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El diagnfstico preciso de muchas enfermedades
de la sangre solo se consigue efectuando bifpsia de
los propios centros hematupuyéticns lugar en donde
a menudo se fragua desde un prircipio el proceso pa
tol6gico y en consecuencia a veces ya es alli evi--
dente las anomalias desde semanas a meses antes de
gue se presenten cambios en la sangre periférica.
Estas posibilidades pueden ser:

l. Algunas anemias refractarias de evolucifn lenta
gue juzgadas Onicamente a base del hemogramz s
consideran idiopéticas, en tanto gue la puncifn
medular répidamente las aclara como leucemia -
subleucémica.

2. Ciertas esplencmegalias acompafiadas de fiebre y
leucopenia en las gue la bidpsia medular puede
demostrar células de Reed Sternberg.

3. Los sindromes eritroblastoides gque muchas veces
pueden ser debidos a eritremias tipo Di Gugliel
mo 0 a brotes de compensacifn hiperplésica ex--
tramedular en sujetos con mielpoesclerosis.

4, Las granulocitopenias crfinicas o ciclicas en -
las cuales sin el concursc de la puncién medulsz
es imposible evaluar su pronfstico.

5. Reacciones leucemoides ccn linfocitesis en gue
solo el estudio de la médula Gsea permite diag-
nosticar granuloma por tuberculosis, hongos o
bien células metastésicas.

La exploracifn de los diversos centros hemato-
poyéticos mediante las punciones acopladas de vario
de ellos, suministra ademfs una idea de la extensift
del proceso patolégico. Su préctica reiterada es i
dispensable para juzgar la evolucifn de no pocas he



nopatiss, permitiendo, adems comprobar las respues CONSIDERACIONES GENERALES DE LA MEDULA OSEA

tas terapéuticas ante los diversos férmacos emplea-
dose.

La técnica de las bifpsias de los bGrganos hema Desarrollo embrignario y anatomia.
topoyéticos es relativamente sencilla. En cambio
la interpretacién de los frotes y extensiones celu-
lares obtenidos exige mucha experiencia, y por ello
incumbe a especialistas. No solo hace falta conocer
muy bien la maorfolegia normal de las.células hematg
poyéticas, sino que en todo momento es necesario cg
rrelacionar los hallazgos con el cuadro clinico del
paciente y con el aspecto simulténeo de otros méto-
dos de ayuda diagnfstica.

Al tercer mes de vida intrauterina la hematopo-
yesis se localiza especialmente en la médula Gsea, y
en el adulto este Grgano produce la serie roja, la
serie granulocitica, los megacariccitos, plaguetas vy
los monocitos.

Durante el primer afio de edad toda la médula de
lps huesos es hematopoyética, es decir, médula roja.
A partir del tercer afio de edad se va transformando
progmesivamente. A los siete afios la di&fisis de los
huesos de las extremidades se vuelve menos activa, -
con color rojo pélido, y la superficie de secci6n tie
ne aspecto grasiento, y al cumplir los veinte afios -
toda 1d médula Asea de estas zones ha sido completa-
mente transformada en grasa. (4)

“Otra ventaja de la bibpsia radica en gue sumi-
nistra un material vivo carente de las slteraciones
autoliticas propias de la muerte, lo gue es de gran
importancia pera las investigaciones citomorfolégi=-
cas, siendo este material obtenido en vivo muy apto
para coloracifn y reacciones citoguimicas.

En el hombre adulto la médula &sea roja esté con
tenida en los huesos del créneo, costillas, esterntn,
claviculas, columna vertebrel, pelvis, y en cierta -
cantidad en las epifisis de los huesos largos, espe-
cialmente en las epifisis proximales. El peso de la
médule Hsea en el adulto normal ascila entre 1500 vy
3000 gramos. (4, 15)

“Considerando gue la. bifipsia por aspiracién vy
por trepanacifin de los Grganos hematopoyéticos son
métodos diagnfsticos de incalculabhle valor y de es
tudio extenso; este .trabajo comprende el estudio
de la médula fHsea, mediente las técnicas de bibp--
sia por aspiracifin y trepanacién y su correlacién
diagnfstica cuando se efectlan simulténeamente.

Al avanzar la edad va disminuyendo la cantidad
de médula fsea roja y a los setenta afios la médula -
amarilla comienza a invadir las costillas y el ester
nén. Las vértehras constituyen los huesos en donde
m&s tiempo se conserva casi integra la médula hematg
poyética.




COMPOSICION DE LA MEDULA OSEA

Endostio:

Encargado de la formacibn osteoblastica (en-
dostial) y osteoccléstica (capez de originmar poli-
cariocitos).

Tejido Adiposo:

s
o

Células formadas por abundante grasa del ci=-
toplasma, gue desplaza excéntricamente al nicleo.
@, 15, 11)

Teijido reticular:

Este tejido reviste al endostial y farma la

_armazBn estromftica de la médula fHsea. Al unirse

con la adventicia de los vasos y senos venosos in
tramedulares constituye une segunda malla intraesg
ponjosa que encierra la médula Gsea parenguimato-
sa hemocitopoyética y la separa de los senos medu
lares. (&4, 15)

Las celulas reticulares son pluripotenciales,
y de ellas derivan el mieloblasto, proeritoblastao,

megacaricblasto, monoblasto, histiocitos, y macrb-

fagus es decir, que en Gltimo termino son simul-

taneamente elementos de sostén y formadores de 1la

mayoria de los demés elementos de la médula Gsea.

Sistema vascular:

La irrigacifin de la médula Gsea proviene ' de
una serie de vasos muy finos y ramificados gue pe
netran por el agujero nutricioc del hueso, asi co-
mo de diversos vasos epifisiarios de menos cali--
bre. Estas arteriplas se transforman en capila--
res gue desembocan en los sinusoides de la médula.

