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I.-INTRODUCCION

Es el e'8tudio de la Médula Osea, un capítulo de suma impoJ
tancia en: el estudio de la medicina, ya que constituye por si sol(
un método de exploración vaJioso, para el estudio, diagnósticO'
pronóstico de las enfermedades parasitarias y de la sangre.

Es el objeto del presente trabajo dar a conocer, nO' método
nuevos, ni tampoco ,conceptos nuevos, en lo que a métodos de explc
ración y a conocimientos sobre Médula Osea se refiere, sino dar;
conocer los diferentes métodos de exploración, por medio de l.
trepanación y la punción, ya sea ésta esternal, ilíaca o tibial, as
como contribuir a realzar la importancia que tienen los estudio!
de l\fédula 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 l\féduh
Osea, etc. .

Nació la idea de efectuar este trabajo con el deseo de contri
buir, aunque en forma sencilla, al conocimiento de nuestra Rema.
tología Clínica, ya que los problemas de naturaleza hematológicE
son de los más impO'rtantes dentro del estudio de la Medicina.

II.-HISTORIA

ET estudio de la Médula Osea como órgano hematopoyético
fue realizado por primera vez por Neumann en 1868 casi simul-
táneamente con Bizozzero; al mismo tiempo Ehrlich introdujo los
métodos de tinción de los corpúsculos hemáticos; fue así como empe-
zaron a aparecer trabajos anatomopatO'lógicos sobre las alteraciones
de la Médula Osea en las hematO'patías.

Nació 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) puncionó la epífisis femo~
ral inferior. WoHr en el mismo año empleó en el hombre la pun-
ción de la tibia después de haber1a ensayado en e1 animal.

Ghedini en 1908 describió una técnica de trepanación pa.ra
obtener Médu1a Osea de1 tercio superior de 1a tibia; fuera de
contadas excepciones como Spu1er, Shitenhelm y Zodek, este méto-
do no logró muchos adeptos, 1a raz¡ón de esto fue: primero por el
escaso interés que en aquel entonces despertaba la explmación
de la Médula Osea y la incertidumbre que aún reinaba acerca de
la morfología hemática y luego porque la trepanación de la tibia
aportaba datos muy irregulares, pues la Médula Osea extraída de
la tibia en el adulto es con frecuencia inactiva.

En 1923 el estudio de la Médula Osea consiguió un notable
progreso cuando C. Seyf8irth practicó por primera vez en el vivo
la trepanación esternal, determinando al esternón como un sitio
ideal para el estudio de la Médula Osea. Seyfarth empleó para
la trepanación un pequeño tr!épano de mano; este método no sólo
fue fructífero para la demostración de los parásitos que fue el
original motivo de su empleo, sino que se demostró sumamente efec-
tivo para el estudio de las enfermedades de la sangre, ya que nor-
malmente el esternón posee médula activa aún después de los cin-
cuenta años de edad.

Weiner, Kasnelson, IShilling, Barta, Introzzi, Custer y Dame-
shek, consideraron este método como el de e1ección; sin embargo,
aunque constituyó un prog1reso para la medicina, no dejó de ser
una intecr-vención quirúrgica que en ocasiones deparaba complica-
ciones tales como infecciones de la herida, osteomielitis, hemorra-
gias, etc.

J. Arinkin introdujo en 1928 el método de punción esternal
para e1 estudio de la Médula Osea, este método fue empleado pos-
teriormente por Bakro~ski 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 Exantemático.

En 1932 se introdujo el método de punci'ón 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 Guatemaía, el primero en describir la punción esternai
fue el Dr. Antonio Medrano en su trabajo de Tesis titulado: "La
Punción Esternal como medio de Diagnóstico, p,ronóstico y Trata-
miento", 1939.

El Dr. Aquiles Jiménez Pinto, presenta en 1942 su trabajo
de Tesis titulado: "Mielotransfusión y Mieloclisis, us:ando la vía
esternal en el adulto y femoral en el niño."

En 1945 el Dr (Jésar Mishaan, indica la vía ósea para la trans-
fusión de sangre.

En 1947 el Dr. Miguel A. Gutiérrez, presenta su t,rabajo de
Tesis: "Punción Esternal en el Diagnóstico del Paludismo."

En 1949 el Dr. Mauro Tercero, presenta su trabajo de Tesis
sobre" El Mielocultivo por Punción Ilíaca en el Diagnóstico de
la Fiebre Tifoidea."

Posteriormente en 1950 el Dr. Alberto Destarac, presenta su
trabajo de 'resis denominado: "Mielograma en las Anemias."

III.-IMPORTANCIA DE ESTE E,STUDIO

Gracias a la exploración de la Médula OSlea 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 recíprocas entre el órgano central hematopoy'ético y e1 cuadro
hemático periférico; además cuestiones planteadas en clínica pue-
den ser resueltas con la punción medu1ar, en el mismo departa-
mento clínico.

Con respecto al material tomado in vivo y el tomado durante
la necropsia, podemos decir que nunca es 10 mismo, ya que el
material tomado en la neeropsia es muy sensible a los procesos

de autolisis y su estructura se altera rápidamente con la muerte,
necesitándose tomar dicho material, para que tenga valor el estu-
dio, no más de dos horas después de la muerte.

Asimismo tiene importancia el estudio de la Médula Osea,
porque reacciona como órgano homogéneo a la mayoría de los

estímulos fisiológicos y patológicos, siendo posible establece:r con-
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clusiones sobre las modificaciones tanto cuaÍitativas como cuant!-
t.ativas, lo cual constituye un gran adeJanto, para poder compren-
der mejor la actividad de la Médula Osea.

Ahora bien, el estudio anatómico de la Médula Osea aporta
nuevas soluciones s0'bre las funciones n0'rmales y pat0'lógicas de la
médula, que antes de iniciarse la era de la punción, eran problemas
que no se p0'dían resolver o se resolvían en forma deficiente p0'r
falta de este estudio. Es así como nos podemos dar cuenta por
medio de este importante estudio de la regeneración celular, migra-
ción de las células hacia la sangre y de las correlaciones entre la
Médula Osea y la sangre periférica.

Pa.ra el clínico es alentador el estudio de la Médula Osea., ya
que con dicho estudio, adquiere progresos de un val0'r inestimable
pudiéndose dar cuenta de cambios importantes que suceden en la
hematopoyesis en un momento determinado.

IV.-DIFERENTES TECNICAS USADAS PARA
LA OBTENC'IONDE MEDULA OSEA

,1
I

L0's métodos para la obtención del material s0'n varios y se
pueden hacer tanto en autopsia como en vida.

Los exámenes de Médula Osea tal como se llevan a cabo en
autopsia son inadecuados, debido a que inmedia,tamente después
de la mue.rte, se inicia la autolisis y en consecueneia resulta imp0'-
sible comparar detalles de morfología celula¡r. En el presente tra-

bajo nos limitaremos a desc,ribir únicamente los m'étodos que se
usan en vida, por las grandes ventajas que éstos nos brindan.

