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I—-INTRODUCCION

Es el estudio de la Médula Osea, un capitulo de suma impo:
tancia en el estudio de la medicina, ya que constituye por si sol
un método de exploracién valioso, para el estudio, diagnéstico
prondstico de las enfermedades parasitarias y de la sangre.

Es el objeto del presente trabajo dar a conocer, no método
nuevos, ni tampoco coneeptos nuevos, en lo que a métodos de exple
racién y a conocimientos sobre Médula Osea se reflere, sino dar :
conocer los diferentes métodos de exploracién, por medio de L
trepanacién y la puncién, ya sea ésta esternal, iliaca o tibial, as
como contribuir a realzar la importancia que tienen los estudios
de Médula Osea en nuestro medio, por la frecuencia de las enfer
medades de la sangre como son las anemias de cualquier tipo
las leucemias, enfermedades parasitarias que afectan la Médule
Osea, ete. '

Nacié la idea de efectuar este trabajo con el deseo de contri
buir, aunque en forma sencilla, al conocimiento de nuestra Hema
tologia Clinica, ya que los problemas de naturaleza hema,tolégicg
son de los més importantes dentro del estudio de la Medicina.

II—HISTORIA

El estudio de la Médula Osea como 6rgano hematopoyético.
fue realizado por primera vez por Neumann en 1868 casi simul-
tdneamente con Bizozzero; al mismo tiempo Ehrlich introdujo los
métodos de tineién de los corpiisculos hematicos; fue asi como empe-
zaron a aparecer trabajos anatomopatolégicos sobre las alteraciones
de la Médula Osea en las hematopatias.

Naci6é una nueva etapa para el estudio de la Médula Osea en
1903, cuando Pianesse, con el objeto de explicar las enfermedades
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parasitarias (paludismo y leshmaniasis) puncioné la epifisis femo-
ral inferior. 'Wolff en el mismo afio empled en el hombre la pun-
cién de la tibia después de haberla ensayado en el animal.

Ghedini en 1908 describié una téenica, de trepanacién para
obtener Médula Osea del tercio superior de la tibia; fuera de
contadas exeepciones como Spuler, Shitenhelm y Zodek, este méto-
do no logré muchos adeptos, la razén de esto fue: primero por el
escaso interés que en aquel entonces despertaba la exploracién
de la Médula Osea y la incertidumbre que adn reinaba acerca de
la morfologia hemética y Iuego porque la trepanacién de la tibia
aportaba datos muy irregulares, pues la Médula Osea extraida de
la tibia en el adulto es con frecuencia inactiva.

En 1923 el estudio de la Médula Osea consiguié un notable
progreso cuando C. Seyfarth practicé por primera vez en el vivo
la frepanacién esternal, determinando al esternén como un sitio
ideal para el estudio de la Médula Osea. Seyfarth- empleé para
la trepanacién un pequefio trépano de mano; este método no sélo
fue fruectifero para la demostracién de log parasitos que fue el
original motivo de su empleo, sino que se demostré sumamente efec-
tivo para el estudio de las enfermedades de la sangre, ya que nor-
malmente el esternén posee médula activa atn después de los cin-
cuenta afios de edad.

Weiner, Kasnelson, Shilling, Barta, Introzzi, Custer y Dame-
shek, consideraron este método como el de eleccién ; sin embargo,
aunque constituy un progreso para la medicina, no dejé de ser
una intervencién quirtirgica que en ocasiones deparaba complica-
ciones tales como infecciones de la herida, osteomielitis, hemorra-
gias, ete.

J. Arinkin introdujo en 1928 el método de puncién esternal
para el estudio de la Médula Osea, este método fue empleado pos-
teriormente por Bakrowski en 1929 para el estudio de los reticulo-
citos en la Médula Osea, habiendo sido empleada también por Tus-
chinski y Kotarenko para el estudio del Tifus ExantemAtico.

En 1982 se introdujo el método de puncién esternal en Italia,
habiéndose presentado Poco después un valioso trabajo sobre el
estudio de la Médula Osea en la anemia perniciosa, por Ronessi
y Penati. '
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En Guatezmala, el primero en describir la puneién esternal
fue el Dr. Antonio Medrano en su trabajo de Tesis titulado: “‘La
Puncién Esternal como medio de Diagnéstico, Pronéstico y Trata-
miento’’, 1939.

El Dr. Aquiles Jiménez Pinto, presenta en 1942 su trabajo
de Tesis titulado: ‘‘Mielotransfusiéon y Mieloclisis, usando la via
esternal en el adulto y femoral en el nifio.”’

En 1945 el Dr César Mishaan, indica la via ésea para la trans-
fusién de sangre.

En 1947 el Dr. Miguel A. Gutiérrez, presenta su trabajo de
Tesis: ‘‘Puncién Esternal en el Diagnéstico del Paludismo.”’

En 1949 el Dr. Mauro Tercero, presenta su trabajo de Tesis
sobre ““El Mielocultivo por Puncién Iliaca en el Diagnéstico de
la IFiebre Tifoidea.”’

Posteriormente en 1950 el Dr. Alberto Destarac, presenta su
trabajo de Tesis denominado: ‘‘Mielograma en las Anemias.’’

III.—_IMPORTANCIA DE ESTE ESTUDIO

Gracias a la exploracién de la Médula Osea in vivo, nos es
posible conseguir en cualquier momento, la estructura, actividad y
alteraciones de la misma y analizar en forma determinada, las rela-
ciones reciprocas entre el 6rgano central hematopoyético y el cuadro
hemético periférico; ademas cuestiones planteadas en clinica pue-
den ser resueltas con la puncién medular, en el mismo departa-
mento clinico.

Con respecto al material tomado in vivo y el tomado durante
la necropsia, podemos decir que nunca es lo mismo, ya que el
material tomado en la necropsia es muy sensible a los procesos
de autolisis y su estructura se altera rapidamente con la muerte,
necesitdndose tomar dicho material, para que tenga valor el estu-
dio, no méas de dos horas después de la muerte.

Asimismo tiene importancia el estudio de la Médula Osea,
porque reacciona como érgano homogéneo a la mayoria de los
estimulos fisiolégicos y patolégicos, siendo posible establecer con-
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clusiones sobre las modificaciones tanto eualitativas como cuanti-
tativas, lo cual constituye un gran adelanto, para poder compren-
der mejor la actividad de la Médula Osea.

Ahora bien, el estudio anatémico de la Médula Osea aporta
nuevas soluciones sobre las funciones normales y patolégicas de la
médula, que antes de iniciarse la era de la puncién, eran problemas
que no se podian resolver o se resolvian en forma deficiente por
falta de este estudio. Es asi como nos podemos dar cuenta por
medio de este importante estudio de la regeneracién celular, migra-
cién de las células hacia la sangre y de las correlaciones entre la
Médula Osea y la sangre periférica.

Para el clinico es alentador el estudio de la Médula Osea, ya
que con dicho estudio, adquiere progresos de un valor inestimable
pudiéndose dar cuenta de cambios importantes que suceden en la
hematopoyesis en un momento determinado.

IV.—DIFERENTES TECNICAS USADAS PARA
LA OBTENCION DE MEDULA OSEA

Los métodos para la obtencién del material son varios y se
pueden hacer tanto en autopsia como en vida.