El sparato vascular de la médula &sea es un sis
tema canicular cerrado, vy las células que tapizan -
los senos venosos intramedulares forman un sincitio
sin solucién de continuidad. '

La masa de la médula Gsea posee numerosos capi-
lares sinusales, los cuales presentan una forma tor-
tuosa, con dilatacifén y estrechamientos. Este siste
ma sinusal tiene la propiedad de no poderse dilatar
todo a la vez por una simple razfn de espacio. Con-
tiene abundantes fibras de reticulina.

Nervios:

Los de la médula 6sea discurren junto a los va-
sos medulares. Alguncs son mielinicos y otros amie-
linicos, formando ern diversos puntos plexos perisinu
sales gue posiblemente influyen en el régimen de emi
sién de las células sanguineas. (&)

Los nervios mielinicos a8 veces pueden temer un
grosor considerable, y es tipica una disposicién en
forma de olas, con cierta tendencia a colocarse los
nicleos en empalizada.

Parénouima mieloide:

Es la estructura directamente responsable de la.
hematopoyesis del adulte. Formado por los tres sis--
temas, eritropoyético, granulocitopoyético y trombo-
cipoyético, se reparte homogéneamente por los diver-
sos huesos gue contienen médula roja reaccionando de
un modo unitario como si se tratara de un (nico &rga
no, a pesar de su situacidn poliGsea. Sus relacio--.
nes con la médula grasa son varisbles. Ante situa-
ciones de requerimiento hemocitopoyético aumentados,
la médula Gsea roja parenquimatnsa de las epifisis
6seas se extienden hacia la diAfisis amarilla recha-
zando la médula grasa vy viceversa,.an las aplaslas 0
estados hipofuncionales de la médqia roja, es la"g:g
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sa la gue invade la epifisis. En los huesos planos
(pelvis, vértebras, costillas y esternén) normalmen
te se encuentran més abundancia de médula parengui-
matosa roja que de amarilla adiposa, y es por ello
gue las metéstasis neoplésicas y hemopatias mielGge
nas con lesiones fGseas se localizan.en los mismos.
Se han estudiado las relaciones gue guardan entre
s{ el tejido 6seo y el parénguima medular hematopo-
yético, comprobando gue los estados de hiperplasia
o neoplasia medular pueden causar Osteopatias mie-
l6genas y que los estados de proliferacibn fsea di-
fusa tipo mieloesclerosis ocasionan anemias. por hi-
poplasia o atrofias meduloparenguimatosas. &Se tra-
ta de repercusiones vinculadas a la vecindad de los
sistemas medular hematopoyéticos y 6seo de sostén.
(4 i21) R

Citologia medular general. rﬁumpnsinién‘celular.

En la médula fisea hemstopoyética del adulto
se originan, en intima relacién de tiempo y espacig,
los eritrocitos, los granulocitos y los trombocitos
Se calcula gque la médula produce diariamente unos -
900 millones de hematies y leucocitos naturalmente
en proporcidn mucho menor.

El nimero de células por mili{metra cbicao de
la médula ha sido calculado en promedio de 70.000 a
80.000 con aplias variaciones. (4)

Las células de la médula Gsea normal se clasi
fican en los siguientes grupos:

a) Reticulares (plasméticas indiferenciadas, lin-
foides, adiposas, histiocitarias y macréfagas);

b) Blancas granulocitopoyéticas (mieloblastos, pro
~ 'mielocitos, mielocitos, metamielocitos y granu-
_locitos en banda o segmentados, neutr&files, e-

“osin6filos y basf6filos);

c) Megacariocitos trombocitopoyéticos.

La proporcifn aproximada de estas diversas cé-
lulas en el adulto normal es el siguiente:

For cada 100 elementos de la serie blanca se -
hallan 30 de la serie roja, 6 de la reticular y al-
go menos 1 megaceriocito. La relacifn entre las cé
lulas nucleadas de la serie mieloide y las nuclea--
des de la serie eritroide se denomina relacifin mie-
lpide-eritroide; en el adulto normal es de 3.5: 1
(4, 15)

La centrifugacién de un centimetro clbico de -
la médula total heparinizada suministra 44 por 100
de plasma, 1 por 100 de grasa, 5 por 100 de células
nucleadas blancas y rojas y 50 por 100 de hematies,
valores todos ellos sujetos a una considerable mar=-
gen de variacibn y error.

La reproduccifn de las células medulares forma-
doras de las sanguineas se verifica por mitosis; ac-
tualmente se abandonf el concepto de célula primiti-
va, después de algunos estudios basados en nuevas -
técnicas, fué posible identificar distintas unidades
formadoras de colonias y distintas células especiall
zadas gue solo dan lugar a una variedad celular, par
ejemplo los eritrocitose.

Otra célula primitiva llamado SGM, puede dar lu
gar a células de serie monocitica, perc no de otro -
tipo. S5in embargo otra célula primitiva més parece
ser de origen de lpos precursores de megacariocitos,
granulocitos y eritrocitos. (9)

Ordinariamente el tipo de divisién de las célu-
las hematopoyéticas de la médula fHsea es homoplasti-
co, es decir, gue las células hijas denotan las mis-
mas caracteristicas gue sus progenitores, y soclo des
pués, al madurar, modifican su morfologia y adquie--
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ren la capacidad de emigrar a la sangre periférica

Fisiologia general de la médula Osea.

‘1. Cuando se sospecha algin sindrome y/o enferme=-

Las necesidades de células sanguineas de pro-
cedencia medular . se cubren normalmente por la divi
si6n y maduracién de los elementos gue, al llegar
al estado adulto, son lanzados a la circulaci6n, -
este trénsito de células es continuc, habiéndose -
comprobado gue los granulocitos adultos inmgresan -
en el torrente sanguineo por peguefias irrupciones
diarias con un mAximo al stardecer y otro a media-
noche. Para esta salida de los leucocitos segura-
mente actlan ciertas substancias desconocidas con
poder quimiotéctico. (&4, 15)

INDICACIONES GENERALES PARA EFECTUAR ESTUDIO DE
MEDULA OSEA

dad a fin de descartar o comprobar su natura-
leza.

