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El diagnóstico preciso de muchas enfermedades
de la sangre solo se consigue efectuando biópsia de
los propios centros hematopoyéticos, lugar en donde
a menudo se fragua desde un pri~cipio el proceso pa
tológico y en consecuencia a veces ya es allí evi-~
dente las anomalías desde semanas a meses antes de
que se presenten cambios en la sangre periférica.
Estas posibilidades pueden ser:

l. Algunas anemias refractarias de evolución lenta
que juzgadas únicamente a base del hemograma s
consideran idiop~ticas, en tanto que la punción
medular rápidamente las aclara como leucemia
subleucémica.

2. Ciertas esplenomegalias acompañadas de fiebre y
leucopenia en las que la biópsia medular puede
demostrar células de Reed StErnberg.

3. LOB síndromes eritroblastoides que muchas "eces
pueden ser "debidos a eritremias tipo Di GLgiiel
mo o a brotes de compensación hiperplásica ex-~
tramedular en sujetos con mieloesclerosis.

4. Las granulocitopenias crónicas o cíclicas en
las cuales sin el concurso de la punción medulsI
es imposible evaluar su pronóstico.

5. Reacciones leucemoides cen linfocitosis en que
solo el estudio de la médula ósea permite diag-
nOBticar granuloma por tuberculosis,' hongos o
bien células metastásicas.

La exploración de los diverBos centros hemato-
poyéticos mediante las punciones acopladas de vario
de ellos, suministra además una idea de la extensi6
del proceso patológico. Su práctica reiterada es i
dispensable para juzgar la evolución de no pocas he



mopatías, permitiendo, además comprobar las respues
tas terap~uticas ante los diversos fármacos emplea=

-dosc>

La t~cnica de las biópsias de los órganos hema
topoy~ticos es relativamente sencilla. En cambio

-

la interpretación de los frotes y extensiones celu-
lares obtenidos exige mucha experiencia, y por ello
incumbe a especialistaa. No solo hace falta conocer
muy bien la morfología_- normal _de la~L-c~llJl_ashematu
poyéticas, _Bino que en -todo momento es necesario cD
rrelacionar los hallazgos con el cuadro clínico del
paciente y con el aspecto simultáneo de otros méto-

dos. de ayuda diagnóstica.

'Otra ventaja de la biópsia radica en que sumi-
nistra un material vivo carente de las alteraciones
autolíticas propias de la muerte, lo que es de gran
importancia para las investigaciones citomorfológi-
cas,siendo esta material obtenido en vivo muy apto
para coloración y reacciones citoquímicas.

Considerando que la- biópsia por aspiración y
por trepanación de los órganos hematopoyéticos son
métodos diagnósticos de incalculable valor y de es
tudio extenso; este .trabajo comprende el estudio

-

de la médula ósea, mediante las técnicas de bióp--
sia por aspiración y trepanación y su correlación
diagnóstica cuando se efectúan simultáneamente.
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CONSIDERACIONES GENERALES DE LA MEDULA OSEA

Desarrollo embrionario V anatomía.

Al tercer mes de vida intrauterina la hematopo-
yesis se localiza especialmente en la médula ósea, y
en el adulto este órgano produce la serie roja, la
serie granulocítica, los megacariocitos, plaquetas y
los monocitos.

Durante el primer año de edad toda la médula de
lQ,s huesos es hematopoyética, es decir, médula roja.
A partir del tercer año de edad se v~ transformando
prog~sivamente. A los siete años la diáfisis de los
huesos de las extremidades se vuelve menos activa -,

con color rojo pálido, y la superficie de sección tie
ne aspecto grasiento, y al cumplir los veinte años --
toda l~médula ósea de estas zonas ha sido completa-
mente transformada en grasa. (4)

En el hombre adulto la médula ósea roja está con
tenida en los huesos del cráneo, costillas, esternón~
clavículas, columna vertebral, pelvis, y en cierta -

c~ntidad en las epífisis de los huesos largos, espe-
c~almente en las epífisis proximales. El peso de la
medula ósea en el adulto normal ascila entre 1500 y
3000 gramos. (4, 15)

Al avanzar la edad va disminuyendo la cantidad
de médula ósea roja y a los setenta años la médula -

amarilla comienza a invadir las costillas y el ester
nón. Las vértebras constituyen los huesos en donde-
más tiempo se conserva casi íntegra la médula hemato
Poyética. -
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COMPOSICION DE LA MEDULA OSEA

Endostio:

Enoargado de la formaoi6n osteoblástioa (en-
dostial) y osteoolástioa (oapaz de originar poli-
oariooitos).

Te,iido ,Adiposo: .,

Células formadas por abundante grasa del ci-
toplasma, que desplaza exoéntrioamente al núoleo.
(4, 15, ll)

Tejido retioular:

Este tejido reviste,al endostial y forma la
armaz6n estromátioa de la médula 6sea. Al unirse
con la adventioia de los vasos y senos venosos in
tramedulares oonstituye una segunda malla intraes
ponjosa que enoierra la médula 6sea parenquimato~
sa hemocitopoyétioa y la separa de los senos medu
lares. (4, 15)

-

Las oélulas retioulares son pluripotenoiales,
y de ellas derivan el mieloblasto, proeritoblasto,
megaoarioblasto, monoblasto, hi~tiooitos, y maor6-
fagos, es deoir, que en último "~rmino son simul-
táneamente elementos de sostén y formadores de la
mayoría de los demás elementos de la médula 6sea.

Sistema vasoular:

La irrigaoi6n de la médula 6sea proviene de
una serie de vasos muy finos y ramifioados que pe
netran por el agujero nutricio del hueso, así co~
mo de diversos vasos epifisiarios de menos oali--
bre. Estas arteriolas se transforman en oapila--
res que desembooan en los sinusoides de la médula.

