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CONSIDERACIONES SOBRE LA SARCO-
LEUCOSIS

(Leucemia de células linfosarcomatosas.)

G. PANIAGUA, M. MORALES PLEGUEZUELO
Yy C. JIMENEZ DiAz.

Clinicas Médicas de la Facultad de Medicina y del Hospital
Provincial e Instituto de Investigaciones Médicas, Madrid.

Como se sabe, la primitiva caracterizacion de
las leucemias por la aparicién del gran aumen-
to de células blancas en la sangre (la “sangre

lanca”) evolucioné pronto en el sentido de
ctonceder la importancia radical a la enferme-
dad de los tejidos hemopoyéticos, y ello motivo
€l conocimiento de las formas no leucémicas
lseudoleucemias, aleucemia y subleucemia) de
las leucosis. El conjunto de enfermedades siste-
Matizadas de las estructuras linfaticas sin for-
Mula linfémica en la sangre circulante cons-
lituy6 el grupo, confuso al principio, de las
Seudoleucemias”, del que sucesivamente fueron
Segregandose ciertas enfermedades, como el
nfogranuloma (enf. de Hodgkin) y el linfosar-
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coma, merced a los estudios de KUNDRAT y de
Pavraur. El linfosarcoma tuvo desde un prin-
cipio una cierta individualidad, por ser un tu-
mor integrado por células de caracter linfoci-
tario fuertemente apretadas, desplazando la
estructura normal de los ganglios y en general
de los oOrganos afectos, con exigua reaccion
reticular. En las autopsias el linfosarcoma se
presenta de dos maneras principales:

a) Forma twmoral aislada; constituyendo
entonces un tumor como otros, aislado en un
organo o en una regién; la mayor parte de las
veces, mediastinico; otras veces en el anillo de
Waldeyer, con adenopatias regionales metasta-
sicas; en alguna ocasion, con menor frecuencia,
en los organos digestivos, principalmente en el
intestino delgado. Estas formas regionales o
locales del linfosarcoma-tumor producen sindro-
mes derivados de la localizacion; en el cuello,
adenopatias grandes, consistentes, frecuente-
mente individualizadas, que son casi siempre la
expresion metastasica de una tumoracion pri-
mitiva, visible o desapercibida, en la nasofarin-
ge, en las amigdalas o en cualquier otra zona
linfatica faringea; en el mediastino, una tu-
moracion de situacion timica con adenopatias
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satélites mas o menos voluminosas; en el ab-
domen, el cuadro de una tumoracién integrada
por el tumor primario, intestinal, y las adeno-
patias peritoneales, etc.

b) Forma generalizada o linfosarcomatosis,
en la cual el linfosarcoma aparece como un
proceso polirregional, afectando preferentemen-
te a los organos del sistema reticulo-endotelial
(ganglios, higado, bazo, médula Osea).

En el primer grupo de casos el problema diag-
néstico es frente a tumores similares (reticulo-
ma o retotel-sarcoma, linfoblastoma folicular,
linfoma kenigno, linfogranulomatosis de Hodg-
kin e incluso ciertos casos del Schaumann-Bes-
nier-Boeck) ; en el segundo caso el diagnostico
diferencial se plantea principalmente con la en-
fermedad de Hodgkin, aunque también con
otras afecciones sistematicas del reticulo.