2. Cuando interesa conocer el funcionamiento del
aparato hematopoyético. (15)

INDICACIONES PARA EFECTUAR BIOPSIA POR ASFIRACION

1. Anemias.

a)

b)

)

d)

e)

Anemia macrocitica: para confirmar cambios

megalohlésticos los cuales pueden ser securn-
darios a deficiencia combinada de ambas vita
minas; *ocasionalmente macrocitosis refracta-
ria a hiperplasia medular o infiltracifn por
célula matastésicas.*(Blz y/o Acido f6lico)

Anemia microcitica hipocrémica: para inves-
tigar depfsitos de hierro y en casos de ane-
mia sideroacréstica la presencia de sidero--
blastos en anillo.

Anemia hipocrémica refractaria: la cual pue
de estar asociada & una variedad de condicig
nes tales como talasemia, intoxicacifin por
plomo, artritis reumatoidea e infecciones.

El ex&men de médula fisea ayudaréd a distin
guir estos casos de una simple deficiencia
de hierro, en donde el contenido de hierro =
de la médula estéd ausente o severamente dis-
minufdo, no asi en estas entidgdes donde es-
té4 aumentado.

Anemias hemolfiticas: En las cuales no tiene
valor diagnéstico pero confirma la hiperpla-
sia de la serie eritrocitica. '

Anemia normocitica normocrémica: el ex&men
puede descartar aplasia pura de la serie ro-
ja.

2. Pancitopenias.

La combinacién de anemia, leucopenia y tromboci
topenia es indicacifin de examen de médula Gsea,




ya gue las causas de pancitopenia pueden ser secun
darias a: :

a)

b)

c)

Anemia apléstica primaria o secundaria
Leucemia sub-leucémica

Infiltracién o sustituciéin de la médula Gsea

por:
c.l. Linfoma maligno .
c.2. Mieloma miltiple
c.3. Carcinoma metastésico 2
c.k. Mieloesclerosis
d) Anemia megalobléstica
e) Lupus eritematosos sistémico
f) Tuberculosis diseminada 6.
El cuadro clinico y el exémen de médula Gsea 7.
establecen el diagndstico en la mayoria de estos
casns.
3. Leucemias vy reacciones leucemoides

L.

El cuadro de sangre periférica en la leucemia
aguda puede ser confundido con moncnileosis
infecciosa y tuberculosis asi gue el exémen
medular estéd indicado siempre gque existe la
duda.
Pérpuras vy estados hemorrdgicos asocipdos con
un conteo bajoc de plaguetas.

En estas circunstancias el exé&men de médula
Gsea es esencial para distinguir entre las for
mas primariass y secundarias de trombocitope--
nias.

La forma secundaria puede deberse a leucemia,

aplasia o infiltracifn medular, las cuales son
realmente confirmadas por el Exémen de médula

bsea.

En la forma primaria; trombocitopenia idiopAti-
ca (esencial), son caracteristicas un nimero -
normal o aumentado de megacariccitos mostrando
disminucifn de la produccifn de plaguetas, fal-
ta de granulacién y vacuolizacidn.

Dolor éseo con sospecha de enfermedad maligna.

Células tumorales, incluyendo células de mielo-
ma pueden ser demostradas en aspirascién medular
antes de gue sean evidentes en sangre periféri-
Ca.

Estudio eromostmico

Miscelaneas

a) Enfermeda de Gaucher, enfermedad de Nieman-
Pick, Kala-azar, Hand-Schiller-Christian. Ma
laria cuanuo los parfsitos no se descubren en
sangre periférica.

b) Fiebre de srigen desconocido, para cultiveo de
aercbios, anaerchios, hongos y BK, ademés de-
berén hacerse frotes para coloracifén de Gram
y Ziehl Neelsen. (4, 14, 15)




INDICACIONES PARA EFECTUAR BIOPSIA MEDULAR COMPLICACIONES

FOR TREPANACION

Las complicaciones de la hidpsia medular son su
memente raras; sin embargo puede presentarse procesd
infecciosos principalmente en pacientes con granulo=-

La biépsia de médula @sea por trepanacidén por -
citopenias severas.

lo general es més dificil por lo que debe efectuar
se (nicamente cuando ésta proporcione mayor infor-
macifén gue la aspiracién como en los casos siguien
tes: (15)

En pacientes con discrasias sanguineas no con--
troladas puede presentarse hemorragias.

Se ha reportado adem&s trauma con taponamiento
cardiaco secundario, el cual puede ser debido a una
mala técnica de puncifin esternal, por lo que esta -
técnica (inicamente debe ser practicada por especia-
listas (4, 14, 15)

l. Evaluarifin de bicitopenias vy pancitnhenias.

2y IWEusihilidad de obtener material por aspira-
clbn.

3. Sospecha de carcinoma matastésico o linfomas.

L, Sospechz de mielofibrosis,.

5. Sospecha de enfermedad granulomatosa.
(Bruselnosis, T.B8. miliar, Histoplasmosis).

PUNTOS ELEGIBLES PARA EFECTUAR BIOPSIA MEDULAR

Aspiracifin

CONTRAINDICACIDNES
l. Mango del Esterndn:

En el centro de un cuadrado gue limita por enci-
ma con el limite superior del hueso, por los la-
dos con los bordes laterales del esterndfn, gue -
se marcan en la depresidn cnrraspundlente en la
I y II costillas y por debajo con el &ngulo de
Louis. (&4, 15)

Las contraindicaciones para efectuar bidpsia
meduler, tanto por el método de aspiracibn como -
por trepanacibén, son solamente los estados hemorré
gicos por déficit de factores de coagulacifn (he-
mofilia, Von Willebrand etc.); enfermedades en las
cuales es innecesario efectuar bifpsia, ya que el
diagnéstico especifico debe efectuarse con otros -
métodos de laboratorio adem&s de una historia cli-

2. Cuerpo del Esterndn:
nica adecuada. (4, 15)

La puncidn se practicaré dos o tres espacios in
tercostales por debagu del &noulo de Lnuis, amr
dandnse el esternfn no por su centrn, sino por
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su borde lateral, en forma oblicua con res--
pecto al plano sagital.