4
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El aparato vasoula~ de la médula 6sea es un sis
tema oanioular oerrado, y las oélulas que tapizan --
los senos venosos intramedulares forman un sinoitio
sin soluoi6n de continuidad.

La masa de la médula 6sea posee numerosos capi-
lares sinusales, los cuales presentan una forma tor-
tuosa, con dilataci6n y estrechamientos. Este siste
ma sinusal tiene la propiedad de no poderse dilatar-
todo a la vez por una simple raz6n de espacio. Con-
tiene abundantes fibras de reticulina.

Nervios:

Los de la médula 6sea discurren junto a los va-
sos medulares. Algunos son mielínicos y otros amie-
línicos, formando en diversos puntos plexos perisinu
sales que posiblemente influyen en el régimen de emI
si6n de las células sanguíneas. (4)

-

Los nervios mielínicos a veces pueden tener un
grosor considerable, y es típica una disposici6n en
forma de olas, con cierta tendencia a colocarse los
núcleos en empalizada.

Parénquima mieloide:

Es la estructura directamente responsable de la,
hematopoyesis del adulto. Formado por los tres sis-
temas, eritropoyético, granulocitopoyético y trombó-
cipoyético, se reparte homogéneamentepor los diver-
sos huesos que contienen médula roja reaccionando de
un modo unitario como si se tratara de un únioo 6rga
no, a pesar ~e su si tuaci6n poli6sea. Sus relacio-~..
nes con la medula grasa son variables. Ante situa-
ciones de requerimiento hemocitopoyético aumentados,
la médula 6sea roja parenquimatosa de las epífisis
6seas se extienden hacia la diáfisis amarilla recha-
zando la médula grasa y viceversa, en,las aplasias o
estados hipofuncionales de la médula roja, es la ,'gr.!!
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sa la que invade la epífisis. En los huesos planos
(pelvis, vértebras, costillas y esternón) normalmen
te se encuentran más abundancia de médula Parenqui:-
matosa roja que de amarilla adiposa, y es por ello
que las metástasis neoplásicas y,hemopatías mielóge
nas con lesiones óseas se localizan. en los mismos.-
Se han estudiado las relaciones. que guardan entre
sí el tejido óseo y.el parénquima medular hematopo-
yético, comprobando que los estados de hiperplasia
o neoplasia medular pueden causar osteopatías mi e-
lógenas y que los estados de proliferación ósea di~
fusa tipo mieloesclerosis ocasionan anemi.as..por hi-
poplasia o atrofias meduloparenquimatosas. Se tra-
ta de repercusiones vinculadas a la vecindad de los
sistemas medular hematopoyéticos y óseo de sostén.
(4,1l)

Citoloqía medular qeneraL Composición celular.

En la médula ósea hematopoyética del adulto
se originan, en íntima relación de tiempo y espacio,
los eritrocitos, los granulocitos y los trombocito&
Se calcula que la médula produce diariamente unos -

900 millones de hematíes_y leucocitos naturalmente
en proporción mucho menor.

El número de células por milímetro cúbico de
la médula ha sido calculado en promedio de 70.000 a
80.000 con aplias variaciones. (4)

Las células de la médula ósea normal se clasl
fican en los siguientes grupos:

a) '.Re.ticulares (plasmáticas indiferenciadas, lin'-

"
f!=lides, adiposas, histioci tarias y macrófagas);

b)Blancas granulocitopoyéticas (mieloblastos, pr~

. 'mielocitos, mielocitos, metamielocitos y granu-
locitos en banda o segmentados, nsutrófilos, e-
osin6filos y basófilos);

6
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c) Megacariocitos trombocitopoyéticos.

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

Por cada 100 elementos de la serie blanca se -

hallan 30 de la serie roja, 6 de la reticular y al-
go menos 1 megacariocito. La relación entre las cé
lulas nucleadas de la serie mieloide y las nuclea-:-
das de la serie eritroide se denomina relación mie-
loide-eritroide; en el adulto normal es de 3.5: 1
(4, 15)

La centrifugación de un centímetro cúbico 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 hematíes,
valores todos ellos sujetos a una considerable mar-

gen de variación y error.

La reproducción de las células medulares forma-
doras de las sanguíneas se verifica por mitosis; ac-
tualmente se abandonó 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 que solo dan lugar a una variedad celular, por
ejemplo los eritrocitos.

Otra célula primitiva llamado 5GM, puede dar l~
gar a células de serie monocítica, pero no de otro -

tipo. Sin embargo otra célula primitiva más parece
ser de origen de los precursores de megacariocitos,
granulocitos y eritrocitos. (9)

Ordinariamente el tipo de división de las célu-
las hematopoyéticas de la médula6sea es homoplásti-
co, es decir, que las células hijas denotan las mis-
mas características que sus proQsnitores, y solo de~
pués, al madurar, modifican su morfología y adquie--

7
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ren la capacidad de emigrar a la sangre periféric~

Fisioloqía general de la médula ósea.

Las necesidades de células sanguíneas de pro-
cedencia medular se cubren normalmente por la divi
sión y maduración de los elementos que, al llegar-
al estado adulto, son lanzados a la circulación -

este tránsito de células es contínuo, habiéndos~ -

comprobado que los granulocitos adultos ingresan -

en el torrente sanguíneo por pequeñas irrupciones
diarias con un máximo al atardecer y otro a media-
noche. Para esta salida de los leucocitos segura-
mente actúan ciertas substancias desconocidas con
poder quimiotáctico. (4, 15)

INDICACIONES GENERALES PARA EFECTUAR ESTUDIO DE
MEDULA OSEA

l. Cuando se sospecha algún síndrome y/o enferme-
dad a fín de descartar o comprobar su natura-
leza.