Con lag leucemias el diagnostico diferencial
se puede basar en casos con linfemia en el exa-
men citolégico de la sangre periférica; pero
actualmente sabemos cémo las autopsias pueden
demostrar el caracter leucémico de una linfade-
nosis que no dié repercusion en la sangre peri-
férica, confirmando la linfoleucosis aleucémica
del tipo de Cohnheim. El estudio de la médula
6sea puede servir para hacer en la clinica este
diagndstico y en ocasiones la puncién ganglio-
nar. El diagnéstico, a veces facil, otras veces
muy dificil, depende del estudio citologico de-
tenido y no puede hacerse, en ello insistid
B. ScHMIDT, por la autopsia macroscopica. Hay,
en efecto, casos de formaciones tumorales mil-
tiples que son al estudio citologico evidentes
leucemias, y hay casos de aparentes leucemias
en los que el estudio citolégico demuestra tra-
tarse de células francamente atipicas, tumorales
sin duda. La separacion entre leucemias y cier-
tos tumores es ya artificiosa en general, pero
desde luego no puede basarse nunca sobre un
examen macroscopico de disposicion general.
Actualmente sabemos, sobre ello han insistido
en los ultimos tiempos numerosos autores, como
APrrz ', MOESCHLIN v ROHR **, nosotros %, etcé-
tera, con qué frecuencia las formas graves agu-
das de las leucemias constituyen formaciones
tumorales; mencionemos la relacion de la leuce-
mia mielobldstica con el mieloblastoma o el
cloroma, la plasmocitaria con el mieloma y las
leucemias monociticas con el monocitoma de
organos. En el caso de las leucemias linfaticas
agudas, la relaciéon con los tumores, linfosarco-
mas, ha sido planteada hace ya tiempo.

Segun parece, fué SADLER, en 1892, quien des-
cribié por primera vez la transformacion leucé-
mita del linfosarcoma, pero sin duda el estudio
sisteméatico de la cuestion se debe a STERN-
BERG #*, que ya en 1908 describié la existencia
de un tipo especial de leucemia surgiendo en
una linfosarcomatosis con el nombre de “leu-
co-sarcomatosis”; la preexistencia probada del
linfosarcoma y el cardcter de las células pe-
riféricas, similar a las que integraban la neo-
plasia, fueron los principales argumentos. PAp-
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PENHEIM '* acepté también la existencia ge
éstas, que llamo6 “sarcoleucemias’. Posterigp.
mente numerosos autores han senalado egty
transformacion, en una gran parte de los caggg
en enfermos que habian sido radiados, y atyi.
buyéndose la transformacion a la radiaciéy
misma (EvVANS y LEUCUTIA ¢, WEBSTER *', FrLAgy.
MAN y LEOPOLD °, GLOOR 7, GORLITZER *, KATo y
BRUNSCHWIG ', VARELA *°, ete., ete.).

Poco a poco el concepto de la existencia de
este proceso tan diversamente denominado (sar-
coleucemia, leucosarcomatosis, leucemia de cé-
lulas linfosarcomatosas, ete.) se ha ido abriendg
camino, llegindose por algunos autores a con-
siderarle como la forma mas frecuente de la
leucemia linfatica aguda, sobre todo en la in-
fancia. BETHELL *, sobre una experiencia revi-
sada de 190 casos de leucemia linfoide, sefiala
70 casos de este tipo; para él la leucemia
linfoide esta caracterizada unas veces por la
aparicion de linfocitos similares a los de la
sangre normal (leucemia linfocitica); otras,
por células blasticas tipicamente linfoides (leu-
cemia linfoblastica), y otras, por este tipo
de células, sin duda atipicas, citologicamente
diferenciables, que son las células linfosar-
comatosas. WISEMAN otro de los que han
defendido la realidad de este tipo de leuce-
mias, dice que si se separan de los linfo-
sarcomas otros procesos mas o menos proximos
(Hogdkin, linfoblastoma, retotel-sarcoma) casi
todos los casos de linfosarcomatosis propiamen-
te dichos evolucionan, si antes no mueren por
otra razon, en forma de una leucemia aguda.
Evidentemente lo que ocurre es que muchos
casos de éstos son diagnosticados de leucemia
linfoide sin hacer el distingo del tipo de células
que la integran; algunos de los casos que aqui
referimos nosotros fueron acertadamente diag-
nosticados desde un principio, pero otros tenian
diagnosticos que en la revision ulterior vimos
que eran erroneos. Las células son en ocasiones
tomadas como tipicamente linfocitarias y en
ocasiones como paramieloblastos, y asi el pro-
ceso diagnosticado, respectivamente, de leuce-
mia aguda linfoide e incluso mieloide; ultima-
mente, ROHR *° ha propuesto llamar a estas
células ‘‘paraleucoblastos’, sosteniendo la tesis
de que se trata de células desdiferenciadas, pues
de igual modo que las células blasticas pueden
diferenciarse en un sentido de maduracion, pue-
den desdiferenciarse, y entonces es con frecuen-
cia imposible decir a qué tipo original pertene-
cen, si no es por la evolucién ulterior. Por otra
parte, también es cierto, como veremos, que este
tipo de leucemias puede cursar con una etapa
previa aleucémica, manifestandose solamente
como una trombopenia, aplasia medular o ané
mia arregenerativa, etc. Otros autores han con-
tribuido Gltimamente también al conocimiento
de esta cuestién (HAUSWIRT, RosENow y LANS:
MAN °, OSTERWALDER %, etc.).