TECNICA DE TREPANACION

El primero que utilizó la trepanación fue C. Seyfarth, quien

escogió el esternón como sitio de elección, por su fácil acceso, la
delgadez del hueso y las muchas probabilidades que existen de

encontrall' en. él, médula activa.

Instrumen,tal.-a) Trépano Manual. . b) Cucha,rilla de acero.
e) BistUirí: Número 19.

-18-
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Hueso de ElecciJn.-Líne'a media delestern6n a nivel del
segundo y tereer espacio in.tercostal.

Procedimiento:

lQ-Antisepsia de la región y colocación de campo hendido.

2Q-Anestesia local de piel, tejido celular subcutáneo y perios-

tio, con solución de Novocaína al 2%.

3Q-Esperar 5 a 10 minutos y hacerr incisión de 4 cm. de lon-
gitud en la pa.rte media del esternón; reclinando luego
los colgajos de piel.

4Q-Incisión en forma de cruz en el periostio, reclinar los
colgajos de periosti0', poniendo el hueso al descubierto.

5Q-Aplicación del trépano sobre el hueso y con presión mode-
rada, ejercer movimiento circular, m0'viendo el trépano
también. en sentido sagital y frontal para romper las
pequeñas trabéculas de hueso poroso subyacente.

6Q-Extracción del trépano junto con un disco de hueso. in-
cluído y raspado de la cavidad medular con una cucha-
rilla para obtener médula flúida.

7Q-Se tapona la cavidad co.n gasa, hasta que cese la hemorra-
gia, se unen lo.s colgajos de perio.stio. con un punto de
Catgut y se cie,rra la piel con punto.s separado.s de seda
o. algo.dón.

Turkel ha diseñado un instrumento. co.n el cual se puede efec-
tuar biopsia y aspiración de Médula Osea; el instrumento. en cues.
tión co.nsta de una aguja externa y una aguja-trépano. interna.

TECNIC:A DE BIOPSIA Y AJSPIRACION
CON AGUJA-TR,EPANO DE TURKEL

A) Tener instrumentos y material listos para bio.psia y aspi-
ración:

a) Set ~e Turkel para biopsia y aspiración.

b) Anestésico local, jeringa y aguja.

e) Apósitos estériles y antiséptico.

d) Porta y cuhre-0'bjetos, líquido. fijador.
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ProcedimIento:

1Q-Seda.ción p,re-operatoria con 0.05 Gr. de Fenobarbital.

2Q-Antisepsia de la piel del esternón a nivel del segundo y
tercer espacio intercostal.

3Q-Anestesia de la piel, tejido celular subcutáneo y periostio
con Novocaína al 2%.

4Q-Esperar de cinco a diez minutos y hacer incisión de cinco
milímetros con bisturí número 14.

5Q-Insertar la aguja externa con el estilete montado y la
punta de la aguja en dirección a la cara del enfermo.,
fo.rmando un ángulo de 60' grados con el plano. de la piel.

6Q-Ejercer presión moderada hasta que la punta de la aguja

toque la lámina anterior del esternón.

7Q~Dejar la aguja externa en su lugar y remover el estilete.

8Q-Ins:ertar la aguja-trépano interna con el estilete montado.

9Q-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 ro.tación de la cabeza
de la aguja interna con los dedos de la otra. Al mismo
tiempo se ejerce ligera presión hada adentro, la penetra~
ción de la aguja cortante en cavidad medular se mam-
fiesta por la desaparición brusca de la resistencia.

n.-Continuar con la acción cortante, ejerciendo ligera pre-
sión, 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 as~gurar la separación de la pequeña masa de

médula.

13.-Para efectuar la aspiración, se ejerce presión 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 lámina posterim' del esternón.

14.-Retirar la aguja interna y aplicar jeringa para efectuar

la aspiración.
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Ventajas del Método Anterior:

a) ,se puede controlar la profundidad de penetración de la

aguj a previniendo la perforación de la lámina posterior del

esternón y la lesión de los órganos subyacentes.

b) La técnica se puede ejecutar aún cuando la lámina anterior

del esternón esté engrosada.

e) No hay dilución de la médula con s:angre periférica.

d) Conserva la topografía medular.

e) La biopsia muestra la verdadera proporción de las células

medulares.

TECNICAS DE PUNCION

El primero en utilizar el método de punción fue Arinkin en
1928, quien recomendó usar el mango del estenlón a medio cen-
tímetro por fuera de la línea media. Postelriormente se ha utili-
zado más el cuerpo del esternón a nivel del espacio situado entre

la 2~ y 3~ costilla.

Instrum.entall.-a) Aguja número 18 en adultos y número 20

en niños, pro.vista de estilete y de 4 a 5 cms. de largo.; él bisel
debe ser corto y bien afilado; es preferible usar una aguja que esté

provista de un tope deslizable protector. b) Jeringa de 5 cms.

H1leSOde Elección.-La mayoría de los autores que se dedican

a la exploración de la Médula Osea" usan el esternón como hueso
de elección, po'r las siguientes razones: a) Es un hueso superficial.
b) Posee láminas delgadas. e) Es un hueso prácticamente inmóvil

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

pa~a con el resto de los hueso.s a excepción de la mitad anterior
de las costillas.

Para puncionar el esternón podemos usar la parte media o

lateral al nivel antes dicho.
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Pr0'cedimientO':

lQ-Enferm0' c0'lO'cad0'en decúbit0' d0'rsal sin alm0'hada.

2Q-Antisepsia de la piel y c0'locación de campo hendido,

3Q-Anestesia local con Novocaína al 2%, haciendo primero
botón intradérmico y luego infiltrando tejido celular sub-
cutáneo y periostio.

4Q-Esperar de cinco a diez minutos; introdúzcase la aguja
con el estilete en su puesto, en el sitio de elección, pro-
curando que la aguja f0'rmecon el plano del est~rnón un
ángulo de 45 grados.

5Q-Al tocar la lámina anterior del estern,ó,n con la punta de
la aguja imprímase movimientos de rotación, ejerciendo
presión moderada sobre la aguja; al llegar a la cavidad
medular se tiene la impresión de haber llegado a un sitio
de menor resistencia.

6Q-Retirar el estilete, aplicar jeringa de 5cms. y aspirar algu-

nO's milímetrO's de substancia medular, cuando se aspira
el enfermo siente dolor esternal, lo que nos indica que la
aguja está en buen lugar; algunos autO'res denominan a
esto "Grito EsternaL"

7Q-Retirar la aguja, hacer presión durante uno a dos minutos,
cubrir con apósita estériL

SQ-Hacer cinco a diez frotes finos, con el material obtenida.