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

8
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INDICACIONES PARA EFECTUAR BIOPSIA POR ASPIRACION

l. Anemias.

a) Anemia macrocítica: para confirmar cambios
megaloblásticos los cuales pueden ser secun-
darios a deficiencia combinada de ambas vita

*
-

minas; ocasionalmente macrocitosis refracta-
ria a hiperplasia medular o infiltración por
célula matastásicas.*(B12 y/o ácido f61ico)

b) Anemia microcítica hipocr6mica: para inves-
tigar dep6sitos de hierro y en casos de ane-
mia sideroacréstica la presencia de sidero--
blastos en anillo.

c) Anemia hipocr6mica refractaria: la cual pue
de estar asociada a una variedad de condicio
nes tales como talasemia, intoxicaéión por-
plomo, artritis reumatoidea e infecciones.

El exámen de médula 6sea ayudará a distin
guir estos casos de una simple deficiencia

-

de hierro, en donde el contenido de hierro -

de la médula está ausente o severamente dis-
minuído, no así en estas entidades donde es-
tá aumentado.

d) Anemias hemolíticas: En las cuales no tiene
valor diagn6stico pero confirma la hiperpla-
sia de la serie eritrocítica.

2.

Anemia normocíticB normocr6mica: el exámen
puede descartar aplasia pur9 de la serie ro-
ja.

Pancitopenias.

e)

La combinaci6n de anemía, le~copenia y trpmboci
topenia es indicación de exámen de médula 6sea~

9
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ya que las causas de pancitopenia pueden ser secu~
darias a:

a)

b)

c)

Anemia aplástica primaria o secundaria

leucemia sub-leucémica

Infiltración o sustitución de la médula ósea
por:

e ..le linfoma maligno

Mieloma múltiple

Carcinoma metastásico

Mieloesclerosis

c.2.

c.3.
c.4.

d)

e)
f)

Anemia megaloblástica

lupus eritematosos sistémico

Tuberculosis diseminada

El cuadro clínico y el exámen de médula ósea
establecen el diagnóstico en la mayoría de estos
casos.

3. leucemias V reacciones leucemoides

El cuadro de sangre periférica en IR leucemia
aguda puede ser confundido con moncn"leosis
infecciosa y tuberculosis así que el exámen
medular está indicado siempre que existe la
duda.

4. PÓrpuras V estados hemorráqicos asociados
un conteo bajo de plaquetas.

En estas circunstancias el exámen de médula
ósea es esencial para distinguir entre las fo~
mas primarias y secundarias de trombocitope--
nias.

con
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1=
~~

I

1

"

la forma secundaria puede deberse a leucemia,
aplasia o infiltración medular, las cuales son
realmente confirmadas por el exámen de médula
ósea.

En la forma primaria; trombocitopenia idiopáti-
ca (esencial), son características un número -
normal o aumentado de megacariocitos mostrando
disminución de la producción de plaquetas, fal-
ta de granulación y vacuolización.

5. Dolor óseo con sospecha de enfermedad maligna.

Células tumorales, incluyendo células de mielo-
ma pueden ser demostradas en aspiración medular
antes de que sean evidentes en sangre periféri-
ea.

6. Estudio cromosómico

7. Miscelaneas

a) Enfermeda de Gaucher, enfprmedad de Nieman-
Pick, Kala-3zar, Hand-Schüller-Christian. Ma
laria cuanuo los parásitos no se descubren eñ
sangre periférica.

b) Fiebre de origen desconocido, para cultivo de
aerobios, anaerobios, hongos y BK, además de-
berán hacerse frotes para coloración de Gram
y Ziehl Neelsen. (4, 14, 15)

11
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INDICACIONES PARA EFECTUAR BIOPSIA MEDULAR
POR TREPANACION

La biópsia de médula ósea porttepanación por
lo general es más difícil por lo que debe efectuar
se únicamente cuando ésta proporcione mayor infor=
mación que la aspiración como en los casos siguien
tes: (5) -
l.
2.

Evaluaci6n de bicitopenias y pancitopenias.

Im"osibilidad de obtener material por aspira-. ,C10n.

3.
4.

Sospecha de carcinoma matastásico o linfomas.

Sospecha de mielofibrosis.

Sospecha de enfermedad granulomatosa.
(Bruselosis, T.B. miliar, Histoplasmosis).

5.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para efectuar biópsia
medular, tanto por el método de aspiraci6n como -

por trepanación, son solamente los estados hemorr!
gicos por déficit de factores de coagulaci6n (he-
mofilia, Von Willebrand etc.); enfermedades en las
cuales es innecesario efectuar biópsia, ya que el
diagnóstico específico debe efectuarse con otros -
métodos de laboratorio además de una historia clí-
nica adecuada. (4, 15)

12
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COMPLICACIONES

Las complicaciones de la bi6psia medular son s~
mamen te raras; sin embargo puede presentarse procesffi
infecciosos principalmente en pacientes con granulo-
citopenias severas.

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

Se ha reportado además trauma con taponamiento
cardíaco secundario, el cual puede ser debido a una
mala técnica de punci6n esternal, por lo que esta
técnica únicamente debe ser practicada por especia-
listas (4, 14, 15)

PUNTOS ELEGIBLES PARA EFECTUAR BIOPSIA MEDULAR

Aspiraci6n

l. Mango del Estern6n:

En el centro de un cuadrado que limita por enci-
ma con el límite superior del hueso, por los la-
dos con los bordes laterales del estern6n, que -

se marcan en la depresi6n correspondiente en la
1 y 11 costillas y por debajo con el ángulo de
Louis. (4, 15)

2. Cuerpo del Estern6n:

La punci6n se practicará dos o.tres espacios i~
tercostales por debajo del án~ulo.de Louis, 8bo~
dándose el estern6n no por su centro, sino por

13
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su borde lateral, en forma oblícua con res--
pecto al plano sagital.