Nosotros hemos tenido la oportunidad de €8
tudiar algunos casos, que exponemos a contl-
nuacién, de este tipo de leucemia, al que Po¥
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Jas razones que luego detallamos llamamos “sar-
coleucosis’’, a proposito de los cuales deseamos
hacer algunas consideraciones.

caso n.' 1.—F. N. G., once afos. Obs. en 25-I111-47,
Hace un ano, estando bien, se hizo una rozadura en el
pie derecho que se le inlfm.-té. apareciendo a los pocos
dias un bulto en la misma ingle que supuré y fué
abierto, cicatrizando pronto. Pero unos quince dias des-
pués le salieron bultos en el cuello, sobre todo en el
lado derecho, que al crecer dificultaban la respiracion,
y al mismo tiempo presenté hemorragias gingivales y
nasales; en ese estado le llevaron al Hospital de su pro-
vincia, donde tuvo fiebre, disnea, hemorragias digestivas
vy hemoptisis, ¥ después de hacerle alguna transfusion
fué trasladado a nuestra clinica (Dr. Oya), donde le
vimos en un estado de profunda postracion, depresién
circulatoria intensa, acentuada palidez y disnea, con es-
tenosis ruidosa de vias respiratorias altas. Las tempe-

Fig. 1.—Caso 1: Aspecto de la cara y cuello.

raturas estaban alrededor de 39°. Se percibian unas
adenopatias gruesas en el cuello, blandas y no adheri-
das, dolorosas a la presién, exoftalmos derecho con
alguna equimosis en ambos parpados, y la boca, entre-
abierta, estaba manchada de sangre (fig. 1). Apenas
puede abrir la boca, lo que dificulta la exploracién; no
obstante, alcanza a apreciarse fuerte edema de la tivula
¥ rechazo de ésta y los pilares por grandes tumoracio-
Nes que ocupan la faringe y el istmo. Alguna sufusién
hemorrdgica en las mucosas; encias muy pélidas, Tam-
bién en las axilas y en las ingles se perciben tumora-
flones ganglionares grandes, y por el cuerpo numerosas
Df-’t“quias y algunas manchas purplireas mis grandes.
Nada de pulmén; 150 pulsaciones con presion 8,5/6.
‘f]{fli.{adn aumentado (unos tres traveses de dedo debajo
F( reborde) esplenomegalia hasta la linea umbilical.
‘Xilmt--n neurolégico negativo. En la orina nada anormal.
‘Ixa-‘rln(“uadro par:ecia a todas luces leucémico, y en un
St‘halégaqm: traia h(-(-.hq del Hnspltlal dt_mdo estuvo se
ﬁl.{)q n 1}3.0@0 leucocitos con 84 lmfu_cttﬂs. 10 neutroé-
P y5 mielocitos y 1 monocito. El primer examen de

Breé en la clinica arrojé:
ang- R., 2,74 min,; Hb., 49 por 100; v. g., 0,90; intensa

