en anillo,
el parásito es diagnosticable -en su formas asexuadas y
sexuadas- por su tamaño pequeño, densidad, intensidad
en la coloración, regularidad en su forma y pigmento grue-
so y obscuro; distintivos estos que se marcan ostensible-
mente en la gota gruesa sangutnea.

>---<
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F'ig. 16.-Formas en anilZo y un, esquizonto segmentado
-forma en margarita- de PLASMODIUM
MALARIAE. Obsérvese la policromasia y el pun-
teado basófilo. Demás leyendas en el texto. (Fo-
tomicrografía original).
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VI

PLASMODIUM FALCIPARUM
(We/ch, 1897)

1) Consi'deraciones Generales. -Como lo hemos expuesto
en la Sección n, ilntitulada HITOS EN LA LUCHA CON-
TRA EL PALUDISMO, perteneciente a este mismo capí-
tulo, Laveran, al hacer público su descubrimiento en el Bo-
letín de la SOCIETE MEDICALE DES HOSPITAUX DE
PARIS, hizo la descripción sucinta de las formas sexua-
das del P. falciparurn al expresar que:

{{Los cuerpos No. 1

son elementos alargados, más o menos aguzados en sus
extremidades, a menudo encurvados en forma de media
luna o algunas veces de forma oval. Miden de ocho a nue-
Ve milésimas de milímetro. Son incoloros, excepto hacia
la parte central, en donde existe una mancha negruzca for-
mada por una serie de granulaciones redondeadas que pa-
recen gránulos de pigmento. Algunos de estos cuerpos os-
tentan en el lado cóncavo una línea curva, pálida, que pa-
rece unir las extremidades de la media luna."

Como este investigador creyó que las diversas espe-
cies de plasmodios humanos hoy conocidas eran diferentes
formas en el proceso evolutivo de un mismo parásito, al
cual, como hemos visto, denominó Oscillariae rnalariae, re-
sulta que el P. falciparurn, igual que los dos estudiados en
las páginas anteriores, se rotula entre los sinónimos co-
mo Oscillariae rnalariae, pro parte.

A pesar de que Golgi, 4 años después de la publica-
ción de Laveran, pensó que las medias lunas descritas per-
tenecían a una especie distinta, no es sino hasta el año
1889, que el binomio Marchiafava Y Celli por un lado y Ca-
nalis por otro, describieron este parásito como poseyendo
características propias suficientes para ser considerado co-
mo una especie nueva.

El término ((falciparurn" fué aplicado por Welch
(1897), Y aceptado por la Comisión de la Sociedad de las
Naciones (Boletín IX, 1940).11 "Sigerist (1942), defen-
diendo el significado del nombre específico falciparurn de
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Welch, especialmente contra las críticas de Scott (A His-
tory of Tropical Medicine) 1939, Vol. I, p. 155), hace no-
tar que el término se deriva de falx (hoz o creciente) y
parere (producir), y que no se trató de significar con él
"semejante a un creciente, como Scott supone. "7b

Después de aplicarse el primer nombre científico, sur-
gieron otros, tales como Haemamoeba praecox Grassi y
Feletti, 1890; Laverania malariae Grassi y Feletti, 1892;
Plasmodium immaculatum quotidianum Craig) 1909; Plas-
modium tenue Stephens, 1914; hasta llegar al 1110mbreac-
tualmente aceptado por la mayoría de los investigadores
y que es el que encabeza esta sección.

Es el plasmodio productor de la fiebre trópica o tro-
pical, terciana maligna, subterciana de los ingleses, o es-
tivo-otoñal de los países templados, tornando la fase eritro-
cítica de 24 a 48 horas para completar su evoluciól11.

Es la especie que produce los más variados cuadros
clínicos, al mismo tiempo que se le adjudica el más alto
porcentaje en la producción de los accesos perniciosos. Si
a la sífilis se le ha llamado, con justa razón, la ((gran simu-
ladora))) no pecamos de exagerados al conceptuar al P.
falciparum) como el «gran simulador))) debido a la razón
primeramente apuntada. Y si a loproteiforme de esta in-
fección parasitaria, se agrega la marcada tendencia a la
perniciosidad, tendremos una explicación más o menos
gruesa del porqué, entre los plasmodios humanos, es el
que posee el más alto índice de mortalidad..

El período de incubación es de 10 a 14 días, por tér-
mino medio, pudiéndose agregar circUil1stancias concomi-
tantes qUe hacen oscilar dicho lapso en unos pocos días, en
más o en menos, pero nunca taJnto como. en el caso de las
otras dos especies anteriores.

La tendencia a las recaídas es escasa, siendo la cro-
nicidad muy corta aun en los casos 1110tratados, opinando
algunos autores3g que en la mayor parte de las infeccio-
nes el plasmodio desaparece de la sangre en unos 6 a 12
meses.

.

Su alta capacidad reproductiva aunada al gran poder
invasivo para los eritrocitos hacen que esta especie sea la
que alcance las más altas densidades parasitémicas.

Agréguese que la asincronía descrita en las otras dos
especies se observa en ésta también, dándose para ella más
de una explicación, ningUna de las cuales satisface por sí
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sola; sea de ello 10 que fuere, parece qUe la
((

sincroniza-
ción)) tarda más en establecerse en este plasmodio que en
los otros.

Todo esto nos ayuda a explicar por qué, en la infec-
ción corriente desencadenada por este parásito, 10 que más
llama la atención del médico en el cuadro clínico ya esta-
blecido es la variabilidad de las formas que adquiere la
curva febril: remitente, intermitente, continua o aun irre-
gular, escapando esta última a cualquier encuadre que se
le desee dar.

Los cuadros clínicos producidos por el acceso perni-
cioso pueden clasificarse, para algunos autores3h en for-
mas cerebr'ales) gastro-intestinales) álgidas y un cuarto
grupo final que contemplaría los no comprendidos en los
anterilDres; para otros, podríaJn encasillarse dentro de los
siguientes grupos: comatoso) delirante) cerebroespinal) te-
tánico) hemipléjioo) bulbar) disentérico) colérico) áZgid;o)
cardiálgico) pneumónico) hJemorrágico) bilioso y tifóidico.(a)
Como se comprende, 1110son contadas las ocasiones en que
el médico puede desviarse hacia una falsa impresión diag-
nóstica si no tiene en mente la infección palúdica.

Otras características que pueden inducir a errores
son: 1) Es el plasmodio en donde más raramente Se pro-
duce el escalofrío, siendo en última instancia, mucho me-
nos marcado; 2) El paroxismo es más severo y de mayor
duración -24 a 36 horas- que en las otras especies; y
3) La curva febril tiene tendencia al ascenso lento, y cuan-
do desciende, lo hace en lisis más comúnmente qUe en
crisis.

2) Morfolog'ía y Etapa Evolutiva en el Hombre.-De
acuerdo con los experimentos de Fairley, podríamos decir
que la fase pre-eritrocítica del P. falciparum tomaría un
tiempo de 6 días para completarse. Esta fase, comproba-
da por Shortt y colaboradores, fué expuesta en la Sección
lIT del presente capítulo, en donde se expone, entre
otras cosas, que".. .la ausencia de recrudescencia s y re-
caídas una vez qUe la parasitemia ha sido erradicada por

(a) Véase al final del presente trabajo el APENDICE intitulado
FUNDACION DEL DEPARTAMENTO DE GOTA GRUESA SAN-
GUINEA DEL HOSPITAL GENERAL, en donde se exponen va.
rias observaciones con diagnósticos equivocados, debido a que
los cuadros clín,icos simulaban entidades mórbidas comprendi.
das dentro de estos grupos.
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drogas aiI1timaláricas y la reconocida corta vida en el cur-
so de las infecciones por el P. talciparum). podría testimo-
niar con cierta evidencia, que de existir algún ciclo exoe-
ritrocitico después del establecimiento de la infección SaiI1-
gUÍnea, deba ser de corta vida si acaso exista o" Además,
hemos de recordar al lector el esquema No o 2, en donde se
explica el probable mecanismo seguido por este plasmodio
para producir el ataque clínico de paludismo o

Lo fino del citoplasma, la cromatina menuda haciendo
veces de piedra engarzada, sobresaliendo de la periferia
del citoplasma, 10 delicado del aspecto, lo exquisito, en
fi[1, del conjunto, hacen de la forma inicial de anillo, uno
de los estadios más fácilmente diagnosticables del parási-
to. Ocupa una sexta parte -a veces menos- del diáme-
tro del glóbulo parasitado, y éste puede ser invadido, en
más de una ocasión, por uno o varios merozoitos, habién-
dose encontrado hasta ocho en algunos de ellos, en casos
de infección masiva (véase tig. b) Lám. IV) .

La doble cromatina es frecuente (véase Lám. IV) tigs.
a y e), la mayoría de las veces adoptando la forma de bi-
auriculares telefónicos, y otras veces colocadas diametral-
mente opuestas.
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. Conforme la evolución avanza los movimientos ami-
boideos se hacen más ostensibles, aumentan las dimensio-
nes de las formas en anilJo, sobre todo las del citoplasma
qUe se abulta con frecuencia en el lado opuesto al de la
cromatina. Este estadio se prolonga por unas 24. horas y
ya para ese entonces el pigmento ha hecho su aparición
en forma de gránulos finos y obscuros (verdosos o negro-
verdosos) .

A la característica de qUe el parásito permaillece más
tiempo bajo la forma en anil1o, que cualquiera de las otras
especies, se agrega la peculiaridad de que llega un mo-
mento ---cuando ha alcanzado un tamaño igual al tercio
del diámetro del eritrocito- en que, en las infecciones ct>-
rrientes, desaparece de la sangre periférica para seguir
evolucionando en los capilares de los órganos internos, así
como en 10s senos sanguíneos y médula ósea, en donde se
aglomeran los plasmodios, ocluyendo los capilares viscera-
les y produciendo las embolias consiguientes.

Muchas opiniones se han vertido para explicar dicho
fenómeno, pareciéndanos que las de Knisely y Bloch8b
(1942) pueden dar cuenta del mismo bastante ampliamen-

a) Fonnas en anillo. Granu-
laciones de Maurer

b) Formas en anillo. Infec-
ción múltiple.

c) Forma en anillo con
doble cromatina

d) Esquizonto Segmentado

I

e) Macrogametocito

1;11

11I1

'!J'I

11.",

11111

1

f} Microgametocito

(Reproducción, Cortesía de Winthrop Products Co., [neo)

LAMINA IV
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¡~.. Para estos investigadores, en la superficie del glóbulo
pjo parasltado se deposita una capa de fibrina que lo

~elve pegajosO, ocasionando con ello la adherencia a otros
g.lóbulos infectados y aun al endotelio de los capilares. No
se trata, pues, de un viscerotropismo positivo tal y como
algunos autores lo expresan, sino más bien, de un trastor-
o físico-químico que, producido en el glóbulo rojo habi-

tado por el plasmodio, repercute en el plasma sanguíneo,
produciendo la capa de fibrina antes mencionada.

Tanto los trofozoítos de edad avanzada como los es-
qUizontos presegmentados y segmentados pueden consta-
tarse en la circulación sanguínea periférica cuando la pa-
l'llsitemia es intensa, masiva, siendo entonces signo de mal
pronóstico. Estas formas son más pequeñas que las del

. P. vivax, y aun con frecuencia, también de menor diáme-
tro que las del P. malariaJe. Corrientemente, desde el esta-
dio de trofozoíto de edad avanzada, ya el pigmento puede
estar formando una sola masa compacta. El esquizonto
segmentado no llena más que las dos terceras partes, a ve-
ces los tres cuartos, del diámetro del eritrocito. La divi-

. sión nuclear se inicia mucho antes que la del citoplasma,
y generalmente ésta principia cuando aquélla ya ha pro-
ducido unas 8 a 16 porciones cromatínicas. Los merozoí-
tos resultantes oscilan entre 6 y 32, Y algunas veces, has-
ta 36. Algunos autores opinan que cuando Se constatan ro-
s.etas con un gran número de merozoítos hay que pensar
en la probabilidad de que el glóbulo rojo haya sido para-
sitado simultáneamente por dos o más formas en anillos.
Otros investigadores contemplan la posibilidad de una
fisión binaria supernumeraria1c que se efectuaría en la
forma en anillo. ¿Estará esta precoz multiplicación del
par,ásito en relación con la doble cromatina que presen-
tan muchas de las formas en anillo? ¿Puede considerarse
la doble cromatina como el inicio de la fisión binarila su-
pernumeraria? La contestación afirmativa a estas pregun-
tas podría ser la explicación a la gran variabilidad en el
número de merozoítos contenidos en cada roseta del plas-
modio .

El glóbulo rojo parasitado por formas asexuadas, no
sufre alteraciones en el tamaño, aunque su contorno pue-
de, a veces, estar deformado, arrugado o «en cremallera".
Tampoco se decolora como es el caso del P. vivax, pero en
más de una ocasión Se constata exhibiendo un aspecto
bronceado. Y aquí, como en las dos especies anteriores
el glóbulo ostenta, en las preparaciones teñidas, un pun-

~-
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-
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te?-do de color rosado, formado por gránulos de contornos
tnangulare.s o Irregular~s más gru~sos y más escasos que
los contemdos en el globulo parasItado por el P. vivax.
Stephens ~ ~ristophers (1~0~':1903) fueron los qUe prime-
ramente hIcIeron la descrIpcIOn de estas granulaciones 7d

a pesar de ello, son más conocidas bajo el nombre de a/a-
nulaci!ones de Maurer.

Después de vari?-s. f?-ses eritrociticas, se producen las
formas, sexuadas, .0rIgmandose en los capilares viscerales
con mas frecuencIa qUe en los capilares de la circulación
sangu~nea I?eriférica. .Las formas incipientes de los ga-
metocItos t~enen las mIsmas características que los de las
otras especIes: redondos u ovoides, compactos, sin vacuo-
las, con la cromátina pequeña, en medio del citoplasma
ostentando ya algunos gránulos de pigmento que aumen:
ta!1 rápidamente en número conforme prog;esa el creci-
mIento. A veces, en edades más avanzadas, son ostensi-
bles las formas en uso o lanceoladas. Alcanzada la com-
plet~ maduración, los .gametocitos adquieren la forma de
II?-~dIaluna, hoz, ~alchlCha o de riñón, característica espe-
?IfICa .tan sobresalIent~, que ha hecho exponer a más de un
mves}Igador. l~ creenCIa de que este parásito pertenece a
un g~nero dIstmto al del plasmodium (véanse figs. e y t de
l~ Lam. IV). Generalmente aparecen en la sangre perifé-
rIca alrededor de los 10 días despL\és de que la infección se
ha es~~blecid? e!l definitiva; 10 ~acen por oleadas o "anda-
nadas, :y caSI sIem~re, pr~mostIcan una remisión del cua-
dro clImco. El gl?bulo mvadi~<? sufre un' alargamiento
ha~ta de. una ~, medIa veces el dIametro del mismo, estre-
cl~andose el dIametro perpendicular al anterior hasta su
mItad. Debido a este estiramiento, la membr~na globu-
lar no Se observa más que en la parte correspondiente a
l?- concavidad del parásito, presentando un color rosado pá-
lIdo, en las preparaciones teñidas.