Además del esternón se puede utilizar para la punción l0's
siguientes huesos: a) Extremidad inferior del fémur el cual se
puede puncionara nivel de cualquier cóndilo, pero es preferible
hacerlo en el cóndila externo. b) Extremidad superior de la tibia;
la punción se hace en la cara antera-interna a tres cms. por debajo
de la línea inteil.'articular. e) Espina ilíaca antero-supeiI.'Íor o tube-
rosidad ilíaca. La técnica e instrumental usada, así coma la pre-
paración del paciente es igual que en el procedimiento anterior.

El métoda de examen de Médula Oseapor medio de la punción
ofrece grandes ventajas en lo que a técnica e instrumental usado

se relfier.e, ya que na se necesita más que una aguja corriente de

venO'disis y una jeringa, sin embargo, presenta ciertas desventajas
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coma son: al) Na se puede contralar la profundidad de penetra-
ción de la aguja, con excepción de cuanda se usa tope deslizable
protector, pudienda p0'r la tant0' perf0'rar la lámina posterior del
esternón y.lesi0'nar l0's órgan0's subyacentes. b) Es imposible eje-
cutar la técnica, cuando la lámina anterior del esternón está en-
grosada. e) La Médula Osea abtenida es escasa. d) La Médula
Osea frecuentemente se obtiene diluída con sangre periférica.
e) Se destruye la topografía medular. f) Las recuentos cuanti-
tativos s0'n incorrectos porque hay dilución con sangre periférica
en grad0' variable

V.-METODOS DE COLORACION

La mayoría de los autores que se dedican al estudio de la
Médula Osea, usan los s,iguientes métodos de coloración:

lQ-May-Grunwald-Giemsa:

a) Fijar con solución May-Grunwald-Giemsa pO'r 3
minutos.

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

e) Lavar, cubrir la preparación con solución Giemsa,
durante 20 minut0's.

d) Lavar con agua, secar y montar.

2Q-Wright:

a) Colocar colorante Wright sobre el frote.

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

e) Lavar, secar y mantar.

3Q-Col0'ración de Peroxidasas.

Los leucocitos de la serie miel0'ide poseen en su protoplasllla
un fermento que puede ponerse de manifiest0' c0'n el oxígeno que
puede ser el atmosféricO' 0' bien el 0'xígena contenida en ciertas

substancias coma el. peróxida de hidrógena; el métod0' usado para
este objeto es el siguiente:
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Métada de Sata-Sekiya:

a) Cubrir el früte recientemente preparada con sül. "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

can unas gotas de agua, agregar 200 c. c. de agua, filtrar,
agregar 4 gotas de peróxido de hidrÓgeno al 3% y conser-

varIo en la obscuridad) durante 2 minutos.

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

d) L'avar con agua, secar.

VI.-MEDULA aSEiA NORMAL

An,atomía.-Se encuentra incluída en tados 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 los huesos planos por el cantrario ocupa
las mallas de substancia esponjosa. La Médula Osea se halla cons-
tituída po,r células hemáticas y sus precursores así como por células
adipasas, vasos sanguíneos y una armazón reticular, esta última
se une con el endastio y guarda íntima relación con los vasos san-
guíneos. La armazón reticular consta de un cincisiofibroso y laxo
que contiene células reticulares con núcleo pálida, pobre en cro-
matina. La mayor parte de estas últimas son fijas, pero pueden
transfo.rmarse en grandes macrófagos libres.

La inervación de la Médula Osea está asegurada par las termi-
naciones nerviosas que rodean los vasos. Se han observado folícu-
los linfáticos en la Médula Osea semejantes a los del Bazo, algunos

los consideran como tejido ajeno incluí do 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 y a
su vena homónima, así como a los vasos que riegan la diáfisis ósea
y a los que riegan la epífisis; las últimas divisianes de estos vasos

son capilares, algunos de los cuales están colapsados, al paso que
otros se hallan dilatados que pueden designarse sinusoides.
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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 sólo se halla en actividad la mitad aproximada-
mente de la Médula Osea. En los primeros años de la vida hay
médula roja o activa en todos los huesos del cuerpo; entre el 5'1
y 7'1 año, empiezan a aparecer entre las células hemáticas de la

médula, células grasasas transformándose progresivamente por esta
razón en médula amarilla o inactiva, la cual en un momento deter-
minado, como sucede durante las pérdidas de sangre, se transforma
parcialmente en médula raja.

A medida que avanza la edad, la médula activa desapa,rece
en forma centrípeta, es decir, desde las partes distales del cuerpo
hacia el tronco. A la edad de 18 años existe médula hematopo-
yética activa, en las vértebras, costillas, esternón, huesos del cráneo,
coxal y en cierto grado en las epífisis praximales del fémur y el
húmero. De los 18 a los 60 años hay médula activa en el esternón,
costillas y hueso coxal. De 60 años en adelante sólO'se encuentra
en la mitad anterior de las costillas y en el esternón.

Fisiología.-Las necesidades normales en células se cubren por
división de las precursoras diferenciadas, sólo en casos de estimu-
lación muy intensa entran en acción las células primitivas.

El mecanismo de cómo las células entran en la circulación es
punto de discusión y hay varias teorías, una de las cuales acepta,
que los glóbulos rojos nacen en el revestimiento endotelial, mientras

los leucocitos se forman fuera de los vasos, según esta tearía los
capilares intersinusoidales, se abren intermitentemente para soltar

células maduras, cerrándase luego para seguir formando células.
Uno de los argumentos de esta teoría es que los glóbulos rajas no
paseen medios de locomoción y no podrían alcanzar la corriente
sanguínea si fueran formados fuera de las vasos; atros dicen que

toda la hematopoyésis es extravascular y que las nuevas, ~éJ"lÜa,!,
llegarían a la circulación PQr diapedesis.
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Sahin demostró que los @ranulocitos penetran en la circulación
periódicamente en pequeños accesos horarios con un máximo al
atardecer y otro a la media noche.

Para la serie roja muchos autores consideran que el estímulo
esencial es la anoxemia, la cual puede ser causada por ascensión
a las alturas, ventilación pulmonar deficiente o bien por fijación
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 glándula suprarrenal, la hipófisis y princi-
palmente el bazo.

Con respecto al bazo podemos decir que sí hay demostraciones
convincentes de la relación de éste con la hematopoyésis, ya que
p.rimeramente está bien demostrado el papel de la destrucción de
hematíes, así como su función en el metabolismo de los pigmentos;
además se ha observado y por lo tanto se sugiere que el bazo tiene
una función hormonal sobre la Médula Osea lo cual parece dedu-
cirse de los cambios que con frecuencia se han notado después de
la esplenectomía, como son: anemia temporal, aumento del número
de reticulocitos, aparición de cuerpos de HoweU-J olly así como.,
aumento en el número de plaquetas, en o.tras palabras se produce
una verdadera hiperplasia de la médula después de la esplenec-
tomía.