Sin embargo estas técnicas (1 y 2), son peli-
grosas por el riesgo de lesifn cardiaca o de
grandes vasos gue han sido reportados como -
causas de muerte; por lo gue debe ser efectus
da Ginicemente por especialistas y jamés dehe
efectuarse en nifios. (&, 15)

= Erestailliaéé:

Se localiza primeramente por palpacién la es-
pina iliaca anterosuperior, y se sigue hacia
atrés el borde de la cresta iliaca, hasta u-
nos tres-cinco traveses de dedo de distancia,
en cuyos sitio se practica la puncidn, previa
anestesia locel. En ohesos (con mucha grasa
en la pelvis) puede ser algo dificultoso ha-
llar el sitio de eleccifn. La puncién se efec
tuaré con una aguja de puncifn esternal nor--
mal, la cual se dirigiré hacia abajo y algo
hacia adentro y atrés; se nota primero que se
atraviess una espesa capa perifstica, y des--
pués se percibe el cambio de resistencia al
penetrar al espacio medular.

Lg extraccidn de mgterial medular es algo -
més difficil gue en la puncién esternal; si -
puncionando el hueso no se logra extraer pul
pa, en lugar de retirar completamente la agu-
ja, se insistir& en la puncifin en una zona -
Adsea muy prbfxima a la anterior aprovechando
la anestesia. (&4, 15).

4L, Apbfisis espinosas:

r £ Suele efectuarse en pacientes muy impresiona-
bles o cuandoc ha fallado la puncifn en el man

go esternal tal vez es menos dolorosa que las

Q 14

otras punciones Oseas.

Se har& con el enfermo sentado; se delimitan
ias vértebras lumbares, pudiéndose hacer la -
puncién en cualguiera de ellas, de eleccifin -
la sequnda o la tercera.

La palpaci6n de las ap&fisis espinosas es fé-
cil, y la puncién se haré con unaaguja de pun-
cifn normal o algo més peguefia. Si se aborda
la ap6fisis por el centro, la aguja se emplaza
ré en plano sagital, en direccifin slgo descen-
dente hacia adentro. Pero la puncifn también
puede hacerse abordando esta apbfisis por via
lateral, con lo cual no existe peligro de peng
trar en el conducto raguideo; en este caso la
aguja se hace penetrar en la piel a uno o dos
cms. del vértice de la apffisis, penetréndose
hacia esta apdfisis con una inclinacién aproxi
mada de 45 grados con respecto al plano sagile=
tal.

5. Puncibfn tihial:

Eg el sitioc deelecclién para las punciones en
nifios menores de dos afios, ya gue las otras a-
reas son demasiado pequefias para puncionarlas,
en cambio la tibia contiene abundante tejido
hematopoyético.

Uno o dos ayudantes sujetarén bien al nifio.

E£1 lugar de eleccidn es la parte interna de la
pierna y el tercio superior de la tibia.

5i el nifio es mencr de un afic, la puncibn pue-
de hacerse con ung aguja hastante pequefa, y
después del afio el hueso es més duro y por ello
la aguja ha de ser més consistente.

15
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La consistencia a la penetracifn es la de
un cartilago durc més gue de un hueso. 5i
no se extrae materiasl es debido generalmen
te a gue no se ha puncionado la cavidad -
del hueso, sino solo la porcidén crotical.

Espina Iliace posterosuperior

Léase técnica para efectuar bibpsia medular

Trepanacibdn:

Los puntos elegibles para efectuar bibpsia
por trepanacidn son de preferencia:

l. Cresta Iliaca. Léase puntos elegibles pa
ra efectuar aspiracién (numeral 3)

2. Espina Iliaca posterosuperior. Descrita
en técnica para efectuar bibpsia medular.

EQUIPC NECESARIO PARA EFECTUAR
BIOPSIA MEDULAR

Aguja de bitpsia y/o aspiracibn*

Jeringa de 3 cc. armada con aguja fina y con
unos 2 cc de solucidén de novocaina al 0.5 - 1
por 100, vy jeringa de 50 & 20 cc para efectuar
la aspiracidn.

Rlgodén

Alcohol

Tintura de yodo u otro atiséptico
Cipsula de petri
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7. Gasas esterilizadas

8. Porta y cubrecbjetos (preferentemente cubreob-
jetos, ya gque permite una mejor distribucifn -
del frote).

9, Guantes y campos estériles. I

10 Frasco de vidrio conteniendo un fijador para lo
cual puede usarse formol o Zenker al 10%.

*Se han utilizado diversas agujas como las de -
Westermam=-Jensen, Vim-5ilverman modificada, pg
ro actualmente la eguja més utilizada es la de
JAMSHIDI y la regién anatdmica es la espina -~
ilfaca posterosuperior por lo gue serén las -
gue se describirén a continuacidn:

TECNICA PARA EFECTUAR BIOPSIA POR TREPANACION Y AS5-
PIRACICON MEDULAR

Para aguellos en guienes no es familiar la agu-
ja de Jamshidi, es aconsejable tomar una primera bip
sia en un cadéver,

£1 instrumento esté designado para la técnica -
de bifpsia en cresta iliaca posteriosuperior y no de
berd ser usada para procedimiento esternal.

Antes de usarla, cheguee el extremo cortante de
la aguja, ya gue puede ser necesarig afilarla de nug
vo, lo cual suele necesitarse después de aproximada-
mente 10 bifpsias.
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PROCEDIMIENTO

Se coloca al paciente en posicifn de declbito
lateral derecho o izquierdo, con la espalda -
ligeramente flexionada y la rodilla dirigida

hacia el torax (suele efectuarse mAs comunmen
te con el paciente en posicién de decibito -
ventral 1o gue permite mayor estabilidad del

paciente) ; :

Se localiza la espina iliaca posterosuperior
y se puede marcar con tinta o se ejerce un pg
co de presién con el dedo pulgar.

Mediante una técnica estéril, prepare la piel
con antiséptico y delimitela con campos esté-
riles

Infiltre el &rea marcadz con anestesia local
especialmente el perifstio; se formaré un pe-
quefio abultamiento, se saca la aguja y se es-
pera 5 minutos.