Fuera de qUe en el m~crogametocito la forma es más
alarga,da, estr~cha, en medIa luna o en hoz; y el microga-
m~tocIto es mas rechOlllcho, un pOComás corto y de extre-
mIdades romas, ambas formas gozan de las mismas carac-
terísticas d!ferenciales que poseen los gametocitos de las
otras especIes. .

3) ~specto Microscópico en el Frote.-Es en esta prepa-
raCIOn ya coloreada que resaltan más distintamente las
cara,cterísticas de delicadeza de la forma en anillo' la ero-
matma de color rojo-rubí o rojo-vinoso sobresale del cito-
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plasma, fino, bien delineado. La ~xquisitez en el aspecto,
lo pequeño del anillo (en las especIes humanas de plasmo-
dio es el de diámetro menor) más el hecI:'? de que, la J?a...
yoría de las veces sólo estas formas Jovenes del cIclo
asexual se pueden ~nstatar en la sangre periférica, h!1ce
que digamos con Aimee Wilcox5c: ";... que cua1yio únwa-
mente form'JS en anillo en gran numero son v~sta8 y no
pueden ser enoontrailos trofozoít?~ aduMo~ o esqyiz?,ntos,
la infección es, oon toda probabÜ~dad, est~vo~otonal.

Las formas "superpuestas" de algunos anillos pare-
cen estar colocadas en la superficie del glóbulo; haciéndo-
se más obstensible esta peculiaridad cuando algunas de
ellas situándose en la periferia globular, se adhieren es-
trechamente al contorno del mismo. El plasmodio se vi...
sualiza- entonces como formado únicamente por 1}nfilamen-
to citoplasmático curvo, de color azul, en medío del cual
se coloca la cromatina roja, sobresaliendo franca~ente,
como lo hace cuando el anillo se constata en su totalIdad.
Esta forma es conocida por algUlllos, como en

((ojo de po-
I d

. d f
{{

ccole'"Uo," incluyéndose entre, as enomma as ormas a
o {{appUqué" de los autores franceses e ingleses.

El trofozoíto adulto sigue siendo pequeño, compacto,
con la cromatina casi igual a la del anillo y citoplas~a
también compacto, sin vacuola, o si exi!'te, muy pequena;
el pigmento puede estar todavía repartIdo en toda la ex-
tensión del citoplasma, o agrupado en una masa compacta
de color negro-verdosa.

El esquizonto presegmentado tiene un aspecto, muy
parecido al del P. malariae" pero frec~entemente mas pe-
queño, encontrándose los granuI?s de pIgm~nto ya agrupa-
dos como lo expusimos en las lmeas anterIOres. En e.ste
estadio llama la atención del microscopista la cromatma
ya dividida parcialmente, for~ando grá~ulos rojos en me-
dio del citoplasma azul todavla entero.

El esquizonto segmentado sigue gozando de. las mis-
mas afinidades tintoriales que en las otras especIes.. Los
merozoítos resultantes oscilan entre 6 y 36 ~orrIel}t~-
mente de 20 a 24- bastante pequeños, observan~ose um-
camente la cromatina de los mismos en la m:ayory.a de los
casos. A pesar de ser la roseta que ~ayor nu~ero de
merozoítos tiene, no llena, como expusImos anterIOrmen-
te, más q\J.e las dos terceras o las tres cuartas partes del
glóbulo rojo.
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Con respecto a las formas sexuadas, hemos de recor-
dar que los estadios jóvenes se encuentran muy raramente
en la circulación periférica, no asi las formas adultas o
maduras, las cuales destácanse marcadamente de los ani-
llos, trofozoitos adultos y esquizontos de este plasmodio o
de cualquier otra especie (véase Lam. IV) figs. c y n .
Fuera de ello, la organización interior y las afinidades ti n-
toriales de estos gametocitos, difieren muy poco del de los
otros plasmodios: macrogametocito con citoplasma den-
so, azul obscuro; cromatina en forma de masa pequeña y
compacta, colocada centralmente; y los gránulos depig-
mento situados alrededor del núcleo y a veces acultándolo.
Microgametocito con citoplasma pálido o gris azulado, a
veces rosado, cromatina difusa, dispersa en gránulos; y el
pigmento con tendencia también a la dispersión.

4) Aspecto Microscópico en la Gota Gruesa.-Aqui como
en el frote, siguen siendo válidas las características morfo-
lógicas y tintoriales qUe hacen posible el diagnóstico en
esta especie de hematozoario.

L3.s formas en anillos se observan, desde luego, mu-
chomás numerosas que en el frote, dado qUe la gota grue-
sa 'es un método de enriquecimiento; de donde, si en aquél
el hallazgo de dichas formas Únicamente, inducen". . .con
toda probabilidad. . . "De al diagnóstico del P. falciparum) en
ésta adquiere caracteres de certeza. Conforme en el exa-
men microscÓpico se va ascendiendo de la periferia al cen-
tro -hacia el mayor espesor de la preparación- los ani-
Hos se visualizarán en diferentes secciones ópticas, con di-
versas formas: semi-anillos, signos de admiración, hélices
(con la cromatÍlna haciendo veces de punto central), puen-
tes, comas, etc. Y en más de una ocasión se podrá cons-
tatar la doble cromatina en algunos de estos estadios. Las
figuras 17 y 18 nos presentan sendos campos microscópi-
cosen donde estas formas iniciales se constatan en enor-
me número. (b)

Las formas aV~nzadas se encuentran, como hemos di-
cho, en las infecciones masivas, graves; y aunque los tro-
fozoítos adultos pueden ser confundidos con los del P. ?na-
lariae) un examen atento puede encontrar ciertas diferen-
cias: aquéllos son más pequeños, más compactos, con fre-

(b) Estas mismas figuras exhiben otros datos c:"ue se detallarán
oportunamente.

Fig. 17.-Infecció~ masiva con PLASMODIUM.FALGIPA-
RU M: abundantísimas formas en aml>lo.y un es-
quizonto segmentadJo -roseta- ~medw estallar
ligeramenfe a la izquierda y abaJo del centr.o .d~
la preparación. Policromasia Y punte.1iho.basof~-
lo. Demás leyendas en el texto. (Fotom~crogra-
fía original).
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cuencia la vacuola ha desaparecido, Y 10s gránulos de pig-
'mento están reunidos en una masa compacta y obscura.
En el centro de la fignra 18 se observa un macrófago que
ha fagocitado dos trofozoítos adultos; la figura 19, que
es la región central de la figura anterior, ampliada al máxi-
mo, exhibe el mismo ma.crófago con detalles más percep-
tibles . Los esquizantos presegmentados siguen teniendo
l'0s mismos caracteres que poseen los trofozoítos adultos,
haciendo la observación de que ya en este estadio se des-
taca de manera prominente la masa compacta y negro-ver-
dosa del pigmento como la peculiaridad más importante
para su diagnóstico. Los esquizontos segmentados osten-
tan análogas características que en el frote: merozoítos
frecuentemente en mayor número que en las otras espe-
cies, mucho más pequeños, parásito no llenando por com-
pleto el glóbulo invadido, etc., particularidades que se
comprueban sobre todo en las regiones periféricas de la
preparación. Ligeramente a la izquierda y abajo delcen-
tro de la fignra 17 se observa un esquizonto segmentado a
medio estallar; formas análogas se encontraron en otros
campos microscópicos de la misma preparación, que co-
mo en el caso de la figt¿ra 18, pertenecieron a casos. con

.desenlace fatal. De cualquier manera, si la identificación
d{J'esta especie por medio de las formas avanzadas deja al-
guna duda, siempre. habrá en la preparación suficientes a-
nillos que inclinarán la balanza hacia el diagnóstico del
P. falciparum.

Los gametocitos son fácilmente identificables, guar-
dando estrecha semejanza con el aspecto que presentan
en el frote, tanto en la forma como en la coloración y or-
ganización interior. Recordemos qUe estas formas apa-
recen en la circulación sanguínea periférica casi siempre
en oleadas o "andanadas", como es el caso corriente; pero
pueden aparecer también, aunque en menor número, jun-
tamente con los anillos que predominan de modo ostensible.
y la presencia inconfundible de estos gametocitos puede
agregarse a la de 10s anillos, para inclinar el diagnóstico ha-
cia el P. falciparum cUaJndo, como expusimos hace un mo-
mento, la identificación de esta especie por medio de las
formas de edad avanzada suscita alguna duda. Se obser-
van también en gran cantidad, cuando la infección palú-
dica producida por este plasmodio no ha sido bien dirigi-
da, como es el caso de la figura 20 que muestra un campo
de gota gruesa perteneciente a un enfermo palúdico a quien
sólo se le administró medicamentos esquizontocidas. Se
le verificó diariamente un control (examen de gota grue-

~1

l
.



222

s::) dur~nt~ 29 días, presentando siempre gametocitos' el
dla del ultm~o control se le dió su salida del hospital' sin
que se atendIera o tomara en cuenta la existencia de for-
n:a~ sexuadas. No hay duda de que la sintomatología pa-
ludlca, el ({paludismJo clínico" había desaparecido no así
el ({palJudismo social" que sin lugar a discusión, interesaba
s?bTemanera a la comunidad donde el paciente había con-
VIVIdoy a la cual regresaba.

Con ~l medicamento empleado en el caso anterior
ChaudhurI y Chakravarty verificaron un ensayo clínic¿
c~yos r~sultad?s publicaron en el Indian Journal 01 Mala-
rwlog'!!J haClen?O notar entre otros detalles que los ga.
ll}etocItos de. falclparum "... persistieron hasta el vigé.
SImo sexto dIa." Es de hacer notar, por consiguiente en
e! caso que nos ocupa, que la existencia de dichos gam~to-
CltOSha de haberse pl'olongado mucho más de los 29 dias
durante los cuales estuvo bajo el control diario del Depar-
tamento ?e Gota Gruesa SanguLnea del Hospital General
de esta cIUdad. .

Algu~as veces estas formas logran percibirse redon-
das u ovoIdes, sobre todo en las porciones más espesas de
la gota. gruesa, dando lugar a posibles oonfusiones con los
tr?fOzOltos .adultos y gametocitos de P. malariae; pero exa-
I1?-mando dIchas. for.mas má~ detalladamente el microsco-
pIsta c.onstatara cIertas dIferencias qUe le hará insistir
en la busqueda de otros estadios del plasmodio en diversos
c~mpos de la preparación, y casi siempre 10 logrará. agre-
gandose ~ ello el hallazgo de gametocitos de P. lalciparum
en las margenes de la gota, pero !lIOya adoptando la forma
red?~~a u ovoide, sino la clásica de media-luna, salchicha
o rmon. . Algunos autores opinan que las formas redon-
das u ovoIdes se observan cuando la preparación se ha se-
c?-?o len!amente; pero creemos qUe puede explicarse tam-
bIen debIdo al. hecho C!eque percibiéndose, como se perci-
be, en las regI~nes mas espesas de la gota gruesa, estas
f?;mas pla~m?dIales asumen una posición vertical en rela-
CIOn a la lamm!l. porta-objeto,. proyectándose ópticamente,
como una sescIOn transversal del parásito. Hemos de
agregar ademas! en apoyo de nuestra opinión. que en más
de una oportu~udad pem.os constatado no la forma redon-
da u ovoIde, smo mas bIen -siempre conservando el diá-
metro transy~rsal del gametocito- unl'l configuración que
puede descrIbIrSe como de borde convexo en la mayor par-
te de su contorno, y suavemente cóncavo en la menor; con
los polos o extremos romos, y el conjunto mucho más pe-
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queño, desde luego, que cuando asume la posición ~ípica
u horizontal. ¿Podría deducirse de ello que el lado mter-
no del gametocito es excavado a todo lo largo de s~

mayor

diámetro, tom8Jndo el conjunto una forma abarqUIlIada?
y aquí aprovechamos la oportunidad para explicar ~o

que prometimos en la SEGUNDA PARTE de este trabaJo
(Capítulo Primero, Sección IU) en la cual abordam?s el
tema de la autoaglutinación en la gota gruesa sangumea:
Cuando la sangre autoaglutinada contiene gamet.ocitos. ~e
P. falciparumJ éstos se observarán al examen mICroscopI-
co tal como lo hemos descrito en las líneas anteriores, pero
siendo el fenómeno mucho más marcado; difícilmen~e. ~e
podrá encontrar una for~a sexual. ~n. completa posIcIOn
horizontal aún en las regIOnes perlferICas de la prepara-
ción. La figura 21 presenta un campo microscópico de
sangre autoaglutinada en donde se constatan perfecta~en-
te las proyecciones redondas u ovoides de los gametocItos.

Sea que el gametocito tome propi!lmente la fo~ma r~-
donda u ovoide, o qUe se proyecte .baJo el le~te .mlCro~o-
pico en posición vertical, sería de ImportancIa mvestIgar
si la autoaglutinación sangumea (que como sab~mos I?u~e
tener lugar in vivo) altera sus propiedades vItales If!1PI-
diendo su ulterior desarrollo en el estómago del mosqUIto.

>--<



Fig. 19.-Región central die la figura anterior ampl~'.1da al
máximo, observándose la fagocitosis de los dos
plasmodios más detalladamente. Lo mi~o suce-
de con las formas en anillo. Observénse los mo-
nocitos QU3 han englobado pigmento palúdico
-lelwocitos pigmentófagos-. Demás leyendas en
el texto. (Fotomicr'Ografía original).
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VII

PLASMODIUM OV ALE
(Stephens. 1922)

Hasta la fecha este plasmodio no ha podido ser pues-
to en evidencia en nuestro país, pero de sospecharse su
presencia en el frote, deberá ser sometido a otras pruebas
y estudios, fuera de la simple constatación de los detalles
morfológicos que puede ofrecer ese método. Entre estas
pruebas y estudios estarían: la infección del mosquito
con la Saillgre parasitada; la transmisión palúdica por
la vía natural (mosquito-hombre); la transmisión pa-
lúdica por la vía artificial (inyección al hombre de sangre
infectada); cultivo; patogenia; etc. La inmutabilidad de
sus características biológicas y morfológicas a través de
estos procesos derivaría hacia una indiscutible confirma-
ción de la existencia de este plasmodioen Guatemala. Pos-
teriormente, y después de que se familiarizaran con los
frotes positivos inicialmente obtenidos, laboratoristas bas-
tante bien calificados en microscopía malárica podrían iden-
tificar el P. ovale en frotes óptimamente logrados.

.
11

'[

Debido, entre otras razones, a que este parásito goza
de varias características pertenecientes unas al P. vivax y
otras al P. malariae, es que la mayoría de los autores e in-
vestigadores serios están totalmente de acuerdo en que es
imposible identificar esta. especie en la gota gruesa san-
guínea.

.' Esta razón, más nuestra falta de experiencia al res-
pecto, ;nos exime de estudiar este plasmodio tal como lo
hemos hecho con los anteriores, concretándonos a remitir
al lector a los libros de malariología y patología tropical,
en dOlndese encuentran detallados los datos pertinentes. Sin
embargo, para que esta laguna no fuera total, lo hemos
colocado en el CUADRO DIAGNOSTICO PARA LOS DI-
VERSOS PLASMODIOS.

~i]
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Fig. 20.-Gametoci:os de PLASMODIUM F ALCI-
PARUM. Demás leyendas en el texto.
(Fotomicrografía original).