Los exdmenes de Médula Osea tal como se llevan a cabo en
autopsia son inadecuados, debido a que inmediatamente después
de la muerte, se inicia la autolisis y en consecuencia resulta impo-
sible comparar detalles de morfologia celular. En el presente tra-
bajo nos limitaremos a deseribir dGnicamente los métodos que se
usan en vida, por las grandes ventajas que éstos nos brindan.

TECNICA DE TREPANACION

El primero que utilizé la trepanacién fue C. Seyfarth, quien
escogi6 el esternén eomo sitio de eleccién, por su facil acceso, la
delgadez del hueso y las muchas probabilidades que existen de
encontrar en él, médula activa.

Instrumental.—a) Trépano Manual.© b) Cucharilla de acero.
¢) Bisturi Ndmero 19,
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Hueso de Eleccion—Linea media del esternén a nivel del
segundo y tercer espacio intercostal.

Procedimiento :

lo—Antisepsia de la regién y ecolocacién de campo hendido.

2°— Anestesia local de piel, tejido celular subcutdneo y perios-
tio, con solucién de Novocaina al 2%.

3*—Esperar 5 a 10 minutos y hacer incisién de 4 cm. de lon-
gitud en la parte media del esternén; reclinando luego
los colgajos de piel.

4°—Tncisién en forma de cruz en el periostio, reclinar los
colgajos de periostio, poniendo el hueso al descubierto.

5°—Aplicacién del trépano sobre el hueso y con presién mode-
rada, ejercer movimiento circular, moviendo el trépano
también en sentido sagital y fromntal para romper las
pequefias trabéculas de hueso poroso subyacente.

6>—Extraceién del trépano junto con un disco de hueso in-
cluido y raspado de la cavidad medular con una cucha-
rilla para obtener médula fltida.

7o—Se tapona la cavidad con gasa, hasta que cese la hemorra-
gia, se unen los colgajos de periostio con un punto de
Catgut y se cierra la piel con puntos separados de seda
o algodon.

Turkel ha disefiado un instrumento con el cual se puede efec-
tuar biopsia y aspiracién de Médula Osea; el instrumento en cues-
tiébn consta de una aguja externa y una aguja-trépanc interna.

TECNICA DE BIOPSIA Y ASPIRACION
CON AGUJA-TREPANO DE TURKEL

A) Tener instrumentos y material listos para biopsia y aspi-
racién :
a) Set de Turkel para biopsia y aspiracién.
b) Anestésico local, jeringa y aguja.
¢) Apoésitos estériles y antiséptico.

d) Porta y cubre-objetos, liquido fijador.
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Procedimiento :

1°—Sedacién pre-operatoria con 0.05 Gr. de Fenobarbital.

20— Antisepsia de la piel del esternén a nivel del segundo y
tercer espacio intercostal.

3°—Anestesia de la piel, tejido celular subeutineo y periostio
con Novocaina al 2%.

4°—Esperar de cinco a diez minutos y hacer incisiéon de einco
milimetros con bisturi ntmero 14.

5°—Insertar la aguja externa con el estilete montado y la
punta de la aguja en direccién a la cara del enfermoQ
formando un 4ngulo de 60 grados con el plano de la piel.

6°>—Ejercer presién moderada hasta que la punta de la aguja
toque la ldmina anterior del esternén.

7*—Dejar la aguja externa en su lugar y remover el estilete.

8¢—Insertar la aguja-trépanc interna con el estilete montado.

9°—Remover el estilete de la aguja-trépano interna.

10.—Sosteniendo el extremo de la aguja externa con los dedos
de una mano se hacen movimientos de rotacién de la cabeza
de la aguja interna con los dedos de la otra. Al mismo
tiempo se ejerce ligera presiéon hacia adentro, la penetra-
cién de la aguja cortante en cavidad medular se mani-
fiesta por la desaparicion brusca de la resistencia.

11.—Continuar con la accién cortante, ejerciendo ligera pre-
sién, hasta que el cuello de la aguja interna se halle com-
pletamente en el interior de la cabeza de la aguja externa.

12.—Hacer girar varias veces, pero con suavidad la aguja inter-
na para asegurar la separacién de la pequefia masa de
médula.

13.—Para efectuar la aspiracién, se ejerce presién moderada,
pero sostenida sobre la aguja externa hasta que el cuello
de la aguja interna sea visible o bien hasta que la punta
de la aguja externa toque la ldmina posterior del esterndn.

14—Retirar la aguja interna y aplicar jeringa para efectuar
la aspiracion.

—90 —

Ventajas del Método Anterior:

a) Se puede controlar la profundidad de penetracién de la
aguja previniendo la perforacién de la l4mina posterior del
esternén y la lesién de los érganos subyacentes.

b) La técnica se puede ejecutar atin cuando la lamina anterior

del esternén esté engrosada.
¢) No hay dilucién de la médula con sangre periférica.
d) Conserva la topografia medular.

¢) La biopsia muestra la verdadera proporcién de las células

medulares.

TECNICAS DE PUNCION

El primero en utilizar el método de puncién fue Arinkin en
1928, quien recomendd usar el mango del esternén a medio cen-
timetro por fuera de la linea media. Posteriormente se ha utili-
zado més el cuerpo del esternén a nivel del espacio situado entre
la 22 y 3% costilla.

Instrumental—a) Aguja ntimero 18 en adultos y nfimero 20
en nifios, provista de estilete y de 4 a 5 cms. de largo; el bisel
debe ser corto y bien afilado; es preferible usar una aguja que esté
provista de un tope deslizable protector. b) Jeringa de 5 ems.

Hueso de Eleccién.—La mayoria de los autores que se dedican
a la exploracién de la Médnla Osea, usan el esternén como hueso
de eleeeién, por las siguientes razones: @) Es un hueso superficial.
b) Posee laminas delgadas. ¢) Hs un hueso practicamente inmévil
sobre todo en su parte superior. d) Es un hueso en el que en
cualquier época de la vida existe Médula Osea activa, cosa que no
pasa con el resto de los huesos a excepcién de la mitad anterior

de las costillas.

Para puncionar el esternén podemos usar la parte media o

lateral al nivel antes dicho.
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Procedimiento:

1°—Enfermo colocado en dectbito dorsal sin almohada.
20— Antisepsia de la piel y colocacién de campo hendido.

3°>—Anestesia local con Novocaina al 29, haciendo primero
botén intradérmico y luego infiltrando tejido celular sub-
cutineo y periostio.

4°>—Esperar de cineo a diez minutos; introdfzease la aguja
con el estilete en su puesto, en el sitio de eleceidn, pro-
curando que la aguja forme con el plano del esternén un
angulo de 45 grados.

5%—Al tocar la lamina anterior del esterndn con la punta de |

la aguja imprimase movimientos de rotacién, ejerciendo
presién moderada sobre la aguja; al llegar a la cavidad
medular se tiene la impresiéon de haber llegado a un sitio
de menor resistencia.

67—Retirar el estilete, aplicar jeringa de Hems. y aspirar algu-
nos milimetros de substancia medular, cuando se aspira
el enfermo siente dolor esternal, lo que nos indica que la
aguja estd en buen lugar; algunos autores denominan a
esto ‘“Grito Esternal.”’