Efectlie una insicién con una hoja de bisturi,
sohre el é&rea marcada.

Sostenga la aguja con el final proximal en la
palma de la mano y el dedo iIndice en contra -
del mango, cerca del tope. Esta posicifn es-
tabiliza la aguja y ejerce mejor control

Con el mandril colocado en su lugar, introduz
ca la aguja en la incisién con direccién en -
la espina iliaca anterosuperior y poniéndola
en contacto con la espina eliaca posterosupe-
TiOr

Ejerciendo presitin suave pero firme se intro-
duce la aguja. ROtela alternando los movi--
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mientos en direccifn a las agujas del reloj y

en contra. La entrada a la cavidad medular es
detectada generalmente por la disminucifn de -
la resistencia. ‘

Remueva el mandril

Despacio y suavemente introduzca la aguja mili-
metro a milimetro con movimientos en direccién
y en contra de las agujas del reloj hasta que
se obtiene una muestra adecuada.

Retire la aguja unos dos o tres milimetros vy -
con poca presifn. Cambie la direccifn a un &n-
gulo diferente, si se aplica mucha fuerza puede
dohlarse la aguja. Luego introduzca la aguja -
dos o tres milimetros més, siempre con movimien
tos rotativos. Este procedimiento asegura gue
1a muestra estf cortada completamente antes de
retirar la aguja.

Rote la aguja @ lo largo de su eje, efectuando
vueltas completas, varias veces a la lzguierda
y a la derecha. Retire despacio la aguja con -
movimientos alternos rotatorios. '

Sague la muestra con el estilete. Introduzca
el estilete sBlamente a través del extremo dis-
tal cortante. Este procedimiento previene que
la muestra sea deteriorada al pasar por el ex-
tremo distal gue es muy estrecho. (2,3,5,6,7).




FROCEDIMIENTD PDR ASPIRACION

! El material aspirado puede ser obtenido a tra-
ves de la misma aguja. Es aconsejable usar la agu-
ja para aspiracifin antes de tomar la bifpsia, yaque
tejido residual de tromboplastina puede coagularse
y presentar mayor dificultad para obtener un frote
adecuado.

La técnica es la misma gue se explict para -
bifpsia por trepanacién en numeral ocho. Después
tomando la aguja firmemente en la cavidad de la mé-
dula Asea, remueva el madril, con una jeringas adap-
tada a la porcién proximal, apligque una presifn ne-
gative. Remueva la muestra colectada en la_jeringa
para procesamiento y examen.

Tome la bifpsia después de la aspiracifin usan-
do la misma incisién de la piel; pero eligiendo de
preferencia una lpcalizacién diferente para obtener
la muestra fsea. (B, 10, 12, 16)

La aguja de Jamshidi para bifpsia se encuentra
disponible en las medidas siguientes,.

Iz Fulgada Escala
Regular/adulto L 11
Adulto b 8«
PediAtrica 3t4 13
Infantiles 2 i3
Ortopédica 6 8,10, 1%
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MIELOGRAMA

En muchas ocasiones los caracteres observados
durante la puncibén costituyen un dato interesante.
El esternfén suele ser féAcil de atravesar en las mu-
jeres; en los viejos la capa cortical es dura y fra
gil, v en los afectos de mieleesclerosis el hueso es
muy compacto. En 1los pacientes con mieloma mhltiple
s veces no se encuentra la capa cortical o bien se
=traviesa como una hoja de papel. En las zonas con
invasién neoplésica se suzle poder puncionar con -
una simple aguje de inyeccifén intravenosa.

También es importante el aspecto de la pulpa ex
trafda ya gue se ha descrito el aspecto de jalea de
frambuesa de la médula 6sea dé los pacientes con ang
mia pevniciosa. En los casos de leucemia se extrae
pscasisima cantidad de pulpa, que suele guedar en el
interior de la aguja de puncifn. En la aplasia medu
lar se extrae una pulpa con aspecto gelatinoso o gra
spso. En la caguexia la médula puede estar sustitul
da, en gran parte por una sustancia de aspecto albu-
minoideo.

El periodo de coagulecifin de la muestra es muy
importante, ya gue f£ste es muy répidoc por lo gque se
recomienda cebar la jeringa con solucién de heparina
diluida a 100 U por centimetro cibico. (&, 15)

MIELOGRAMA PORCENTUAL

Consideramos como mielograma porcentual al re-
cuento proporcional de cada uno de los tipos celula-
TES. >

.En general se puede considerar que la relacifn
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entre elementos rojos y blancos es de'%, O Se’ gue

a cada célula roja le corresponden 2 blancas. Al

hacer el recuento porcentual algunos asutores esta-
blecen la relacibénm entre 100 células blancas, afig=

diendo las células rojas encontradas entre ellas,

pero en general el recuento diferencial se estable

ce entre 100 células nucleadas, sean de tipo rojo
o blanco.

El nimero de células contadas debe ser repre-
sentativo y como minimo guinientos elementos, pues
los datos basados en menor némeroc de células estan

sujetos a erfores.

Los elementos rojos pupden aparecer en la ex-
tensidn en agrupaciones que son producto de la pre
sencia de nidos eritroblésticos en 1s médula. De
ordinario se encuentran juntos de 5 a 20 elementos

en diversos periodos de medurez, asi como también
bastantes elementos sueltos.

Las células granulociticas, asi como los me-
gacariocitos, aparecen sueltos y distribuidos més
uniformemente por toda la preparacifén.

El nimero de células blésticas normglmente es
muy pequefia y en cambioc los elementos maduros son
los predominantes. Para darse cuenta de la propor.
cibn de cada elemento de una serie, es muy adecua-

da la confeccifén de gr&ficas de maduracién. (4,15)

MIELOGRAMA DESCRIPTIVO

Tanto interés como el estudioc del mielograma
porcentual tiene la descripcifin de cada serie ce-
luler. ~Este estudio ha de ser sistemastlizado y -=
afdn cuando influye un factor subjetivo de inter--
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pretacifn, las conclusiaones generalmente son prove-
chosas, la cual podemos resumirla en la siguiente -
forma:

CARACTERISTICAS DE LA PUNCION:

Sitio puncionado, facilidad de atravesar la i
capa cortical del hueso y de extraer liguido; canti-
dad vy aspecto de la pulpa extraida.