I
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Vln

INFECCIONES MIXTAS

Se debe tener presente la posibilidad de infecciones
mixtas siempre que se examinen gotas gruesas sanguíneas.
Muchos microscopistas suspenden el examen al encontrar
los primeros parásitos que caracterizan a una especie dada

. e informan de inmediato sobre estos hallazgos. Esta con-
ducta no es nada recomendable; hay que continuar con el
examen de la muestra encontrada positiva, para lograr
poner en evidencia una probable infección mixta o, coma
sucede en la mayoría de los casos, descartarla.

y es que,
cUalIldoexiste una infección mixta, una de las dos especies
de plasmodio oculta a la atra en mayor o menor grada.
Tal sucede con el P. falciparum cuando parasita, conjunta-
mente con el P. vivax a el P. malariae, los glóbulas rojos
del hombre. Debida a su abundante y rápida multiplica-
ción, logra sobresalir en los diversos campos microscópi-
cos haciéndose fácilmente observable al ajo del microsco-
pista quien, si no insiste un poco más en el examen, pasa-
rá por alto la infección mixta.

La infección conjunta del P. falciparum y del P. vivax
es la más frecuente, pudiendo existir todas las oombina-
ciones posibles entre las cuatro especies de plasmodios
humanos, habiéndose dado casos de infeccianes triples en
zonas hiperendémicas.

En más de una acasión, el que examina una gota
gruesa de control (para constatar el curso de la parasite-
mia de acuerdo al tratamiento indicado) se sorprenderá
con el hallazgo de otra especie más de plasmodio, diferen-
te a la diagnosticada en el examen primero verificado en
la sangre del paciente. Esto se explica al comprobar que
la especie diagnasticada inicialmente ha disminuído en su
parasitemia en virtud del tratamiento instituído y que la
otra especie, que permanecía en segundo plano debido a
su relativa escasez, puede ser ahora fácilmente diagnos-
ticable.

~

~
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Fig. 21.-Camp'J microscópico de ~angre autoa-
glutinada en gota gruesa, en donde se
constatan perfectamente las proyeccio-
nes redondas u ovoides de gametocitos
de PLASMODIUM FALCrp ARUM.

(Fotomicrografía original).

~_.._-

¡

,



229

IX

DETALLES A TOMAR EN CUENTA

. 1) Las regiones del frote en donde los parásitos se
encuentran con mayor frecuencia son: los bordes y la cola.

2) El examen de gota gruesa hay que iniciarlo en el
borde, en donde los elementos no estáJn muy deformados,
teniendo semejanzas marcadas con el frote.

3) El anillo del plasmo dio siempre es igual en colo-
ración:' citoplasma azul y cromatina roja o rojo rubí.

4) Buscar siempre, y desde un principio, el color ro-
jo de la cromatina.

5) En la región central de la gota gruesa -la de ma-.
yor espesor- el parásito se constata más pequeño y de-
formado qUe en el borde.

6) Debido a los diferentes planos ópticos de la gota
gruesa, el microscopista debe estar continuamente cam-
biando el enfoque de los campos microscópicos para obte-
ner imágenes bien definidas.

7) Tomar en cuenta que el P. ovale no puede ser diag-
nosticado en gota gruesa saJnguínea.

8) En pacientes que no han tenido nunCa paludismo
o qUe han vivido fuera de las zonas endémicas el paroxis-
mo puede producirse con parasitemias submicroscópicas;
por consiguiente, no basta una gota gruesa en estos casos,
sino que se tomarán muestras en días sucesivos hasta un
número de tres.

9) De preferenci~ la muestra debe obtenerse, no mo-
mentos antes o durante el paroxismo, sino de una a tres
horas después. Momentos antes del paroxismo, la rosetas
están prestas a estallar, pero se encuentran más abundante-
mente en los capilares viscerales que en la circulación pe-
riférica; y durante el paroxismo, los merozoítos se encuen-
tran libres en la sangre, tratando de parasitar los glóbu-
los rojos, al mismo tiempo que muchos de ellos son fago-
citados y la totalidad Se enfrenta a factores adversos en el
plasma sanguíneo.

l
.



LOS DIVERSOSCUADRO DIAGNOSTICO PARA
PLASMODIOS

nación de la fase e-
crocítica.

odificaciones en el
itrocito infectado.'

xtensión globular 0-
Llpada por la forma
rl roseta.

armas observadas
mgre periférica.

Ilovilidad del parásito.

'igmento (hemozoína).

~orma en anillo.

frofozoíto desarrollado

Esquizonto en segmen-
tación (Presegmentado)

Roseta .(E.squizonto

PLASMODIUM ,VIV AX

48 HORAS

Aumentado de la,maño y

pálido. Granulaciones de
Schüffner.

Casi todo el glóbulo.

en Todas las formas.

Muy activo hasta trofozoí-
to desarrollado.

Gránulos de tamaño varia-
ble: finos, alargados o aci-
culares. Color café claro,
amarillento o pardo rojizo.

Cromatina única, grande,
densa, a veces en el centro
o en ,el borde de la va-
cuola. Citoplasma grande,
en ocasiones finos p'seu-
dópodos.

Configuración irregular.
Cromatina, citoplasma y
vacuola aumentados de ta-
maño. Marcada actividad
pseudopódica. Pigmento
francamente discernible,
disperso.

Parásito de contornos re-
gulares por retracción de
los pseudópodos. Desapa-
rición de la vacuola. Cro-
m,atina y citoplil".ma en
proceso de división. Pig-
me,nto abundante, concen-
trado en uno o dos gru-
pos.

La más grande de las cua-

PLASMODIUM MALARIA E

72 HORAS

Tamaño normal, a veces
un poco más pe'queño,. No
se decolora. Granulacione's
de Ziemann rara vez ob-
servadas.

Todo el glóbulo.

Todas las formas.

Poco activo.

Café obscuro o casi ne-
gro, grueso, frecuentemen-
te marginal y opuesto al

núcleo.

Cromatina única, grande,
compacta, a veces del mis-
mo diámetro que el cito-
plasma que se muestra
compacto, con vacuola
pequeña que desaparece
rápidamente.

Densamente coloreado, re-
gular y compacto por de-
saparición de la vacuola y

escaso movimiento amiboi-
deo. Te,ndencia pron,un-
ciada a la "forma en ban-
d "a .

Como en el P VIV AX:
contornos regul~.res por
retracción de pseudópo-
dos; desaparición de la
vacuola. Pero más peque-
ño, llenando todo el gló-
bulo. A veces el pigmento
no ha terminado de agru-
parse.

6 a 12 merozoítos

PLASMODIUM FALCIPARUM

24 a 48 HORAS

T'amaño nor;mal y con-
tornos arrugados para for-
mas asexuadas. No se de-
colora, al contrario, en o-
casiones to,ma' un color
bronceado. G.;.nulaciones
de Maurer. Infecciones
múltiples más frecuentes
que en las otras especies.

Las dos terceras o a veces
las tres cuartas partes.

Formas en anillo y game-

tocito's; en infecciones ma-
sivas, graves, se obse,rvan
trofozoí tos desarrollados,
esquizontos presegmenta-
dos y rosetas.

Poco activo.

Negro o negro verdoso,
fino, concentrándose pre-
cozm-ente.

Citop,lasma fino, cromati-
na pequeña, sobresaliendo
con frecuencia de la pe'ri-
feria del citoplasma, a ve-
ces doble. Conjunto pe-
queño, exquisitamente de-
line'ado. En ocasiones for-
ma en "ojo de pollo" in-
cluída dentro de las for-
mas "accolé" o "appliqué"
de algunos autores.

Conjunto pequeño, regu-
lar, compacto. Cro¡matina
relativamente pequeña. Ci-
toplasma sin vacuola y sin
pseudópodos. Rara, VMJ se
encuen,tra en sangre peri-
férica.

Parecido al del P. MALA-
RlAE, pero más pequeño
y con el pigmento ya a-
grupado. Mientras que, la
cromatina está ya e,n pleno
proceso de fisión binaria,
el citoplasma con frecuen-
cia no está ni siquiera, en
sus inicios de división. Ra-
ra vez se encuentra en la
sangre periférica.

(té~- merozoítos (co"6 a 36

PLASMODlUM OVALE

48 HORAS

Aumentado de tamaño,
pero no tan,to como' el pa-
ra,sitado por el P. VIVAX.
Pálido. Granulaciones de
Scnüffner apar,ecen pre-
cozmente y se observan
casi en el 100 'por ciento
de los glóbulos para,sita-
dos. Adopta la forma oval
o exhibe los bordes des-
garrados.

Más o menos las tres cuar-
tas partes del glóbulo.

Todas las formas.

Poco activo.

Término medio entre las
caracterís,ticas y c'antida-
des en el P. VIVAX y el
P. MALARlAE.

Difícil o casi imposible
distinguirlo de esta forma
del P. VIV AX; pero a,ún
en este estadio las Granu-
laciones de Schüffner se
presentan en un altísimo
porcentaje.

Muy pareCido al del P.
MALARlAE; pero recuér-
dense las granulaciones d,e
Schüffner y el tamaño del
glóbulo parasitado.

Parecido al P. MALARlAE,
pero aquí es relativamen-
te frecuente encontrar los
glóbulos parasitados de
forma oval --algunos con
bordes desgarrados o '''des-
fIecados" ~ conteniendo
al plasmodio de forma re-
donda y centralmente si-
tuado.

Más grande que la del P.



Macroga.metocito. Más grande que el micro-
gametocito. Redondo u o-
voide. Croma,tina margi-
nal, pequle,ña, com.pacta,
roja obscura. Citoplasma
sin vacuola, homogéneo,
azul obscuro. Pigmento
c,afé obscuro, disperso.

Microgametocito. Más frecuentemente re-
dondo que ovoide. Cro-
matina central, difusa,
rosada. Citoplasma tam-
bién, sin vacuola, de co-
loración más suave: azul
claro, rosado pálido y a
veces incoloro,.

Observaciones. La especie más difundid'a
en Gua,temala; y .la que
mayor diversidad de for-
mas evolutivas exhibe en
el frote y gota gruesa.

I

exquisita, constituyendo la
clásica "FORMA EN MAR-
GARITA". Pigmento casi
siempre bien centra~o.

Análogas caracteristicas
que el del P. VIV AX, pe-
ro más pequeño y con el
pigmento más grueso, ca-
fé obscuro o negro. Ue-
na por completo el gló-
bulo rojo.

Análogas características
que el del P. VIVAX, pe-
ro siempre más pequeño;
con las diferencias en el
pigmento y Ilena,ndo por
completo el glóbulo rojo.

De las tres especies cons.
tatadas hasta ahora en
Guatemala, es la menos a-
bundante. También exhi-
be diversas formas evolu-
tivas en el frote y gota
gruesa.

en m n
bastante pequeños, obser-
vándose únicamente la cro-
matina de los mismos en
la mayoría de los casos.
Rara vez se encuentra en
la sangre periférica.

Más grande que el micro-
gametocito. En forma de
media luna o en hoz. Ci-
toplasma denso, azul obs-
curo, sin vacuola. Croma-
tina en masa pequeña,
central. Pigmento rodeán-
dola u ocuItándo,la.

Más rechoncho que el ma,-
crogametocito. En, forma
de salchicha o de riñón.
Citoplasma mucho más
pálido, a veces rosado, y

también sin vacuola. Cro-
matina difusa, frecuente-
mente dispersa en gránu-
los; pigmento también dis-
perso.

En orden de frecuencia es
la segunda especie en Gua-
temala, Con respecto a e-
pidemicidad ocupa el pri-
mer lugar.

, pero com,o es-
te, con 6 a 12 merozoítos
(8, p~r término medio) si-
metncamente colocados.

Difícil de dife,renciar de la
misma forma que la del P.
VIV AX.

Difícil de diferenciar de la
misma forma que la d.el
P. VIVAX.

El menos común de los
plasmodios huma.no,s. No
se ha constatado su exis-
tencia en Guatemala Im-
posible su diagnósti¡o en
gota gruesa sanguínea.
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MANERA DE INFORMAR Y CONTEO
DE PARASITOS

Al constatar que una gota gruesa sanguínea es posi-
tiva de hematozoario, no basta con identificar la especie
encontrada e informar sobre la misma, sino que para una
mejor comprensión del cuadro clínico, es necesario ren-
dirle al médioo tratante -cuando no es él, desde luego,
quien verifica personalmente el exa.men- todos los datos
inherentes al plasmodio, así como los hallazgos hematoló-
g~oos anormales que pueden presentarse

conjuntamente.

Además de la especie, como decíamos, hay que infor-
mar sobre el númeX'O de parásitos, ya sea a grosso modo)
como es el caso corriente

(por medio de cruces), o hacien-

do el conteo de los mismos (número de parásitos por mi-
límetro cúbico), dato que en ocasiones es de suma nece-
sidad para oríentar la conducta terapéutica a seguir.

Para informar sobre el número de parásitos por me-
dio de cruces --qUe es lo más usual- seguimos la siguien-
te pauta: 1) Cuando en el examen encontramos un plas-

. modio en uno que otro campo microscópioo, el número es
calificado como una cruz (+). 2) Si en cada campo se
presentan de 1 a 10" el número de cruces es de dos (++) .
3) Si de 10 a 50 por campo, rotulamos el número por me-
dio de tres cruces (+++).

y 4) Si pasan de 50, la mues-

tra es clasificada como de cuatro cruces (++++).
Desde

luego que pueden presentarse
posibilidades de que al in-

formar sobre (++++) no estemos exponiendo toda la
situación del caso, que puede ser bastante grave. Es enton-
ces cuando -si ¡no podemos o no sabemos hacer el conteo
cubomilimétrico de parásitos-- redactamos una nota al pie
del informe, más o menos en esta forma: "NOTA.-La in-
fección es masiva." De esta manera el médico, al ordenar
el control al día siguioote, no se extrañará de que, con el
tratamiento instituído, el número de parásitos siga siendo
de (++++), a pesar de que hayan disminuído ostensi-
blemente, pero sin rebasar el límite mínimo para seguir

~-
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siendo catalogado como tal. En este caso, otra nota indi-
cando tal disminución

-a pesar de la persistencia
de(++++)- es siempre muy útil para el médico tratante,

Los conteos de parásitos pueden hacerse, como en el
caso de lQS eosinófilos, por métodos directos o por méto-
dos indirectos. Los primeros escapan a la índole de este
trabajo porque entran en juego otros elementos qUe los
hacen poco útiles en la práctica diaria. Los segundos casi
siempre son de la competencia del laboratorista o del mé-
dico general que sepa utilizar las pipetas de dilución para
el conteo de elementos figurados de la sangre, y la cáma-
ra cuenta-glóbulos respectiva. Están basados en el conteo
simultáneo de parásitos y de glóbulos blancos o de glóbu-
los' rojos, hasta un número dado, para después hacer la
pmporción con el número de glóbulos por milímetro cúbi-
co Y obtener así el dato qUe se busca.