La capacidad funcional de la Médula Osea es muy grande y
se asegura que por un proceso de división, las células madres de
la médula pueden producir varias veces su propio volumen celular.
en un tiempo relativamente co.rto como ser dos semanas, calculán-.
dose que la Médula Osea produce diariamente 900 billones de erí-
trocitos.

MORFOLOGIA CELULAR NORMAL

Al final de la vida intrauterina los órganos hemocitopoyéticos
se encuentran bien limitados, cada uno en su función específica
y así tenemo.s que en la Médula Osea se generan los eritrocitos,

los granulocitos y las plaquetaSl. En el tejido linfoide se generan

los linfQcit9s i en lo que respecta a los monocitos, según el con-
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cepto actual, tienen su origen en el bazo, hígado y Médula Osea
y se forman a partir de células indiferenciadas del tejido conec-

tivo que forma parte del sistema retículo-endotelial.

En lo que a la génesis de las células de la sangre se refiere
hay varias teorías para explicar el origen de las mismas, las cuales
son de gran valor científico, pero de nomenclatura confusa, po.r lo
que en el presente t:rabajo adoptaremos la teoría 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-
mática, Célula Retículo Endotelial Hematopoyética o Hemo.cito-
blasto.

De tal manera que atendiendo a esta teoría podemos decir que
de la célula madre o Hemocitoblasto se generan cinco progenies:

1.-4Progenie Eritro,cítica.
2.-Progenie Granulocítica.
3 IProgenie Megacariocítica.
4.--;Progenie Monocítica.
5.-Progenie Linfo.cítica.

HEMOCITOBLASTO

Célula redonda, de 15 a 16 micras de diámetro, pero. pueden
haber más pequeñas, algunas del tamaño de un linfocito pequeño,
a veces es difícil diferenciar un hemocitoblasto pequeño y un linfo-
cito; el citoplasma es basófilo y de aspecto esponjoso, algunos de
ellos presentan un halo claro perinuclear; no contiene granula-
ciones.

El núcleo del hemocito.blasto posee caracteres que son básicos
para su identificación; posee lli1a delgada membrana perinuclear
y dos o más nucleolos unidos entre sí por filamentos que forman

un fino y uniforme retículo que le dá un aspecto leptocromático,
es decir que el retículo está fO'rmado po.rfinos y tenues filamentos
de cro~atina. El núcleO' según DO'wey se puede encontrar bajo
dos fO'rmas: a) La cromatina se encuentra formando :finos gránu-
los que al unirse entre sí fO'rman una red de malla muy fina; y
b) L'a cromatina se encuentra formando gránulos más gruesos que

en la forma anterior, que al unirse forman Un retículo irregular.
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PROGENIE ERITROCITICA

Proeritroblasto.-Se considera como el primer elemento de esta
serie, por lo tanto es la célula más joven de esta progenie, mide
de 15 a 20 micras de diámetro, su protoplasma es intensamente
basófilo lo cual es característico, no posee granulaciones; el núcleo
es grande con una red de cromatina 'fina, semejante al hemocito-
blasto, tiene uno o más nucleolos.

Eritroblasto BasójiZo.-Se parece al proeritroblasto sólo que
más pequeño, de 8 a 12 micras de diámetro, el citoplasma unifor-
memente basófilo, la croma,tina tiene aspecto granuloso grosero; la
estructura nuclear recuerda la imagen de una rueda; además los
nucleolos han desaparecido.

Eritroblasto Policromatófilo.-Mide de 8 a 12 micras, el cito-
plasma presenta una coloración que es una mezcla de basofilia y

acidofilia, pues en este momento es cuando se hacen presentes los
primeros indicios de hemoglobina, pudiéndose manifestar además
por la presencia de manchas de color rosado alrededor del núcleo,

a veces en forma de grumos, el núcleo se ha reducido de tamaño,
la cromatina está bien condensada y a veces adopta una dispo-

siciónradiada.

Eritroblasto Ortocromático.-Mide de 6 a 8 micras, el Cito-
plasma es completamente acidófilo, no conservando ya los restos

de basofilia como el eritroblasto policromatófilo; el núcleo presenta
cromatina condensada en masas que no es más que la evolución'
hacia la picnosis, además el núcleo se reduce considerablemente
de tamaño.

Normoblasto.-Son células iguales a las anteriores e incluyen
los eritroblastos ortocromáticos y los eritroblastos con nÚcleo pic-

nótico.

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

Megalóblasto.-Es un eritroblasto que se encuentra, normal-
mente en 1m¡prillleras seis semanas de la vida intrauterina y anor-
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malmente en la anemia perniciosa. Es una célula mayor que el
eritroblasto la estructura del núcleo es en forma de vueltas; se le,

,
encuentra en igual número de fases que el eritroblasto, el nucleo
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-
locítiea, es una célula de forma redonda, mide de 15 a 20 micras,
protoplasma basófilo sin granulaciones, núcleo redondo con cro-

matina en forma de retículo, posee dos a tres nucleolos.

Promielocito N eutrófiZo.-Mide de 15 a 20 micras, citoplasma
basófilo con ligera acidofilia, en la región perinuclear, granula-
ciones finas azurófilas y neutrófilas, núcleo redondo con cromatina
más gruesa que la anterior, puede contener o no nucleolos.

Promielocito EosinófiZo.-Mide de 15 a 18 micras, citoplasma
basófilo con restos de acidofilia perinuclear, granulaciones eosinó-
filas de color rojo obscuro. Núcleo redondo con cromatina fina
con o sin nucleolos.

Mielocito NeutrófiZo.-Mide de 12 a 15 micras, citoplasma uni-

formemente acidófilo con restos de basofilia, granulaciones neutró-
filas abundantes. Núcleo redondo ligeramente escotado CO'llcro-
matina gruesa y sin nucleolos.

Mielocito Basófilo.-De 10 a 15 micras de diámetro, citoplasma

acidófilo con restos de basofilia y con granulaciones grandes de
color rojo negruzco a veces situadas por encima del núcleo. El
núcleo es redondo ligeramente escotado con cromatinafina sin
nucleolos.

Metamielocito Neutrófilo.-Mide de 12 a 15 micras" citopla,sma

acidófilo con abundantes granulaciones neutrófilas finas. Núcleo

en forma de "IQ" o menos escotado, la cromatina está más con-

densáda que en el mielocito ba,sófilo.
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Metamielocito Eosinójilo.-De 12 a 15 micras de diámetro,
citoplasma acidófilo con granulaciones gruesas. eosinMilas, el núcleo
es escotado en forma de "C."

Metamielocito BasófiZo.-Mide de 10 a 12 micras, citoplasma
acidófilo con ,granulaciones gruesas de color rojo negruzco. Núcleo
en forma de ''e0.''