EXAMEN MICROSCORPICO:

1. S.R.E. Estado de los elementos reticularesy de
las células plasméticas.

2. Leucopoyesis. Predominio de alguna serie o de
alglin tipo celular. Describir nimero y morfolo-
gia linfocitica, eosinofilia, etc.

3. Eritropoyesis. Proporcifin relativa de las célu-
las formas de maduracién, elementos anormales.

4., Trombopoyesis. NOmers y estado funcional de los
megacariocitos, exémen de las plaquetas.

5. Carioguinesis. Aumento o disminucién de las mig
mas, predominio de las primeras fases o de las -
tiltimas, mitosis, mitosis atipica, etc.

6. Elementos anormales. De t}pu neoplésico, granu-
lomatoso, presencia de parésitos, etc.

RESUMEN:

Conclusicnes deducidas sobre el estado funcional
de la médula Gsea. Este estudio siempre ha de hacer-
se comparindolo con el ex&men del cuadro heméticn pe
riférico vy con el de las punciones de otros Grganos
hematopoyéticos, que eventualmente se hubiese reali-
zado, asi como el estudio clinico del paciente.

Con el mielograma porcentual, el descriptivo, -
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médula fsea, gue proporcionan una gran visifn

estado funcional de este Grgano.
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DBJETIVES

Presentar un informe de diagnfsticos y su co-
rrelacifn, obtenidos por aspiracién y por tre-
panaciftn de médula 6sea, practicados en pacien

do de 1970-1578

Cungcer y dar a conocer la importancia e indi-
G?EanEE para efectuar aspiracitn y/o trepana-
cifn para estudic de médula Gsea.

Conocer y dar a conocer la relacién diagnésti-
ca entre ambas técnicas realizadas en un mismo
paciente.

~ Demostrar que las técnicas de estudio de la mé
‘dula fsea por aspiraci6n y por trepanacifn e-
Fegiuadaa con indicaciones precisas y personal
adiestrado, son métodos auxiliares de diagnés-
ticos en miltiples desordenes Especialmente' -
sanguineos.

tes de el Hospital General del IGSS en un perio

HISTORIA Y ANTECEDENTES

La técnica de aspiracidn de la médula bsea la
introdujo Fiannese en 18093, posteriormente Custer en
1933 la desarrollf dentro de una técnica de rutina;
mientras que la trepanacitn se debe & Ghedim en 12908,
Sseyforth en 1923 vy Arikin en 1929 (14)

Otros autores sin embargo atribuyen la aspira--
cién el ruso Arikin en 19235 y la trepanacién a Pian-
nese en 1903 practicada en epifisis femoral, Schihen
hilm y Spuler en 1913, en tibia y Forth en 1913 en
esternén. (15)

En 1971 en New York, Se efectufs estudio en pa--
cientes con linfosarcoma encontrando que la trepana-
gifn medular produjo resultados positivos en un £2%;
mientras gue la bibpsia por aspiracifn solo did re=
sultados positivos en un 38%. (13)

En 1974 en la escuela de medicina de Minnesota
se estudif un total de 97 pacientes con enfermedad -
de Hodgkin y 131 pacientes con 1infoma no-Hodgkin;
encontréndose gQue 43% de pacientes con Hodgkin el -
compromiso gseo era unilateral y en todos los cas08
la aspiracifn fué negativa.

Mipntras dque en el 22% de pacientes con linfoma
maligno tipo no-Hodokin, el compromiso medular fué -
unilateral y para el 32% correspondid aspiracion ne-

gativa cuando la trepanacifon demostré tumor. (1)
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HIFOTESIS

LA BIOPSIA DE LA MEDULA OSEA POR ASPIRACION ES
SUPERIOR A LA BIOPSIA POR TREPANACION PARA LA

CLASIFICACION DE LEUCEMIAS Y PROCESOS HEMATOLL
GICOS NO NEDPLASICOS. -

LA BICPSIA DE LA MEDULA OSEA POR TREFANACION
E5 MAS EFECTIVA {JUE LA BIOPSIA POR ASPIRACION
EN ALGUNAS ENFERMEDADES, FARA DEMOSTRAR LA IN:
VASION DE LA MISMA POR CELULAS NEOPLASICAS.

30

MATERIALES Y METOODO

Se procedif a identificar en archivos del depar-
tamento de patologia del Hospital General del IGSS,
las fichas de los pacientes en guienes se practich
estudio de médula OGsea por trepanacibn, tomando los
datos siguientes: (1970 - 1978)

1. Nombre completo.

2. Nimero de afiliacibn

3. Clave de identificacitn del departamento de patp
logia.

L, Fecha en gue &e practicd el procedimiento

5. Resultado diagnfstico.

Fosteriormente Se selecciond en los archivos del
departamento de hematologia, las fichas de los paden
tes en guienes se practicd estudic de médula bGsea =-
por aspiracién simulténeamente a trepanacion, de los
cuales se ochtuvieron los mismos datosa

Clasificacifin para su an@lisis:

Se clasifict independientemente resultados diag-
nbésticos, obtenidos tanto por aspiracifn como por -
trepanacitn, tomando los parémetros siguientes:

1. Diagnbsticas:

a) Normales. Cuando no presentaban ninguna al-
teracifn patolbgica.
b) Patolégicas. Anormalidades especificas de -
una entidad nosolfgica.
2, No diagnbsticas:

Cuando se reportaban cambios anormales que




no constituyen un diapgnéstico especifico. PRESENTACION DE DATDS
a) Entre estas se incluyen algunas, en gue
a pesar de encontrarse elementos sugesti-
vos de diagndstico gue no era suficiente
para efectuarlo.

PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS EN
HOSFITAL GENERAL DEL SEGUROC SDEIAL
(IG55 1970-1978) ‘

Inadecuades:

Cuando no se obtuvo material para un estudio

adecuado. EEEQBQ_EL 1
\
Y finalmente se compard los resultados obte-
nidos por ambas técnicas efectuadas en un mismo pa=
Biente,’en lg Tisma fecha y por lo tanto en la mig afD ASPIRACION TREPANACIDNES SIMULTANEDS
ma region anatomica.
1970 198 b . |
1971 Bl 1 b |
1972 123 16 e |
1973 96 %6 2k |
1974 a3 12 - 12 !
1975 138 41 28 |
1976 143 85 71 |
1977 148 1 M 30 |
1978 154 . 36 19 ' |

TOTALES 1171=100% 262=22.37% 199=16.99 % |

NOTA:
Se encontrd un nimero aproximado de 25 trepana-
ciones efectuadas como colaboracifn en nmacientes que ‘
sunyestamept~ se les habia efectuado aspiracion medu

iar en otro centro hospitalaric. |
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‘ Como puede ochservarse en el cuadro #1, el né- CUADRD #3
mero de aspiraciones ha ido en aumento en forma len
ta; mientras que las trepanaciocnes y el nimero de
procedimientos simulténeos ha descendido a partir - L |
de 1877. - \
M. 0. POR TREPANACION NG
PROCEDIMIENTUS REVISADOS S - e |
Patolbnicas 57 22.80 W
|
No di=sgnbosticas 68 27.20
CUADRO #2 .
Inadecuadas 30 12.00
TOTALES 250 100.00 |
' Para las trepanaciones Se encnntrbi como puede
s i » observarse un porcentaje menor de diagnust1ca§ = |
(60.80%); corresponde por lo tanto un mayor namero de
fsti o de inadecuadas. . _
Normales L7 ol 23 no diagnbsticas com . . a3 |
| tudi & 0 tadas como - ‘
Pkt e 102 52.58 pe 47 estudios de médula Gsea repor _
i : i normales por el método de aspiracion sg'n?tuvlerun ~ |
No diagnbsticas 38 19.59 los siguientes resultados por trepanaclun: ‘
Inadecuadas 7 3.60 ‘ ‘}
: . .
TH8TALES 194 100.00

Es notorio el alto porcentaje de aspiraciones
patolégicas (52.58%), lo cual agregado a las norma

les constituye un total de 76.81% de aspiraciones
diagnbsticas. )




CUADRO #5

CUADRD #b
|
POR TREPANACION No. % |
FPOR TREFPANACION No. _% .
. ( . : 4,21
i Asticas 13 3be.
Normales 34 72434 o craante 16 42,11
P Normales ° ‘
* Patolbgicas b a5y 18,42 .
: £ s Inadecuadas °
No diagnisticas 7 14.89 5.6
Inadecuadas 2 k.25 *Patolégicas
00.00
TOTALES 47 100.00 TOTALES 38 e
* La discrepancia de los diagndsticos patolégi- . La discrepancia de mayor peso poT ambos métodos

cos ohtenidos por trepanacifn comparados con la as-
piracién, obedecen a gue anormalidades de tipo mie-
loproliferativo, tienen caracteristicas focales vy

finicamente son evidentes en el corte histolbgico de
la bifpsia por trepanacidn.

fueron los diagnfisticos siguientes: |

1. Mieloma MGltiple |
2. Linfoma. _

Llama tamhién la atencifn el alto porcentaje

Los diagn@sticos patolégicos detectados por - : :
(42.11%) de trepanaciones normales.

trepanacién con aspiracifén normal fueron los siguien
tes:

l. Fibrosis focal. Se observan 2 células de Reed-
Sternberge.

2. Mielofibrosis severa, sustitucifin fibrosa de mé
dula Hsea.

3. Proliferacifén fibrohléstica.

L, Enfermedad de Letterer Siuwe.

de 38 médulas fseas reportadas como no diagnds

ticas por el método de aspiracifn se obtuvieron los
siguientes resultados por trepanacién.
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Aparentemente ninguna de las muestras insufi-
cientes para el estudio por el método de aspira—-
citn se debfa a alguna patologia gue interfiera -

con la obtencidn de ésta, ya que ningunz fué con-

TEEST Rl E 5

firmada por trepanacidn; por lo gque debc conside-
rarse la posibilidad de técnica inadecugda.
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TREPANACION

Enfermedad de Hodgkin
Leucemia granulocitica crénica

Linfoma linfocitico pobremente dif.

Mielofibrosis severa
Mieloma mOltiple
Hiperplasia eritroide

Mieloma mOltiple

Hiperplasia con gran predominio de

células de tipo bléstico.
aguda

Mielofibrosis

Leucemia mieloide
Leucemia mieloide

Ca indifemnciado metastésico
Leucemia aguda

Linfoma linfocitico

Leucemia

Leucemia

Leucemia linfobléstica

Leucemia

ASFIRACION

Normal

Leucemia granulocitica crénica
Linfosarcoma

Normal

Mieloma méltiple

Hiperplasia de serie eritrociti
ca

Mieloma miltiple

Leucemia mielobléstica
Linfosarcoma

Leucemia granulocitica crénica
Leucemia mielobléstica

Ca. Indiferenciado

LLA

LLA

Leucemia mielomonocitica
Leucemia linfobléstica

LLA

CUADRO DE DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS OBTENIDOS
POR ASPIRACION COMPARADOS CON TREPANACION

CUADRO #8
ASPIRACIONES TREPANACIONES
Dx. ND ?YBEQ- INADE OTROS| TOTA-

DIAGNOSTICOS TOTALES NORMAY (*) Dx. O D CUADA DXe LES
|Leucemias 22 2 16 2 2 ﬁ
Linfosarcomas 11 5 b 1 i :
Carcinomas 7 =] 3 1 g
Mieloma mltiple 8 1 6 il . :
i1Hurler 1 ! >
Histiocitosis 2 1 ;
Fibrosis 1 1 :
Anemia apléstica 2 2

Anemia megaloblésti J

ca 5] X 1 L ;

Anemia refractari 2 2 :
Anemia Ferropriva ! ] 2
Proceso hemolitic 2 I 1 " ;
Plrpura 1