7°—Retirar la aguja, hacer presion durante uno a dos minutos,
cubrir con apdsito estéril.

8°—Hacer cinco a diez frotes finos, con el material obtenido.

Ademag del esternén se puede utilizar para la puncién los
siguientes huesos: a) Extremidad inferior del fémur el cual se
puede puncionar a nivel de cualquier céndilo, pero es preferible
hacerlo en el céndilo externo. b) Extremidad superior de la tibia;
la puncién se hace en la cara antero-interna a tres cms. por debajo
de la linea interarticular. c¢) Espina iliaca antero-superior o tube-
rosidad iliaca. La técnica e instrumental usado, asi como la pre-
paracién del paciente es igual que en el procedimiento anterior.

El método de examen de Médula Osea por medio de la puncién

ofrece grandes ventajas en lo que a técnica e instrumental usado '

se refiere, ya que no se necesita méis que una aguja corriente de
venoclisis y una jeringa, sin embargo, presenta ciertas desventajas
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como son: a) No se puede controlar la profundidad de penetra-
cién de la aguja, con excepcién de cuando se usa tope deslizable
protector, pudiendo por lo tanto perforar la lamina posterior del
esternén y lesionar los érganos subyacentes. b) Es imposible eje-
cutar la téenica, cuando la ldmina anterior del esternén estd en-
grosada. ¢) La Médula Osea obtenida es escasa. d) La Médula
Osea frecuentemente se obtiene diluida con sangre periférica.
¢) Se destruye la topografia medular. f) Los recuentos cuanti-
tativos son incorrectos porque hay dilucién con sangre periférica
en grado variable

V.—METODOS DE COLORACION

La mayoria de los autores que se dedican al estudio de la
Médula Osea, usan los siguientes métodos de coloracién:
1>—May-Grunwald-Giemsa :
@) Fijar con solucién May-Grunwald-Giemsa por 3
minutos.

b) Agregar un ntémero de gotas de agua destilada
neutra igual al nimero de gotas del fijador, dejar
por 2 minutos.

¢) Lavar, cubrir la preparacién con solucién Giemsa,
durante 20 minutos.

d) Lavar con agua, secar y montar,
20— Wright :
@) Colocar ecolorante Wright sobre el frote.

b) Un minuto después agregar agua destilada neutra
hasta cubrir totalmente el frote dejar por 5 minutos.

¢) Lavar, secar y montar.
3*—(Coloracién de Peroxidasas.

Los leucocitos de la serie mieloide poseen en su protoplasma
un fermento que puede ponerse de manifiesto con el oxigeno que
puede ser el atmosférico o bien el oxigeno contenido en ciertas
substancias como el peréxido de hidrégeno; el método usado para
este objeto es el siguiente :
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Método de Sato-Sekiya:

a) Cubrir el frote recientemente preparado con sol. “A”’
(disolver 0.5 Gr. de sulfato de cobre en 100 c. c. de agua)
durante 30 a 60 segundos.

b) Lavar, cubrir con sol. ““B’’ (disolver 0.2 Gr. de Bencidina
con unas gotas de agua, agregar 200 c. ¢. de agua, filtrar,
agregar 4 gotas de perdxido de hidrégeno al 3% y conser-
varlo en la obscuridad) durante 2 minutos.

¢) Lavar, cubrir con sol. de Safranina al 1%.

d) Lavar con agua, secar.

VI-MEDULA OSEA NORMAL

Anatomia—Se encuentra incluida en todos los huesos de los
animales superiores y en el hombre. En los huesos largos llena
la cavidad axil (canal medular) y penetra también en los grandes
conductos de Havers; en log huesos planos por el contrario ocupa
las mallas de substancia esponjosa. La Médula Osea se halla cons-
tituida por células hematicas y sus precursores asi como por células
adiposas, vasos sanguineos y una armazén reticular, esta tltima
se une con el endostio y guarda intima relacién con los vasos san-
guineos. La armazén reticular consta de un cincisio fibroso y laxo
que contiene células reticulares con niicleo péalido, pobre en ero-
matina. La mayor parte de estas Gltimas son fijas, pero pueden
transformarse en grandes macréfagos libres. '

La inervacién de la Médula Osea est4 asegurada por las termi-
naciones nerviosas que rodean los vasos. Se han observado folicu-
los linfaticos en la Médula Osea semejantes a los del Bazo, algunos
los consideran como tejido ajeno incluide en la Médula Osea.

El riesgo vascular de la médula proviene de una serie de vasos
finamente ramificados, unidos a la arteria nutricia del hueso v a
su vena homénima, asi como a los vasos que riegan la diafisis 6sea
¥ a los que riegan la epifisis; las tiltimas divisiones de estos vasos
son capilares, algunos de los cuales est4n colapsados, al paso que
otros se hallan dilatados que pueden designarse sinusoides.

—4

El sistema vascular de la Médula Osea presenta la particula-
ridad de que nunca puede dilatarse a un tiempo todo el lecho
capilar.

Se ha calculado que hay 0.56 Gr. de Médula Osea por Gr.
de sangre constituyendo la médula el 3.4% al 5.9% del peso cor-
poral o sea de 1,600 Grs. a 3,700 Grs. ‘

En el adulto sélo se halla en actividad la mitad aproximada-
mente de la Médula Osea. En los primeros afios de la vida hay
médula roja o activa en todos los huesos del cuerpo; entre el 5°
y T° afio, empiezan a aparecer entre las células heméticas de la
médula, células grasosas transforméndose progresivamente por esta
razén en médula amarilla o inactiva, la cual en un momento deter-
minado, como sucede durante las pérdidas de sangre, se transforma
parcialmente en médula roja.

A medida que avanza la edad, la médula activa desaparece
en forma centripeta, es decir, desde las partes distales del cuerpo
hacia el tronco. A la edad de 18 afios existe médula hematopo-
yética activa, en las vértebras, costillas, esternén, huesos del erineo,
coxal y en cierto grado en lag epifisis proximales del fémur y el
htimero. De los 18 a los 60 afios hay médula activa en el esternon,
costillas y hueso coxal. De 60 afios en adelante sélo se encuentra
en la mitad anterior de las costillas y en el esterndn.

Fisiologia.—Las necesidades normales en células se cubren por
divisién de las precursoras diferenciadas, sélo en casos de estimu-
lacién muy intensa entran en accién las células primitivas.

El mecanismo de cémo las células entran en la circulacién es
punto de discusién y hay varias teorias, una de las cuales acepta,
que los glébulos rojos nacen en el revestimiento endotelial, mientras
los leucocitos se forman fuera de los vasos, segiin esta teoria los
capilares intersinusoidales, se abren intermitentemente para soltar
células maduras, cerrindose luego para seguir formando células.
Uno de los argumentos de esta teoria es que los glébulos rojos no
poseen medios de locomocién y no podrian aleanzar la corriente
sanguinea si fueran formados fuera de los vasos; otros dicen que
toda la hematopoyésis es extravascular y que las nuevasg eblulas

llegarian a la circulacién por diapedesis.
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Sabin demostré que los granulocitos penetran en la circulacién
peridédicamente en pequefios accesos horarios con un méaximo al
atardecer y otro a la media noche.

