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Técnica de las punciones-biopsia de los érganos hemocitopoyéticos.-Lectura e interpretacién de los extraidos
La biopsia por aspiracién de la médula ésea

A biopsia de la médula 6sea fué un método de empleo restringido mien-

tras exigia utilizar la trepanacion del esternén (SEYFARTH, WEINER y

KAZNELSON, ESCUDERO y VARELA, etc.) o de la tibia (GHEDHINI, PIANESE),
por el volumen del acto operatorio, y las dificultades practicas de repetirlo en
serie, hasta que ARINKIN en 1928 demostr6 la posibilidad de obtener parénqui-
ma mieloide en cantidad suficiente para su estudio, puncionando el esternén
con un sencillo trécar. Desde entonces se ha ido desarrollando ampliamente
éste procedimiento exploratorio, existiendo numerosos trabajos que se ocupan
del mismo, entre los que sefialaremos las excelentes monografias de SCHULTEN,.
SEGERDHAL, TEMPKA y BrRAUN, Krima, Rivor, HexxiNG y KeiLHAK, P. E. WEIL,
MaLLARME, NORDENSON, MARKOFF, ALDER, PINEY, Fiescui, P1cENA, RHOR, THAD-
DEA,'LEITNER, Prum, RasteLir y Kienpte. En Espafia, se han ocupado del tema
ENRIQUEZ DE SALAMANCA y su escuela, MATILLA y colaboradores, JIMENEZ Diaz v
MORALES PLEGUEZUELO, FRADE y CIVEIRA, FERNANDEZ CRUz, GUASCH, PERMA-
NYER, VIVES MARNE, y nosotros. No hay duda que la puncién de la médula osea
posee, considerable importancia, tanto que DAMESHEK, (1948) llega a decir que
en muchas clinicas norteamericanas, se considera inadecuadamente estudiado
un caso, si no ha sido practicada. Este criterio, desde luego, muy exagerado,
muestra la utilidad del- procedimiento.

TECNICA. — Utilizamos un trdcar cspecial, de acero inoxidable, de unos 45 cm. de
longitud y 1’5 mm. de grosor. (Fig. 1). El mandril que encaja mediante una cufia en ¢l
pabellén de la cdnula, va provisto de un mango relativamente voluminoso, con una aran-
dela alrededor de su base, de borde rugoso para facilitar la rotacién del trécar vy su cn-
trada ¢n el hueso. No creemos necesario afiadir una pieza detcctora que impida la llegada
al espacio célulo-adiposo retroesternal. Sin emplearla, con lo que se gana cn movilidad, ¥
en cerca de un millar de punciones cfectuadas, no hemos tenido el menor accidente. Acos-
tumbramos penetrar en el esternén a nivel del 2.° 6 3.°F espacio intercostal y ¢n la linca
media, si bien algunas veces hemos seguido la técnica de Fiescil, puncionando en el bonde
lateral del hueso y a una altura similar. En algun caso practicamos la puncion vertebral,
siguiendo a HEIDENRFICH, en la apofisis espinosa de una vértcbra lumbar, o en la espina
iliaca anterosuperior (RUBINSTEIN), con buenos resultados.

Para efectuar la puncion esternal (P. E.), previa desinfecciéon y anestesia de la piel
de la region indicada, se introduce €l trécar formando un dngulo dec unos 43° con la
superficie cutanea; sc atraviesa primero el tegumento, penctrando luego directamente en el
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hueso, lo que se nota por su resistencia caracteristica; llegados aqui, imprimimos movimien-
tos combinados de rotacion y presion, hasta atravesar la tabla esternal externa. La aguja
ha de quedar fuertemente clavada ¢ inmovilizada. Seguidamente, se retira el mandril y se
aplica a la cinula una jeringa record de z2o0. cc. de capacidad bien ajustada vy seca, .1\‘|)i<x'an-
do fuertemente hasta retirar 1-2 cc. de jugo medular. El enfermo nota, en este momento, una
sensacion  dolorosa especial, como de estiramiento, muy variable segiin los individuos. Se

Fig. 1.— Trécar para puncién esterna|
y ganglionar

quita el trocar y jeringa, y entonces previa realizacion de 1 0 2 extensiones, de forma simi
lar a las que se cfectian con la sangre periférica, se vierte el resto del extraido en una
gran cipsula de Petri o vidrio de reloj, también muy liml)in Vv seco, que se mantendra
vertical. De esta forma resbala la sangre, y quedan libres los fragmentos de médula, que
destacan perfectamente al trasluz. Se cogerin uno a uno, mediante unas pinzas finas, veri-

Fig. 2.— Médula é6sea normal. Biopsia por aspiracién. Inclusion
en parafina.-Eritrosina-naranja azul de toluidina-(x 300)
ficando inmediatamente impresiones sobre portaobjetos, que serdn por lo tanto de parenqui-
ma medular casi puro. La tincion se practica con el método de May-Griinwald Giemsa, pre-
vio fijado al aire unas 12 horas. Conviene una cierta sobrecoloracion, que luego se corrige
diferenciando con agua destilada, bajo la vigilancia del microscopio. Empleamos también
¢l pancromico de Laveran y los colorantes de Wrigth, azul de cresil brillante, rojo neutro
y verde Jano, Cesaris-Demel (grasas) y las reacciones de las oxidasas y peroxidasas.
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Cuando interesa el estudio histologico, recogemos el extraido medular en una cépsula.
de Petri, llena de soluciéon de citrato sodico al 3’8 % en suero fisioldgico del anticoagulante
de Wintrobe, o de una solucién de heparina; se dejan depositar los fragmentos que por
su peso van at fondo, se decanta el liquido y con unas pinzas finas se trasladan a un pe-
quefio recipiente lleno de Zenker-formol, o formol-sublimado, y después se siguen las préc-
ticas acostumbradas para la inclusién en parafina después de 1-2 horas de fijacién. Los.
bloques se cortarin luego al microtomo y teflirdn con hematoxilina-eosina; eritrosina-na-
ranja-azul de toluidina, (Fig. 2), May G. Giemsa y en algunos casos sera conveniente el

método de Bielschowsky-Maresch (*).
Para realizar la puncién es preferible que el paciente se halle en ayunas, No precisam

cuidados especiales antes ni después de la intervencién. Esta se efectuard con el enfermo em.
dectbito dorsal. El orificio causado por el trécar conviene ocluirlo con una gota de colodién,.
o un apdsito estéril durante unas horas.