Socitosis con predominio marcado de microcitos, al-
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gunos policromatéfilos. Leucocitos, T73.700. Férmula:
neutréfilos adultos, 3; cayado, 3; eosindfilos, 1; linfoci-
tos propiamente dichos, 36; monocitos, 3; mielocitos, 1;
metamielocitos, 2. Bl resto de las células, hasta hacer
el 51 por 100 (;), eran estas células que describimos
aparte, a las que llamamos sarcoleucitos. Plaquetas no
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Fig. 2.—Caso 1: Grifico de las variaciones leucocitarias.

podian contarse porque practicamente no habia; el
tiempo de hemorragia estaba prolongado a quince mi-
nutes,

El diagnodstico hecho fué el de leacemia agu-

da muy maligna con caracter especial de las

4

Fig. 3,—Caso 1: Microfotografias de la sangre (par.e su-

perior) y de la meédula OGsea (parte inferior).
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células patologicas en el sentido del que llama-
mos sarcoleucito; por consiguiente, hicimos el
diagnostico de linfosarcoma leucémico o sarco-
leucemia (leucosarcomatosis). La situacion apu-
rada de la respiracion exigia tomar alguna

Caso 1:

Aspecto macroscopico del timoma

medida, y el radidlogo consideré peligrosa la
irradiacion, por lo cual se instaurd un trata-
miento con uretano. El resultado fué realmente
extraordinario; desde el segundo dia bajo la
fiebre, mejoro el estado general y los ganglios
retrocedieron, mejorando notablemente la res-
piracion. En la figura 2 y el cuadro I se senala
la marcha de la formula en el curso de los
siguientes dias. Se vieron también ntcleos des-
nudos v aplastados, y los linfocitos presentaban
un protoplasma endotelioide o reticuloide. La
evolucion, como se ve en la grafica, fué oscilan-
te; después de la remisiéon inicial recidivo vy,
con un cuadro general febril y hemorragico,
fallecio.

Antes se habia estudiado la médula por pun-
cién esternal y se habian hecho punciones gan-
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glionares. En la puncion esternal se obtuvo yp,
médula como puré de una celularidad bruta).
mente aumentada, viéndose casi todas las cg.
lulas del tipo maligno identificables con las dg|
linfosarcoma con muchas mitosis; a su ladg
rara célula reticular sin el aspecto maligno, muy
escasos mielocitos y algun normoblasto y linfo.
cito. En la figura 3 pueden observarse microfg.
tos de la sangre y la meédula Osea. La puneidp
ganglionar arrojo un liquido espeso constituidg
por células sarcomatosas amontonadas o en tor-
bellinos con anisocitosis; los nacleos son mons.
truosos, presentan escasos nucleolos y no se vey
mitosis (ver parte superior de la figura 6). Por
término medio, estas células constituyen el 95
por 160 de las que se ven en cada campo. En g
autopsia, hemorragias multiples, amigdalas muy

Fig. 5.—Caso 1: Los rifiones en la neuropsia,

grandes y violaceas. Ganglios del cuello muy
aumentados, blandos, con alguna hemorragia.
Pulmones congestivos; adenopatias mediastini-
cas. Timo grande (170 g.) (fig. 4). El higado,
grande, presenta en su superficie numerosos fo-
quitos blanquecinos como cabezas de alfiler, es-
tando borrado el dibujo lobulillar. El bazo, gran-

CUADRO 1I

EVOLUCION HEMATOLOGICA DE SARCOLEUCOSIS
m
_§ o o m -
2 o S 3 ]
2. % . 2 & ®¥ ¥ 3 Fos
_ 5 -8 § § § B § 5" 8
Hematies S 5 o g o -1 ] 2 S £
Caso Fecha millones Hb. Leucocitos K] 7 : & W - = B E 3
por mm. ¢. por 100 por mm. ¢, - = &) }' = N _; ?“ o &
18-3-47 123.000 ] 10 84 1
25-3-47 2,74 49 73.700 1 2 3 3 1 36 ol 3
9-4-47 1,60 33 2.500 6 9 20 26 2 21 10 6 t
11-4-47 1.600 1 11 45 23 15 i f
N. 1 14-4-47 1,20 27 1.800 1 24 30 1 30 10 4 g
F. N. G, 17-4-47 2,18 42 6.100 RS T [ B TR S e 2
19-4-47 2,48 54 80.000 6 ] 22 67 -
22-4-47 62,600
24-4-47 1,68 30 48.000 5 1 17 74 3 T
26-4-47 29.500 1 1 32 63 1 2
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de, presenta zonas blanqllle'cipas grandes en
forma de cuna de base periférica. Los rifiones,
congestivos, con numerosos focos similares (fi-
ara 5), v todo el resto de los ganglios tam-
pién aumentados. ) ]