Sin embargo estas técnicas (1 y 2), son peli-
grosas por el riesgo de lesión cardíaca o de
grandes vasos que han sido reportados como
causas de muerte; por lo que debe ser efectua
da únicamente por especialistas y jamás debe-
efectuarse en niños. (4, 15)

3. Cresta 11íaca:

Se localiza primeramente por palpación la es-
pina ilíaca anterosuperior, y se sigue hacia
atrás el borde de la cresta ilíaca, hasta u-
nos tres-cinco traveses de dedo de distancia,
en cuyos sitio se practica la punción, previa
anestesia local. En obesos (con mucha grasa
en la pelvis) puede ser algo dificultoso ha-
llar el sitio de elecci6n. La punción se efec
tuará con una aguja de punción esternal nor-=
mal, la cual se dirigirá hacia abajo y algo
hacia adentro y atrás; se nota primero que se
atraviesa una espesa capa perióstica, y des--
pués se percibe el cambio de resistencia al
penetrar al espacio medular.

La extracci6n de material med~lar es algo
más difícil que en lapunci6n esternal; si -

puncionando el hueso no se logra extraer pul
pa, en lugar de retirar completamente la agu-
ja, se insistirá en la punci6n en una zona -

ósea muy pr6xima a la anterior"aprovechando
la anestesia. (4, 15).

4. ApDfisis espinosas:

L:

Suele efectuarse en pacientes muy impresiona-
bles o cuando ha fallado la punci6n en el ma~

!
go esternal tal vez es menos Dolorosa que las .

--1.
14

otras punciones óseas.

Se hará con el enfermo sentado, se delimitan
las vértebras lumbares, pudiéndose hacer la -

punción en cualquiera de ellas, de elecci6n -

la segunda o la tercera.

La palpación de las ap6fisis espinosas es fá-
cil, y la punci6n se hará con una aguja de pun-
ción normal o algo más pequeña. Si se aborda
la apófisis por el centro, la aguja se emplaz~
rá en plano sagital, en dirección algo descen-
dente hacia adentro. Pero la punción también
puede hacerse abordando esta ap6fisis por vía
lateral, con lo cual no existe peligro de pen~
trar en el conducto raquídeo; en este caso la
aguja se hace penetrar en la piel a uno o dos
cms. del vértice de la ap6fisis, penetrándose
hacia esta ap6fisis con una inclinación aproxi
mada de 45 grados con respecto al plano sagi--
tal.

5. Punci6n tibial:

Es el sitio deelEcc16n para las punciones en
niños menores de dos años, ya que las otras á-
reas son demasiado pequeñas para puncionarlas,
en cambio la tibia contiene abundante tejido
hematopoyético.

Uno o dos ayudantes sujetarán bien al niño.

El lugar de elección es la parte interna de la
pierna y el tercio sup~rior de la tibia.

Si el niño es menor de un año, "la punci6n pue-

de hacerse con una aguja bastante pequeña, y
después del año el hueso es más duro y por elill

la aguja ha de ser más consistente.

15



6.

l.

2.

3.

4.

5.

6.

La consistencia a la penetraci6n es la de
un cartílago duro más que de un hueso. Si
no se extrae material es debido generalmen
te a que no se ha puncionado la cavidad

-

del hueso, sino solo la porción crotical.

Espina Ilíaca posterosuperior

Léase técnica para efectuar bi6psia medular

Trepanación:

Los puntos elegibles para efectuar bi6psia
por trepanación son de preferencia:

l. Cresta Ilíaca. Léase puntos elegibles pa
ra efectuar aspiraci6n (numeral 3)

-

2. Espina Ilíaca posterosuperior. Descrita
en técnica para efectuar bi6psia medular.

EQUIPO NECESARIO PARA EFECTUAR
BIOPSIA MEDULAR

Aguja de bi6psia y/o aspiraci6n.

Jeringa de 3 cc. armada con aguja fina y con
unos 2 cc de solución de novocaína al 0.5 - 1
por 100, y jeringa de 50 ó 20 cc para efectuar
la a spiraci6n.

Algodón

Alcohol

Tintura de yodo u otro atiséptico

Cápsula de petri

16
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7. Gasas esterilizadas

Porta y cubreobjetos (preferentemente cubreob-
jetos, ya que permite una mejor distribución -

del frote).

8.

9. Guantes y campos estériles.

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-Silverman modificada, p~
ro actualmente la aguja más utilizada es la de
JAMSHIDI y la regi6n anatómic~ es la espina
ilíaca posterosuperior por lo que serán las
que se describirÁn a continuación:

10

TECNICA PARA EFECTUAR BIOPSIA POR TREPANACIoN
y AS-

PIRACIoN MEDULAR

Para aquellos en quienes no es familiar la agu;
ja de Jamshidi, es aconsejable tomar una primera bige
sia en un cadáver.

El instrumento está designado para la técnica -

de biópsia en cresta ilíaca posteriosuperior y no de
berá ser usada para procedimiento esternal.

Antes de usarla, cheque e el extremo cortante de

la aguja, ya que puede ser necesario afilarla de nu~

vo, lo cual suele necesitarse después de aproximada-
mente 10 bi6psias.

17
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L.

l.

2.

3.

4.

5.

5.

7.

8.

PROCEDIMIENTO

Se coloca al paciente en posici6n de decúbito
lateral derecho o izquierdo, con la espalda -

ligeramente flexionada y la rodilla dirigida
hacia el t6rax (suele ~fectuarse m~s comunmen
te con el paciente en posici6n de decúbito

-

ventral lo que permite mayor estabilidad del
paciente)

Se localiza la espina ilíaca posterosuperior
y se puede marcar con tinta o se ejerce un p~

co de presi6n con el dedo pulgar.

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

Infiltre el ~rea marcada con anestesia local
especialmente el peri6stio¡ se formar~ un pe-
queAo Bbultamiento, se saca ~a aguja y se es-
pera 5 minutos.

Efectúe una insici6n con una hoja de bisturí,
sobre el ~rea marcada.