Los peligros de la puncién esternal son minimos, y como contraindicaciéon
formal existe, casi Unicamente, la hemofilia (SCHULTEN). Se han comunicado
hasta el momento p casos de muerte que significan una proporcién minima
comparada con €l numero creciente de punciones que se efectian. En 4 de
ellos (BREI-TENEKER, ALDER), SCHERER y Howg, fué producida por rotura del
esternén, penetrando e] trocar en el pericardio, o hasta el miocardio, y en el
5.° por inhibicién cardiaca refleja, debida probablemente al temor del acto ope-
ratorio, en un enfermo de j1 .afos, afecto de leucemia mieloide (MEYER y HaAL-
PERN). A este respecto HADORN, refiere las observaciones de muerte subita, con
un cuadro de shock, que acaecen en el curso de las mielosis, y que naturalmente,.
la mas escrupulosa técnica exploratoria. serd incapaz de evitar.

La puncién vertebral y de la espina iliaca anterosuperior estan por com-
pleto desprovistas de peligros, salvo el muy remoto de infeccién.

En nuestra casuistica, ya bastante considerable, la mayoria lograda median-

te puncién esternal, no hemos tenido accidentes.

En los nifios muy pequefios, en quiénes cl csterndn estd sélo parcialmente osificado,
si al puncionar se alcanza uUnicamente cartilago, no se obtendrd jugo medular. Para resolver
esta dificultad, hemos practicado varias veces en lactantes la puncion tibial, utilizando un
trocar similar, pero mas fino, con excelentes resultados. Consideramos que es un procedi-
miento mds inocuo que la puncién del seno longitudinal superior para obtener sangre,
y que rqune dos posibilidades, es decir, obtener sangre y médula a la vez.

Cuando precisen investigacionies bacteriologicas en el extraido, se guardardn las habitua-
les precauciones de asepsia.

Lectura de las preparaciones del extraido medular

Es recomendable asociar el estudio de las impresiones medulares, con
las preparaciones histolégicas de los fragmentos de mayor tamafo del extrai-
do. De esta forma al perfecto estudio citolégico individual, que permiten los.
«frottis» tefiidos por los métodos hematolégicos, de suma importancia, y sobre
el cual tendremos ocasién de insistir repetidamente; los cortes permitiran apre-
ciar la textura del 6rgano, y obtener una impresién efectiva de la riqueza celular,
que s6lo se consigue de modo aproximado en las extensiones. Por otra parte,.
como veremos, el niumero de los elementos de la serie megacariocitaria, sélo-
puede determinarse con relativa exactitud en las preparaciones histolégicas.

Sin embargo, las impresiones medulares, segun la técnica expuesta, suminis-
tran imdgenes muy bellas y demostrativas. La consideracién del jugo medular

* Para mas detalles; remitimos-al trabajo de Vilanova, Dulanto y Rubié: La biopsie par Aspiration.-Ana-

les de Dermatologie, Enero-Febrero 1950. p.
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total es inferior a las impresiones, y mucho mds expuesta a errorcs. Por tal mo-
tivo, no es oportuno su empleo aislado.

Efectuamos en primer lugar un examen de la impresidon o corte histolégico,
a pequefio aumento, con lo que se consigue una idea de la densidad celular,
de la presencia mds o menos abundante de grasa, y en especial de si existen
formaciones anormales, y acimulos celulares (metdstasis tumorales).

Luego, con el objetivo de inmersién, se estudiard las zonas donde las células
se dispongan 'mds uniformemente, siguiendo con el resto de la preparacién.
Cuando figuren elementos anormales, se considerardn estos. HENNING y KeIr-
HACK aconsejan efectuar en primer término la reaccién de las peroxidasas, con
lo que se adquiere una imagen de la relacidn entre las series granulo y eritro-
bldsticas y luego el Giemsa para diferenciar los elementos.

El método empleado por nosotros, €s similar al recomendado por FIEscHI,
Ronr, Storti, HENNING y KEILHACK y KIENLE, y difiere del comunmente em-
pleado por los autores franceses que estudian la totalidad del extraido lo que
modifica los resultados por la presencia de gran cantidad de sangre circulante.

Es preciso realizar siempre un examen hemdtico periférico, al mismo tiem-
po que la puncidn esternal, para las debidas e indispensables comparaciones,

Consideramos suficiente en Ja inmensa mayoria de los casos la wvaloracion
global de las preparapiones del extraido medular, de idéntica forma como se
lee un corte histoldgico corriente, aunque Se trate de extensiones. Es mas se-
guro el examen de conjunto de varias extensiones, que la diferenciacién por-
centual de los elementos celulares, es decir el midlograma. Este no posee en
absoluto el valor indiscutible del hemograma periférico en cuanto a su valor
cuantitativo. 'Téngase en cuenta que practicamente no es posible establecer con
seguridad el ndmero total de células que existen en un mmec. de extraido me-
dular por falta de homogeneidad del liquido con presencia de fragmentos de
tejido en suspension, de tamafio desigual, mezcla de sangre, lo que obliga a
formular los resultados, refiriéndolos generalmente a diferenciaciones de 1.000
y como es difici] obtener cifras absolutas seguras, el margen de error es siempre
considerable. En efecto, la mayor parte de investigadores han terminado por
desistir del recuento absoluto de los elementos medulares, debido a que ya en
condiciones fisioldgicas la diferencia entre los limites superior e inferior es
muy considerable (10.000 a 190.000 por mmc. segun SEGERDHAL). En la préc-
tica este ultimo carece hasta el momento, de aplicacién prdctica. (THADDEA
Reicu y KoLs, STORTI, etc.)