Para la serie roja muchos autores consideran que el estimulo
esencial es la anoxemia, la cual puede ser causada por ascensién
a las alturas, ventilacién pulmonar deficiente o bien por fijacién
de la hemoglobina.

En lo que al control hormonal de la hematopoyésis se refiere,
se ha hablado en particular del papel que juegan en la hemato-
poyésis el tiroides, la glandula suprarrenal, la hipéfisis y prineci-
palmente el bazo.

Con respecto al bazo podemos decir que si hay demostraciones
convincentes de la relacién de éste con la hematopoyésis, ya que
primeramente estd bien demostrado el papel de la destruceién de
hematies, asi como su funcién en el metabolismo de los pigmentos;
ademés se ha observado y por lo tanto se sugiere que el bazo tiene
una funcién hormonal sobre la Médula Osea lo cual parece dedu-
cirse de los cambios que con frecuencia se han notado después de
la esplenectomia, como son: anemia temporal, aumento del némero
de reticulocitos, aparicién de cuerpos de Howell-J olly asi como,
aumento en el nimero de plaquetas, en otras palabras se produce

una verdadera hiperplasia de la médula después de la esplenec-
tomia. '

La capacidad funcional de la Médula Osea es muy grande y
Se asegura que por un proceso de divisién, las células madres de
la médula pueden producir varias veees su propio volumen celular

en un tiempo relativamente corto como ser dos semanas, ealeculdn-’

dose que la Médula Osea produce diariamente 900 billones de eri-
trocitos.

MORFOLOGIA CELULAR NORMAL

Al final de la vida intrauterina los érganos hemocitopoyéticos
se encuentran bien limitados, cada uno en su funcién especifica
y asi tenemos que en la Médula Osea se generan los eritrocitos,
los granulocitos y las plaquetas. En el tejido linfoide se generan

los linfocitos; en lo que respecta a los monocitos, segln el con-
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cepto actual, tienen su origen en el bazo, higado y Médula Osea
y se forman a partir de células indiferenciadas del tejido conec-
tivo que forma parte del sistema reticulo-endotelial.

En lo que a la génesis de las células de la sangre se refiere
hay varias teorias para explicar el origen de las mismas, las cuales
son de gran valor cientifico, pero de nomenclatura confusa, por lo
que en el presente trabajo adoptaremos la teoria UNICISTA, que
se le sigue considerando en la actualidad como satisfactoria y la
cual supone que los elementos celulares de la sangre tienen su
origen en una sola célula que se le denomina: Célula Mesenqui-
mética, Célula Reticulo Endotelial Hematopoyética o Hemocito-
blasto.

De tal manera que atendiendo a esta teoria podemos decir que
de la célula madre o Hemocitoblasto se generan cinco progenies:
1.—Progenie Eritrocitica.
2—Progenie Granulocitica.
3.—Progenie Megacariocitica.
4 —Progenie Monocitica.
5—Progenie Linfocitica.

HEMOCITOBLASTO

Célula redonda, de 15 a 16 micras de didmetro, pero pueden
haber mas pequefias, algunas del tamafio de un linfocito pequeflo,
a veces es dificil diferenciar un hemocitoblasto pequefio y un linfo-
cito; el citoplasma es baséfilo y de aspecto esponjoso, algunos de
ellos presentan un halo claro perinuclear; no contiene granula-
ciones.

El nticleo del hemocitoblasto posee caracteres que son basicos
para su identificacién; posee una delgada membrana perinuclear
y dos o méas nucleolos unidos entre si por filamentos que forman
un fino y uniforme reticulo que le da un aspecto leptocroméatico,
es decir, que el reticulo estd formado por finos y tenues filamentos
de cromatina. El nicleo segfin Dowey se puede encontrar bajo
dos formas: o) La cromatina se encuentra formando finos granu-
los que al unirse entre si forman una red de malla muy fina; y
b) La cromatina se encuentra formando granulos més gruesos que
en la forma anterior, que al unirse forman un reticulo irregular.
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PROGENIE ERITROCITICA

Proeritroblasto.—Se considera como el primer elemento de esta
serie, por lo tanto es la célula mas joven de esta progenie, mide
de 15 a 20 micras de didmetro, su protoplasma es intensamente
baséfilo lo cual es caracteristico, no posee granulaciones; el niicleo
es grande con una red de cromatina fina, semejante al hemocito-
blasto, tiene uno o mis nuecleolos.

Eritroblasto Baséfilo—Se parece al proeritroblasto sflo que
més pequefio, de 8 a 12 micras de didmetro, el citoplasma unifor-
memente baséfilo, la cromatina tiene aspecto granuloso grosero; la
estructura nuelear recuerda la imagen de una rueda; ademés los
nucleolos han desaparecido.

Eritroblasto Policromatéfilo.—Mide de 8 a 12 micras, el cito-
plasma presenta una coloracién que es una mezela de basofilia. y
acidofilia, pues en este momento es cuando se hacen presentes los
primeros indicios de hemoglobina, pudiéndose manifestar ademés
por la presencia de manchas de color rosado alrededor del niicleo,
a veces en forma de grumos, el nticleo se ha reducido de tamafio,
la cromatina esti bien condensada Yy a veces adopta una dispo-
sicién radiada.

Eritroblasto Ortocromdtico—Mide de 6 a 8 micras, el Cito-
plasma es eompletamente acidéfilo, no conservando ya los restos
de basofilia como el eritroblasto policromatéfilo; el niicleo presenta

cromatina condensada en masas que no es méis que la evolueién -

hacia la picnosis, ademés el nicleo se reduce considerablemente
de tamafio.

Normoblasto.—Son células iguales a las anteriores e ineluyen
los eritroblastos ortocrométicos y los eritroblastos con niicleo pic-
nético.

Reticulocitos—Son glébulos rojos que contienen en su pro-
toplasma restos de basofilia en forma de red.

Megaloblasto—Es un eritroblasto que se encuentra normal-
mente en las primeras seis semanas de la vida intrauterina y anor-
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malmente en la anemia perniciosa. Xs una célula mayor que el
eritroblasto, la estructura del niicleo es en forma de vueltas; se le
encuentra en igual nimero de fases que el eritroblasto, el ntecleo
posee una zona perinuclear clara, algunos consideran al megalo-
blasto como un proeritroblasto.

PROGENIE GRANULOCITICA

Mieloblasto—Es la célula de la cual se deriva la serie granu-
loeitica, es una célula de forma redonda, mide de 15 a 20 micras,
protoplasma baséfilo sin granulaciones, ntcleo redondo con ero-
matina en forma de reticulo, posee dos a tres nuecleolos.

Promielocito Neutrifilo—Mide de 15 a 20 micras, citoplasma
baséfilo con ligera acidofilia, en la region perinuclear, granula-
ciones finas azurdfilas y neutréfilas, nicleo redondo con eromatina
mas gruesa que la anterior, puede contener o no nucleolos.

Promielocito Eosinédfilo—Mide de 15 a 18 micras, citoplasma
baséfilo con restos de acidofilia perinueclear, granulaciones eosing-
filas de color rojo obscuro. Nucleo redondo con eromatina fina
con o sin nucleolos.