Segmentados N e~trófi¡los.-Miden de 10 a 15 micras, citoplasma
acidófilo con algunas granulaciones finas neutrófilas. Núcleo seg-
mentado en varios lóbulos, con cromatina gruesa.

Segmentados Eosinófilos.-De 10 a 12 micras de diámetro,
citoplasma acidófilo con granulaciones gruesas eosinófilas, el núcleo
es regularmente dividido en dos, la cromatina está condensada.

Segmentados Basófilos.-Miden de 12 a 15 micras, citoplasma
acidófilo con granulaciones gruesas de color pardo negruzco. Núcleo
gTande segmentado en dos lóbulos, cromatina gruesa, bien con-
densada.

PROGENIE LINFOCITICA

Linfob¿a,sto.-Es la célula más joven de esta serie, mide de
12 a 25 micras, citoplasma ligeramente acidófilo, sin granulaciones.
Núcleo grande de forma redonda con cromatina fina formando una
red de mallas finas, contiene uno a dos nucleolos y posee membrana
nuclear y pe,rinuclear.

Prolinfocito.-De 12 a 20 micras, protoplasma basófilo sin
granulaciones o con escasas granulaciones azurófilas. Núcleo gran-
de, redondo u oval de estructura nuclear más gruesa que la célula
anterior, pero más fina que la del linfocito ; no posee nucleolos.

Linfocito.-Hay de tres clases, pequeños, medianos y grandes,
los cuales miden 10, 15 Y 20 micras, respectivamente.

Poseen citopla,sma de color azul celeste. Núcleo de color azul
púrpura obscuro y está compuesto de fragmentos densos de cro-
matina, sus límites son muy claros y es de forma redonda, presen-
tando a veces una ligerra muesca. El citoplasma posee granulaciones .

que difieren de los de la serie mieloide porque no dan peroxidaslas.
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PROGENIE MONOCITIOA

Monoblasto.-Mide 14 micras, citoplasma basófilo, con tono gTis
a veces con granulaciones az,urófilas muy finas. Núcleo grande con
cromatina fina y con nucleolos.

Monocito.-De 10 a 20 micras de diámetro, citoplasma azul gris
característico, el cual posee granulaciones azurófilas muy finas, no
hay zona perinuclear clara como en los.linfocitos. Núcleo grande
situado en el centro del protoplasma, el cual puede presentar forma
arriñonada, su cromatina es fina de aspecto esponjoso.

PROGENIE MEGACARIOCITICA

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

Megacariocito Linfoide.-Es una célula más grande que la
anterior, mide de 45 a 50 micras, citoplasma con abundantes y finas
granulaciones azurófilas. Núcleo lobulado.

Megacariocito Granuloso.-Mide 35 a 40 micras, citoplasma
de color azul .claro, con excepción de una zona perinuclear que es
clara, el resto está lleno de granulaciones gruesas que son azurófilas.
Núcleo es irregularmente lobulado en forma de riñón, de color
azul brillante y sin nucleolos; cuando se segmenta o desprende cada
una de las granulaciones del protoplasma, da origen a las plaquetas.

Plaq~,etas.-Miden de dos a tres micras, son cuerpos incoloros
mO'deradamente refringentes, tienen forma esférica" ovales o alarga-
das, con los colorantes corrientes toman coloración lila rojizo.

Células Plasmát'icas.-Son células de forma esférica o elip-
soides de citoplasma azul obscuro, con zO'na perinuclear clara y
vacuolas. ,Son elementos que además contienen granulaciones o
cuerpos hialinos acidófilos, tomando el nombre de células con cuer-
pos de Russe1. El núcleo 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 atribuídO' un papel defensor en infec-
ciones crónicas.
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Valores. PromediO'.

Basófilos. 0.0 a 0.7 0.2

LinfocitO's. 3.0 ,, 17.0 10.0

Monocitos. 0.5
"

5.0 2.0

PronormoblastO's. 1.0 ,, 8.0 4.0

Normoblasto8. 7.0 ,, 32,.0 18.0

M.egacarincito8. 0.03
"

3.0 0.4

Células Plasmáticas. 0.0 ,, 2.0 0.4

Células Reticulares. 0.2
"

2.0 2.0

EXAMEN CruANTTTlATIIVOy CU,ALITATIIVO
DE LA MEDULA OSEA

Podemos deeir que el examen cuantitativo de la Médula Osea

carece de valnr, debido a que los datos nbtenidos pnr los diferen-
tes autnres varían grandemente, así 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
milímetro cúbico.

En consecuencia, los valores absolutos de las células medulares
están sujetos a grandes variaciones, careciendo pnr lo tanto. de
valor práctieo.

El examen cualitativo pnr el cO'ntrario tiene gran valor diag-
nóstico y su conocimiento es básico en todas las enfermedades de
la 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 cnntando gran número de ellas se
encuentran variaciones. IJa diferenciación de los distintos elemen-
tos celulares está representado por el Mielograma o sea la imagen
cualitativa de la M'édula Osea. L'as cifras normales presentan
grandes variaciones según lns autores; el mielograma que se expresa

a continuación es con datos obtenidos por Wintrobe:

Valores. Promedio.

Mieloblastos. . . . . . . . .
Promielocitos. . . . . . . .

Mielncitns:

0.3 a
1.0

"

5

8

2.0

5.0

Neutrófilos. . . . . .
Eosinófilos. . . . . . . . . .
Basófilos. . . . . . . . . . .
Metamielocitos. . . . . . . . .

PolimorIonucleares:

5.0
"

19
0.5

"
3

0.0
"

0.5
13.0

"
32.0

12.0
1.5

í
0.3

22.0

Neutrófilos. . . . . .
Eosinófilo8. . . . . . . . . .

7.0
"0.5
"

30.0
4.0

20.0
2.0
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VII.-INDIC'ACIONES ESENiCIALES PARA
EL E¡STUDIO DE MEDULA OSEA

L,a Médula Os;ea debe ser examinada para establecer un diag-

nóstico correcto en los casos de discrasia sanguínea en las que no

hay una explicación adecuada.

Anemia Aplás,tica.-Esta condición puede ser definida cO'mo
una supresión severa de la Médula Osea, la cual incluye disminu-
ción de todos los elementos celulares, ésta puede ser confundida
con leucemia, cuando el estudio se basa en la sangre periférica,
de aquí que para poder hacer la diferenciación debe hacerse una
biopsia de Médula Osea, debidO' a que el examen por simple aspi-
ración puede resultar cnnfuso, pues puede tratarse de una mues-
tra inadecuada por dilución, es por esta raZJón que es importante
examinar uu fragmento y aún cuando esto se haya hecho el diag-
nóstico de anemia aplástica en la mayoría de las veces sólo puede
hacerse por secciones repetidas de varios sitiO's.