En consecuencia, la expresion numeral de los resultados del examen del
extraido medular, tiene el grave inconveniente de que, pese al improbo trabajo
que exige cuando quiere realizarse una diferenciacién consciente, ofrece unas
cifras a las que en determinadas circunstancias puede otorgdrseles una exac-
titud matemdtica de que carecen, y ser por cllo motivo de considerables errores
diagnoésticos y prondsticos. Precisa recalcar que la distribucién del tejido me-
dular no es uniforme, que varia segun el sitio que se punciona, y en las exten-
siones segun se observe una zona de aposicién inicial o terminal, y que por
tanto, insistimos, querer expresar con cifras una serie de tan variables resulta-
dos no es aconsejable.

SCHULTEN, FIEscHI, WINTROBE, HEILMEYER, THADDEA, y otros autores, €x-
ponen un punto de vista parecido. Ahora bien, esto nc quiere decir, que con
las limitaciones a que obligan los hechos anteriormente expuestos, €] mielogra-
ma posee interés para documentar y completar los resultados propios y permi-
tir la comparacion con los de otros autores, asi como las determinaciones
complementarias que posibilitan, también con ciertas limitaciones, un examen
funcional: curvas de duracién, indice mitdsico, curvas carioldgicas, relacion
granulo-eritrobidstica, y algunas mds, de menor importancia.
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Caracteristicas del extraido medular normal. —  La médula ésea hemocito-
poyética normal es rica en células. Predominan las del parénquima hemocito-
poyético, observandose también las pertenecientes a] tejido reticulo-endotelial.
Distinguiremos los siguientes tipos:

a) Células reticulares; b) Células eritropoyéticas: Eritroblastos baséfilos,
Macroblastos policromatéfilos, Normoblastos ortocromdticos. ¢) Células granu-
lopoyéticas: Mieloblastos, Promielocitos, Mielocitos y Metamielocitos (respec-
tivamente mneutro6filos, eosindfilos y baséhilos); d) Células trombocitopoyéticas
(Megacarioblastos, Promegacariocitos, Megacariocitos. ¢} Linfocitos.

La distribucion de los elementos de la serie granulopoyética, (nos referi-
mos concretamente a los neutréfilos) es bastante regular y vniforme en las ex-
tensiones. Los eosindfilos, son escasos y los basofilos atin mds. Las células reticu-
lares se encuentran generalmente en acumulos, v muchas vicés con su proto-
plasma desprendido en forina de «nucleos desnuacs». Los cstiroblastos figuran
también en actmulos caracteristices. Lo negacariocitns son escasos y imuy irre-
gularmente repartidos.

En los cortes puede observarse como las células eritro y leucopovéticas se
hallan reunidas en grupos afines, verdadercs nidos eritro y leucogenéticos (Va-
RELA). Los eritroblastos y los megacariocitos se encueniran siempre airededor
de los sinusoides y en intimo contacio cox la pared de los mismos. En algunos
puntos de la pared de los vasos es posiole cbservar como los megacariocitos
irrumpen en la luz de los mismos, los critrobiastos mas diferenciados, son los
que estdn mas préximos a la pared del raso.

Cae fuera de nuestro objeto la descripcidén de los elementos ya diferen-
ciados en sentido hemdtico que componen el mielograma normal, en cambio,
si posee un interés extraordinario para nosotros el estudio de las células del
reticulo medular, que precisamente, gracias al empleo de la biopsia por aspi-
racion y de los métodos hematoldgicos ha entrado en una nueva fase. Su im-
portancia obliga a que junto con elementos de idénticas caracteristicas de los
ganglios linfiticos y del bazo, les sea consagrado €l siguiente capitulo.

El Mielograma

Para realizarlo hemos seguido el esquema de ROHR, con ligeras modifica-
ciones, que consisten en llamar promielocitos a los que denomina mielocitos in-
maduros y en distinguir numéricamente los grados evolutivos de la serie eosi-
néfila, en lugar de incluirlos en una cifra global.

Diferenciamos 1.000 elementos de la serie blanca, y simulténeamente de
la serie eritropoyética, y del reticuloendotelio. Una vez contadas las 1.000 célu-
las blancas, se calcula el porcentaje dividiendo la cantidad que corresponde a
cada célula por 10; €l total de la serie roja y S. R. E., se suma a 1.000, y en-
tonces calculamos el porcentaje para cada tipo de estos elementos, tomando
como base esta ultima cifra. Los linfocitos y monocitos, se incluyen entre las
formas blancas. Como los megacariocitos, se distribuyen irregularmente, da-
mos una impresién global.

En la Tabla 1 figuran las cifras normales halladas, segun la pauta expuesta
por MaArko¥¥, TEMKA y BRAUN, ROHR, SCHNETZ y GREIF, HEILMEYER, y nOS-
otros.

La pauta de ROHR, tiene la ventaja de que al efectuar el recuento exclusi-
vamente entre las células de la serie blanca, proporciona resultados facilmente
comparables con el hemograma. Por otra parte los datos logrados son mucho
m4ds constantes, si se tiene en cuenta la disposicién en focos, principalmente de
los eritroblastos, v el niimero, tan variable de las células del reticulo segun las
zonas de un mismo extraido, (muy abundantes al final del recorrido de las
impresiones).