Mielocito Neutrifilo—Mide de 12 a 15 micras, citoplasma uni-
formemente acidéfilo con restos de basofilia, granulaciones neutrs-
filas abundantes. Nucleo redondo ligeramente escotado con cro-
matina gruesa y sin nucleolos.

Mielocito Basdfilo—De 10 a 15 micras de didmetro, citoplasma
acidéfilo con restos de basofilia y eon granulaciones grandes de
color rojo negruzco a veees situadas por encima del nicleo. El
nucleo es redondo ligeramente escotado con cromatina fina sin
nueleolos.

Metamielocito Newtrifilo—Mide de 12 a 15 micras,, citoplasma
acidéfilo con abundantes granulaciones neutréfilas finas. Nicleo
en forma de ‘““C’’ o menos escotado, la cromatina estd mis con-

densada que en el mielocito baséfilo.
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Metamielocito Eosindfilo—De 12 a 15 micras de didmetro,
citoplasma acidéfilo con granulaciones gruesas eosindfilas, el nicleo
es escotado en forma de ‘‘C.”’

Metamrelocito Baséfilo—Mide de 10 a 12 micras, citoplasma
acidofilo con granulaciones gruesas de color rojo negruzco. Nicleo
en forma de ‘‘C.”?

Segmentados Neutréfilos—DMiden de 10 a 15 micras, citoplasma
aciddfilo con algunas granulaciones finas neutréfilas. Nicleo seg-
mentado en varios 16bulos, con eromatina gruesa.

Segmentados Eosinéfilos—De 10 a 12 micras de didmetro,
citoplasma acidéfilo con granulaciones gruesas eosinéfilas, el nieleo
es regularmente dividido en dos, la eromatina estd condensada.

Segmentados Basifilos—Miden de 12 a 15 micras, citoplasma
acidofilo con granulaciones gruesas de color pardo negruzco. Nieleo
grande segmentado en dos l6bulos, cromatina gruesa bien con-
densada.

PROGENIE LINFOCITICA

Linfoblasto—Es la célula més joven de esta serie, mide de
12 a 25 mieras, citoplasma ligeramente acidéfilo, sin granulaciones.
Nicleo grande de forma redonda con cromatina fina formando una
red de mallas finas, contiene uno a dos nueleolos Y posee membrana
nuclear y perinuclear.

Prolinfocito—De 12 a 20 micras, protoplasma baséfilo sin
granulaciones o con escasas granulaciones azuréfilas.  Nicleo gran-
de, redondo u oval de estructura nuclear mis gruesa que la célula
anterior, pero méas fina que la del linfocito; no posee nucleolos.

Linfocito—Hay de tres clases, pequefios, medianos y grandes,
los cuales miden 10, 15 y 20 micras, respectivamente.

Poseen citoplasma de color azul celeste. Nicleo de color azul
purpura obseuro y esti compuesto de fragmentos densos de ero-
matina, sus limites son muy claros y es de forma redonda, presen-

tando a veees una ligera muesca. El citoplasma posee granulaciones -

que difieren de los de la serie mieloide porque no dan peroxidasas.
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PROGENIE MONOCITICA

Monoblasto.—Mide 14 micras, citoplasma baséfilo, eon tono gris
a veces con granulaciones azurdfilas muy finas. Nicleo grande con
cromatina fina y con nucleolos.

Monocito—De 10 a 20 micras de didmetro, citoplasma azul gris
caracteristico, el cual posee granulaciones azuréfilags muy finas, no
hay zona perinuclear clara como en los.linfocitos. Niicleo grande
situado en el centro del protoplasma, el cual puede presentar forma
arrifionada, su cromatina es fina de aspecto esponjoso.

PROGENIE MEGACARIOCITICA

Megacarioblasto.—Es una célula grande que mide de 20 a 30
micras, citoplasma baséfilo, sin granulaciones o granulaciones esea-
sas, la forma de la célula puede ser redonda o bien de forma
amiboidea. Ntcleo lobulado.

Megacariocito  Linfoide—Es una célula méis grande que la
anterior, mide de 45 a 50 micras, citoplasma con abundantes y finas
granulaciones azuréfilas. Nuecleo lobulado.

, citoplasma
de eolor azul claro, con excepeién de una zona perinuclear que es
clara, el resto estd lleno de granulaciones gruesas que son azurdfilas.
Ntcleo es irregularmente lobulado en forma de rifién, de color
azul brillante y sin nucleolos; cuando se segmenta o desprende cada
una de las granulaciones del protoplasma, da origen a las plaquetas.

Plaguetas.—Miden de dos a tres micras, son cuerpos incoloros
moderadamente refringentes, tienen forma esférica, ovales o alarga-
das, con los colorantes corrientes toman coloracién lila rojizo.

Células Plasmdticas—Son células de forma esférica o elip-
soides de citoplasma azul obscuro, con zona perinuclear clara y
vacuolas. Son elementos que ademis contienen granulaciones o
cuerpos hialinos acidéfilos, tomando el nombre de célulag con cuer-
pos de Russel. Xl nicleo es redondo u oval y presenta su croma-
tina en forma de rayos de rueda. Se cree que estas células derivan
de los linfocitos y se les ha atribuido un papel defensor en infec-
ciones erénicas.
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EXAMEN CUANTITATIVO Y CUALITATIVO
DE LA MEDULA OSEA

Podemos decir que el examen cuantitativo de la Médula Osea
carece de valor, debido a que los datos obtenidos por los diferen-
tes autores varian grandemente, asi Sederhal obtuvo de 38,000
a 75,000 en hombres y de 40,000 a 80,000 en las mujeres; Wintrobe
obtuvo de 10,000 a 190,000 y Merance de 15,000 a 150,000 por
milimetro ctbico.

En consecuencia, los valores absolutos de las células medulares
estan sujetos a grandes variaciones, careciendo por lo tanto de
valor préctico.

El examen cualitativo por el contrario tiene gran valor diag-
néstico y su conocimiento es basico en todas las enfermedades de
Ia sangre de tal manera que debe efectuarse siempre que se sospeche
o se esté frente a una de dichas enfermedades.

Para establecer el recuento diferencial deben examinarse de
300 a 500 células, pero incluso contando gran niimero de ellas se
encuentran variaciones. La diferenciacién de los distintos elemen-
tos celulares estd representado por el Mielograma o sea la imagen
cualitativa de la Médula Osea. Las cifras normales presentan
grandes variaciones segn los autores ; el mielograma que se expresa
a eontinuacién es con datos obtenidos por Wintrobe:

Valores. Promedio.

Mieloblastos. . . . .. ... 03 a 5 2.0
Promieloeitos. . . . . . . . 10 , 8 50
Mielocitos:

Neutréfilos. . . . . . . . L. B0, 19 12.0
Eosindfilos. . . . . . . . .. 05 , 3 1.5
Baséfilos. . . . . . .. .. 00 , 05 ; 0.3
Metamieloeitos. . . . . ... . 13.0 ,, 320 22.0
Polimorfonucleares:

Neutréfilos, . . . . . . ... 70 , 300 20.0
Eosinéfilos. . . . . .. ... 05 , 40 2.0

Valores. Promedio.