Anemia Hipoplástica.-Se define esta anemia como una hipo-
plasia de todos los elementos celulares de la serie roja de la Médula
Osea, usualmente sin anO'rmalidad en lns otrns elementns celu-
lares. El diagnóstico diferencial con respecto a la anemia aplás-
tica es importante; las plaquetas y leucocitos generalmente están
normales en la anemia hipoplástica y IÜ's peligros de la trombo-
penia, púrpura y repetidas infecciones consecutivas a la leucopenia
característica de la anemia aplástica son problemas raros en la, de
tipo hipoplástico.
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La biopsia además de la aspiración son de gran ayuda en el
diagnóstico diferencial de estas dos enfermedades;

Anemia Megaloblástica.-Este cuadro, debe ser co,nsiderado,
cuando se descuhre en la sangre periférica, macrosito,sisi asociada
a un aumento del volumen co,rpuscular medio.. El diagnóstico
defi,nitivo sólo, puede hacerse cuando l0's megaloblastos so,n encon-
trados en la Médula Osea.

Anormalidades en la Hemoglobina y Eritrocitos.-En estas
co,ndicio,nes las anormalidades de la Médula Osea correspo,nden a
las células de la serie roja. L0's defecto,S cong'énit0'S com0' la o,va-
l0'citosis y la drepanocitosis so,n fenómeno,s que pueden enco,ntrarse
tanto en la Médula Osea co,mo,en la sangre periférica.

Drepaitwcitosis.-En este cuadro" la Médula Osea presenta una
marcada hiperplasia eritro,cítica, lo,s estudio,s de médula rara, vez
san necesarios para el diagnóstico" peTO generalmente so,n útiles
para establecer la presencia o ausencia de o,tras enfermedades.

i
I!

Anemia de Cooley.-Cuando estamas frente a un cuadro de
anemia microcítica hipo,crómica aso,ciado, a anisocitosis, y po,ikilo,~
citosis en las frates de sangre periférica, co,n frecuencia resulta
difícil la diferenciación co,n una simple anemia po,r deficiencia de
hierro,. Las manchas de hemosideriria en la Médula Osea presentan
ausencia de sidero,sis en la anemia par deficiencia de hierro, y un
gran aumento de depósitos de hierro en la anemia de COo,ley.

Anemia Hemolítica Congénita.-En este cuadro, el diagnóstico
generalmente es hecho por la presencia de esferocito,sis en la sangTe
periférica y el baza palpable asaciado a una histo,ria familia,r de la

enfermedad. Cuando una histo,ria familiar no, es siegura, el examen
de Médula Osea es co,n frecuencia útil en la exclusión de o,tras
altemciones de las células de la serie roja.

I,1

~!

Leu.cemia Aguda.-Puede ser de1inida co,mo un reemplazo, de
la Médula Osea parC:élulas embrio,narias a blasto,s en ~iversos
gradas. El recuento del cuadro hemático periférico, puede ser
narmal, bajo o,elevado. El examen en estas co,ndicio,nes es esencial
para po,der diferenciar una leucemia aguda de una anemia aplás-

tica, o,de otras enfermed~des que presentan trastQrno,s en el cuadro

.,--a4 ......

hemático, periférico. Los estudios de Médula Osea son lo,s mejores

medio,s para establecer el diagnóstico correcto,. Si las células ano,r~

males so,n de suficiente madurez él. tipo, de leucemia puede ser

identificado, pero en muchas circunstancias las células anarmales

son indiferenciadas y la leucemia s61a puede ser clasificada co,mo,

de células embrio,na,rias.

Leucemia Crónica.-La leucemia crónica generalmente es de

tipo mielógeno, el recuento, leucocitario frecuentemente es elevado

en grado considerable y el recuento diferen:cial muestra un gran

número de células inmaduras. -El recuento de plaquetas puede ser

narmal, bajo o elevado. La anemia usualmente está presente.

Los estudios de Médula Osea presentan el mismo, cuadro con

respecto a las células de la serie granulacítica de la sangre peri-

férica. Las células de la serie eritracítica están marcadamente

disminuídas y las megacariocitos generalmente están aumentados.

La leucemia mieloide crónica puede Co,nvertirse en un cuadra hema-

tológico típico de leucemia aguda en el curso de la enfermedad.

Afecciones Metasrtáticas de la Médula Osea.-El diagnóstico

de los tumO'res con frecuencia es establecidO' po,r la, historia, el

examen físico y las estudio,s radiológicos, pero, la biopsia de Médula

Osea facilita el diagnóstico, en muchas circunstancias, cuando los

resultadosco,n o,tro,Sprocedimientos, diagnósticas no han sido sat.is-

facto,rias. Además de la presencia de metástasis en la Médula

Osea, la biopsia nos indica si existe ya una amplia diseminación

del pro,ceso tumo,ral y po,r lo tanto nos apo,rta datos de valor

pronóstico.

Lo,s limomas inicialmente lo,calizado,s en las nódulO's linfáticos,

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 característico,. El neuroblastoma con frecuencia

produce metástasis a la Médula Osea, las células tumorales pueden

enco,ntrarse formando, grupo,s a través de la médula, reemplazando,

lo,s elemento,s no,rmales. ]Jn muchas circuns:t~ncia..<; es necesario
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hacer biops:ias de varios sitios para poder tener un resultado posi-

tivo y establecer en esta forma un diagnóstico correcto.

Trastornos del Metabolisfno.-En la enfermedad de Hand-

Schuller-Chris.tian la afección de la médula es localizada y puede

haber un aumento prominente de células eosinófilas y reticulares

en estas áreas.

Eri la enfermedad de Gaucher, generalmente se encuentran

en la MéduÍa Osea células características, voluminosas, con cito-

plasma finamente reticulado como papel tisú y con uno más núcleos

relativamente pequeños.

Rea,ccio.11,esLeucemoid,es.-Es un cuadro que se caracteriza pnr
elevación de lns leucÜ'citos en el cuadrO' hematÜ'lógico periférico y

variaciories marcadas hacia la izquierda, pudiendo aparecer células

inmaduras (blastos) que hacen pensar en leucemia. Es frecuente

encontrar este cuadro durante el cursO' de infecciones comO'neumo-

nía, meningitis, tuberculosis, tos ferina, mononucleosis infecciosa, y

linfocitosis infecciÜ'sa. Cuando no hay una causa evidente para

explicar el aumento de los leucocitos y part1cularmente si aparecen

formas inmaduras en la sangre periférica debe ser sospechada una

leucemia. En la mayoría de los casos la reacción leucemÜ'ide es

fácilmente distinguible cuando se hace una buena diferenciación

celular, por no haber más del 20% de blastos en la Médula, Osea.

Mononucleosis Ir¡,fecciosa.-Es una enfecrmedad infecciosa posi-

blemente producida por un virus, la cual puede ser confundida

con leucemia. En la mononucleosis infecciÜ'sa la Médula Osea fre-

cuentemente presenta un buen número de células morionucleares

atípicas.