VALORES

PUNCION ESTERNAL

TABLA N.° 1

NORMALES DEL MIELOGRAMA

El porcentaje se ha calculado sobre las células de la serie blanca

U 1EMPKAY | SCHNETZY R O HR HEILMEYER Y HACKEL.
MARKOFF“ BRAUN ‘ GREIF Valores Medios Valores Limites Valor.Med. Yalores Limites
!
n
Proeritroblastos 0.01 e 005 ___ 19 5 08__ 104
Macroblastos policromatdfilos| 2.5 R 1.9 ___ 64. 9 2.4 18.8
Normoblastos ortocromdticos | 10.55 I 98 ___ 2517 16 6.2 28.6 T
Mieloblastos 1.5 46__ 7 11 ___ 6. 1 06 23| 2.8 1.8 4.0
Promielocitos 3 42 74114 ____ 21 4.0 177 7 6713212 60
Neutrofilos | 12 127 13302 ___ 145 - 21.5 | 14.5 25.2
Mielocitos . . .< Eosindfilos 1.5 15 2604 _ _ L7} 130 27.1 T 210 24 | 087 44
Baséfilos 005 [ 00__ 0301 02 R — —
Neutrofilos 18.5 13'3 I 16'2 45 132 ) Z - I
i i Eosinéfilos 0.4 3 3605 0l 110 —— 25,
Metamielocitos Bosfilos 0.05 0‘0—-# 011001 004 g 7 S 4.1 0.3 2 20. %14.3_-_25 5
Neutréfilos 170 22522 112, - , ’ .
Cayados . . . < Eosindfilos 13 05 10 — 41 %33.8 — 50.6 €23.4 %17,8———302
Baséfilos 0.0____o0.16 — — o
' ( Neutréfilos | 2 161 20317.2 3420 17 1114292, 20.0 | 100 — 28.0
feucocitos de ks | Eogingfilos | 3 06 25(09 _ 1.7 40 | 18___ 6.0| 24 | 1.3___ 48
segmentado / Bassfilos 05 |02___ 03[015____ 02| 01 |01 1.0 o
Linfocitos 15 27 32199 212 11.0 | 49 18.0| 36 | 0.4—— 86
Monocitos 1.5 05____ 07|11 ____ 19| 20 |{06___ 28| 04| 0.4 14
Células reticulares 1 13 37 - S ‘
Células plasmaticas 0.5 02___ 1604 13 8.0 1.6 ___ 168 (1) Sabre el percentaje de
Células no diferenciables 6o0____ 3.0 _ 100 Leucocitos figuran

3394 células reticulares

Lisfoides y 30 formas nu-
cleadas de la serie roja

DULANTO

Valores Medio

3.5
16.6
23.5

1

3.5
16.5

2.5

0
15.5

2.1

0.5

23.2

21.8
3.0
0.5
8.2
2.0
33
2.1
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En nuestros mielogramas, hemos efectuado también el cilculo de las cifras
globales correspondientes al S. R. E., eritropoyesis y leuco y linfopoyesis, y den-
tro de estas dos ultimas, de los elementos inmaduros de la serie granulocitica,
lo que permite obtener con una rdpida ojeada, una impresién de los elementos
dominantes en el mielograma vy facilita el cdlculo de la relacién grdnulo-eritro-
blastica.

El numero de formas inmaduras que se observa en mitosis, ya de cada
uno de los tipos celulares, ya de toda una serie se denomina «indice o coeficien-
te mitdsicon, y se refiere siempre a 1.000 elementos. Las cifras que refieren los
autores, como normales varian dentro de amplios limites, lo que corresponde a
la realidad.

Nosotros hemos hallado para la serie roja cifras que oscilan entre 14 y 25,
por mil; y para la serie blanca de 2 a 10 por mil. En general y dentro de cada
serie las mitosis predominan en los eritroblastos (macroblastos) policromatofilos,
y en los mielocitos. Los resultados de estas investigaciones concuerdan con los.
de FIESCHI, ROHR y VIDEBAEK. ‘

Las variaciones segiin la edad del individuo, se reflejan en el mielograma
por una acentuada linfocitosis en lactantes y primera infancia, y por una hipo-
plasia relativa en edades avanzadas. En la mujer, durante la menstruacién, se
observa una reaccién eritrobiastica si hay gran hemorragia. Durante el emba-
razo hay signos de hiperfuncion medular en los tres Gltimos meses (MARKOFF,
RasTeLLI, DULANTO).

La Puncién ganglionar

Historie. — La puncién ganglionar ya se efectuaba desde hace mucho
tiempo con fines bacteriolégicos y parasitolégicos, pero hasta GUTHIE (1921) y
C. 1. FORKNER (1927), no fué empleada como procedimiento de diagnéstico cito-
logico, siendo curioso que, exceptuando los trabajos sobre puncién de neopla-
sias de los autores ingleses H. E. MARTIN y E. B. ELLIS, STEWART y SHARP (1931
a 1934), no existen mds contribuciones sobre el tema, hasta la excelente mono-
grafia de Paviovsky (Buenos Aires, 1934) y los articulos de INTROZZI en el
libro «Le Emopatie» de FERRATA y de GINSBOURG, inmediatamente posteriores
(1985). A continuacién, su interés ha ido aumentando, siendo su literatura, no
obstante, mds bien escasa, si se compara, por ejemplo, con la copiosisima que
ya posee la puncién esternal. Como mds importantes, existen las comunicaciones
de P. E. WEIL y colaboradores, ScHILLING, KLiMA y FLEISCHACKER, VELASCO
MoONTES, LEITNER, ALBAHARHY, STORTI y BUDING, y las monografias fundamen-
tales de STAHEL (1939) y TISCHENDORF (1942).