El estudio citologico de impresiones de timo
(figura 6, parte inferior), médula ésea y gan-
glios da la existencia, como elemento funda-
mental de constitucion de los infiltrados, verda-
deras masas tumorales, de un tipo de células de
nticleo violeta-azulado con cromatina densa
finamente cuarteada, por lo general un solo nu-
cleolo, a veces algo grande, y numerosas mito-
sis, que son con seguridad las mismas vistas

Fig. 6.—Casao 1: Citologia de puncién ganglionar “in vivo"
‘parte superior) y de las impresiones del timo "post-
mortem” (parte inferior).

en la sangre periférica, y evidentemente células
linfosarcomatosas; se disponen en aglomerados
apretados que las deforman por presion mutua
Yy adoptan tales aglomerados una disposicion en
cordones o nodulos tumorales. En cuanto a la
estructura de érganos en los cortes, el timo (fi-
gura ?) tiene borrada la estructura normal, sin
delimitarse corteza y médula y sin corpisculos
de Hassall, estando uniformemente infiltrado
por las descritas células. En el ganglio acontece
0 mismo, asi como en la amigdala. El bazo con-
SeIva su disposicion estructural, presentando
antiguos infartos y viéndosele intensamente
infiltrado por células. El higado (fig. 8) muestra
las grandes infiltraciones celulares de los espa-
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cios portas con algunas células aisladas en los
sinusoides capilares. El rindn (figs. 9 y 10) pre-
senta una gran infiltracion celular del mismo
tipo.

En este caso de leucemia aguda aparentemen-
te linfoide, solamente el estudio de las células
en sus caracteres morfologicos permite decir
que no se trata de linfocitos, sino de células
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minencia y con ese color gris de plomo que hemos yj

en los procesos de leucemia aguda. En el cuellp 8¢
nota una tumoracién como una nuez, que emerge por
la fosa supraesternal, a la izquierda, y discretas adepg.
patias cervicales. Edema caliente en el brazo izquierd,
blando, que se extiende a esa region deltoidea; peque.
fnas adenopatias axilares. En el torax, matidez a |y
percusién en la parte anterior y superior, extendiéndoge
en los primeros espacios intercostales del lado izqujep.
do. Por detras, ese lado aparece oscuro y con broneg.

Fig. 9.—Caso 1: Rif6n. Infiltracion periglomerular.

similares a las que se ven en los linfosarcomas.
Se trataria, pues, de una leucemia linfosarcoma-
tosa o de una linfosarcomatosis violenta con
invasion leucémica de la sangre. La tumoracion
primitiva parece ser el timo, que como hemos
dicho estaba muy aumentado y totalmente inva-
dido; la evolucion oscilante del cuadro leucémi-
co es la misma que hemos visto en otros casos
de este tipo de leucemias con gran tumor timico.

Caso 2.—8. M. M., varon de veintiséis afios, soltero,
gue estando bien empezo, tres-cuatro meses antes de
venir a la clinica, con un cuadro febril vespertino y
dolores en los brazos, cuyos sintomas fueron acentudn-
dose durante quince dias hasta que empezdé a mejorar;
pasadas otras dos semanas recay6 en su cuadro y
aparecieron bruscamente una mafiana unos dolores
intensos en las cuatro extremidades, notdndose en los
muslos unos cordones gruesos muy dolorosos que le
impedian andar. La fiebre llegaba a 38° y tenia algunos
vémitos; volvié a mejorar, pero después de similar
intervalo tuvo una tercera recaida con la cual vino a
la clinica (Dr. ROF).