*Dx,= Cuando hay diagnéstico similar

1
= 0
\o o T %
0w s} o~ o
= = Diagnfsticos dados por trepanacion:
3 . —~ *+*Prpliferacién de células inmaduras
= x T - ***fAdenocarcinoma papilar
* % FRxE| J
c:n' ey Linfosarcoma
Lt I T
o)
== ddp| o~ E # # 1es
2 et o~ n el cuadro #7 y #8 podemos observar gue:
=
b ol _ Para el disgnfistico de leucemias por as iracitn
mmx s £ = " Y = ]
S correspondid un dia néstico similar, en un 72.72%
a>= [Ta] P 3 ’
a= 0 n or el método de tre anacién: sin embargo como -
zlon—=2 P % 5 .z
e puede observarse en el cuadro #7 la clasificaclon
= . especifica fué dada por aspiracifin.
o X m ; .
Z4 o
. Para el diagnbstico de linfosarcoma la similitud
B— = 3 & rd
pipery dizgnéstica por el m&todo de trepenacion solo
8 [ = - coincidifd en un 36.36%, (4 de 11), con el diagnbs
0 M - Vs 5 : =
M tico de aspiracifn.
16
\
| ' - Para carcionamas Se encontrd discrepancia en un
_J £ p =
— = i L 42.85% (3 de 7) por el método de trepanacifng 10
& = el B o gue motivd a 18 revisifn de fichas y 14minas en--
=2 contrando gue de los 3 casos en los cuales se ha-
bia efectuado diagnbstico de Ca. porT gspiracitn,
s £ s
orté lo s Ee
= @ ST v e i la trepanacion repoT il iguient
= : o~
o _ Caso #l: Paciente con carcinoma de mama, Cuyd ES
; tudio de médula fisea por trepanaciﬁn no mostraba
4 I W . om B anormalidades
fiss | 2l = = oo
o W] & e i i i
a = ] E o Sw B Caso #2: E1 corte histolfgico por trepanacibn no
3 H = m B e ‘a era lo suficientemente adecuado para el diagn6sti
= < 4 oy al |2 @ t co de carcinoma poT 1o gque fué dado gin anormali-
5 = = = 5.0 i - dades diagnbsticas.
2 (515 o o | A L Ao R 4 g 1) or
(= M - o [ (0 = o [ o S | 5 .
= 2 Q LB e — Caso #3: El corte histolfgico si mostraba altera
o : B W B h Bn o = ciones especificas de capcinoma, pero no fué re--
= £
> woooWto T ortade por lo gque 1o tomamos como error diagnos-
_ = B P q ;

tico.

£
N




Para_pacientes con diagnésticos de procesos in-
fecciosos, por el método de aspiracifn, se pudo
cgmprubar por el método de trepenacifn los diag-
nosticos siguientes:

1. Proliferacitn de células inmaduras.

2. -Adenocarcionoma papilar.

Para el diagnfstico de hipocelulsridad el cual

fué diagnosticado secundarioc a agentes fisicos y/o

guimicos, se comprobf por el método de tre i

i ) : panacibn
ug.dlagnnsticn de linfosarcoma no detectado por el
método de aspiracifn.

Para los disgnésticos de anemiz, se pue -
var principalmente en el cuadrn’#a, Ezedgaggsege
comprobf una anemia megalobléstica, lo gue de--

muea?ra gue la hiperplasia de la serie roJja en -
anemias megaloblésticas como los cambios celula-
res producidos en otras anemias son més eviden--
tes a la aspiracién gue a la trepanacifn.

bl

1.

3a

S

CONCLUSIONES

£1 nimerc de bibdpsias por aspiracion efectuadas
en el Hospital General del 1G55, se ha incremen-
tado en forma lenta a partir de 1970; no asi el
nimerp de bifpsias por trepanaciéin el cual ha sy
frido un descenso a partir de 1977.

Por el método de bibpsia por aspiracifn, se obtu
vo un alto porcentaje de diagnésticos (normales
y patolégicos), de 108 cuales 68.45% son patolé-
gicos.

For el método de bibpsia por trepanacifn, el por
centaje de diagnbsticos (normales y patolfgicos
fue menor gue por el método de aspiracién.

En las hifpsias medulares, tanto por aspiracifin
como por trepanacibn, reportadas como inadecua-
das, no se comprobd diagndsticos patolégicos; -
por lo gue concluimos fueron secundarias a mala

o s

tecnica para la obtencifn de la muestra.

Se ohservé mayor efectividad para la clasifica--
cifn de anemias por el wmétodo de bibpsia por as-
piracifn principlamente en el diagnbéstico de ang
mia megalobléstica.

La mayor discrepancia de 10s diagnfsticos obteni
dos por aspiracibn comparados con trepanacifn, o
bedecen a gue, anormalidades de tipo mieloproli-
ferativas tienen caracteristicas focales y (nica
mente son evidentes en el corte histolbgico de -
la bibpsia por trepanacitn.

Para el diagnbéstico de leucemias, existid simili
tud por eambos métodos; sin pmhargo la clasifica-
cién en la mayoria de casos fue dada por la aspl
racibn.
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8.

Para los diagnfisticos de carci

_ ; nomas dados por
aspiraci6n, existié discrepancia en el az.gu%
(3 de 7 casos fueron reportadas como normales

por trepanacibn); encontrando
error diagnﬁsticé. L e

La aspiracidn fue més efectiva
. para el est
de anormalidades citolfgicas y la trapanacggiu

para cambios histolégicos i '
i e 8] en el estudio de mé-

Lb

RECOMENDACIONES

Incrementar la préctica de biépsia por el método
de aspiracifin y por trepanacifn en paclientes en
quienes esté indicado.

La préctica de bifipsia medular, poT agpiracifn y
por trepanacifn, deben ser grientadas tanto por
gl patf6logo como por el hematflogo para evitar -
procedimientos innecesarios.

Trabajar en forma integrada patflogo-hematélogo,
principalmente cuando exista discrepancia diagnds
tica para una mejor coordinacion. ;

b7
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