En Espafia, hay unos datos sobre su técnica, de PITTALUGA (1934), ¥ sobre
técnica e indicaciones de GuascH (1935), y el trabajo de conjunto publicado
por nosotros en agosto de 1944.

Técnica

Es muy ficil. Empleamos una aguja de inyecciones. gruesa, de acero inoxidable o mejor
un trécar similar al descrito para la puncién esternal, pero cuya longitud podrd aumentarse
en los casos en que lo requiera la profundidad de las adenopatias. Una vez desinfectada y
anestesiada la piel, sujetamos bien el ganglio sobre los plancs profundos, y sin mds, verifi-
camos la puncién. Una vez en su interior, de lo que es facil darse cuenta porque los mo-
vimientos que se imprimen al ganglio sc transmiten a la aguja, se retira el mandril y en-
tonces conviene hundir la cdnula en varias direcciones —cuantas mds mejor— dentro del
organo, a fin de que entren parcelas correspondientes al mayor nimero posible de regiones.
Como son varjos los procesos que afectan desigualmente a los ganglios, aumentaremos con
estas maniobras las probabilidades de conseguir tejido con alteraciones de valor diagnéstico.

A continuacién, se aplica al pabellén de la cinula una jeringa de cristal, grande, de

»
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" unos 20 cc., bien seca y ajustada, y aspiramos con fuerza, para obtemer jugo ganglionar.
Para que la puncién sea positiva no es indispensable la presencia de liquido en la jeringa
—a diferencia de lo que ocurre en la puncién esternal—; casi siempre basta con el mate-.
rial contenido en la luz de la aguja.

Se retirara esta ultima, vaciando su contenido sobre varios pcstaobjetos que, bien
limpios y desengrasados se tendrin dispuestos. Si se logran porciones suficientemente grandes,
se cogeran algunas mediante unas pinzas finas, para realizar impresiones sobre los portacb-
jetos, en caso contrario verificaremos con la totalidad del extraido el mayor numero posible
de extensiones, al estilo de las usuales en hematologia. :

Cuando interese un estudio histolégico del extraido, se colocardn las parcelas mds vo-
luminosas en un fijador adecuado (Zenker-formol o formol.sublimado), y luego se incluirin
en parafina, cortaran al microtomo, etc. (¥)

Los «frottis» o impresiones sobre portaobjetos serdn tefiidos, durante las primeras vein-
ticnatro horas, con el procedimiento de MAY-GRUNVALD-GIEMSA o similares, si bien, para
lograr buenos resultados es necesaria una cierta prictica. Podrdan también emplearse, las
coloraciones supravitales (azul de cresil brillante, etc.), de la grasa (Cesaris Démel), oxida-
sas y peroxidasas, etc.

Si precisan estudios bacteriolégicos o parasitolégicos, serd necesario guardar las habi-
tuales precauciones de asepsia.

Indicaciones generales y posibilidades de la puncion ganglionar. ¢Puncién
o biopsia? — Este interrogante es, quizd, uno de los obsticulos que mds han
dificultado €] desarrollo de la puncion ganglionar, a diferencia de lo ocurrido
con la esternal, en donde, naturalmente, no se plantea. Y es sensible que haya
existido y exista esta disyuntiva mas bien teérica, pues en realidad, y de acuer-
do con la mayor parte de autores, estamos convencidos de que no hay tal. Di-
gamos, ya desde un principio, que son métdoos que se complementan, pero
que en modo alguno se oponen y que como veremos de su adecuada combina-
cién podrdn obtenerse indudables ventajas para nuestros conocimientos.

Ahora bien, antes de discutir sus respectivas indicaciones, conviene destacar
un aspecto de interés capital. Y es que éste método, de modo similar a la pun-
cion esternal, debe ser guardado con el mayor cuidado de una generalizacién
excesiva que le llevaria rdpidamente al descrédito, si efectivamente se quiere
valorizarlo y que sea 1til en la préactica. En lo que atafie a nuestro objeto —in-
sistimos— lo unico que tiene importancia diagndstica decisiva son los resulta-
dos positivos inequivocos; sin embargo, en muchos otros casos, se podran ob-
tener datos que unidos a los procedentes de los demds procedimientos explora-
torios hardn posible fundamentar conclusiones acertadas.

Ventajas de la Puncién Ganglionar

1. Hace asequibles adenopatias que por su situacién anatédmica, adheren-
cias, etc. son de imposible o muy peligrosa biopsia (por ejemplo, adenopatias
intratordcicas), o bien, cuando exista grave peligro de fistulizacién (adenopatias
tuberculosas), en regiones en que esas represente un peligro en vista a la dura-
cién del proceso o por consideraciones estéticas (cuello).

2. Permite repetirla con frecuencia; de aqui la posibilidad, anteriormente
no lograda, de una observacidon en serie de los fendmenos que tienen lugar en
el interior del parénquima linfitico; y del mecanismo intimo de actuacién
de los métodos terapéuticos, (rayos X, por €jemplo).

3- Las enfermedades de los tejidos linfdtico y reticulo-endotelial, pueden
afectar de manera distinta a los diversos ganglios de la economia. Por lo tanto,

* V. nota péag. 138.
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en un caso dado, mientras unos solo presentan lesiones incipientes, por com-
pleto inespecificas, en otros ya serdn tipicas, o bien terminales y, por consiguien-
te, muchas veces no identificables. Y esto sin que en general sea posible determi-
nar por el examen clinico cudl es el ganglio que interesa extivpar, y de aqui
que la biopsia pueda dar resultados nulos o hasta desorientadores. Ello obliga-
ria a repetirla varias veces, cosa que no siempre es factible. En cambio, es gene-
ralmente bien aceptada la prdctica de punciones en las distintas adenopatias,
que permiten obtener una visién de conjunto, panoramica, del sistema ganglio-
nar afecto. Ademds, serd posible conocer la existencia de dos enfermedades en
un mismo paciente, hecho relativamente frecuente. (Recuérdese la asociacién
tuberculosis-linfogranulomatosis maligna).