Sostenga la aguja con el final pro xi mal en la

palma de la mano y el dedo índice en contra -

del mango, cerca del tope. Esta posici6n es~

tabiliza la aguja y ejerce mejor control

Con el mandríl colocado en su lugar, introdu~
ca la aguja en la incisi6n con direcci6n en -

la espina ilíaca anterosuperior y poniéndola
en contacto con la espina elíaca posterosupe-
rior

I

I

I

Ejerciendo presi6n suave ~ero firme se intro- j
duce la aguja. R6tela alternando los mO .

~Vi-_'
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10.

ll.

-

mientos en direcci6n a las agujas del reloj y
en contra. La entrada a la cavidad medular es
detectada generalmente por la disminuci6n de -

la resistencia.

9. Remueva el mandril

Despacio y suavemente introduzca la aguja milí-
metro a milímetro con movimientos en direcci6n
y en contra de las agujas del reloj hasta que
se obtiene una muestra adecuada.

12.

Retire la aguja unos dos o tres milímetros y
con poca presi6n. Cambie la direcci6n a un ~n-
gulo diferente, si se aplica mucha fuerza p~ede
doblarse la aguja. Luego introduzca la aguJa -

dos o tres milímetros más, siempre con movimie~
tos rotativos. Este procedimiento asegura que
la muestra está cortada completamente antes de
retirar la aguja.

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

13. Saque la muestra con el estilete. Introduzca
el estilete s61amente a través del extremo dis-
tal cortante. Este procedimiento previene que
la muestra sea deteriorada al pasar por el ex-
tremo distal que es muy estrecho. (2,3,5,5,7).

19 I
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PROCEDIMIENTO POR ASPIRACION

El material aspirado puede ser obtenido a tra-
vés de la misma aguja. Es aconsejable usar la agu-
ja para aspiración antes de tomar la biópsia, ya que
tejido residual de tromboplastina puede coagularse
y presentar mayor dificultad para obtener un frote
adecuado.

La técnica es la misma que se explicó para
biópsia por trepanación en numeral ocho. Después
tomando la aguja firmemente en la cavidad de la mé-,
dula ósea, remueva el madr11, con una jeringa adap-
tada a la porción proximal, aplique una presión ne-
gativa. Remueva la muestra colectada en la.jeringa
para procesamiento y exámen.

Tome la biópsia después de la aspiración usan-
do la misma incisión de la piel; pero eligiendo de
preferencia una localización diferente para obtener
la muestra ósea. (8, 10, 12, 16)

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

Regular/adulto

Adulto

Pediátrica

Infantiles

Ortopédica

Pulgada
4

4

31~

2

6

Escala
11

8"

13

13

8, 10 , 11

-T' -~

MIELOGRAMA

En muchas ocasiones los caracteres observados
durante la punción costituyen un dato interesante.
El esternón suele ser fácil de atravesar en las mu-
jeres; en los viejos la capa cortical es dura y fr!
gil, y en los afectos de mieloesclerosis el hueso es
muy compacto. En los pacientes con mieloma múltiple
a veces no se encuentra la capa cortical o bien se
atraviesa como una hoja de papel. En las zonas con
invasión neoplásica se sU21e poder puncionar con
una simple aguja de inyección intravenosa.

También es importante el aspecto de la pulpa e~
traída ya que se ha descrito el aspecto de jalea de
frambuesa de la médula ósea ds los pacientes con an~
mia pe~niciosa. En los casos de leucemia se extrae
escas1sima cantidad de pulpa, que suele quedar en el
interior de la aguja de punción. En la aplasia med~
lar se extrae una pulpa con aspecto gelatinoso o gr~
soso. En la caquexia la médula puede estar sustitul
da, en gran parte por una sustancia de aspecto albu-
minoideo.

El período de coagulación de la muestra es muy
importante, ya que éste es muy rápido por lo que .se
recomienda cebar la jeringa con solución de hepar1na
diluida a 100 U por centímetro cúbico. (4, 15)

MIELOGRAMA PORCENTUAL

Consideramos como mielograma porcentual al re-

cuento proporcional de cada uno de los tipos celula-
res.

. En general se puede considerar que la relación

21



entre elementos rojos y blancos es de~, o sea que

a cada célula roja le corresponden 2 blancas. Al
hacer el recuento porcentual algunos autores esta-
blecen la relaci6n entre 100 células blancas, aña-
diendo las célulss rojas encontradas entre ellas,
pero en general el recuento diferencial se establ~
ce entre 100 células nucleadas, sean de tipo rojo
o blanco.

El número de células contadas debe ser repre-
sentativo y como mínimo quinientos elementos, pues
los datos basados en menor número de células estan
sujetos a errores.

Los elementosxojos pueden aparecer en la ex-
tensión en agrupaciones que son producto de la pr~
sencia de nidos eritroblásticos en la médula. De
ordinario se encuentran juntos de 5 a 20 elementos
en diversos pe~íodos de madurez, así como también
bastantes elementos sueltos.

Las células granulocíticas, así como los me-
gacariocitos, aparecen sueltos y distribuidos más
uniformemente por toda la preparaci6n.

El número de células blásticas normalmente es
muy pequeña y en cambio los elementos maduros son
los predominantes. Para darse cuenta de la propor
ci6n de cada elemento de una serie, es muy adecua~
da la confecci6n de gráficas de maduración. (4,15)

MIELOGRAMA DESCRIPTIVO

Tanto interés como el estudio del mielograma
porcentual tiene la descripci6n de cada serie ce-
lular. Este estudio ha de ser sistematizado y --
aún cuando influye un factor subjetivo de inter--

22

.

L

"'!I

1
.

1

,.. ~ ..-
---

pretación, las conclusiones generalmente son prove-
chosas, la cual podemos resumirla en la siguiente -

forma:

CARACTERISTICAS DE LA PUNCION:

Sitio puncionado, facilidad de atravesar la
capa cortical del hueso y de extraer líquido; canti-
dad y aspecto de la pulpa extraída.