Bag6filos. . . . . . . . ... 00 a 07 0.2
Linfocitos. . . . . . . .. . 30 , 170 10.0
Monoeitos. . . . . . . ... 05 , 50 2.0
Pronormoblastos. . . . . . . . 10 ,, 8.0 4.0
Normoblastos. . . . . . . .. 7.0 ,, 320 18.0
Megacarioeitos. . . . . . . . 003, 3.0 04
Células Plasméticas. . . . . . 00 , 20 04
Células Reticulares. . . . . . 02 , 20 2.0

VIL—INDICACIONES ESENCIALES PARA
EL ESTUDIO DE MEDULA OSEA

La Médula Osea debe ser examinada para establecer un diag-
néstico correcto en los casos de discrasia sanguinea en las que no

hay una explicacién adecuada.

Anemia Apldstica—Esta condicién puede ser definida como
una supresién severa de la Médula Osea, la cual incluye disminu-
cién de todos los elementos celulares, ésta puede ser confundida
con leucemia, cuando el estudio se basa en la sangre periférica,
de aqui que para poder hacer la diferenciacién debe hacerse una
biopsia de Médula Osea, debido a que el examen por simple aspi-
racién puede resultar confuso, pues puede tratarse de una mues-
tra inadecuada por dilucién, es por esta razén que es importante
examinar un fragmento y afin cuando esto se haya hecho el diag-
néstico de anemia apléstica en la mayoria de las veces sélo puede
hacerse por secciones repetidas de varios sitios.

Anemia Hipopldstica.—Se define esta anemia como una hipo-
plasia de todos los elementos celulares de la serie roja de la Médula
Osea, usualmente sin anormalidad en los otros elementos celu-
lares. El diagnéstico diferencial con respecto a la anemia aplas-
tica es importante; las plaquetas y leucocitos generalmente estin
normales en la anemia hipopléstica y los peligros de la trombo-
penia, plrpura y repetidas infecciones consecutivas a la leucopenia
caracteristica de la anemia aplastica son problemas raros en la de
tipo hipoplastico. ’
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La biopsia ademés de la aspiracién son de gran ayuda en el
diagnéstico diferencial de estas dos enfermedades:

Anemia Megaloblistice.—Este cuadro debe ser considerado
cuando se descubre en la sangre periférica, macrositosis asociada
a un aumento del volumen corpuscular medio. El diagnéstico
definitivo s6lo puede hacerse cuando los megaloblastos son encon-
trados en la Médula Osea.

Anormalidades en la Hemoglobing y Eritrocitos—En estas
condiciones las anormalidades de la Médula Osea corresponden a
lag células de la serie roja. Los defectos congénitos como la ova-
locitosis y la drepanocitosis son fenémenos que pueden encontrarse
tanto en la Médula Osea como en la sangre periférica.

Drepanmocitosis—En este cuadro, 1a Médula Osea presenta una
marcada hiperplasia eritrocitica, los estudios de médula rara vez
son necesarios para el diagndstico, pero generalmente son twtiles
para establecer la presencia o ausencia de otras enfermedades.

Anemia de Cooley—Cuando estamos frente a un cuadro de
anemia microcitica hipocrémica asociado a anisocitosis y poikilo-
citosis en log frotes de sangre periférica, con frecuencia resulta
dificil la diferenciacién con una simple anemia por deficiencia de
hierro. Las manchas de hemosiderina en la Médula Osea presentan
ausencia de siderosis en la anemia por deficiencia de hierro y un
gran aumento de depdsitos de hierro en la anemia de Cooley.

Anemia Hemolitica Congénita—En este cuadro el diagnéstieo
generalmente es hecho por la presencia de esferocitosis en la sanere
periférica y el bazo palpable asociado a una historia familiar de la
enfermedad. Cuando una historia familiar no es segura, el examen
de Médula Osea es con frecuencia fitil en la exclusién de otras
alteraciones de las células de la serie roja.

Leucemia Aguda—Puede ser definida como un reemplazo de
la Médula Osea por células embrionarias o blastos en ﬁivers:os
grados. El recuento del cuadro hemético periférico puede ser
normal, bajo o elevado. El examen en estas condiciones es esencial
para poder diferenciar una leucemia aguda de una anemia aplas-
tica, o de otras enfermedades que presentan trastornos en el cuadro
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heméatico periférico. Los estudiog de Médula Osea son los mejores
mediog para establecer el diagndstico ecorrecto. Si las células anor-
males son de suficiente madurez el tipo de leucemia puede ser
identificado, pero en muchas circunstancias las células anormales
son indiferenciadas y la leucemia sblo puede ser clasificada como

de células embrionarias.

Leucemia Crénice.—La leucemia crénica generalmente es de
tipo mielégeno, el recuento leucocitario frecuentemente es elevado
en grado considerable y el recuento diferencial muestra un gran
ntmero de células inmaduras. El recuento de plaquetas puede ser
normal, bajo o elevado. La anemia usualmente estd presente.

Los estudios de Médula Osea presentan el mismo cuadro con
respecto a lag células de la serie granulocitica de la sangre peri-
férica. Tias células de la serie eritrocitica estin marecadamente
disminuidas y los megacariocitos generalmente estdn aumentados.
Lia leucemia mieloide crénica puede econvertirse en un cuadro hema-
tolégico tipico de leucemia aguda en el curso de la enfermedad.

Afecciones Metastdticas de la Médula Osea—El diagndstico
de los tumores con frecuencia es establecido por la historia, el
examen fisico y los estudios radiolégicos, pero la biopsia de Médula
Osea facilita el diagndstico en muchas circunstancias, cuando los
resultados con otros procedimientos, diagnésticos no han sido satis-
factorios. Ademis de la presencia de metistasis en la Médula
Osea, la biopsia nos indica si existe ya una amplia diseminaeion
del proceso tumoral y por lo tanto nos aporta datos de valor

prondstico.

Los linfomag inicialmente localizados en los nédulos linfaticos,
pueden afectar la Médula Osea y presentar un cuadro de leucemia
aguda. En la enfermedad de Hodgkin la Médula Osea no pre-
senta un cuadro caracteristico. El neuroblastoma con frecuencia
produce metistasis a la Médula Osea, las células tumorales pueden
encoﬁt‘r‘ar‘se formando grupos a través de la médula, reemplazando
los elementos normales. En muchas circunstancias es necesario
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hacer biopsias de varios sitios para poder tener un resultado posi-
tivo y establecer en esta forma un diagndstico correcto.

Trastornos del Metabolismo.—En la enfermedad de Hand-
Schuller-Christian la afeccién de la médula es localizada y puede
haber un aumento prominente de células eosinéfilas y reticulares

en estas areas.

En la enfermedad de Gaucher, generalmente se encuentran
en la Médula Osea células caracteristicas, voluminosas, con cito-
plasma finamente reticulado como papel tisi y con uno méis nicleos
relativamente pequefios.