Por fin, la puncién prestard un servicio valioso, a] sefialar el ganglio mds
especificamente afecto para ulterior biopsia, completindose asi arménicamente
el estudio de los casos que lo requieran.

4. Se aplican al extraido ganglionar los métodos hematoldgicos con sus
posibilidades casi ilimitadas de diferenciacién, y sobre elementos celulares en
buena parte inalterados, lo que proporciona imdgenes de belleza y nitidez mag-
nificas muy superiores a las de un corte histolégico por perfecto que sea, a causa
de las lesiones inevitables producidas por los fijadores y demds manipulaciones.
Por este camino se han conseguido notables avances e¢n el conocimiento de la
citologia, tanto normal como patoldgica, de los sistemas hemolinfdtico y reticulo-
endotelial.

5. La rapidez. Se puede proceder a la lectura del extraido, después de
los 20-30 minutos que exije la coloracion de MAY-GRUNWALD-GIEMSA.

6. No existe, prdcticamente, €l peligro de originar una diseminacién del
proceso, cuando se trate de tumores ganglionares malignos, como sucede a veces
con la biopsia.

7. Cuando por circunstancias pertinentes al enfermo o a sus familiares,
sobre todo en el ejercicio privado, y en medios rurales, la biopsia, sea imposi-
ble, la puncién, bien aceptada la mayor parte de las veces, podrd conseguir un
diagndstico.

Inconvenientes

1. Imposibilidad del estudio topografico. En las extensiones, las células
estan sueltas o formando actimulos, pero desprovistas de sus conexiones funda-
mentales, lo que impide en absoluto el estudio topogréfico. Claro estd que cuan-
do se obtiene mucho material, esta dificultad puede ser, en parte, subsanada
por la inclusién en parafina de las parcelas mas grandes.

Siempre que el adenograma no sea decisivo, debera practicarse biopsia.
Ademds, al efectuar ésta, también pueden realizarse impresiones sobre portaob-
jetos (SCHILLING, NAEGELL, KLiMA, etc.), que tefiidas por los métodos hematold-
gicos, proporcionaran, de manera andloga al extraido, bellas imdgenes micros-
copicas.

2. Peligros. — Son, en realidad, minimos. Quedan reducidos a hemorra-
gias por puncién arterial, que generalmente se resuelven bien.

3. Dificultad en la interpretacion de] extraido. — Es otro de los inconve-
nientes de importancia. Es imprescindible poseer la necesaria experiencia vy,
ademds, realizar un estudio atento y minucioso de las extensiones, tal como
veremos seguidamente.

Lectura de las preparaciones del extraido ganglionar normal

Normalmente los ganglios linfiticos superficiales, no son asequibles a la
puncién a causa de su pequeilo tamafio. Para saber las caracteristicas de su
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.extraido, acudimos a la realizacién de impresiones de ganglios inguinales biop-
slados a nuestra peticién por el cirujano, durante la operacién radical de la
hernia inguinal, en sujetos por lo demds sanos. En los «frottis» ganglionares a
diferencia de lo que ocurre con la sangre e incluso con la médula dsea, la
distribucién de las células es en extremo variable. Por lo tanto deberd efectuarse
-en primer lugar, tal como indicdbamos para los extraidos medulares, un examen
a pequeiio aumento de la preparacién teflida que proporcionard una idea sobre
la riqueza celular, sobre el predominio de determinados elementos, sobre la
presencia de cordones celulares, o de formaciones tumorales. Deben considerar-
.se de esta manera todas las extensiones; hacerlo con una sola es en extremo
aventurado. A continuacién se estudiardan con el objetivo de inmersién las
zonas mds interesantes para el fino detalle de las estructuras citoldgicas.

Caracteristicas del extraido ganglionar

Es relativamente escaso en células. Predominan los linfocitos adultos, pe-
‘queflos, junto con algunos linfocitos y prolinfocitos. En mucha menor propor-
«cién existen células plasmaticas, idénticas a las existentes en la médula 6sea, y
mastocitos que se diferencian de los leucocitos basdfilos hemdticos por su reac-
«i6n de las oxidasas negativa. Ademds se encuentran hematies, polinucleares
neutréfilos y eosinofilos, en cantidad variable.

Merecen una mencién especial las células pertenecientes al reticulo-endo-
telio del ganglio, que en cierto numero se encuentran siempre al lado de las
-células linfdticas. Su estudio que nos interesa directamente, serd efectuado como
ya indicamos en el capitulo siguiente (III), junto con los elementos de igual
estirpe de la médula dsea y bazo. Aqui precisa sefialar, que hemos utilizado
no s6lo extensiones procedentes de ganglios normales, sino también de adeno-
megalias reactivas, mucho mds asequibles ¢ interesantes a este respecto, a causa
de la cactivaciénn del reticulo, que presentan.

El Adenograma

De conformidad con lo anteriormente expuesto, consideramos no sélo in-
util, sino hasta contraproducente el recuento y diferenciacién porcentual de
los distintos tipos celulares; le es indiscutiblemente superior, aqui sin discusién
alguna, el examen de conjunto detenido y meticuloso. De manera que, y de
acuerdo con la mayoria de autores, no procede hablar de «adenograman o «lin-
fograma» en €] sentido en que se dice corrientemente «hemo» o «mielogramay,
sino como denominacion global de las caracteristicas del extraido. Asi lo utili-
'Zamos en nuestro anterior trabajo sobre la puncién ganglionar, como método
diagndstico.