EXAMEN MICR05COPICO:

l. S.R.E. Estado de los elementos reticularesy de
las células plasmáticas.

Leucopoyesis. Predominio de alguna serie o de
algún tipo celular. Describir número Y morfolo-

gía linfocítica, eosinofília, etc.

Eritropoyesis. Proporci6n relativa de las célu-
las formas de maduración, elementos anormales.

Trombopoyesis. Número y estado funcional de los
megacariocitos, exámen de las plaquetas.

Carioquinesis. Aumento o disminución de las mi~
~as, predominio de las primeras fases o de las -

últimas, mitosis, mitosis atípica, etc.

Elementos anormales. De tipo neoplásico, gran u-
lomatoso, presencia de parásitos, etc.

2.

3.

4.

5.

6.

RESUMEN:

Conclusiones deducidas sobre el estado funcional

de la médula ósea. Este estudio siempre ha de hacer-
se comparándolo con el exámen del cuadro hemático p~
riférico y con el de las punciones de otr~s 6rgano~
hematopoyéticos, que eventualmente se hub~ese real~-
zado, así como el estudio clínico del pac~ente.

Con el mielograma porcentual, el descriptivo, '-

23 '

- n _1-- --



~.

, ...

gráficas de maduraci6n, diámetros corpusculares,
etc., pueden hacerse estudios muy completos de la
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JUSTIFICACIONES

l. Difundir la importancia de las técnicas de estu-
dio de la médula 6sea por aspiraci6n y trepana--
ci6n.

2. Son técnias econ6micas ya que se requiere poco
material y personal para efectuarlas.

3. Se obtienen resultados rápidos, poco traumáticas
y practicamente sin complicaciones.

4. Conocer la importancia real de ambas técnica a co

mo ayuda diagn6stica en nuestro medio

5. Establecer las. indicaciones para efectuar estu--
dio a de medula 6sea por aspiraci6n, por trepana-
ci6n o ambas.

6. La aspiraci6n y trepanaci6n de médula 6sea son
poco utilizadas en nuestro medio a pesar de su
utilidad cllnica.

7. En la revisi6n de bibliografla nacional e inter-
nacional no se encontr6 ningún estudio sobre es-
te tema.
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OBJETIVOS

l. Presen~ar un informe de diagnósticos y su co-
rrela~~ón, obtenidos por aspiración y por tre-
panaC10n de mÉ~ula ósea, practicados en pacien
tes de el Hosp1tal General del IGSS en un perlO
do de 1970-197B

-

2. Con~cer y dar a conocer la importancia e indi-
c~~10nes para efectuar aspiración y/o trepana-
C10n para estudio de mÉdula ósea.

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

3.

4. Demostrar que las técnicas de estudio de la mÉ
dula ósea por aspiración y por trepanación e--
fe~tuadas con indicaciones precisas y personal
ad1estrado, son mÉtodos auxiliares de diagnós-
ticos en múltiples desordenes especialmente -
sangu1neos.

28
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HISTORIA Y ANTECEDENTES

La técnica de aspiración de la médula ósea la
introdujo Piannese en 1909, posteriormente Custer en
1933 la desarrolló dentro de una técnica de rutina;
mientras que la trepanación se debe a Ghedim en 1908,
Seyforth en 1923 Y Arik1n en 1929 (14)

Otros autores sin embargo atribuyen la aspira--
ción al ruso Arikin en 1929 Y la trepanación a Pian-

nese en 1903 practicada en epífisis femoral, Schihen
hilm y Spuler en 1913, en tibia y Forth en 1913 en-
esternón. (15)

En 1971 en New York, se efectuó estudio en pa--
cientes con linfosarcoma encontrando que la trepana-
ción medular produjo resultados positivos en un 62%;
mientras que la biópsia por aspiración solo dió re-
sultados positivos en un 38%. (13)

En 1974 en la escuela de medicina de Minnesota
se estudió un total de 97 pacientes con enfermedad -
de Hodgkin y 131 pacientes con linfoma no-Hodgkin;
encontrándose que 43% de pacientes con Hodgkin el -
compromiso óseo era unilateral Y en todos los casos

la aspiración fuÉ negativa.

Mientras que en el 22% de pacientes con linfoma
maligno tipo no-Hodgkin, el compromiso medular fué -
unilateral Y para el 32% correspondió aspiración ne-
gativa cuando la trepanación demostró tumor. (1)

29
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HIPoTESIS

l. LA BIOPSIA DE LA MEDULA oSEA POR i\SPIRACIoN ES
SUPERIOR A LA BIOPSIA POR TREPANACIoN PARA LA
CLASIFICACIoN DE LEUCEMIAS y PROCESOS HEMAToLo

GICoS NO NEoPLASICoS.

2. LA BIOPSIA DE LA MEDULA OSE A POR TREPANACIoN

ES MAS EFECTIVA QUE LA BIOPSIA POR ASPIRACIoN,

EN ALGUNAS ENFERMEDADES, PARA DEMOSTRAR LA IN-

VAS ION DE LA MISMA POR CELULAS NEoPLASICAS.

30
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MATERIALES Y METoDO

Se procedió a identificar en archivos del depar-
tamento de patología del Hospital General del IGSS,
las fichas de los pacientes en quienes se practicó
estudio de médula ósea por trepanación, tomando los
datos siguientes: (1970 -

1978)

l. Nombre completo.

Número de afiliación

Clave de identificación del departamento de pat~
logía.

Fecha en que se practicó el procedimiento

Resultado diagnóstico.

2.

3.

4.

5.

Posteriormente se seleccionó en los archivos del
departamento de hematología, las fichas de los padE~
tes en quienes se practicó estudio de médula ósea --
por aspiración simultáneamente a trepanación, de los
cuales se obtuvieron los mismos datos.