El conteo cubomilimétrico de plasmodios
empleandoel método indirecto con los glóbulos rojos, aunque bastan-

te exacto, no lo tomaremos en cuenta, puesto que para
contar los glóbulos -tanto parasitados como no parasita-
dos- hay qUe invertir mucho tiempo y es indispensable el
empleo del frote. Esto no sucede con el conteo indirecto
empleando los glóbulos blancos ya qUe estos elementos fi-
gurados PUeden ser contados en la gota gruesa sanguínea
en un número mayor en tiempo menor.

El mismo proceso l1evado a cabo para el conteo cubo-
milimétrico de eosinófilos y que expusimos en su oportu-
nidad, es el que empleamos

corrientemente para el conteode plasmodios: 1) Se cuentan 500, 600 o 1,000 glóbulos
blancos. 2) Se l1eva, al mismo tiempo, la cuenta de los
plasmodios que se encontraron en los diversos campos mi-
croscópicos utilizados para contar los glóbulos blancos.
y 3) Con la pipeta de dilución y la cámara cuenta-glóbulos,
se hace la cuenta de glóbulos blancos por milímetro cúbico.

Con estos tres datos, procédase al cáleulo correspon-
diente.

Fórmula:

x Núm. de parásitos X glób. blancos por mm3
Núm, de glób. blancos contados
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Aplicación:

Suponiendo que en los diversos campos micros~ópic~s
recorridos se contaron 1,000 glóbulos blancos, que, sImulta-
neamente se contaron 3,000 plasmodios y

qu~ el numem deglóbulos blancos por milímetro cúbico resulto ser de 9,000,
tendríamos:

3000 X 9000
= 27000 parásitos por mm31000

Una vez establecida la especie y
contemplado el nú-mem de parásitos, hay que dirigir

l~ investigación. sobrela sexualidad o asexualidad de los mIsmos; dato de Impor-
tancia ya que, como sabemos, el no tratamiento de formas
sexuadas hace posible la persistencia de 10 que hemos da-
do en llamar el paludismo social,

Inmediatamente después de e110, se entra a calificar
la edad o las distintas edades del parásito presentes en la
muestra positiva que se examin~. Para f~cilitar. l~ ,com-
prensión de este dato hemos creIdo convemente dIvIdIr las
distintas edades en c~atro grupos: 1) Aini11os. 2) Esqui-
zontos Jóvenes. (a) 3) Esquizontos Presegmentados. y 4)
Esquizontos Segmentados O Rosetas. El número de pará-
sitos de cada uno de estos grupos puede también ser irnfor-
mado por medio del sistema de cruces anteriormente des-
crito.

No está de más hacer ver que el control de la parasite-
mia debe verificarse diariamente si el caso es grave (en
ocasiones hasta dos veces al día) o en días alternos cuando
el caso es corriente.

Con esta manera de proceder nos evitaremos sorpre-
sas desagradables y en más de una ocasión con resultados
fat~les. y es que sucede qUe a veces el antip~l~dico admi-
nistrado no está produciendo los efectos beneficos espera-
dos debido a qUe la cepa de plasmodio que se está comba-

(a) Hacemos la aclaración de que en el grupo de Esquizontos Jó-
venes in1:luímos todos los trofozoítos comprendidos entre las for-
mas en anillos y los Esquizontos Presegmentados. Esta conduc-ta la hemos seguido en aras de una mayor claridad al redactar los
informes. Así es que serán Esquizontos Jóvenes todos lo.s pa-
rásitos .sexuados que, habiendo perdido la

.f?~ ,en anlJJ,o yteniendo sus contornos irregulares por la emlSlon de pseudopo-
dos, no han iniciado todavía la división nuclear.
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ti~n~o es resistente a di~ho medicamento, Entonces, si el
n;edIco, no ordena los examenes de control con la frecuen-
CIa, arn,ba expuesta, no podrá darse cuenta de que la pa-
!,asltemla ,:a en aUf!1ento, pmgresivo y, por consiguiente
m.t~rpretara la ~ersIstencIa y empeoramiento del cuadro
chmco co~o debIdo a otra cauSa y no al paludismo, Las
consecuencIas, como se comprende, no son nada halaga-
doras,

. Con los exámenes de control el médico tratante esta-
na en condi~ione.s. óptimas paya adaptar su terapéutica a
una ?ueva sltuaclOn que el mICroscopio ha ayudado a des-
cubrir,

~ ~
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XI

TRASTORNOS HEJvfATOLOGICOS OBSERVABLES EN
LA GOTA GRUESA POSITIVA DE PLASJvfODIO

La mayoría de las veces la gota gruesa sanguínea po-
sitiva de plasmodio nos ofrece otros datos de interés que
pueden ser constatados ya sea en los glóbulos rojos o en
los leucocitos,

Circunscribiéndonos a los primeros, podemos decir
que éstos son destruídos, no sólo por el estallido de las ro-
setas, sino que también por: 1) La acción fagocítica de los
leucocito s al englobar los eritrocitos parasitados o no, 2)
La existencia de hemolisinas (como es el caso en la fie-
bre de aguas negras), Y 3) Otros factores (toxina parasi-
taria (?) entre ellos) que no han podido ser puestos en evi-
dencia plena todavía,

La anemia así producida es secundaria en mayor o
menor grado, dependiendo de varios factores, entre los cua-
les se coloca en primer lugar la densidad parasitaria, si-
guiéndole en segundo término la tendencia qUe exhiben dos
de los plasmodios humanos (P. falciparum y P. vivax) en
orden de importancia) para invadir los reticulocitos, tal
y como lo explicamos en su debida oportunidad (Sección
IV de este mismo capítulo) ,

A pesar de ser hipocrómica la más de las veces, esta
anemia puede, en el paludismo crónico o en las recaídas,
tener semejanzas con la anemia perniciosa3i y aun ser
francamente megaloblástica,

La reticulocitosis se establece desde muy temprano,
aumentando conforme avanza la parasitemia,

Este cuadm eritropénico y reticulocítico se completa
frecuentemente con cambios en la forma y tamaño de los
glóbulos; oon policromatofilia, punteado basófilo y, en
ocasiones, con células rojas nucleadas,

Recuérdese qUe la policromasVa y el punteado basófilo
son dos trastornos de la serie rOja que pueden ser estudia-

L.-
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dos en la gota gruesa sanguínea; estudios que hicimos en
detalle en la Sección n, Capítulo Terce!lo de la SEGUNDA
PARTE de este trabajo. Con respecto a la primera recal-
camos en dicha sección que: "Siendo la P:ilJicromasia signo
indiscutible e inequívoco de la persistencia de la función
erítropoyética, su ausencia o presencia adquiere en clínica
un alto valor diagnóstico y pronóstico, ya que la policro-
masia corre pareja con la intensidad de producción de gló-
bulos !lojos por parte de la médula ósea."

A veces la oligocitosis puede ser tan marcada que los
glóbulos rojos descienden del millón, habiendo nosotros
constatado un caso que llegó a 650,000 por milímetro cú-
bico.

Con respecto a los leucocito s podemos decir que se
mantienen debajo de los conteos normales con las excep-
ciones siguientes: 1) En el paludismo agudo, cuando el
cuadro clínico se inicia, 2) Durante el paroxismo. 3) En
las complicaciones y enfermedades intercurrentes leucogé-nicas (apendicitis y peritonitis agudas, pneumonías, etc.).
y 4) En las infecciones masivas con cuadros clínioos perni-
ciosos, en los cuales el organismo hecha mano de sus re-
servas leucocíticas enviándolas a la circulación no impor-
tando si pertenecen a la serie linfocítica, monocítica o neu-
trofílica (Véainse figuras 17 y 18) .

Además de ,estas alteraciones cuantitativas, en la go-
ta gruesa sangumea se pueden constatar alteraciones cua-
litativas, tales como la neutrofilia acompañada de células
jóvenes (cayados, metamieloci tos, etc.) con fraJnca desvia-
ción nuclear hacia la izquierda, (a) en los inicios de la in-fección y durante el paroxismo, para descender debajo de
lo normal cuando el cuadro palúdico Se ha instalado por
completo o en los intervalos apiréticos entre uno y otro
paroxismo. ,Es, entonces que, junto a la leucopenia, apare-
ce la monocItosIs que puede llegar a ser bastante ostensible.

, Autores hay que pretenden hacer el diagnóstico del pa-
ludIsmo aunando el cuadro leucopénico (acompañado de
monocitosis y liJnfocitosis relativa) con la policromasia y el
punteado basófilo, Esta manera de proceder no deja de

<a) Esta desviación es susceptible de ser medida por. un índice (re-
lación entre los neu,trófilos jóvenes y los polimorEonucieados).
Normalmente es de 1/16, aproximadamente.

,
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ser aleatoria, pues además de gue. estos d<l;tos pu~en s~r
ofrecidos por otras entidades morbIdas, el dIagnostI~o POSI-
tivo no se obtiene más que demostrando el plasmodIO en la
sangre del enfermo.

CuandO' el médico no tiene en mente la infe~c.ión
palúdica puede, basado únicamente en e~ e~amen chmco,
los conteos globulares y la fórmula leuCOCI~arIaporc,~ntual,
instituir una terapéutica totalmente desvIada, .h;acIendole
perder al enfermo horas que le pueden ser decIsIvas para
salvar la vida.

En varias oportunidades constatamo~ ~?-sos oOi~imp,re-
siones diagnósticas (diagnósticos de admIslOn hospItal,arI~)
rotuladas, Ya como apendicitis aguda~

~
oont~o leucocItarIO

alto con neutrofilia, más el cuadro chmco .sImulad~:>rd~ la
misma), ya como fiebre tifoidea (leucopema con hn!ocIto-
sis relativa, más el cuadro estuporo~o ~or~espOlndlente~,
etc qUe más tarde a veces hasta el día sIgUIente, al verI-
fic~~ el examen de' gota gruesa respectivo, el hallazgo del
plasmodio nO' nos sorprendía.

En suma lo acabado de relatar nos hace derivar ha-
cia la siguiente afirmación: Ninl?ún dato? conjunto de da-
tos hematológicos pueden por SI solos afIrmar o negar la
presencia de la infección palúdica, ~a cU?-l-:-l}-onos cansa:
remos de repetir- se pone en eVIdencIa um,camente pOI
medio de la comprobación directa del plasmodlO al examen
microscópico.

El hallazgo de pigmento palúdico en, los elementos fi-
gurados de la sangre sirvió por muc,ho, tIempo para hacer
el diagnóstico -aunque de manera mdIrecta pero bastan-
te aceptable- de dicha infección., Desde ~ueg~ qu~ ~on
el descubrimiento de Laveran la ImportancIa d~agl}-ostIca
de dicho pigmento ha sido relegada a segund? termmo y,a
que, siempre qUe se constata e~ las pr~paracIOnes sangUI-
neas, el plasmo dio se encuentra mdefectIblemente en la go-
ta gruesa.

Ya Lancisi (1716) y Bright (1831) habían sido atraí-
dos por la coloración obscura de ciertas vísceras ~omo el
hígado, el cerebro y el bl;lzOen las fiebres intermItentes.
pero no fUe sino hasta mas tarde -Meckel en 1847- que
se observaron los gránulos de pigmento en la s~ngre y el
bazo de un demente que había muerto de paludIsmo.

Desde entonces a la fecha se han hecho numero~as. i~-
vestigaciones a este respecto, suscitándose al prmcIpIO

1I
111'
I
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cierta confusión que poco a poco ha ido desapareciendo
conforme los estudios se han ahondado más y

más.
Al principio era tal la confusión qUe la mayoría de los

autores consideraban que el pigmento palúdico era mela-
nina, pero los estudios de Brown condujeron a la plena
certeza de que ambas substancias son completamel!1te dife-
rentes; de ahí que no debemos insistir en seguir denomi-
nando leucocitos melaníferos a los glóbul'Os blancos que
contienen gránulos de pigmento; de ser necesario rotular-
los, es preferible IIamarlos Zeuoocitos pigmentófagos como
ya 10 hacen algunos investigadores.

No hay qUe confundir la hemozoína(b) que es el pig-
mento palúdico propiamente dicho puesto que se encuen-
tra únicamente en las infecciones producidas por los plas-
mOdios, con la hemosiderina que se constata en varias
afecciones incluyendo al paludismo. La primera deriva
básicamente de la hemoglobina eritrocitaria,

produciéndo-se como deshecho bajo la influencia del parásito. La se-
gunda, derivada también de la hemoglobina -y aún de la
misma hem'Ozoína- se encuentra en los histiocitos.

En la gota gruesa sanguínea óptimamente lograda, se
pueden constatar los gránulos de hemozoína ya sean libres
o intracelularmente. De preferencia Se encuentran en las
etapas finales del paroxismo, sobre todo en los casos de
infecciones masivas o de accesos perniciosos. Es enton-
ces que el poder fagoCÍtic'O no sólo aumenta en los mono-
citos, sino qUe se extiende ampliamente a todos los glóbu-
los blancos, inclusive las formas jóvenes de la serie neu-
trófila .

En las figuras 17 y 18 se pueden 'Observar, además de
otros elementos anormales (P. faZciparum) punteado basó-
filo, etc.) explicados oportunamente, abundantes granula-ciones libres e intracelulares, sobre todo dentro de los mo-
nocitos. En la figura 19, qUe es la parte central de la fi-
gura 18 bastante ampliada, se constatan más detallada-
mente las gmnulaciones libres y las que están dentro de
varios monocit'Os. En la región central de la misma se
observa un monocito que ha englobado dos esquizont'Os jó-
venes de P. falciparum>, y dispersas por toda la extensión
del campo microscópico se ven abundantes formas en ani-
llo de ese mismo plasmodio.