Puncién esplénica

Hasta fecha reciente la mayoria de las investigaciones mediante la pun-
cién del bazo, habian sido efectuadas en paises latinos, (MATiLLA, RAMOS,
Pirraruca, GuascH, SALa GINABREDA, etc. en Espafia; FERRATA, STORTI e IN-
"TROZZI en Italia, ARAVANTINOS, P. E. WEIL, IsCH-WALL y PERLES, (GIRAUD, en
Francia), y por los médicos en ejercicio en paises tropicales (MANSON-BAHR).
En cambio, en la bibliografia germdnica aparte del trabajo de V.Nacy (1924.)
una de los primeros estudios sistemdticos es el de TEMPkA y KUBICKZEK (1938).
Posteriormente SCHULTEN, HEILMEYER, ROSENOW, reconocen el valor del pro-
-cedimiento dedicdndole merecida atencién; y en 1947, aparece la excelente y
comprensiva monografia de] ilustre hematélogo suizo MoEscHLIN. Es interesan-
.te sefialar esta rapida generalizacién de la puncién esplénica, verificado en poco
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mds de una década, teniendo en cuenta, que, por ejemplo, en la monografia
dedicada al bazo por P. KrmPLERER, en el «Handbook of Hematology» de
DownEy, en ddnde se retine, pricticamente, todo lo publicado hasta 1938, la
mayoria de datos proceden de estudios necrdpsicos o consecutivos a extirpa-
cidon aun la quirdrgica del organo. Sin embargo, hay escuelas hematoldgicas
que emplean raramente, y es notable que, por ejemplo, en la excelente Hema-
tologia de WINTROBE (1947) si lo es mencionada ocasionalmente.

El empleo de la puncién esplénica, estd limitado a los casos en que existe
esplenomegalia, aunque INTROZzI ha efectuado punciones en bazos de volumen
normal. Hay que tener en cuenta, su relativa peligrosidad, menor que la afir-
mada por muchos autores siempre que se tengan muy presentes sus contrain-
dicaciones: esplenomegalias sépticas, infartos esplénicos, enfermos con didtesis
hemorragicas, cierto numero de esplenomegalias congestivas, fundamentalmen-
te, y se actue con técnica correcta.

Técnica

Es bien conocida en Espafia, por cuyo motivo sélo aludiremos, brevemen-
te, a algunos detalles de la misma. En nuestros enfermos verificamos la pun-
cién utilizando un trocar de puncién lumbar, ya directamente a través de la
pared abdominal, en las grandes esplenomegalias, o bien, en las de menor vo-
lumen, en la zona de maxima matidez, en €l 9l 6 10.° espacio intercostal iz-
quierdo, y entre las lineas axilar anterior y axilar media, con ligeras variaciones
segun el estado del diafragma en la inspiracién profunda, y la extensién de la
matidez. '

Previa desinfeccidn y anestesia local, puncionamos en la zona indicada,
instruyendo antes al ‘enfermo que es preciso mantenerse en inspiracion méaxima.
Se retira el mandril, y aspiramos entonces una sola vez y suavemente con una
jeringa de 20 c.c. esterilizada y seca, de modo analogo a la puncién esternal,
pero con la diferencia de que aqui conviene extraer la menor cantidad posible
de material, no debiendo aparecer jugo esplénico en el interior de la jeringa.
Después se retira el trocar con rapidez. El enfermo debera permanecer en
cama, boca arriba, mejor con una bolsa de hielo sobre la regién esplénica, du-
rante unas 12 a 24 horas. Si hay molestias se administran analgésicos suaves.

Las extensiones se han de preparar rdpidamente, puesto que el liquido es-
plénico se coagula de modo casi inmediato, y de forma analoga a las efectuadas
con sangre, o las de jugo medular o ganglionar total, como ya fué descrito. Los
métodos de coloracién empleados, son los mismos, que en las restantes pun-
ciones. :

Si se obtiene cantidad suficiente de extraido, puede incluirse en parafina,
para su estudio histologico. ]

En bastantes ocasiones realizamos la puncion esplénica, con el trocar sin
mandril, y sin aspirar con la jeringa, retirdindolo inmediatamente después de
introducido. En general, queda bastante tcjido esplénico en el interior de la
cdnula, para verificar extensiones. De este modo se disminuyen al madximo los
peligros de lesionar el bazo, gandndose en rapidez.

Lectura del extraido esplénico

A este objeto son validas todas las consideraciones efectuadas al tratar de
las punciones esternal y ganglionar. Creemos también que el esplenograma,
como diferenciacién porcentual de los elementos celulares del extraido, tiene
una importancia relativa, y le supera una impresién de conjunto obtenida
mediante estudio cuidadoso. Sin embargo, y de modo andlogo al mielograma es
util para completar los dictamenes, y comparar resultados.
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Caracteristicas del extraido esplénico

Las extensiones son abundantes en células: linfocitos y sus formas anteceso-
ras, polinucleares neutrofilos y cosindfilos, monocitos, hematies y numerosos
acumulos de plaquetas. Y debemos aludir especialmente a las células reticulares,
que estudiaremos mas adelante.