Clasificación para su análisis:

Se clasificó independientemente resultados diag-

nósticos obtenidos tanto por aspiración como por
trepanación, tomando los parámetros siguientes:

l. Diagnósticas:

a) Normales. Cuando no presentaban ninguna al-
teración patológica.

Patológicas. Anormalidades específicas de -

una entidad nosológica.
b)

2. No di agnósticas:

Cuando se reportaban cambios anormales
que

31
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AÑO ASPIRACION TREPANACIONES SIMULTANEOS

1970 198 4 1

1971 84 1 O

1972 123 16 14

1973 96 26 24

1974 83 12 12

1975 138 41 28

1976 149 85 71

1977 148 39 30

1978 154 36 19

T O TAL E S 1171=100% 262=22.37% 199=16.99 %

r

I

no constituyen un diagn6stico especlfico.

a) Entre estas se incluyen algunas, en que
a pesar de encontrarse elementos sugesti-
vos de diagn6stico que no era suficiente
para efectuarlo.

3. InadecuadEs:

Cuando no se obtuvo material para un estudio
adecuado.

y finalmente se compar6 los resultados obte-
nidos por ambas técnicas efectuadas en un mismo pa-
ciente, en la misma fecha y por lo tanto en la mis
ma regi6n anat6mica.

-
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PRESENTACIoN DE DATOS

PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS EN
HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO SOCIAL

(IGSS 1970-1978)

CUADRO #1

NOTA:
Se encontr6 un número aproximado de 25 trepana-

ciones efectuadas como colaboraci6n en ~8cientes que

S'm"DP+"","r"~ ",,,les habla efectuado aspiraci6n medg

lar en otro centro hospitalario.
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M.O. POR ASPIRACION No. %

Normales 47 24.23

Patológicas 102 52.58

No di agnósticas 38 19.59

Inadecuadas 7 3.60

T O TAL E S 194 100.00

M. O. POR TREPANACION NQ %

Normales 95 38.00

Patológicas 57 22.80

No diagnósticas 68 27.20

Inadecuadas 30 12.00

TOT ALE5
250 100.00

.
.

Como puede observarse en el cuadro #1, el nú-
mero ~e aspiraciones ha ido en aumento en forma len
ta; m1entras que las trepanaciones y el número de-
procedimientos simultáneos ha descendido a partir -

de 1977.

PROCEDIMIENTOS REVISADOS

CUADRO #2

Es.notorio el alto porcentaje de aspiraciones
patológ1cas (52.58%), lo cual agregado a las norma

17s cons~ituye un total de 76.81% de aspiraciones-
d1agnóshcas.

34
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CUADRO #3

Para las trepanaciones se encontró, como puede
observarse un porcentaje menor de diagnósticas
(60.80%); corresponde por lo tanto un mayor número de

no diagnósticas como de inadecuadas.

De 47 estudios de médula ósea reportadas como -

normales por el método de aspiración se obtuvieron -

los siguientes resultados por trepanación:

. I

35

.



POR TREPANACIoN No. %

Normales 34 72.34

. Patológicas 4 8.52

No di agnósticas 7 14.89

Inadecuadas 2 4.25

T O TAL E S 47 100.00

POR TREPANACIoN No. %

No di agnósticas
13 34.21

Normales
16 42.11

Inadecuadas 7 18.42

'Patológicas 2 5.26

T O TAL E S 38 100.00

~-......
-

1CUADRO #4

. La discrepancia de los diagnósticos patológi-
cos obtenidos por trepanación comparados con la as-
piración, obedec~n a que anormalidades de tipo mi e-
loproliferativo, tienen características focales y
únicamente son evidentes en el corte histológico de
la biópsia por trepanación.

Los diagnósticos patológicos detectados por
trepanación con aspiración normal fueron los sigwe~
tes:

l. Fibrosis focal. Se observan 2 células de Reed-
Sternberg.
Mielofibroais severa, sustituci6n fibrosa de m!
dula ósea.
Proliferación fibroblástica.
Enfermedad de Letterer Siwe.

2.

3.
4.

de 38 mÉdulas óseas reportadas como no diagnó~
ticas por el mÉtodo de aspiraci6n se obtuvieron los
siguientes resultados por trepanaci6n.

36
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CUADRO #5

i d mayor peso Por ambos mÉtodos
. La discrepanc a e
fueron los diagnósticos siguientes:

l.

2.

Mieloma Múltiple

Linfoma.

Llama también la atención el alto porcentaje
(42.11%) de trepanaciones normales.
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De 7 estudios de médula ósea reportadas como
inadecuadas por el método de aspiración se obtuvie-
ron los siguientes resultados por trepanación.

CUADRO #6

Aparentemente ninguna de las muestras insufi-

c~;ntes para el estudio por el ,método de aspira--
C10n se debía a alguna patolog18 que interfiera -

con la obtención de ésta, ya que ninguna fué con-
firmada por trepanación; por lo que debe conside-
rarse la posibilidad de'técnica inadecuada.
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ASPIRACIONES T R E P A N A CID N E S

Dx. NO T~tlJi~- INADE OTROS TOTA-
DIAGNOSTICOS TOTALE NORMAL (*) Dx. .,n CUADA Dx. LES

22 2 16 2 2 22Leucemias
11 5 4 1 1 11Linfosarcomas

7 3 3 1 7Carcinomas
Mieloma múltiple 8 1 6 1 8

1 1Hurler 1
1 2Histioci tosis 2 1

1Fibrosis 1 1
2Anemia aplástica 2 2

Anemia megaloblásti
1 1 4 6ca 6

Anemia refractari~ 2 2 2
1Anemia Ferro~riva 1 1
2Proceso hemo ític 2 1 1

1 1Púrpura 1

TREPANACION

+-o

Enfermedad de Hodgkin
Leucemia granulocítica crónica
Linfoma linfocítico pobremente dif.
Mielofibrosis severa
Mieloma múltiple
Hiperplasia eritroide

Mieloma múltiple
Hiperplasia con gran predominio de
células de tipo blástico. Leucemia
aguda
Mielofibrosis
Leucemia mieloide
Leucemia mieloide
Ca indifenn~iado metastásico
Leucemia aguda
Linfoma linfocítico
leucemia
leucemia
Leucemia linfoblástica

~---- - -

ASPIRACION
~

I

I

I

Normal
Leucemia granulocítica crónica
Linfosarcoma
Normal
Mieloma múltiple
Hiperplasia de serie eritrocíti
ca
Mieloma múltiple

Leucemia mieloblástica
Linfosarcoma
Leucemia granulocítica crónica
Leucemia mieloblástica
Ca. Inciferenciado
LLA
LLA
Leucemia mielomonocítica
Leucemia linfoblástica
LLA

)

¡

...-
a .