Reacciones Leucemoides—Es un cuadro que se caracteriza por
elevacién de los leucocitos en el cuadro hematolgico periférico y
variaciones marcadas hacia la izquierda, pudiendo aparecer células
inmaduras (blastos) que hacen pensar en leucemia. Es frecuente
encontrar este cuadro durante el curso de infeceiones como neumo-
nia, meningitis, tuberculosis, tos ferina, mononucleosis infecciosa y
linfocitosis infecciosa. Cuando no hay una causa evidente para
explicar el aumento de los leucocitos y particularmente si aparecen
formag inmaduras en la sangre periférica debe ser sospechada una
leucemia. En la mayoria de los casos la reaccién leucemoide es
f4cilmente distinguible cuando se hace una buena diferenciacién
celular, por no haber més del 20% de blastos en la Médula Osea.

Mononucleosis Infecciosa.—Es una enfermedad infecciosa posi-
blemente producida por un virus, la cual puede ser confundida
con leucemia. En la mononucleosis infecciosa la Médula Osea fre-
cuentemente presenta un buen nfimero de células mononucleares

atipicas.

Linfocitosis Infecciosa—Es una enfermedad infeccios(’g que
puede seguir un curso agudo o erénico, algunas veces es confundida
con leucemia linfoide, principalmente cuando el recuento del cuadro
hematico periférico muestra leucocitosis con un 80 a 90% de lin-
focitos. La Médula Osea puede presentar a veces un aumento de
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los linfoeitos, pero las células son de madurez normal, habiendo
ademéis una distribueién normal de los otros precursores de las
células.

Agranulocitosis. — Hs una enfermedad de evolucién aguda,
caracterizada por neutropenia marcada, fiebre y ulceraciones necro-
ticas en la mucosa bucal. Este cuadro es secundario a una infec-
cién o a terapia por drogas que ejercen una accién toéxica electiva
sobre la Médula Osea, encontrandose por lo tanto depleeién de los
precursores de los granulocitos en la médula.

Hiperesplenismo.—Es un estado en el que hay un aumento
en la funcién destructiva del bazo sobre las células hematicas,
este cuadro se puede desarrollar en el curso de enfermedades que
afectan al bazo como el Sindrome de Banti, anemia de Cooley y
anemia hemolitica adquirida. HEn algunos casos de hiperesplenis-
mo no hay causa explicable, clasificindose entonces como hiperes-
plenismo primario.

El cuadro hematolégico periférico muestra depresién de los
elementos celulares en grado variable, por el contrario la Médula
Osea muestra una produccién celular aumentada.

Afecciones poco frecuentes de la Médula Osea—Entre las
afecciones poco frecuentes de la Médula Osea, podemos mencionar :

a) Protozoos, como el plasmodio y la leshmania, que ocasio-
nalmente pueden ser encontrados en la Médula Osea.

b) Marcada eosinofilia de la sangre periférica y de la Médula
Osea asociada a infecciones paragitarias como ascaris, filariasis,
necatoriasis y anquilostomiasis.

¢) En ciertas infecciones a hongos y bacterias como fiebre
tifoidea, brucellosis, histoplasmosis y coeeidioidomicosis, los micro-
organismos pueden ser encontrados en la Médula Osea o més fre-
cuentemente en cultivos preparados de Médula Osea, pero éstos
ocasionalmente son de valor cuando log cultivos de sangre peri-
férica han sido persistentemente negativos.
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VIIL-PRESENTACION DE CASOS

Caso Nimero 1.

L. A., Enfermo de 60 afios de edad, oficio: Agricultor.

El paciente ingresa por adenopatia generalizada, tos seca y
disfagia de seis meses de evolucién.

Globulos Rojos—2.200,000 X mm. c. Globulos Blancos.—
40,000 X mm, c.

Hemograma de Schilling.—Eo: 2. Bas: 0. Miel: 0. Juv: 0.
St: 2. Seg:45. Mon: 1. Linf: 50.

Rayos X —Térax: Retraceiéon del mediastine hacia el lado
derecho.

Impresién Clinica.—Leucemia Linfoide.

Médula Osea—Muy celular, la mayor parte de las células
corresponden a linfoblastos y linfocitos, sélo una que otra célula
de la serie mieloide y précticamente ausencia de la serie roja.

Driagnéstico. — El cuadro es tipico de Leucemia Linfoide
Croénica.

Caso Niimero 2.

I. A. G., Enfermo de 15 afios de edad, oficios domésticos.

La paciente ingresa por palidez marcada, adinamia, disnea de
medianos esfuerzos y lipotimias, tres meses de evolucién.

Al examen fisico se encontrs: hepatomegalia y esplenomegalia,

Globulos Rojos.—2.010,000 X mm. c. Glébulos Blancos.—
5,300 X mm. e. '

Plagquetas.—170,260. '\

Hemograma de Schilling—Fo: 0. Bas: 0. Miel: 0. Juv: 0.
St: 1. Seg: 76. Mon: 4. Linf: 19,

Impresion Clinico.—Anemia Hemolitica.
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Médula Osea—Muy celular, con diferenciacién y maduracion
de la serie roja y blanca, no hay formas anormales. Hay predo-
minio de la serie roja.

Diagndstico—Anemia de tipo hemolitico.

Caso Nimero 3.

A. B., Enfermo de 30 afios de edad, oficio: Jornalero.

El paciente ingresa por tumefaccién bilateral de la regién
inguinal. Seis meses antes de ingresar al Hospital, aparecid una
tumefaceién de dos centimetros de diAmetro, en la regién inguinal
derecha, la cual fue aumentando progresivamente de tamafo. Tres
meses antes del ingreso aparecié otra tumefaccién en la reg“.ién
inguinal izquierda con las mismas caracteristicas que la anterior.

Al examen fisico se encontrd adenopatia inguinal bilateral,
indolora.

Impresién Clinico.—Linfoma.

Glébulos Rojos—3.180,000 X mm. c. Glébulos Blancos—
3,900 X mm, c.

Hemograma de Schilling—Eo: 7. Bas: 0. Miel: 0. Juv: 0.
Qt: 66. Mon: 2. Linf: 25.

Médula Osea.—Celularidad normal, no hay evidencia de neo-
plasma en el fragmento examinado.

Diagndstico—Médula Osea, normal.

Caso Namero 4.

H. M., Enfermo de 39 afios de edad, oficio: Carpintero.

Paciente ingresa por fiebre, calofrios, tos seca, edema de miem-
bros inferiores, sudores nocturnos y adinamia de tres meses de
evolucidn.

Al examen fisico se encontrd bazo palpable a dos traveses de
dedo por debajo del reborde costal.

—39 —




Impresién Clinica—Leucemia Mieloide.

Rayos X.—Térax: proceso infiltrativo del eampo pulmonar
izquierdo, retraccién y engrosamiento de la pleura apical izquierda,

Qlébulos Rojos.~—3.010,000 X mm. e. Glébwlo-s Blancos.—
24,500 X mm. e.

Hemograme de Schilling—Eo: 5. Bas: 0. Miel: 0. Juv: 0.
St: 81. Mon: 4. Linf: 10,

Médula Osea—Existe ligero predominio de la serie blanca,
pero todas las células son de tipo maduro.

Diagnéstico—Probable leucocitosis de origen no mneoplésico.

Caso Nimero 5.

M. T. Q., Enfermo de 35 afios de edad, oficio: Agricultor.

Ingresa por cansancio generalizado, astenia, pérdida de peso
y anorexia. Cinco meses antes de ingresar, empezd a sentir una
masa en el hipocondrio izquierdo, que le molestaba después de las
comidas, por lo que tenia que comer poco alimento y a grandes

intervalos, la masa aumenté progresivamente de tamafio durante
los cineo meses.