El enfermo, a su ingreso, tenia fiebre y estaba muy
pélido; en el paladar se veian formaciones maéculo-
papulosas, algunas vesiculadas y otras con la vesicula
rota. Las amigdalas, muy grandes, haciendo gran pro-

Fig. 10.—Caso 1: Rifion, Infiltracion entre los tubos.

fonia en la base y algunos estertores humedos. Pulso a
108 con presién arterial 12/8. El vientre no presentaba
nada anormal, no es doloroso y no hay aumento del
higado ni el bazo. No hay adenopatias inguinales. Por
toda la piel del térax y del vientre se advierten eflores-

-
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Fig. 11.—Caso 2.*: Curso de temperaturas completo.

cencias de tamafio oscilante entre una cabeza de alfiler
y una lenteja prominente y de color pardo. Examen
neurolégico negativo,

El enfermo traia un analisis hecho en el hospitdl
de su provincia, por el cual le habian diagnosticado de
leucemia, con 86.400 leucocitos, y en la formula: 80 lml‘
focitos y 14 linfoblastos; en la orina nada anormal

4
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gl examen primero realizado a su ingreso en la clinica
demostro también una gran leucocitosis (103.000), con
una formula en la que se veian células evidentemente

.

Fig. 12.—Caso 2.»: Aspecto de la sangre (parte superior) y
de la médula esternal (parte inferior).
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leucémicas en una proporcién de 77 por 100. Estas
células parecian paramieloblastos en el primer examen,
y el diagnéstico que de momento se Hizo fué de leuce-
mia aguda mielobldstica,

El curso de la enfermedad fué oscilante, como puede
verse en la figura 11, que reproduce el curso de sus
temperaturas; pero paralelamente existe una oscilacién
del cuadro hematolégico, de tal modo que en las remi-
siones llegan a bajar los leucocitos a 12.400 y las células
toman un cardcter distinto, mas bien linfocitario, de-

it‘ﬁ - -
i |

Fig., 13.—Caso 2.

jandose de ver los paramieloblastos, que en la agudiza-
cién ulterior reaparecen con la misma intensidad que al
principio; el cuadro II demuestra las variaciones exhi-
bidas en su féormula. En la revision de las preparaciones
se lleg6 al convencimiento de que estos aparentes mielo-
blastos eran en realidad células atipicas (paraleucoblas-
tos, segin ROHR) de linfosarcoma, y en esta forma se
representan ya en el cuadro. Se trataba de células de
talla variable, en general pequefia, con escaso proto-
plasma baséfilo oxidasa-negativo y ntcleo redondo o

CU AR R 9 il

EVOLUCION HEMATOLOGICA DE SARCOLEUCOSIS
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hendido, con una especial arquitectura cromatinica his-
tioide dificil de definir como intermedia entre los mielo-
blastos y los linfocitos, pero mas irregular y casi siem-
pre con un nucleolo ostensible, de forma que sélo con
violencia podrian clasificarse en cualquiera de estos
grupos. Parecen células noepldsicas distintas de los ele-
mentos hemopoyéticos, aunque relacionadas con ellos.
En la figura 12 puede apreciarse el aspecto de la sangre
y médula ésea.

La puncién esternal dié esternén duro y médula con
celularidad muy aumentada y escasos megacariocitos,
inmaduros; el 69 por 100 de las formas blancas esta
constituido por estas células paraleucobldsticas, que se
calificaron de “dislinfoblastos”, en el sentido de consi-
derarlas como células linfdticas inmaduras y displas-

-
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Fig. 14.—Caso 2.": Timo. Aspecto histolégico del timoma a

gran aumento,

ticas muy atipicas (promielocitos, 2; mielocitos, 4; ca-
yados, 5; segmentados, 13; linfocitos -tipicos, 2: mo-
nocitos, 1). Las células “dislinfoblasticas” son todas
oxidasa-negativas y aparecen con los caracteres que
después exponemos como tipicos de los “sarcoleucitos”,
apelacién sinénima que adoptamos maés tarde. Se hizo
también una puncién ganglionar de una adenopatia
reblandecida, obteniéndose un liquido de aspecto puri-
forme con algunos neutrdfilos y numerosas células
redondas de aspecto similar a las de la médula 6sea.