-- -. '.~~-;<,,"'!
(b) Actualmente se considera dicho pigmento como ácido fen-ihé.

mico o hematina libre.
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XII

CAUSAS DE ERRORES Y CONFUSIONES

Am bos -errores y confusiones- pueden ev:it
d
a:se .en

" 1 on todas las m IcacIO-altísimo porcentaJi SI s~ .
cumPa~t~riores. Fuera de ello,nes expuestas. enl as pa~mn~a para salvar dichas dificul-no basta la sImP.e experIe

mine una muestra estétades; es necesar~o que el que
e~~d . conciencia, en unad'Otado de honestIdad, escruPul~~lidad} suficiente para dar-palabra, qU

d
e tenga

l
l~ f~:~~nsq~e rinda será decisivo en lase cuenta e que e m .

d 1 ienteconducta a seguir para el tratamIento e pac .
. .

en diversas fuentes:Los errores pueden OrIgmarse
destilada proporciónpreparación del colorant~, del

~k~ po de col~ración, etc.en que se mezclan los mIsmos,
. .

te la posibilidad deEn las c'Oloraciones en serie e~Is
por tierra todo elincurrir en un error qUe pUed~

e1a
ar

otas gruesas ha si-trabajo verificado:
l~:i~~o s~~~ :ras~e~ta, fácilmente pue-do tomada en una a

. totalidad o en parte, en ocasión ende desprenderse en su .
esté en los procesos de colo-que el paquete que la contIene

d
. .

d en múltiples" d I d Al desprenderse Se IV! e .raCIOn o e ava o.
dh' ren a las preparacIOInes Ve-fragmentos, los cuales