CUADRO DE DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS OBTENIDOS
POR ASPIRACION COMPARADOS CON TREPA~ACION

CUADRO #8

+-.....
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*Dx.= Cuando hay diagn6stico
similar

Diagn6sticos dados por trepanaci6n:

**Proliferaci6n de células inmaduras

***Adenocarcinoma papilar

****Linfosarcoma

En el cuadro #7 Y
#8 podemos observar Que:

Para el diagn6stico de leucemias por aspiraci6n
correspondi6 un diagn6stico

similar, en un 72.72%

por el método de trepanaci6nj sin embargo como
puede observarse en el cuadro #7 la clasificaci6n
específica fué .dada por aspiraci6n.

Para el diagn6stico de linfosarcoma la similitud
diEgn6stica por el método de trepanaci6n solo
coincidi6 en un 36.36%,

(4 de 11), con el diagn6s

tico de aspiración.

-

Para carcionamas se encontr6
discrepancia en un

42.85% (3 de 7) por el método de trepanaci6n; lo

Que motiv6 a la revisión de fichas y láminas en--
contrando Que de los 3 casos en los cuales se ha-
bla efectuado

diagnóstico de Ca. ~or
aspiración,

la trepanación reportó lo siguiente.

Caso #1: Paciente con car~inoma de mama, cuyo es
tudio de médula ósea por trepanación no mostraba-
anormalidades

Caso #2: El corte
histológico por trepanación no

era lo suficientemente adecuado para el diagnósti

co de carcinoma por lo Qué fué dado sin
anorm3li::

dades diagnósticas.

Caso #3: El corte
histológico s1 mostraba altera

ciones especificas de carcinoma, pero no fuá re-::

portado por lo Que lo tomamos como error diagnós-
tico.
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Para pacientes con diagnósticos de procesos in-
fecciosos, por el método de aspiración, se pudo
comprobar por el método de trepan ación los diag-
nósticos siguientes:

l. Proliferación de células inmaduras.

Adenocarcionoma papilar.2.

Para el diagnóstico de hipocelularidad el cual
fué diagnosticado secundario a agentes físicos y/o
químicos, se comprobó por el método de trepanación
un diagnóstico de linfosarcoma no detectado por el
método de aspiración.

Para los diagnósticos de anemia, se puede obser-
var principalmente en el cuadro #8, que solo se
comprobó una anemia megaloblástica, lo que de--
muestra que la hiperplasia de la serie roja en -

anemias megaloblásticas como los cambios celula-
res producidos en otras anemias son más eviden--
tes a la aspiración que a la trepanación.
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CONCLUSIONES

l. El número de biópsias por aspiración efectuadas
en el Hospital General del IGSS, se ha incr;men-
tado en forma lenta a partir de 1970; no aS1 el
número de biópsias por trepanación el cual ha su
frido un descenso a partir de 1977.

Por el método de biópsia por aspiración, se obt~
vo un alto porcentaje de diagnósticos (normales
y patológicos), de los cuales 68.45% son patoló-
gicos.

2.

3. Por el método de biópsia por trepanación, e~
por

centaje de diagnósticos (normales y patológ1cosJ
fue menor que por el método de aspiración.

En las biópsias medulares, tanto por aspiración
como por trepanación, reportadas como inadecua-
das, no se_comprobó diagnósticos pato~ógicos;
por lo que concluimos fueron secundar1as a mala
tecnica para la obtención de la muestra.

4.

5. Se observó mayor efectividad para la clasifica--
ción de anemias por el método de biópsia por as-
piraci6n principlamente en el diagnóstico de an~
mia megaloblástica.

La mayor discrepancia de los diagnósticos ~btenl
dos por aspiración comparados con.trepanac1ón,.~
bedecen a que anormalidades de t1pO mielopro11-
ferativas tie~en características focales Y únic~
mente son evidentes en el corte histo16gico de -

la bi6psia por trepanaci6n.

6.

7. Para el diagnóstico de leucemias, existió ~i~ill
tud por ambos métodos; sin emuargo la clas1f1ca7
ción en la mayoría de casos fue dada por la asp~
raci6n.

1
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8. Para los diagn6sticos de carcinomas dados por
aspiraci6n, existi6 discrepancia en el 42.84%
(3 de 7 casos fueron reportadas como normales
por trepanaci6n); encontrando un 14.28% de -
error diagn6stico.

9. La aspirac~6n fue más efectiva para el estudio
de anormalldades cito16gicas y la trepanaci6n
para cambios histo16gicos en el estudio de mé-
dula 6sea.

45

--
l"'-
"r-

,

..,
;

J.

---

RECOMENDACIONES

l. Incrementar la práctica de bi6psia por el método
de aspiraci6n Y por trepanaci6n en pacientes en

quienes esté indicado.

2. La práctica de bi6psia medular, por aspiraci6n Y
por trepanaci6n, deben ser orientadas tanto por
el pat61ogo como por el hemat610go para evitar -

procedimientos innecesarios.

3. Trabajar en forma integrada
pat610go-hemat610go,

principalmente cuando exista discrepancia diagn6~

tica para una mejor coordinaci6n.
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