Linfocitosis Infecciosa.-Es una enfermedad infeccio~ que

puede s~guir un cmso agudo o crónico, algunas veces es confundida

con leucemia linfoide, principalmente cuando el recuento del cuadro

hemático periférico muestra leucocitosis con un 80 a 90% de lin-

focitos.. La Médula Osea puede presen~~r a Veces un aumentO' de
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los iinfocitos, pero las células son de madurez normal, habiendo

además una distribución normal de los otros precursores de las

células.

Agranulodtlosis. - Es una enfermedad de evolución aguda,
caracterizada por neutropenia marcada, fiebre y ulceraciones necró-

ticas en la mucosa bucal. Este cuadro es secunda¡rio a una infec-
ción o a tecrapia por drogas que ejercen una acción tóxica electiva
sobre la Médula Osea, encontrándose por lo tanto depleción de los
precursores de lÜ'sgranulÜ'citos en la médula.

Hiperesplenismo.-Es un estado en el que hay un aumento

en la función destructiva del bazo sobre las células hemáticas,

este cuadro se puede desarrollar en el curso de enfermedades que

afectan al bazo como el ¡Síndrome de Banti, anemia de Gooley y

anemia hemoHtica adquirida. En algunos casos de hiperesplenis-

mo no hay causa explicable, clasificándose entonces como hiperes-

plenismo primario.

El cuadro hematológico periférico muestra depresión de los

elementos <Celulares en grado variable, por el ,contrario la Médula

Osea muestra una producción celular aumentada.

.Afecciones poco frecuentes de la Méd,ula Osea.-Entre las

afecciones poco frecuentes d~ la Médula Osea, podemos menciona¡r:

a) Protozoos, como el plasmodio y la leshmania, que ocasio.-

nalmente pueden ser encontrados en la Médula Osea.

b) Marcada eosino,filia de la sangre periférica y de la Médula

Osea asociada a infecciones parasitarias como ascaris, filariasis,

necatoriasis y anquilostomiasis.

c) En ciertas infecciones a hongos y bacterias como fiebre

tifoidea, brucellosis, histoplasmosis y coccidioidomicosis, los micro-

organismos pueden. ser encontrados en la Médula Osea o más fre-

cuentemente en cultivos preparados de Médula Osea, pero éstos

o.casionalmente son de valor cuando los cultivos de sangre peri-

férica han sido persistentemente negativos.
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VIII.-PRESENT.ACION DE CASOS

Oaso Núm,er:o 1.

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

El paciente ingresa por adenopatía generalizada, tos seca y
disfagia de seis meses de evolución.

GlóbulO's RO'jO's.-2.200,000 X mm. c.
40,000 X mm. c.

HemO'grama de Sdhilling.-Eo: 2. Bas: O. Miel: O. Juv: O.
St: 2. Seg: 45. Mon: 1. Linf: 50.

GlóbulO's Blanws.-

Rayos X.-Tórax: Retracción del mediastino hacia el lado
derecho.

Impresión Clinica.-Leucemia Linfoide.

Médula Osela.-Muy celular, la mayor parte de las células
corresponden a linfoblastos y linfocitaSl, sólo una que otra célula
de la serie mieloide y prácticamente ausencia de la serie roja.

DiagnósticO'. - El cuadro es típico de Leucemia Linfoide
Crónica.

Oaso Núm,ero 2.

l. A. G., Enfermo de 15 años de edad, oficios domésticos.

La paciente ingresa po'r palidez marcada, adinamia, disnea de
medianos esfuerzos y lipotimias, tres meses del evolución.

Al examen físico se encontró: hepatomegalia y esplenomegalia,.

Glób'/{los RO'jO's.-2.010,000X mm. c.
5,300 X mm. c.

Plaquetas.-170,260.

Glóbulos Bla(Yt;cO's.-

)

Hemogra.ma de Schilling.-Eo: O. Bas: O. Miel: O. Juv: O.
St: 1. Seg: 76. Mon: 4. Linf: 19.

Impresión Clínica.-Anemia HemoUtica.
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Médula Osea.-Muy celular, con diferenciad6n y maduraci6n

de la serie roja y blanca, no hay formas anormales. Hay predo-
minio de la serie roja.

DiaignósticO'.-Anemia de tipo hemolítico.

Caso Nfunero 3.

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

El paciente ingresa por tumefacción bilateral de la región
inguinal. Seis meses antes de ingresar al Hospital, apareció una

tumefacción de dos centímetras de diámetro, en la región inguinal
derecha, la cual fue aumentando progresivamente de tamaño. Tres

meses antes del ingreso apareció otra tumefacción en la región
inguinal izquierda con las mismas características que la anterior'.

Al examen físico se encontró adenopatía inguirial bilate¡ral,
indolora.

Impresión Clinica,.-Linfoma.

GlóbulO's RO'jO's.-3.180,000X mm. c. Glóbulos Blancos.-
3,900 X mm. c.

Hemograma de Schilling.-Eo: 7. Bas: O. Miel: O. Juv: O.
st: 66. Mon: 2. Linf: 25.

Médula Osea.-Celularidad normal, no hay evidencia de neo-
plasma en el fragmenta examinada.

Diagnóstico.-Médula Osea, normal.

Claso NÚm,ero 4.

H. M., Enfermo de 39 años de edad, oficia: Carpintero.

Paciente ingresia por fiebre, calofríos, tos seca, edema de miem-
bros inferiores, sudores nocturnos y adinamia de tres meses de
evolución.

Al examen físico se encontró bazo palpable a dos tmveses de
dedo por debajo del reborde costal.
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Impresión CUnica.-Leucemia Mieloide.

Rayos X.-Tórax: proceso infiltrativo del campo pulmonal'
izquierdo, retracción y engrosamiento de la pleura apical izquierd.a.

Glóbulos Rojos.-3.010,000 X mm. c. Glób'/klos Blan.cos.-
24,500 X mm. c.

I1emograma de Schilling.-Eo: 5. Has: O. Miel: O. Juv: O.
St: 81. Mon: 4. Linf: 10.

Médula Osea.-Existe ligero predominio de la serie blanca,
pero todas las c'élulas son de tipo maduro.

Diagnóstico.-Probable leucocitosis de origen no neoplásico.

Oaso Número 5.

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

Ingresa por cansancio generalizado, astenia, pérdida de peso
y anorexia. Cinco meses antes de ingresar, empezÓ a sentir una

masa en el hipocondrio izquierdo, que le molestaba después de las
comidas, por lo que tenía que comer poco alimento y a grandes
intervalos, la masa aumentó progresivamente de tamaño durante

los cinco meses.

Al examen físico se encontró bazo palpable a cinco traveses
de dedo por debajo del reborde C08tal, de 8uperficie lisa, consisten-
cia firme, no doloro8o.