~e a
~~ida es positiva de hemato-cina~; y si la mduestra

~~~r~ÚltiPles errores que se come-zoa;IO, cOJ?pren eremos
positivas las gotas gruesas a l,:steran, al mform8;r. ~omo
d los fragmentos que con temacuales se les adhIrIO uno e

parásitos.

G Sanguínea del Hos-El Departamento ~e Gota ruesa
so de erl'Or atribuí-pital General de esta ClUd~~ t~v~nu~nC~aquete de 25 lámi-do a la causa antes apunh

b~' un conjunto de positivas denas coloreadas en ser~e: .?
. re aración de (++P. falcipar1fm. que se mICIO con

~n~u6si~iente de (++),++), la sIgUiente de (++ t)
d (+) Estos resultados losla inmediata de (+), y 3 mas e

t q~e de 25 preparacio-consideramos c:o~o ~Ud~SOS,.
~~s e~pecie de plasmodio, c~nnes, 7 eral? pO~ItIvaS

d
e

l
a m

t
Is

decreciente y lo que era masuna parasItemIa gra ua men e
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llamativo, las positivas estaban colocadas en orden sucesi-
vo . Pero lo qUe nos decidió, de una vez por todas, a colo-
rear las gotas gruesas duplicadas (recuérdese que el de-
partamento antes mencionado siempre toma dos de cada
paciente) fue el haber encontrado la primera de las prepa-
raciones posi ti vas parcialmente desprendida . Verificado
el examen microscópico de la serie duplicada, se pudo cons-
tatar que solamente la primera era la positiva, siendo ne-
gativas las demás.

En la figura 22 se observa una gota gruesa tomada en
el extremo de un porta-objeto que fué intencionalmente
"engrasado" al pasar varias veces el dedo pulgar por su
superficie. La preparación se desprendió parcialmente,
sin fragmentarse, doblándose sobre sí misma e inutilizan-
do completamente, para el examen microscópico, la sec-
ción así engrosada.

En la mayoría de los casos el simple. examen macros-
cópico de la. gota gruesa coloreada nos puede inducir a
descartarla o aceptarla para el examen. microscópico res-
pectivo, pues como lo expresamos en ocasión en que trata-
mos sobre la COLORACION DE LA GOTA GRUESA:
"La gota gruesa bien coloreada tomará un color azul-vio-
láceo qUe con el secado a 37°C se tornará en franco y her-
moso azul que recuerda algo el de Prusia. Colores débi-
les, indefinidos, amarillo-verdosos o coloraciones aparente-
mente normales. en el centro pero con aureolas de diferen-
tes matices (rosadas la mayoría de las veces) serán des-
cartadas desde ese mismo instante, para ahorrar el exa-
men microscópico, ya que estas láminas adolecerán de
graves defectos en la coloración, sean éstos debidos a des-
cuidos en la preparación de la solución madre o a fallas
groseras en el pH del agua empleada."

Las confusiones pueden producirse mucho más fre-
cuentemente, sobre todo para el microscopista principian-
te, teniendo múltiples orígenes, los cuales podemos dividir
en dos grupos bien definidos: externo e interno.

Entre los primeros están: las bacterias y los cocos, que
pueden provenir del pulpejo del dedo cuya. antísepsia se ha
verificado deficientemente, o de las mismas manos del la-
boratorista; los hongos, que pueden originarse en la mis-
ma utilería mal lavada, o en el agua destilada que no se
renueva con la frecuencia debida; los pólenes, esporas y
partículas de polvo, existentes en el aire, sobre todo en
campo abierto, en ocasión de verificar encuestas parasita-

. l d na gota grU:Bsa san-
Fig.22.-Desprendimiento parcta e u . t

guínea tomada en el extremo de un porta-ob]eJo
que fué intencionalrnente

((engrasado" ~l. pl:),~aT

varias veces el dedo pulgar pOTsu superfww. (Fo-
tografía original).
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rias; los excrementos de insectos (moscas, cucarachas,
etc.) cuando las muestras permanecen sin protección, de
un día para otro; las hilachas, desprendidas de un lienzo
inapropiado para secar las láminas, o del algodón emplea-
do para la antisepsia, cuando [la ha sido cortado tal como
lo explicamos en su oportunidad; las láminas rayadas o
empañadas por el continuo uso; pequeñas burbujas de aire
qUe pueden producirse cuando se aplica el aceite de ce-
dro; y en fin, otros más de menor importancia.

Entre 10s del segundo grupo podemos considerar como
los más importantes, los siguientes: 1) Los gránulos de un
eosi[lófilo estallado por el batido o desfibrinación, que pue-
den ser considerados a primera vista como puntos cromá-
tínicos, pero que un examen atento hará descartar dicha
impresión inicial, ya que el color de dichos gránulos nun-
Ca es el clásico rojo-rubí o rojo-violáceo de la cromatina
nuclear parasitaria; fuera de ello, siempre se encontrarán
dichos gránulos en una sola área de la preparación, nun-
ca en toda la extensión de la misma; 2) Las plaquetas, so-
bre todo si se encuentran €Inunidades aisladas y no en "ban-
cos", máxime si está:n colocadas arriba o abajo de un gló-
bulo rojo, cuando se está examinando el borde de la gota. gruesa; 3) Cuando, tmnscurrido algún tiempo después que
una sa¡ngre ha sido oxalatada, se toma de ella una gota
gruesa, las plaquetas "pueden formar procesos filamento-
sos o en forma de espinas. Las preparaciones coloreadas
de tal sangre pueden exhibir plaquetas que semejan flage-
lados, tripaJl1osomas o piroplasmas.";13 y 4) Restos nuclea-
res de elementos figurados de la sangre pueden simular
cromatinas parasitarias, sobre todo si están situados como
en el caso descrito en el punto 2.

De todos modos, en tratándose de artefactos o elemen-
tos que aparentan estar dentro del glóbulo rojo, un cuida-
doso enfoque del plano óptico nos convencerá de que se
encuentra arriba o abajo del mismo.

y como regla general, no deberá aceptarse como pará-
sito ningún cuerpo que suscite dudas al respecto.

>--<
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CAPITULO TERCERO

LAS FILARIAS

Las filarias más importantes qUe infectan al hombre
son:

1)

2)

3)

4)

Wuchereria bancTOfti o Filaria bancrofti.

Loa loa o Filaria loa.

Wuchereria Malayi o Filaria malayi.

Dipetalonema 'Üzzardi con los sinónimos: Filaria
ozzardi y Mansonella ozzardi.

Dipetalonema perstans conocida también como
Acanthocheilonema perstans.

Dracunculus medinensis con su sinónimo: Filaría
medinensis. Y

Onchocerca volvulus igualmente conocida bajo la
denominación de Onchocerca caecutiens.

5)

6)

7)

Son nemátod08 que en estado adulto viven, ya sea en
el sistema Unfático, sistema circulatorio, cavidades sero-
sas o en el tejido conectivo. Los dos sexos están altamen-
te diferenciados y son ovovivíparas. Al mismo tiempo que
las hembras van poniendo los huevos, los embriones se van
estirando y convirtiéndose en organismos "culebroides"
conocidos bajo el nombre de microfilarias. Estas pueden
abandonar o no abandonar la cápsula ovular, denominán-
dose entonces microfilarías "no envainadas" o "envaina-
das" respectivamente. Este detalle es de importancia pa-
ra el cuadro diagnóstico como tendremos oportunidad de
comprobar dentro de un momento.

Todas estas clases de microfilarias, a excepción de la
perteneciente a la Dracunculus medinensis (cuyo huésped
intermediario es un crustáceo), son ingeridas por iinsectos
hematófagos en cUYo interior sufren determinado número
de transformaciones hasta que, ya completamente madu-
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ras, pasan de la cavidad hemocélica al labium y de ahí a
la piel del hombre, cuando de nuevo el insecto logra con-
seguir su alimentación sanguínea.

Fuera de las microfilarias de la Dracunaulus medinen-
sis y de la Onchoceroo volvulus las otras cinco se encuen.
tran en la sangre periférica; de ahí que descartemos a las
primeras en relación a la utilidad diagnóstica que puede
prestar el método en estudio y hagamos resaltar la impor-
tancia que tiene la gota gruesa sanguLnea para la búsque-
da de las segundas.

Para todos los numemsos aspectos qUe pueden pre-
sentarse en la investigación y el estudio de las filarias que
parasitan al hombre, remitímos al lector a las obras de
parasitología y pato10gía tropical.

Aunque no han sido, al parecer, puestas en evidencia
en Guatemala, no por eso dejan de tener importancia para
nosotms, pues no hay razón para que no existan en ll1ues-
tro suelo (tan abundante en insectos transmisores de es-
tos nemátodos) cuando en otms países de América, desde
Argentina hasta el sur de los Estados Unidos de Norte A-
mérica (incluYell1do las Antillas), Se han puesto en eviden-
cia plena algunas de ellas. Es posible que generalizando y
rutinizando la gota gruesa sanguínea en la búsqueda del
plasmodio, logremos en un futuro cercano hacer el hallaz-
go, siempre que las tengamos en mente al verificar el exa-
men, o cuando el médico tratante frente a un cuadro clí-
nico que le haga pensar eIl1filariasis, ordene el examen o
los exámenes correspondientes para confirmar o negar su
impresión diagnóstica

.
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En ocasión en que el Profesor Henry Gaillard, titular
de la cátedra de Parasitología en la Facultad de Medicina
de París, dictó una serie de pláticas en nuestra facultad,
tuvo a bien proporcionar dos gotas gruesas positivas de
Wuchereria bancrofti) tomadas en la Indochina Francesa,
obteniéndose de ellas las fotomicrografías exhibidas en las
figuras 23, 24 Y 25.

En la primera se constata una sola microfilaria (ob-
jetivo de inmersión, 1,020 aumentos); en la segunda se ob-
servan dos microfilarias y parte de otra (objetivo en seco,
480 aumentos); y en la tercera se logran contar 14 micro-
filadas (objetivo en seco, 84 aumentos) .

Desde luego que la búsqueda de cualquiera de las espe-
cies de estos nemátodos se facilitará si empleamos el obje-
tivo en seco de menor aumento, puesto qUe entonces cada
campo microscópico abarcará una mayor extensión de la
gota gruesa. El objetivo de inmersión se empleará en el
estudio detallado de la microfilaria encontrada; y en oca-
siones, utilizando este objetivo Se puede, sorpresivamente,
constatar la presencia de microfilarias en gotas gruesas
sanguíneas en las cuales se están investigando rutinaria-
mente los plasmodios.

El ca,mpo microscópico de la figura 26 representa una
infección mixta: a la izquierda, una microfilaria de Loa
loa) en la cual se observa muy claramente la vaina; a la
derecha, una microfilaria de Dipetalonema perst'1n8) de
longitud y grosor mucho menores.

La figura 27 nos muestra los extremos caudales de
microfilarias Loa loa y Wuchereri'1 bancliofti. Obsérvese
la manera de terminar de ambas colas y como, en la se-
gunda, no existe núcleo terminal.

~ --<

lo

,
1,

:11,

!,I

F'ig.23.-WUCHERERIA BANCROFTI en gota gruesa
sanguínea proporcionada por el Prof. Henry Gai-
llard. Mu,estra procedente de Indochina. Objeti-
vo de inmersión.

(Fotomicrografía original xl020).
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CAPITULO CUARTO

LOS TRIPANOSOMAS

Son protozoarios que pertenecen a la clase Mastigo-
phora, conocida también como Flagellata porque abarca
todos los organismos compuestos de una sola célula que se
mueven por medio de flagelos.

Los tripanosomas que parasitan la sangre y los teji-
dos humanos que han sido mejor estudiados en sus varia-
dos aspectos, son: 1) T. gambiense; 2) T. rhodesi'ense; 3)
T. cr,1-tzi;y 4) T. rangeli.

Desde luego que, por razones obvias, las especies que
nos interesan son las dos últimas, remitiendo al lector a
las obras de parasitología y patología tropical para el es-
tud~o detallado de las cuatro especies acabadas de men-
cionar.

Carlos Chagas (destacado para combatir el paludismo
en el Estado de Minas Geraes, Brasil) estando en Mannguin-
hos,1 descubrió en el intestino del Panstrongylos megista
formas de T. cruzi; después alimentó estos insectos infecta-
dos en un mono (Hapale penicillata), encontrándose el tri-

. panosoma 20 días más tarde en la sangre de ese animal.
Posteriormente, encontró este mismo tripanosoma en la
sangre de un niño que exhibía un cuadro febril acompaña-
do de anemia, aumento de tamaño de los ganglios l]nfáti-
cos, etc., estableciendo con ello la existencia de la entidad
mórbida que lleva su nombre. "En la historia de la medici-
na, éste es el primer caso en qUe se descubrieron el pará-
sito y el insecto transmisor antes de diferenciar la enfer-
medad en el hombre."2

"Chagas originalmente creyó que durante cierto es-
tado del ciclo evolutivo del parásito en el hombre, el Try-
panosoma cruzi se multiplicaba por esquizogonia y, por con-
siguieillte, estableció el género Schizotrypanum nombrando
al parásito Schi~Dtrypanum cruzi. Posteriormente, sin em-
bargo, se demostró que la multiplicación en el huésped ma.-

t
.
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mífero (aunque ocurría dentro de las células en el estadio
de leishmania) no era por esquizogonia, sLno por el méto-
do oorriente de fisión binaria; por consiguiente, se pensó
apropiado retener al tripanosoma dentro del género Trypa-
nosoma) y emplear el nombre original qUe le dió Chagas,
Trypanosoma cruzi.))

"Hoare (1936) acepta este punto de vista, Sin embar-
go, Días (1939) qUe ha estudiado la cuestión en detalle,
cree que el género Schizotrypanum debe ser conservado.
Expone qUe el Schizotrypanum posee caracteres morfológi-
cos peculiares que lo asimilan a la Leishmania en el período
intracelular, y al Trypanosoma en el estadio sanguíneo.
Los flajelados que pertenecen a este género están caracteri-
zados no sólo por la morfología de la forma tripanosómica,
sino también por la evolución en el organismo vertebrado.
Difiere por su evolución en el insecto y SU mecanismo de
trasmisión, los cuales son comunes a'los tripanosomas no
patógenos. Cree que el S. cruzi no puede ser rigurosamen-
te incluido ni en el Género Trypanoooma ni el'}el de Leish-
manía) ya que es fácilm,ente distinguible tanto por su mor-
fología como por su biología, "3a

Por mucho tiempo se le ha concedido a la enfermedad
de Chagas el sinónimo de tripanosomiasis americam.a; pe-
ro desde el descubrimiento del T. rangeli en el hombre ya
no nos es posible hablar de una tripanosomiasis americana
stno de varias.

La tripanosomiasis producida por el T. cruzi está am-
pliamente extendida desde la Argentina y Chile, hasta Mé-
xico; y los triatómidos infectados se han encOttltrado tan al-
norte como en el Estado de California, en los Estados Uni-
dos de Norte América.

1,

!I

En Guatemala, las tripanosomiasis americanas adquie-
ren gran importancia debido a que los insectos transmisores
están ampliamente distribuídos en nuestro medio rural. y
a qUe el número de casos humanos ha ido en aumento a
medida qUe Se insiste más en la búsqueda de estos proto-
zoarios.

Con respecto al T. rangeli) podemos decir que el Dr. J.
Romeo De León ha sido de los científicos qUe más ha pro-
fU/lldizado en su estudio, tanto en los huéspedes transmiso-
res y medios de cultivo, como en el huésped humano. Le .
corresponde a este investigador -dicen el Dr. Félix Pí-
fano y colaboradores, en el Vol. No. 1, Enero de 1948, de

Fig.2l¡.-La misma muestra que la anterior, pei10 con ob-
jetivo en seco de gran aumento. (Fotomicrogra-
fía orig-inal xl¡80).

-~
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los Archivos Venezolanos de Patología Tropical y Parasi-
tología Médica- "haber visto y descubierto por primera
vez la forma sanguícola, en el vertebrado, del Trypano80-
ma rangeli de Tejera."

En relación a la patogenia de este mismo protozoario,
el Dr. De León expone en su estudio intitulado EL TRY-
PANQSOMA RANGELI Observado en Seres Humamos en
Guatemala (Publicaciones del Instituto de Investigaciones
Científicas No. 3, Imprenta Universitaria de la Universi-
dad de San Carlos de Guatemala, Guatemala, C. A. 1949)
que: "El estudio de esta tripanosomiasis en la actualidad,
sólo está en su fase parasitológica, faltando por determinar-
se su eventual patogenia y reservorios naturales primarios
del Trypanosoma rangeli." En este mismo año de 1956, el
mismo autor me ratificaba verbalménte esta afirmación.

Por los datos contenidos y para una mejor compren-
sión del problema que afronta nuestro país a este respecto,
creemos necesario trasladar a estas páginas algunas par-
tes del PROYECTO DE PLAN DE LUCHA CONTRA
LAS TRIPANOSOMIASIS AMERICANAS, presentado al
Ministerio respectivo por la Dirección General de Sanidad
Pública- a principios de 1955:

"1. -Generalidades:

1.1 La Dirección General de Sanidad Pública
acordó establecer en Abril de 1952 la Sección
de Investigación de Enfermedades Tropicales.
En esta Sección se consagró especial atención
a las encuestas de orientación para la Lucha
contra las Tripanosomiasis Americanas.

2. -Razones Científicas:

2.1 A partir del año 1932 cuando simultánea-
mente y sin conocimiento uno de otro, el Dr.
Reichenow y el Dr. J. Romeo De León inves-
tigaban la existencia de la enfermedad de Cha-
gas en Guatemala, el primero de los citados
descubrió los dos primeros casos en la Finca
"Las Viñas", jurisdicción de Barberena, del De-
partamento de Santa Rosa.

2. 2 En el año 1934 el Dr. De León descubrió
en la Aldea "El Conacaste" de la jurisdicción de

-'7>i-'._~
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2.3

Sanarate, Departamento de El Progreso, el Try-
panosoma rangeli en seres humanos.

En una conferencia dictada en la Facultad
de Ciencias Médicas y en una publicación cien-
tífica del Dr. Reichenow manifestó muy A
PRIORI la inocuidad del Schizotrypanum cruzi
en Guatemala, afirmación que posteriormente
ha llegado fatalmente a la oonclusión de ser del
todo errónea, una vez que se ha comprobado
que en Guatemala como en cualquier otra par-
te del Continente Americano en donde se com-
prueba esta Tripanosomiasis humana, los casos
demuestran cuando menos una repercusión car-
díaca, manifestándose con los clásioos síntomas
y signos de cardiopatías irreversibles.

3. -Plan de Trabajo:

Por lo anteriormente expuesto las encuestas de
Sanidad Pública en la iniciación de la Sección se en-
caminaron a determinar:

3.1 a) Las zonas afectadas por Schizotrypanum
cruzi .

b) El grado de infestación de las viviendas
con los redúvidos transmisores de esta Tri-
panosomiasis.

c) Encuesta de "Gota Gruesa" y Frotis san-
guíneo para el diagnóstico directo de la en-
fermedad de Chagas.

d) Hemocultivo para el mismo diagnóstico di-
recto de la Enfermedad de Chagas.

e) XeIll.odiagnósticos con el mismo propósito
qUe los dos anteriores.

f) Reacción Serológica de fijación del com-
plemento de Machado Guerreiro.

g) Electrocardiogramas en los casos compro-
bados para determinar la repercusión car-
díaca de esta Tripanosomiasis.

h) Hospitalización de algunos casos compro-
bados para su estudio clínico completo.

i) Investigación de Reservorios naturales de
S. cruzi.

F'ig.25.-La misma muestra anterior, pero C'~nobjet~vo e~
seco de pequeño aumento. (F'otomzcrogratza Ori-
ginal x8l¡).
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j) Estudio histopatológico de las vísceras de