El hemocultivo fué negativo. La observacion de sus
lesiones cutdneas (Prof. ORBANEJA) confirma tratarse de
leucémides,

Las oscilaciones que presentaba la intensidad
de su cuadro leucémico, que ya hemos visto
alguna vez en leucemias agudas de diferentes
tipos, sorprendi6 en este caso por llegarse a
una remision tan honda del cuadro leucémico;
en el curso ulterior se presenté un edema del
cuello y asimismo un endurecimiento en las
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zonas malares, después del cual las parétidag
(; obstruccion del conducto de Stenon?) se jp.
flamaron (v. fig. 13). El edema se extendié ¢
esclavina. Para nosotros, en este caso la leyce.
mia aguda, de curso ondulante, se inscribia gq.
bre una tumoracion del timo, perceptible a Iy
percusion y cuyo extremo era palpable en |3
abertura superior del torax, confirmada tambiéy
por el edema de compresion. El enfermo fys
empeorando rapidamente y fallecio.

En la autopsia se confirmo, ante todo, la exis.
tencia de una gran tumoracion timica que cubre

LA
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Fig. 15.—Caso 2.»: Higado, Infiltracién de un espacio portd
vy de los senos de tipo leucémico,

todo el mediastino anterior. El estudio histolo-
gico del timo (fig. 14) demuestra la desaparicion
de la estructura normal del érgano, habiendo
desaparecido los corpusculos de Hassall, apa-
reciendo todo infiltrado por células redondas de
cierto caracter linfocitario, que son similares 4
las vistas en los otros érganos. El higado (figu-
ra 15) presenta pequenos infiltrados, que tienen
la misma constitucién. En el bazo no se ve nada
anormal, los foliculos son pequefos y escasos.

En su total el caso corresponde a un linfosar-
coma timico con evolucién leucémica. Las célu-
las patolégicas son células linfosarcomatosas
cuyo aspecto era al principio indistinguible del
de los micromieloblastos. Es asimismo intere
sante la evolucion con oscilaciones, igual que
en el caso anterior, también con tumor timic?
primitivo.
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caso 3.—A. M. 0., varén de diecinueve afios. Un
afio antes de \uw]’ll['l a vernos tuvo }.ll"lﬂ.‘-} anginas con
f(!bl'iCllla que Sse quitaron en r_:ci_m (!1&5, pr-r:o lﬂ quedo
hipoacusia acentuada en el oido izquierdo; siguid, salvo
pso, bien hasta dos meses &l‘lti“ﬂ de su n:-mj.su]tg, en que
le aparecio un bulto en la 1-a-\.g16nl ’smi)max_llar 1qumerlda.
ye crecié poco, Pero se ustabl‘ucm una hipoacusia bila-
teral con zumbldns_ v su_-ns‘amén (10'ma,.0” y atonta-
miento. Mes ¥ mt-dlm después empezd a rlotarsr’ bultos
en axilas, cuello e mglt‘s no dolm‘nsu:-:ly creciente obs-
truccién nasal. Ofrecia en la r-x].)ln_mr'mn buen aspecto
general ¥ buen color; en la faringe se veian unas

amigdalas muy grandes e irregulares, de superficie
ahollonada, con algunas ulceras, prolongdndose la pro-
o g . . >

liferacién hacia el cavum e invadiendo las aberturas

tubdricas, origindndose asi una retraccion atelectdsica
de los timpanos. Presenta adenopatias muy diseminadas
(v. iz, 16 el aspecto general del enfermo). En el abdo-

Fig. 16.—Caso 3.7: Aspecto general del enfermo.

men, higado muy aumentado, 5 traveses de dedo, y bazo
de polo inferior palpable. 98 pulsaciones y presion ar-
terial 12,6/5. Nada de pulmén, Pediculo vascular ensan-
thado: adenopatias hiliares, El enfermo ingresé (Doc-
tor ROMEO) y los exdmenes de sangre demostraron la
tXistencia de unas células anormales correspondientes
a4 las células de linfosarcoma que permitian en este
dso, aunque la primera férmula di6 solamente 17.000
leucocitos, hacer el diagnostico de sarcoleucosis. Simi-
lares células fueron vistas en la médula 6sea y en la
buncién ganglionar.