Impresión Clí11,ica.-Leucemia Mieloide.

Glóbulos Rojos.-2.600,000 X mm. c.
136,,000 X mm. c.

GMbulos Blancos.-:

Hemogralma de SchilZing.-Eo: O. Bas: 1. Miel: 20. Juv: 10.
St: 3. Seg: 66. Mon: O. Linf: O.

Médula Osea.-Muy celular, la mayoría de los element~ celu-
lares son mieloblas:tos,hay di8minución franca de las células de la
serie roja.

Diag11,óS'tico.-Leucemia Mieloide Crónica.
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C:aso Número G.

E. C., Enfermo de 42 años de edad, oficio: Agricultor.

Paciente ingre8a por calofríos, pérd~da de peso, cefalea de poca

intensidad, adinamia y anorexia. Un año de evolución.

Al examen físico s:e encontró: ganglios inguinales y axila,res
aumentados de tamaño, no dolorosos.

Impresión Clínica.-Linfoma.

Rayos X.-Tórax: aumento de la trama pulmonar, principal-

mente en las bases.

Glóbulos Blancos.-Glóbulos Rojos.-l.340,000 X mm. c.
142,500 X mm. c.

HemO'gramade Schilling.-Eo: 1. Bas: O. Miel: O.
St: 1. Seg: 31. Mon: O. Linf: 67.

Juv: O.

1YIédula Osea.-La mayor parte de los elementos celulares
corresponden a linfocitos y linfoblastos, hay disminución de las

células de la serie roja.

DiagnÓstico.-Leucemia Linfoide Crónica.

C'aso Número 7.

E. E., Enfermo de 28 años de edad, oficio: Zapatero.

Enfermo ingresa por palidez intensa, masa abdominal Y ano-

rexia. Seis meSies antes de ingresar al Hospital el enfermo notó

una masa en el hipocondrio izquierdo, la cual aumentó progresi-
vamente de tamaño. Palidez intensa, adinamia y anorexia de

cuatro meses de evolución.

Al examen físico se encontró esplenomegalia de seis traveses

de dedo por debajo del reborde costal.

Impresión Clínica,.-Leucemia Mieloide.

Glóbulos Rojos.-2.600,OOO X mm. c.

69,2.50 X mm. c.

Gl6bulos Blancos.-

;:- 41 -
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Hernograma de Schilli1'/¡g.-Eo: O. Bas: 2. Miel: 15. Juv. 13.
St: 18. Seg: 51. Mon: O. Linf: 1.

Médula Osea.-L:a mayoría de los elementos ce,lulares COTres:-
ponden a mieloblastos, promielocitos y mielocitos inmaduros neu-
trófilos, hay disminución de los elementos de la serie roja.

Diagnóstico.-Leucemia Mieloide Crónica.

Oaso Núm,ero 8.

E. Do, Enfermo de 11 años de edad.

El paciente ingresa por tumefacción en el cuello de cuatro
centímetros de diámetro, disnea, tos y adinamia de tres meses de
evolución.

Al examen físico se encontró masa palpable de cuatro a, cinco
centímetros de diámetro, en la región lateral izquierda del cuello;
de consistencia semidura, regular y no dolorosa.

Impresión Clínica.-Linfoma.

Glóbulos Rojos.-2.100,000 X mm. c. Glóbulos Bla1'/¡cos.-
138,000 X mm. c.

Hernogra;rnade Schilling.-Eo: 1. Bas: 9. Miel: O. Juv: O.
St: 1. Seg: 42. Mon: 6. Linf: 41.

Médula Osea.-Los elementos celulares que predominan son
linfocitos relativamente maduros con algunos linfoblastos. Escasí-
simos megacariocitos, no hay plaquetas, se observa además depre-
sión de la serie roja.

DiagnÓstico.-Leucemia Linfoide Crónica.

OasioNúm,ero 9.

../
F. R. G., Enfermo de 36 años de edad, oficinista.

Ingres:a por adinamia, lipotimias, anorexia y pérdida de peso

de seis meses de evolución.

Al examel1 físico se encontró hepatomegalia y esplenomegMiá.
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Glóbulos Blancos.~"Glóbulos Rojos.-1.500,000 X mm. c.
95,750 X mm. c.

Hemograrna de Schilling.-Eo: 1. Bas: O. Miel: 18. Juv: 27.
St: 21. IS~g: 27. Mon: 1. Linf: 5.

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

Diagnósticoo-Leucemia Mieloide Crónica.

Oaso Núm,er:o 10.

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

Paciente ingresa por adinamia, anorexia, sudores nocturnos y
pérdida de peso. Tres meses de evolución.

Al examen físico se encontró esplenomegalia de cuatro traveses
de dedo por debajo del reborde costal.

IrnpresiÓfI, CU1,tica.-Leucemia Mieloide.

Glóbulos Blanc()s.-Glóbulos Rojos.-2.300,00O X mm. c.
63,000 X mmo c.

Hemogram,cf! de Schilling.-Eo: 4. Bas: 2.

St: 5. Seg: 52. Mon: 2. Linf: 12.

Mé,d~lla Osea.-La mayoría de los elementos celulares corres-
ponden a mieloblastos y mielocitos inmaduros. Hay depresión de
los elementos de la serie roja.

Miel: 13. Juv: 10.

Diagnóst,icQ.-Leucemia Mieloide Crónica.
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lX.-CONCLUSIONES

P-El método de obtención de la muestra para el estudio de la

Médula Osea, por medio de la aguja-trépano de Turkel o por

medio de la punción, es un método de fácil realización.

2~-Los exámenes de Médula Osea, son de información y diagnós-

tico en muchos casos, pero los especímenes deben ser correc-

tamente preparados para poder ser adecuados.

3~-Una combinación de aspiración y biopsia es satisfactoria en la

mayoría de los casos.

4~-Los exámenes de Médula Osea, son esenciales en el diagnóstico

diferencial de las discrasias sanguíneas como anemia aplástica,

anemia hipoplástica y megaloblástica, así como en la leucemia

aguda y crónica, enfermedad de Gaucher y enfermedad de

Nieman Pick; estos exámenes también tienen impo,rtancia para

la determinación de la infiltración de la Médula Osea por

metástasis tumorales.

5~-El examen de Médula Osea, puede también ser útil en el diag-

Iióstico de enfermedades producidas por bacterias, hongos y

protozoos, cuando el agente etiológico no ha podido ser deter-

minado por los métodos usuales.
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6tt-Cuand0' se s0'specha aplasia medular, el examen de Médula Osea

p0'r simple aspiración n0' es suficiente, p0'lr 10' que es esencial

complementar el examen p0'r medi0' de la bi0'psia.

RODOLFO ORTIZ ANTONOICH.

V9 B9,

DR. HAROLD VON AHN.

Impríma,se,

DR. ERNESTOALARCÓNB.,

Decano.
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