estos mismos reservorios en la Sección de
Patología de la Dirección General de Sani-
dad Pública.

k) Crianza de Redúvidos limpios para la prác-
tica de Xenodiagnósticos.

1) Preparación de medios de cultivo adecua-
dos para los hemocultivos.

m) Preparación de antígenos específicos de S.
cruzi .

n) Infección experimental de animales de La-
boratorio y selváticos con cepa guatemal-
teca de S. cruzi.

o) Ensayos de insecticidas para el control de
los Redúvidos transmisores.

p) Crianza de aves y conejos para alimentar
Redúvidos .

3.2 a) Las zonas afectadas por Trypanosoma ran-
geli.

b) El grado de infestación de las viviendas
con 10s Redúvidos transmisores de esta Tri-
panosomiasis.

c) Encuesta de "Gota Gruesa" y Frotis san-
guíneo para el diagnóstico directo del Try-
panosoma rangeli,

d) Hemocultivos para el diagnóstico directo
del mismo Trypanosoma rangeli.

e) Xenodiagnósticos con el mismo propósito
que los dos anteriores.

f) Hospitalización de algunos casos comproba-
dos para su estudio clínico completo.

g) Crianza de Redúvidos limpios para la prác-
tica de Xenodiagnósticos.

h) Preparación de medios de cultivo adecua-
dos para los hemocultivos.

i) Preparación de antígenos específicos de T.
rangeli (en preparación) .

j) Aislamiento de cepas de T. rangeli para
antígeno y para experimentación.

k) Inoculación experimental de diversos ani-
males con la cepa guatemalteca de T. ran-
geli (sin éxito) .

- -- -
----....-..--
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1) Ensayos de insecticidas para el control de
los Redúvidos transmisores.

m) Crianza de aves y conejos para alimentar
Redúvidos.

Con base en todos estos trabajos se ha llegado a
establecer que el S. cruzi es patógeno con las reper-
cusiones cardíacas que muestran a través de todo el
Continente Americano en donde se efectúa el estudio
y la atención de esta Tripanosomiasis humana y que
el número de casos en Guatemala hasta la fecha in-
dica qUe su frecuencia es considerable. (116 casos
comprobados hasta la fechá) .

Por lo anteriormente expuesto amerita el estudio
específico y cuidadoso de esta parasitosis humana.

En cuanto a la Tripanosomiasis por el T. rangeli
cuyos casos han sido comprobados en Guatemala co-
mo el país en el Continente Americano que los mues-
tra con más frecuencia (38 casos en la actualidad),
interesa continuar la encuesta para su estudio, sacán-
dolo de su fase actual puramente de comprobación pa-
rasitológica a su aspecto clínico para determinar su
patogenicidad. "

Como se habrá podido observar por algunos de los pá-
rrafos anteriormente transcritos, la gota gruesa es uno de
los métodos de qUe disponemos para hacer el diagnóstico
directo de ambos parásitos. Para el T. cruzi, el mayor
porcentaje de positividad se obtiene tomando las mues-
tras de sangre €In las fases iniciales, períodos agudos y fe-
briles de la infección; en caso contrario, el método se mues-
tra muy aleatorio, prefiriéndose otros medios (xenodiag-
nóstico, hemocultivo, etc. ). Para el T. rangeli, la gota
gruesa sigue siendo de valor, pero debido a que su estudio
está todavía en la fase parasitológica, no podríamos seña-
lar un momento óptimo para la extracción de la muestra.
La utilidad del método se manifiesta en las encuestas sani-
tarias dedicadas a ese fin, y desde luego, en los hallazgos
accidentales, sorpresivos, cuaJndo se trabaja rutinariamen-
te en la búsqueda de otros protozoarios sanguíneos.

Sea de ello lo que fuere, los métodos antes menciona-
dos (gota gruesa, xenodiagnóstico, hemocultivo, etc.) de-
ben complemeintarse unos a otros para el estudio detallado
y la investigación consciente de ambos protozoarios.

Fig. 26.-FILARIASIS: infección mixta oon LOA LOA a la
izquierda, y DIPET ALONEMA PERST ANS a l~
derecha. N átese la presencia de vaina en la pn-
mera y la ausencia de la misma en la segunda)
que es de longitud y grosor mucho menores. ~re-
paración en gota gruesa sanguínea. (l!'°tom~~ro~
grafía cortesía de Sandoz Ltd., BasÜea, Su~za.
«Atlas of Haematology." xl¡OO).
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El Departamento de Gota Gruesa Sanguínea del Hos-
pital General de esta ciudad ha encootrado en dos ocasio-
nes el T. cruzi: la primera, accidentalmente, en exámenes
rutinarios por plasmodios; la segunda, en preparaciooes
en que específicamente se solicitaba la investigación de
dicho parásito.

La figura 28 nos muestra un campo microscópioo de
frotis sanguÍlneo, en cuyo centro se constata un T. cruzi.
La figura 29 es también una fotomicrografía de frotis san-
guíneo, en cuyo centro se constata un típico T. rangeli.

Para valorizar la obra desarrollada a este res-
pecto en Guatemala, o para orientarse en la investigación
de las tripanosomiasis americanas en nuestro país, precisa
conocer los trabajos de los doctores J. Romeo De León,
Manuel L. Montenegro, Luis M. Peñalver y otros más.

>- -<
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F'ig.27.-Extremos caudales de mi-
crofilarias) de LOA LOA
a la izquierda) y W. BAN-
CROF'TI a la derecha. Ob-
sérvese que en la segunda
no existe núcleo terminal.
(F'otomicrografía cortesía
de Sandoz Ltd.) Basilea)
Suiza: «Atlas of Haema-
tology.)) x1200).

.----
-- --

l
-



257

CAPITULO QUINTO

LAS BORRELlAS

Pertenecen al grupo Spirochaetacea) sobre el cual los
investigadores no se han podido poner de acuerdo en re-
lación a su clasificación. Algunos, siguiendo a Schaudinn
(1905), colocan este grupo dentro de los protozoarios;
otros, lo consideran como formando parte de las bacterias,
al grado de que Bergey lo clasifica en la clase Schizomice-
tes y orden Spirochaetales (Manual of Determinative Bac-
teriology, 1939) .3

Esto nos obliga a considerar tales organismos como
formando un grupo aparte que puede ser considerado, ya
sea como de transición entre las bacterias y los protozoa-
ríos, o como simplemente un status temporal, mientras in-
vestigaciones posteriores puedan aportar las pruebas defi-
nitivas para encasillarlos dentro de una de las dos ramas
mencionadas.

~De los seis géneros que componen el grupo, única-
mente tres tienen importancia médica puesto que sus com-
ponentes parasitan al hombre: 1) BorreZia Srw:ellengrebel,
1907. 2) Treponema Schaudinlll, 1905. Y 3) Leptospira
Noguchi, 1917.

Se deduce por el párrafo anterior que el solo género
. ue nos interesa en relación a la gota gruesa sanguínea, es
.1Borrelia (al que originalmente Noguchi denominó Spi-
onema) con sus especies causantes de las fiebres recu-

Para Uina comprensión anticipada de la patogenicidad
de estos organismos -aunque a grosso modo) desde lue-
go- podemos decir que las borrelias son las espiroquetas
de la srungre; los treponemas, las espiroquetas de los teji-
dos; y las leptospiras, las espiroquetas que tienen caracte-
rísticas que se encuentrrun también en las dos anteriores.

-
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difícil encontrarlas por el método en estudio. En casos de
resultados negativos, deberá inocularse al ratón COlnsan-
gre del enfermo sospechoso, pudiéndose encontrar las es-
piroquetas en la sangre de este animal 24 a 48 horas des-
pués. Y, desde luego, hay que recordar que el método de
ilumtnación del campo obscuro tiene aquí una de sus más
preciosas indicaciones.

En Guatemala, las borrelias se han encontrado en más
de una ocasión. Pertenece la prioridad al Dr. Horacio Fi~
gueroa, quien las encontró en un enfermo procedente de la
Finca "Anubis", el 13 de Julio de 1938; habiendo publica-
dq la obs.ervación en la Revista Guatemala Médica, el 13
de Agosto del mismo año. (b) Al mes siguiente, el Dr. Joa-
quín Cipriani publica otro caso en la misma revista. Años
más tarde (1942), el Dr. Ernesto Marroquín G. inforima,
por medio de la revista de la Cruz Roja Guatemalteca, de
otros 3 casos,(c) intitulando el artículo: LA FIEBRE RE-
CURRENTE EN GUATEMALA, de donde tomamos la fo-
tomicrografía que se reproduce en la figura 30.

Esos cinco casos, más la existencia del Ornithodorus
talaje -huésped transmisor de estas espiroquetas-- muy
abundante por cierto en nuestro suelo, nos están indican-
do la necesidad de tener en mente a las fiebres recurrentes
al hacer el diagnóstico diferencial de infecciones que con
ellas puedan suscitar confusión.

(b) Revista Guatemala Médica. Año IlI, No. 8. Agosto de 1938,
ps. 3 y 4.

(e) Revista de la Cruz Roja Guatemalteca. Vol. 9, No. 1. Enero de
1942, ps. 14, 15 y 16.

--
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Fig.29.'-TRYPANOSOMARANGELI en frotis sanguíneo.
(Fotomicrografía cortesía del Dr. J. Romeo de
León. Instituto de Investigaciones Científicas~
Sección Médico-Biológica).
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F'ig.30.-Borrelias productoras de fiebre recu-
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1

PALABRAS OBLIGADAS

A raíz de haber sustentado las pruebas de los exáme-
nes privados ---de esto hace ya seis años- presenté a la
decanatura de la facultad mi trabajo de tesis, el cual inti-
tulaba: IMPORTANCIA DE LA GOTA GRUESA SAN-
GUINEA PARA EL MEDICO GENERAL (EXPERIEN-
CIAS PERSONALES CON 25,000 EXAMENES)"

En dicho trabajo hacía ver la necesidad de que el mé-
dico general de Illuestras latitudes domináse un arma de
tan trascendental importancia y de tan fácil manejo como
es la gota gruesa sanguínea; ya qUe con ella no sólo podía
llegar en términos de minutos al diagnóstico positivo de
enfermedades tropicales tales como el paludismo, tripano-
somiasis, etc" cuyos cuadros clínicos son tan proteiformes,
sino que en casos de negativldad en dichas búsquedas, po-
día también obtener, en esos exámenes, informes hemato-
lógicos de indiscutible importancia, como por ejemplo: leu-
cocitosis, con neutrofilia o cOlnlinfocitosis, leucopenias con
íguales calidades, eosinofilias, policl1Omasias, punteados ba-
sófilos, etc", datos, como dije más arriba, de tanta impor-
'tancia, que no admiten discusión",

Un microscopio, colorante Giemsa, agua destilada -,

o hervida corriente-, bicarbonato de sodio y papel indica-
dor del pH y he aquí, decía, a un médico general, en un
pueblo apartado de las comodidades de los laboratorios de
las ciudades, resolviendo problemas clínicos con mayor se-
guridad que sin los implementos arriba mencionados; pro-
blemas qUe una vez resueltos habrían de ayudar, sin duda
alguna al empleo de una terapéutica más efectiva, con el
ahorro consiguiente de tiempo, dinero, y lo que es más, en
muchos casos, con el ahorro de vidas humanas"

Días después, en los pasillos del Hospital General y
de la Facultad de Ciencias Médicas, compañeros estudian-
tes y médicos, hiciéronme preguntas respecto al trabajo de
tesis antes mencionado. En la mayoría de ellas se inquiría

l
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sobre el modus operandi de la gota gruesa sanguínea. En
las otras, las menos, iba implícita la duda y hasta la nega-
ción de qUe pudiese obtener tanto dato, de una simple go-
ta de sangre coloreada.

Fueron esas dudas y esas negaciones las que me im-
pulsaron a tomar 500 gotas de sangre -ese fué el límite
inicial que me marqué- de otros tantos enfermos de nues-
tro máximo centro hospitalario, colorearlas, examinarlas
y por último constatar los resultados, estudiarlos y con-
cluir sobre l.os mismos.

y para sorpreSa de muchos, ilncluyéndome entre los
mayormente sorprendidos, las primeras gotas examinadas
estaban demostrando el paludismo agudo, allí donde los
pacientes estaban siendo tratados por tifoideas, gripes,
síndromos disenteriformes" colapsos periféricos, abortos
sépticos, etc., con las defunciOlnes consiguientes; estaban de-
mostrando el paludismo crónioo, allí donde los pacientes
estaban siendo tratados por neuralgias, neuritis, artritis y
otras diversas afecciones, con los consiguientes gastos in-
necesarios de medicinas, aumento del número de estancias
y por ende, tiempo y dinero gastados irnútilmente.

En descargo del cuerpo médico del hospital hago cons-
tar de una vez por todas, que éste descartaba el paludismo
del cuadro diagnóstico, basado en informes de frotes nega-
tivos de hematozoarios; ya que desde mis trabajos inicia-
les pude constatar que en los la,boratorios, y en ese enton-
ces, NO SE HACIAN INVESTIGACIONES DE HEMA TO-
ZOARIOS EN GOTA GRUESA.

El peso de los hechos comprobados y de las razones
arriba apuntadas me convencieron de la necesidad de que
el Hospital General contara con un Departamento de Gota
Gruesa Sanguínea para darle al personal científico y al en-
fermo, más y más armas: para aquél, la oportunidad de
emplear su acervo terapéutico más científicamente; y pa-
ra éste, una oportunidad mayor de encontrar el alivio o
curación que no encontró en la calle.

Para terminar COlUestas explicaciones que consideré
necesarias diré que, el Departamento de Gota Gruesa San-
guínea del Hospital General se fundó a raíz de las labores
anteriormente mencionadas. Y podemos decir con orgullo,
con satisfacción, qUe después de estar funcionando conti-

F'otostática No. 1
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nuamante, durante seis años, ha rebasado ya los 100,000
exámenes con los resultados benéficos que de ellos se han
derivado.

.

A continuación se expone un :iJnforme sobre los 2,000
primeros exámenes verificados por el Departamento (con
sus hallazgos macroscópicos y microscópicos); así como,
inmediatamente después, se encontrarán varios extractos
de observaciones clínicas, que forman parte de un buen
número en poder del autor, y que sirvieron de pruebas
contundentes para la creación del Departamento.

>- -<
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HALLAZGOS EN LOS 2,000 PRIMEROS EXAMENES DE GOTA GRUESA

Examen MACROSCOPICO

Anemias -Hipocromías-- ".
Autoaglutinaciones .........

PORCENTAJE

397 19.85 %
246 12.30%

Examen MICROSCOPICO
ci L

.
z eucoperuas """"""'"o Leucocitosis ,........
:5 Neutrofilias ,......
-< P 1

, .
;:) o lcromaSlas ..............
u Punteados Basófilos ........

Eosinofilias ,...
REMA TOZOARIOS ,.
Leucemias ,........

44 .."..
253
250
1180

76
77

207
2

2.20%
12.65 %
12.50 %
59.40%

3.80%
3.85%

10.35 %
0.10%

Los 207 exámenes positivos de Hematozoarios
(10 .35 %) se reparten así:

PLASMODIOS
N. FALCIPARUM ,.

~ VIVA X " "...

o MALARIAE "

.
:5 MIXTOS...................
-<:::)
v

83 ......
115

6
3

207

PORCENTAJE

4.15%
5.75%
0.30%
0.15%

10.35 %

DEDUCCION DE LOS CONTROLES

Número de sangres examinadas. . . . . . . . . . . .
M Número de controles hehos

"",""""'"

2,000
-139

ci

~ Pacientes examinados: Total . 1,861

:5 De estos 139 controles: fueron positivos. . . . . . 82
:3 fueron negativos 57
u

Total. . . . . . . . . 139

-

¡
.



~PLASMODIOS CASOS PORCENTAJE POR APROXIM.o FaIeip¡. ....... 43 2.31 % 2.31%:z . ..
'"o Vivax ........ 78 4.191 % 4.19%O::

Malariae 2 0.107% 0.11%
Q
< Mixtos 2 0.107% 0.11%
::;)

"
..

"
.

'" '"
u -Totales

""'"
125 6 .715 % 6.72%
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INDICE DE F'RECUENCIA

..,.

o Número de exámenes positivos. . . . . . . . . . . . . 207:z Número de controles positivos. . . . . . . . . . . . ..
-82o -~ Número de pacientes palúdicos. . . . . . . . . . . . . . 125

~ en 1,861 ingresos.
u

Estas dos últimas cantidades nos dan el

primer índice:
EL INDICE DE F'RECUENCIA

6.72%

INDICE DE RELACION

'''..''-'".-
.

Esta cantidad de 6.72%, qUe es la estimación
global de PACIENTES CON HEMA TOZOARIOS, nos
sírve para obtaner el INDICE DE RELACION, es de-
cir, el porcentaje de las diversas clases de plasmodios
contenidos en dicho dato, así:

y por cada CIEN PALUDICOS QUE INGRE-
SAN al Hospital General hay:

..c PLAS~ODlOS

o Falciparum ...........................
~ Vivax

""""""""""""""""~ Malariae .............................
~ MIXTOS '.

. .u

PORCENTAJE

34.40%
62.40%

1.60%
1. 60 %

100.00%TOTAL. . . . . . . . . . . . . . . . . .
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ALGUNOS EXTRACTOS DE OBSERVACIONES

CON DIAGNOSTICaS DESVIADOS

No. 1

xx) de 19 años de edad, de sexo femenino, originaria
y residente en esta ciudad, ilngresa ellO de Octubre
de 1950 en altas horas de la noche, a uno de los ser-
vicios d~ medicina del Hospital General (Hoja de Ad-
misión No. 18371). Se le inicia su tratamiento de a-
cuerdo al diagnóstico provisional de F'iebre Tifoidea
(con embaraljo en el curso del 40. mes). Esa misma
noche aborta y es trasladada a una de las salas de
maternidad. Desde ese mismo momento, durante 5
días la enferma recibe cada 3 horas, 50,000 unidades
Oxfbrd de penicilina, sulfas, sueros, analépticos, etc..
Horas antes de fallecer la enferma, uno de los practI-
cantes ordena la investigacióll1 del plas!I:nodio, dando
el examen una infección masiva de parásitos, como
rara vez hemos tenido ocasión de observar.

No. 2

XX de 64 años de edad, de sexo masculino, originario
y r~sidente en Morán, ingresa el 29 de Septiembre de
1950 a uno de los servicios de medicina del Hospital
Gen~ral (Hoja de Admisión No. 17134). Cor; el diag-
nóstico de admisión -Neo Gástrico y Anem'/Ja Secun-
daria- se le administran gotas de tintura de bella-
dona. Dos días después, a temprana hora, el enfermo
fallece' pero como en el caso anterior, se le ordena
el exa~en de saJngre en busca del plasmodio, dando un
resultado consistente en infección palúdica masiva.

No. 3

XX) de 24 años de edad, de sexo femenino, procedente
de Tiquisate, ingresa el 11 de Agost? de 1950 a uno
de los servicios de medicina del HospItal General (Re-
gistro No. 1842 del Laboratorio. Central) , con dIag-
nóstico del Servicio de EmergencIa de Tbc. Pulmonar.
Sin embargo, debido a febrícula de vez en cuando, ce-

1"
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falalgia occipital, dolores articulares (en rodilla sobre
todo), etc. se le administran, del 13 al 17 de Agosto:
Salicilato de Sodio (36 pastillas), Penicilina (25,000
unidades Oxford cada 3 horas, o sean 2 frascos dia-
rios)., salicilato local, etc. El examen de gota gruesa
dió un resultado positivo de P. falciparum anillos (+).

No. 4

XX) de 20 años de edad, de sexo masculino, proceden-
te del barrio La Reformita de esta ciudad, ingresa el
23 de Agosto de 1950 a uno de los servicios de medi-
cina del Hospital General (Registro No. 9857 del La-
boratorio Central), con diagnóstico provisional de Sín-
drome Infeccioso. Desde ese momento hasta el 28 del
mismo mes, se le administrará sulfaguanidina, bella-
dona, elíxir, emetina, sueros mixto y glucosado en
cantidad de 4 litros, Wintodon, etc. El día antes men-
ciooado se le verifica su examen de gota gruesa san-
guínea obteniéndose un resultado positivo de P. fal-
ciparum: anillos (++++) y gametocitos (++++).

No. 5

XX) de 1 año y 2 meses de edad, de sexo masculino,
procedente de Poptún, El Petén, ingresa el 23 de Ju-
nio de 1951 a UJnade las salas cunas del Hospital Ge-