Al examen fisico se encontré bazo palpable a ecinco traveses

de dedo por debajo del reborde costal, de superficie lisa, consisten-
cia firme, no doloroso.

Impresién Clinica—Leucemia Mieloide.

Glébulos Rojos—2.600,000 X mm. e. Glébulos Blancos.—
136,000 X mm. e.

Hemograma de Schilling—Eo: 0. Bas: 1. Miel: 20. Juv: 10.

St: 8. Seg: 66. Mon: 0. Linf: 0.

Médula Osea—Muy celular, la mayoria de los elementks celu-
lares son mieloblastos, hay disminucién franca de las células de 2
serie roja.

Diagnéstico.—Leucemia Mieloide Crénica.
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Caso Nfimero 6.

E. O, Enfermo de 42 afios de edad, oficio: Agricultor.

Paciente ingresa por calofrios, pérdida de peso, cefalea de poca
intensidad, adinamia y anorexia. Un afio de evolueidn.

Al examen fisico se encontré: ganglios inguinales y axilares
aumentados de tamafio, no dolorosos.

Impresién Clinica.—Linfoma.

Rayos X —Térax: aumento de la trama pulmonar, prineipal-
mente en las bases.

Glébulos Rojos—1.840,000 X mm. e. Glébulos Blancos.—
142,500 X mm. e.

Hemograma de Schilling—Eo: 1. Bas: 0. Miel: 0. Juv: 0.
St: 1. Seg: 31. Mon: 0. Linf: 67.

Médula Osea—La mayor parte de los elementos celulares
corresponden a linfocitos y linfoblastos, hay disminucién de las
células de la serie roja.

Diagnéstico—Leucemia Linfoide Croénica.

Caso Ntamero 7.

E. E., Enfermo de 28 afios de edad, ofieio: Zapatero.

Enfermo ingresa por palidez intensa, masa abdominal y ano-
rexia. Seis meses antes de ingresar al Hospital el enfermo not;(’)
una masa en el hipocondrio izquierdo, la cual aumento progr‘es1-
vamente de tamafio. Palidez intensa, adinamia y anorexia de
cuatro meses de evolucién.

Al examen fisico se encontré esplenomegalia de seis traveses
de dedo por debajo del reborde costal.

Impresién Clinica.—Leucemia Mieloide.

Glébulos Rojos.—2.600,000 X mm. c. Glgbulos Blamcos—
69,250 X mm. e.




Hemograma de Schilling—Eo: 0. Bas: 2. Miel: 15. Juv. 13.
St: 18. Seg: 51. Mon: 0. Linf: 1.

Médula Oses—Lia mayoria de los elementos celulares corres-
ponden a mieloblastos, promielocitos y mielocitos inmaduros neu-
tréfilos, hay disminucion de los elementog de la serie roja.

Diagnéstico~—Lieucemia Mieloide Crénica.

Caso Ntimero 8.

E. D., Enfermo de 11 afios de edad.

El paciente ingresa por tumefaccién en el cuello de euatro
centimetros de didmetro, disnea, tos y adinamia de tres meses de
evolueion.

Al examen fisico se encontry masa palpable de cuatro a cineo
centimetros de didAmetro, en la regién lateral izquierda del cuello;
de conmsistencia semidura, regular y no dolorosa.

Impresion Clinica.—Linfoma.

Gi6bulos Rojos.—2.100,000 X mm. ¢. Glébulos Blancos.—
138,000 X mm. e.

Hemograma de Schilling—Eo: 1. Bas: 9. Miel: 0. Juv: 0.
St: 1. Seg: 42. Mon: 6. Linf: 41.

Médula Osea—Los elementos celulares que predominan son
linfocitos relativamente maduros con algunos linfoblastos. Hscasi-

simos megacariocitos, no hay plaquetas, se observa ademis depre-

sién de la serie roja.

Diagndstico—Leucemia Linfoide Cronica.

Caso Nimero 9.

-
F. R. G., Enfermo de 36 afios de edad, oficinista.

Ingresa por adinamia, lipotimias, anorexia y pérdida de peso
de seis meses de evolucién.

Al examen fisico se encontré hepatomegalia y esplenomegalia.
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Qiébulos Rojos—1.500,000 X mm. c. Glébulos Blancos.—
95,750 X mm. e.

Hemograma de Schilling—Eo: 1. Bas: 0. Miel: 18. Juv: 27.
St: 21. Seg: 27. Mon: 1. Linf: 5.

Médula Osea—La mayor parte de los elementos de la serie
blanca corresponden a mieloblastos y mielocitos inmaduros neutré-
filos, hay depresién de los elementos de la serie roja.

Diagnéstico—~Leucemia Mieloide Cronica.

Caso Nimero 10.

C. A. G., Enfermo de 27 afios de edad, oficio: Ebanista.

Paciente ingresa por adinamia, anorexia, sudores noeturnos y
pérdida de peso. Tres meses de evolucion.

Al examen fisico se encontré esplenomegalia de cuatro traveses
de dedo por debajo del reborde costal.

Impresién Clinico.—Leucemia Mieloide.

Glébulos Rojos—2.300,000 X mm. c¢. (lobulos Blancos—
63,000 X mm. c.

Hemograma de Schilling—Eo: 4. Bas: 2. Miel: 13. Juv: 10.
St: 5. Seg: 52. Mon: 2. Linf: 12.

Médula Osea—Lia mayoria de los elementos celulares corres-
ponden a mieloblastos y mielocitos inmaduros. Hay depresién de
los elementos de la serie roja.

Diagnéstico—Leucemia Mieloide Crénica.
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IX.—CONCLUSIONES

1*—FE1 método de obtencién de la muestra para el estudio de la
Médula Osea, por medio de la aguja-trépano de Turkel o por

medio de la puneién, es un método de fécil realizacidn.

28 —T,0s exAmenes de Médula Osea, son de informacién y diagnés-
tico en muchos casos, pero los especimenes deben ser correc-

tamente preparados para poder ser adecuados.

3*—Una combinacién de aspiracién y biopsia es satisfactoria en la

mayoria de los casos.

4*—T,0s exAmenes de Médula Osea, son esenciales en el diagnéstico
diferencial de las discrasias sanguineas como anemia aplastica,
anemia hipopléstica y megaloblistica, asi como en la leucemia
aguda y erénica, enfermedad de Gauecher y enfermedad de
Nieman Pick; estos exdmenes también tienen importancia para
la determinacién de la infiltracién de la Médula Osea por

metastasis tumorales.

5%—T] examen de Médula Osea, puede también ser til en el diag-
n6stico de enfermedades producidas por baecterias, hongos y
protozoos, cuando el agente etiolégico no ha podido ser deter-

minado por los métodos usnales.




6*—Cuando se sospecha aplasia medular, el examen de Médula Osea
por simple aspiracién no es suficiente, por lo que es esencial

complementar el examen por medio de la biopsia.

Roborro OrTiz ANTONCICH.

V() BD’
Dr. HArOLD vON AHN,

Imprimase,
Dr. ErnEsTo ALARCON B,
Decano.
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