La distribucién de las células en las extensiones, es bastante irregular, a
causa de los dos componentes fundamentales del tejido esplénico: pulpa roja,
y foliculos linfdticos, puesto que, si bien la primera se dispone de modo bas-
tante homogéneo, todo lo contrario ocurre con los nodulillos linfaticos. Si se
ha aspirado demasiada sangre la interpretacidon es mds dificil, debiendo exami-
nar con detalle en tales casos los bordes de las extensiones. Para asegurarse de
que se trata de tejido esplénico, precisa observar células caracteristicas del mis-
mo: Macrdfagos y «células de la pulpan de MOESCHLIN,

En realidad, nuestra descripcién del extraido esplénico «normal», es sélo
aproximada. Se trata de punciones verificadas en enfermos de ictericia hemoli-
tica congénita, y en el acto operatorio de bazos extirpados para €] tratamiento
de la enfermedad de WERLHOF.

Tabla n° 2
ESPLENOGRAMA “NORMAL"

TemPka Y P, F, Wesl Rosenow Moeschlin  Dalanto
Kubiczeck

Células reticulares 0'6-2'5 - - 0°5-18(") | 1-2°3
Endotelios. . . 0-3 - - - -
Células cianéfilas . . 0'25-0'83 1-2 1-2 0-0°3(**) | 0‘5-3%
Eritroblastos . . - 1 p. 500 raros | 0-0°1-0°2 -
Formas inmaduras de la se-

rie granulociticas. 0’15 - - 0‘05-0°3 02
Cayados neutréfilos . . 0'3-1'5 1-0-7°0 0:8-52
Neutr. segment . . . 50-8'0-(***) | 20-30 25-30 | 80-250 14:5-30¢4
Eosindfilos, . . 0’12-0'5 100 1¢ 0:2-15 0‘1-2¢6
Baséfilos . . . . 0'12-0’5 raros 041 0‘1-141 0‘1-05
Monocitos . . . 0'5-1'5 5-10 5-10 12-24 1¢5-8‘3
Linfoblastos . . 0'3-7 - — 04-02 0'6-2¢2
Grandes células reticulares

linféticas (****) | . - - - 0¢-0¢1 -
Linfocitos . . . 41°0-59'5 60-80 60-80 | 58‘0-89‘0 | 55°0-750
Células no diferenciables 0'15-0'2 - — — -
Gélulas parcialmente des-

truidas 0'15-8'6 - - - —

™ MOESCHLIN incluye bajo el epigrafe ‘“células reticulares” a las células plasmaticas (ciansfilas)
reticulares, que diferencia de las ‘‘células plasméticas linfaticas’’. Nosotros reunimos a todos estos elementos
bajo la designacién de #’célutas cianéfilas’ (v. més adelante).
(*)  Las cifras de MOESCHLIN que figuran en la tabla corresponden a sus ‘‘células plasméticas linfaticas’’

(tt#)

sangre circulante.
(nu)

reticulares’’ (v. mds adelante).

i2

TEMPKA y RUBICZECK consideran que el porcentaje de los granulocitos se debe a la mezcia con

Nosotros incluimos a las "*Grandes células reticulares linfaticas’’ de MOESCHLIN, entre sla “Células
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En estas condiciones, y por tanto, suponemos que con mayor razén en
personas estrictamente normales, no se observan en el extraido esplénico ele-
mentos nucleados de la serie roja, forman inmaduras de la serie granulocitica
ni megacariocitos, de acuerdo con HEILMEYER, TEMPKA y KUBICZEK, y ROSENOW.
Su hallazgo, por lo tanto, poseerd siempre considerable importancia.

El esplenograma normal

Precisa diferenciar 1.000 elementos nucleados, calculando después el por-
centaje de cada célula. Ademads, pueden calcularse las mitosis de cada tipo ci-
toldgico, refiriéndolos, como se hace en los mielogramas a 1.000 elementos.

En la Tabla nim. 2 figuran los valores hallados por TEmMPKA y KUBICZEC,
P. E. WEIL, RosENOW, MOESCHLIN, y Nnosotros.

La puncién biopsia-hepatica

El higado, en la edad adulta, no es un érgano hemocitopoyético, y por lo tanto, re-
Vasa los limites de nuestro estudio. A pesar de ello, su abundancia en tejido reticulo endo-
telial, y la frecuescia con que varias enfermedades de este ultimo le afectan, exige que
tratemos, brevemente, de la puncién-biopsia hepdtica.

Aparte de su empleo como procedimiento de diagnéstico parasitologico en Patologia
Tropical, ha sido utilizado por LABRE (1918), FIESSINGER (1935) Y WEIL (1936), realizindola
por via anterior, con un trocar fino, y sicmpre en presencia de hepatomegalia. De esta
forma se obtienc el hepatograma, mediante tincién del extraido con los métodos hemato-
légicos. EI citodiagndstico, sblo ofrece aqui perspectivas limitadas y estd indicado especial-
mente como colaborador de la biopsia por aspiracién de los érganos hemocitopoyéticos.
(WEIL, TiscHENDORF). En este sentido ha sido empleado por nosotros.

En 1943, RomorMm, IVERSEN y Krare, describieron un nuevo método, que consiste en
puncionar el higado por via transcostal, mediante un trocar grueso, de 15-18 cm. de lon-
gitud y 2 mm. de didmetro, provisto en el borde libre la cinula de unas entalladuras
que permiten seccionar un cilindro de parénquima, que se extrae por aspiracién, y luego
sc mja, e incluye en parafina, con lo que se hace posible un estudio topografico similar a
1 biopsia obtenida mediante laparatomia. A pesar de la resistencia que encontré al prir
cipio, por la relativa peligrosidad del método, se ha extendido ampliamente, consiguién-
dose mediante su ayuda notables progresos en €l conocimiento de la Patologia del higado
(HOFFBAUER, SHERLOK, AXENFELD, KaLK, etc.). En Espafia, BacarDf, ha consagrado su exce-
lente Tesis Doctoral, al estudio de la biopsia hepdtica por aspiraciéon, y le debemos ls
practica de la misma en algunos de nuestros enfermos.
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