neral (Registro No. 8396 del' Laboratorio Central)
con diagnóstico provisional de Gastroenteritis Aguda.
Fuera del tratamiento dietético, se le administra un
litro de suero, diariamente, dUrainte 4 días, al cabo de
los cuales, se le hace su examen de gota gruesa san-
guínea dando el resultado positivo de P. falcipa-
rum: anillos (+).

No. 6

XX, de 2' años y 6 meses de edad, de sexo masculino,
procedente de Chimaltenango (Hacienda "Vieja") ,
i,ngresa el 9 de Marzo de 1951 a una de las salas cu-
nas del Hospital General (Registro No. 6069 del La-
boratorio Central), con diagnóstioo provisional de
Anemia SecundJ'lria y Desnutrición. El tratamiento
~nstituído hasta el día 13 del mismo mes consiste en
vitaminas, Hepatobe, ácido fólico, vit. B12, etc. El
día antes méncionado se le verifica su examen de go-
ta gruesa sanguínea con el siguiente resultado: Posi-
tivo de P. malariae (+), con anillos, esquizontos pre-
segmentados, segmentados y gametocitos.

'1 ,1

,1
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No. 7

XX) de 40 años de edad, de sexo masculino, proceden-
te de Joyabaj, ingresa ello. de E,nero de 1951 a u~a
de las salas de medicina del HospItal General ~Reg~s-
tro No. 4403 del Laboratorio Central), c?n dIagno~:
tico provisional de Cirrosis. ~u::a~te 8 ~laS ~

partn
del momento de su ingreso r~cIbIra el ~acIente. sulfa-
to ferroso Becolín, etc. El dIa 8 del mIsmo, mes s~ le
practica ~l examen de gota gruesa san~umea oot~-
niéndose un resultado positivo de P. falc~part~m: am-
llos (+ + + +) y gametoci tos muy pocos.

No. 8

XX) de 48 años de edad, de sexo. masculino, proceden-
t de Zaragoza Chimaltenango, mgresa el 3 de En~ro
d~ 1951 a Ulna'de las salas de medicina d~l HospItal
General (Registro No. 4411 del Lab~r~tono Central),
con diagnóstico provisional de Hepa.t~t~s. Durante ese
día al 10 del mismo mes, recibe dianamente su~ro glu-
oosado hipertónico, vitaminas B Y C, etc. El dIa antes
menciOlnado se le practica su examen de g.o~a gruesa
sanguínea obteniéndose un reslfltado pOSItIVOde P.
vivax (++): anillos (+); esqUlzontos presegmenta-
dos (++); y gametocitos muy pocos.

No. 9

XX) de 26 años de edad, de sexo masculino, proce-
dente de Guatalón, ingresa el 12 de ~nero de 1951 a
una de las salas de medicina del Hospl!al Ge~eral con
diagnóstico provisional de Síndromo D~sente~~forme Y
Tbc. Desde el día siguiente. ~asta el 16 del mIsmo mes
se le administra SuUaguaJl1ldma (~ tableta,s .cada .cua-
tro horas) limonada láctica, elíxIr paregorlCo, tmtu-
ra de bell~dona y urotropin!l', El ,ex8;me,n de gota
gruesa sanguínea se le practlco al ~la sIgUIente de su
ingreso, pero desgraciadamente ~l lln~o.rme se tra

f
sf8:-

peló en la sala. El resultado fue pOSItIVOde P. ~ c~-

parum (+ + +) : anillos
(+ + + ) y gametocltos

(+).

No. 10

XX de 20 años de edad, de sexo masculino, origina-
rio

)

y procedente de Los Cerritos, Departamento de
Santa Rosa, ingresa el 24 de Agosto de 1950 a una de

-,~~ c=,,,,,"-,,..-c--~~-
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las salas de medicina del Hospital General (Registro
No. 2063 del Laboratorio Central). La observación
clínica concluYe en el diagnóstico de Estado Gripal
y Fiebre Tifoidea. Desde el día siguiente de su ingre-
so se le administra aspirina, fenacetilna, vitamina C,
jarabe de codeína, etc., durante 4 días. El 28. del mis-
mo mes se le practica el examen de gota gruesa san-
guínea obteniéndose un resultado positivo de P. fal-
ciparum: anillos (+) Y gametocitos muy pocos. Pre-
viamente se le había practicado un examen de sangre
en el laboratorio de la sala con resultado negativo de
hematozoario.

No. 11

xx) de 1 mes Y seis días de edad, de sexo masculino,
procedente de esta ciudad, ingresa el 13 de Octubre
de 1951 a una de las salas cunas del Hospital General
(Registro No. 10950 del Laboratorio Central) con
diagnóstico provisional de Síndromo Oclusivo) apli-
cándosele inmediatamente el tratamiento de Suero
Ringer Y sonda de Levine. Ese mismo día se le
practica el examen de gota gruesa sangu~nea con re-
sultado positivo de P. falciparum: anillos (++++)
Y gametocitos (++).

No. 12

xx) de 21 años de edad, de sexo masculino, proceden-
te de esta ciudad, ingresa el 15 de Octubre de 1951 a
una de las salas de medicina del Hospital General (Re-
gistro No. 11018 del Laboratorio Central) con diag-
nóstico provisional de Disentería BaciLar. El trata-
miento que se le instituye es de Sulfaguanidina (2
pastillas cada 4 horas), tintura de belladona, suero
mixto, etc. Al día siguiente se le practica el examen
de gota gruesa sanguínea dando un resultado positivo
de P. falciparum: anillos (+ +) .

No. 13

xx) de 31 años de edad, de sexo femenino, proceden-
te de Moyuta, Departamento de Jutiapa, ingresa el
24 de Octubre de 1951 a una de las salas de materni-
dad del Hospital General (Registro No. 13080 del
Laboratorio Central) con diagnóstico provisional de
Amenaza de Parto Prematuro. Al día siguiente se le
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pmctica el examen de gota gruesa sanguínea con un
resultado positivo de P. vivax: runillos (+); esqui-
zontos presegmentados (+ + ); gametocitos (+); po-
licromasia (+++); Y punteado basófilo (+).

No. 14

XX de 25 años de edad, de sexo femenino, proceden-
te de esta ciudad, ingresa ello. de Septiembre de
1951 a una de las salas de medicina del Hospital Ge-
neral (Registro No. 9998 del Laboratorio Central)
COindiagnóstico provisional de Disquinecia Biliar. Du-
rante los 3 primeros días de su estancia hospitalaria
recibe como tratamiento: morfina-atropina, tintura
de belladona suero glucosado, suero vitaminado, as-
pirina-codeín'a, poción (fosfato de sodio, citrato de
sodio salicilato de sodio, tÍintura de belladona), etc.
El dí~ 3 del mismo mes se le practica el examen de
gota gruesa sanguínea con el siguiente resultado: P.
vivax (++): esquizontos presegmentad?s (+); es-
quizontos segmentados (+ + ); gametocItos ( +); Y
policromasia (+ +) .

No. 15

XX de 22 años de edad, de sexo femenino, procedente
de Jocotales Departamento de Escuintla, ingresa el
20 de Nov. de 1951 a una de las salas de maternidad
del Hospital General (Registro No. 15213 del Labo-
ratorio Central) en donde es tratada por Aborto In-
completo con penicilina, ergotrato, suello mixto, sue-
roglucosado, etc. 25 días más tarde se le practica el
examen de gota gruesa sanguínea encontráindosele en
la sangre el P. vivax (+ +), con anillos: muy. pocos;
esquizontos presegmentados:. (++); esqUlz~ntos
segmentados: (+ + ); gametocItos: (+ ); Y polIcro-
masia (+ ).

No. 16

XX de 40 años de edad, de se.x;ofemenino, proceden-
te de esta ciudad, ingresa el 7 de Noviembre de 1951
a una de las salas de medicina del Hospital General
(Registro No. 14294 del Labo::~tori.o Central) con
diagnóstico provisional de Insufwzenc~a o.a.rdzaca) ?d-
ministrándosele desde su ingreso: ammofllma, Cedlla-
nia, complejo B, vitamina C e Hígado. Al día siguien-
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te Se le practica el examen de gota gruesa sanguínea
con un resultado positivo de P. falciparum: anillos
(+++); gametoeitos (++); autoaglutinación; y
policromasia (+ + + ) con 1a siguiente nota: Debe
haber regular número de células rojas jóvenes en el
frote.

No. 17

,:
I

xx) de 44 años de edad, de sexo masculino, originario
y procedente de San Martín Jilotepeque, ingresa el
7 de Agosto de 1950 a una de las salas de medicina.
del Hospital G~neral (Registro No. 1805 del Labora-
torio Central) con diagnóstico provisional de Gastro-
enteritis Aguda. Durante ese día y los días 9, 10 Y 11,
el paciente es tratado con poción de bismuto y table-
tas de Digifortis. El último de los días mencionados
se le practica el examen de gota gruesa sanguínea con
resultado positivo de P. falciparum (+), con muy po-
cos anillos y gametocitos.

~ --<
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CONCLUSIONES

PARA LA PRIMERA PARTE

la.-En 1902, Sir Ronald Ross ilntrodujo el Mé-
todo de la Gota Gruesa Sanguínea para la
investigación del plasmodio; ese mismo
año, Gustavo Adolfo Giemsa logró produ-
cir el coloraJnte que lleva su nombre y que
todavía se usa con la más completa satis-
facción en unión del método antes men-
cionado .

2a.-A la expedición alemana enviada al Africa
Oriental (1907), encabezada por Koch, se
le acredita el mérito de haber aportado a
la técnica de la gota gruesa sanguínea el
hecho por ellos comprobado de que el agua
del Giemsa diluido servía como hemoli-
zante, al mismo tiempo que el proceso de
coloración seguía su curso.

3a.-Todo cuadro clínico rotulado como palúdi-
co debe considerarse un simple diagnósti-
co provisional mientras no se demuestre la
existencia del parásito por medios direc-
tos, es decir, a través del examen micros-
cópico.

4a.-Para calificar como negativo de plasmo dio
a un frote sanguíneo, hay que emplear un
tiempo no menor de 30 minutos en el exa-
men del mismo.

5a.-La gota gruesa sanguínea es un método,
no sólo de cOlncentración o enriquecimien-
to, sino que también de ahorro de tiempo.

Ga.-La preparación de la gota gruesa sanguí-
nea es mucho más sencilla que la de un
frote bien 10grado.

~
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7a.-El principiante deberá examinar un nú-
mero de campos no menor de 200, y el mi-
croscopista entrenado empleará Uln tiem-
po no mayor de 5 minutos, antes de rotu-
lar como negativa de plasmodio una gota
gruesa sanguínea.

8a.-La gota gruesa sanguínea es superior al
frote en la investigación y diagnóstico de
la especie de plasmodio.

9a.-El bicarbonato de sodio es un buen alca-
linizador del agua destilada que se utiliza
para ser mezclada con la solución madre
del colorante Giemsa.

10a.-Los tiempos de coloración para la gota
gruesa -utilizando el Gie¡msa- no debe~
rán sobrepasar los 4 o 5 minutos para el
Método Rápido o Urgente, y los 25 minu-
tos para los métodos lentos, sean éstos
por unidad o en serie.

PARA LA SEGUNDA PARTE:

la.-El que examina una muestra está en la o-
bligación de informar sobre todas las anor-
malidades observadas en la misma, sean
de la importancia que sean.

2a.-La hipocriom~~ es perceptible al examen
macI1oscópico de la muestra; por consi-
guiente debe ilnformarse cuando se le ob-
serve.

3a.-Con respecto a la atttoagZutinación pode-
mos concluir en que:
a) Es un fenómeno constatado no sólo in

vitro sino qUe también in vivo.
b) Unicamente se ha observado en los se-

res enfermos, nunca en los sanos.
c) Se debe considerar este felI1ómeno co-

mo un signo clínico indíscutible.
d) El fenómeno no es raro en nuestro

medio.
e) Se sugiere qUe nuestros ceiI1tros hospi-

talarios no den de alta a los enfermoS
mientras el fenómeno persista en, ellos.
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4a.-Los leucocito s existentes normalmente en
la sangre circulante, conservalll suficien-
tes características morfológicas y tintoria-
les para ser identificados en la gota gruesa.

5a.-En el mayor espesor de la muestra pue-
den considerarse como normales las canti-
dades que oscilan ffiltre 8 y 14 leucocitos
por campo de 970 aumentos.

6a.-De los eritrocitos ortocromáticos ninguno
escapa a la destrucción y disolución conse-
cutivas a la acción hemolizante del agua
contenida en el colorante Giemsa.

7a.-No sucede lo mismo con los gZóbu~JS rojos
jóvenes) en los cuales uno o varios de sus
elementos estructurales resisten a dicha
acción. Estos restos celulares se ponen de
manifiesto en forma de povicromasia y
punteado basótiZo.

8a.-El hallazgo del remalllente policromatófilo
de todo eritrocito joven demuestra de ma-
nera indiscutible la persistencia de la fun-
ción eritropoyética, en mayor o menor
grado, según la cantidad de retículos ob-
servada en la, preparación en estudio.

9a.-En las preparaciones de gota gruesa las
plaquetas resisten a la acción de la hemó-
lisis; y en las muestras óptimamente co-
loreadas las características tintoriales son
análogas a las obtenidas en el frote.

10a,.-Entre los cuadros hematológicos anorma-
les que pueden constatarse en la gota grue-
sa, se encuentran:

a) Leucocitosis, con neutrotilia o con lin-
tocitosis.

b) IJet¿copenia con neutropenia o con lin-
topenia.

c) Eosinotilia.

d) Conteo de Eosinófi~os (porcentual o
cubomilimétrico) .

1I,

1!:1

1,1,1
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e) Basofilia.

f) Monocitosis.

g) Leucemia (linfioide o mieloide) .

h) .Policromasia) qUe se considera fuera
de lo normal cuando se encuentran
más ~e uno o dos retícuios por campo.
Constituye el porcentaje más alto en-
tre los hallazgos susceptibles de ser
descubiertos por el método de la gota
gruesa sanguínea.

í) Punteado BasófiZo) que se encuentra
también en glóbulos rojos jóvenes. Por
consiguiente es signo irrefutable de re-
generación, pero patológica.

lla.-Cuando Se examina una gota gruesa san-
guínea deberán buscarse uno o más eosinó-
filos con el fin de constatar el matiz to-
mado por las granulaciones protoplasmá-
ticas de los mismos,. para obtener por ade~
lantado, una impresión de la coloración
qUe habrán tomado los otros elementos a
ilnvestigar.

12a.-La gota gruesa sanguínea puede ofrecer
la fórmula leucocitaria relativa -porcen-
tual- aun con manifiestas ventajas para
el médico general que se propone obte-
nerla .

PARA LA TERCERA PARTE:

1

1,'

~i
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la.-En relación al método en estudio intere-, .. 'san umca y parcIalmente los protozoaríos,
los metazoarios y las espiroquetas. En el
orden de frecuencia o abundancia con que
p.u~~n ser encontrados en la sangre pe-
nferlCa, se escalonaJn de la siguiente ma-
nera:

a) Plasmodios (P1'Otozoarios)

b) Filarias -microfilarias-
ríos)

(metazoa-
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c) Tripanosomas (Protozoarios) Y

d) Borrelias (Espiroquetas)

2a.-Los Hitos en la Lucha Contra el Paludis-
mo pueden dividirse en cinco períodos.

3a.-Ante las ventajas indiscutibles de los in-
secticidas del grupo de los hidrocarbonos
déJrados) están acumuláJndose comproba-
ciones, cada día más numeIlosas, de la re-
sistem.cia de los insectos a la acción de es-
tos compuestos; y lo qUe es más, están obli-
gánd010s a cambiar de conducta.

4a.-Schaudinn no desvió la atención de los pa-
rasitólogos ni retardó la comprobación de
las formas exoeritrocíticas del plasmodio.
Debe suspenderse, de una vez por todas,
el injusto ataque de que ha sido objeto es-
te investigador.

5a.-Se han constatado formas exoeritrocíticas
en el P. vivax) P. falciparum y P. ovale.

6a.-El tiempo transcurrido en el desarrollo de
la Fase Pre-eritrocítica es diferente para
cada especie de plasmodio.

7a.-Para poner un poco de orden em.la termi-
nología técnica con que se rotulan o deno-
minan los diferentes períodos que trans-
curren en la evolución del plasmodio, pro-
ponemos los términos: Oiclos) Etapas y
Fases.

8a.-El P. vivax puede producir cuadros per-
niciosos, tal como el P. falciparum) pero
en menor proporción que éste.

9ai"-Hay marcada tendencia, por parte del P.
falciparum y el P. vivax (en orden de im-
portancia decreciente) a parasitar los re-
ticulocitos.

10a.-En nuestras experiencias hemos podido
observar la doble cromatina únicamente
en la forma en aJllillodel P. falciparum) ha-
llazgo que calificamos de patognomónico
para diagnosticar esta especie.
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lla.-En la forma en anillo del P. vivax hemos
constatado la tí~ica cromatina grande, en-
garzada en el citoplasma, y €In cualquier
lugar de la extenslón de éste, un gránulo
pequeño, como si fuese producto de la
fragmentación de la cromatina, ya que
~ien~ la misma coloración que ésta; pero
Jamas hemos ob$ervadb 'ambos hallazgos
del mismo tamaño.

12a.-Con los métodos de coloración descritos
el P. vivax) cualquiera que sea su momen~
to evolutivo, conserva la mayoría de las
veces la membrana eritrocitaria intacta,
con todas las características qUe posee en
el frote el glóbu]o rojo parasitado (aumen-
to de tamaño, palidez y hasta las granula-
ciones de Schüffner a veces), En el P. ma-
lariae se puede observar el mismo fenóme-
no, aunque menos ostensiblemente.

13a.-No esta,mos de acuerdo con más de algún
autor que cuando trata del diagmóstico del
plasmodio en gota gruesa sanguínea, nie-
ga la posibilidad de constatar los gránulos
de Schüffner y de Maurer, ya que sí he!mos
podido comprobarlos en estas preparacio-
nes cUa!I1doestán óptimamente coloreadas.

14a.-Cuando en la gota gruesa sanguínea se en-
cuentran únicamente formas en anillo, en
gran cantidad, la especie es con toda pro-
babilidad P. falciparum.

15a.-Cuando la sangre autoaglutinada contiene
gametocitos de P. falciparum, éstos se ob-
servarán redondos u ovoídes (a veces sua-
vemente cóncavos en uno de sus lados) .

16a.-Sería de importancia investigar si la au-
toaglutinación salIlguínea (que como sabe-
mos puede tener lugar in vivo) altera las
propiedades vitales de los gametocitos im-
pidiendo su ulterior desarrollo en el estó-
mago del mosquito.

17a.-Hasta la fecha el P. ovale no ha podido ser
puesto en evidencia en Guatemala;

,

, 1
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18a.-No es posible identificar el P. ovale en la
gota gruesa sanguÉnea.

19a.-Hay qUe continuar con el examen de la go-
ta gruesa sanguínea positiva para lograr
poner en evidencia una probable infección
mixta.

20a.-La infección conjunta de P. falciparum y
P. vivax es la más corriente, pudietndo
existir todas las combinaciones posibles
entre las cuatro especies de plasmodios
humanos.

21.a.-En pacientes que no han tenido nunca pa-
ludismo o que han vivido fuera de las zo-
nas endémicas, las manifestaciones clíni-
cas pueden producirse con parasitemias
submicroscópicas .

I
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22a.-De preferencia la gota gruesa sanguínea
debe obtenerse, no momentos antes o du-
raJIlte el paroxismo sino de una a tres ho-
ras después.

23a.-Cuando la infección plasmodial es masiva
una simple hilera de cuatro cruces (++
++) en el informe no expresa toda la gra-
vedad de la situación. Se hace necesario
el conteo cubomilimétrioo de parásitos pa-
ra un mejor control del cuadro clínico.

24a.-La gota gruesa saJnguínea positiva de
plasmodio puede ofrecemos otros datos de
interés que pueden ser constatados ya sea
en los glóbulos rojos o en los leucocitos.

25a.-En las infecciones masivas el poder fago-
cítico no sólo aumenta en los monocitos,
sino que se extiende ampliamente a todos
los glóbulos blancos, inclusive a las formas
jóvenes de la serie neutrófila.

26a.-Los errores Y oonfusiones en el examen de
la gota gruesa sanguínea pueden evitarse
en altísimo porcentaje si se cumplen todas
las indicaciones expuestas en las páginas
anteriores.
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