Las preparaciones de sangre periférica, mé-
d‘.lla Osea e impresion ganglionar fueron estu-
dlaqas juntas, pudiendo confirmarse el idéntico
taracter de estas células anormales en las tres
Series de preparaciones; sus aspectos se repro-
ducen en la l4mina I. Se trata de unas células
que son mayores que los linfocitos, redondas,
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de desigual tamano, en contraste con la mono-
tona uniformidad de las de la leucemia linfoide,
mas fragiles que los micromieloblastos, pero
menos que las células de las linfosis (menor
frecuencia de las sombras nucleares en las ex-
tensiones). El protoplasma es escaso, formando
un ribete delgado de color azul intenso, sucio,
irregular y sin granulos. El nucleo globuloso
llena casi toda la célula, bien recortado y re-
dondo o algo ovalado, a veces hendido y rara
vez doble-adosado. La cromatina, de tonalidad
rojiza, con estructura microareolada grosera o
como “montanosa’, especialmente condensada
en el reborde nuclear y en el contorno del nu-
cleolo formandole un marco. Este nucleolo suele
ser Unico, grande y excéntrico, a veces haciendo
relieve en el borde del nucleo, sucio y poco azul.
Presentan estas células muchas mitosis, a dife-
rencia de la division directa frecuente en los
micromieloblastos. En el ambiente donde las
células descritas se hallan encuéntranse tam-
bién algunos linfocitos con granos azur (a di-
ferencia de las linfosis tipicas) y monocitos
marcadamente histioides e incluso algtn retote-
locito de aspecto malignizado, y asimismo en
las extensiones de médula se ven normoblastos
policromatofilos oscuros, como hemos solido ha-
llarlos en casos de neoplasias malignas con
repercusion hematologica; las plaquetas son es-
casas y grandes. A estas células, caracteristicas
tanto en la sangre como en los 6rganos, las
hemos llamado sarcoleucitos, por considerarlas
tipicas del proceso de sarcoleucosis.

La evolucion ulterior del cuadro hematolégico
aparece en el cuadro II (parte inferior); en
ocasiones el numero de leucocitos aumento, pero
nunca llegd a constituir una invasion leucémica
como en los anteriores; en este caso podria ha-
blarse de “sarcoleucosis subleucémica’.

En mayor detalle reproducimos los datos de una de
las punciones esternales entre las varias efectuadas.
Médula en cantidad mediana, mezclada con sangre, ce-
lularidad muy intensamente aumentada; no se ven me-
gacarioblastos ni megacariocitos. Predominan en las
formas blancas las que llamamos “sarcoleucitos” (= pa-
raleucoblastos), de cierto parecido con los micromielo-
blastos, pero diferenciables de ellos por los descritos
caracteres; constituyen estas células el 96 por 100. Hay
también gran aumento de elementos reticulares (83 por
100 en relacién con las formas blancas), algunos macro,
la mayor parte microlinfoides. La frecuencia de mitosis
es de 1,5 por 100 células totales (véase la lamina I).
Puncién ganglionar: se obtiene liquido en cuyo examen
se ve gran riqueza de células conservadas, de contornos
individualizados, pero formando tapiz continuo, con un
4 por 100 de mitosis, casi todas en fase de estrella
madre; hay un 88 por 100 de estas células, “sarcoleu-
citos”, y a su lado algunos linfocitos tipicos pequefios.
Se hizo biopsia de un ganglio, cuya estructura corres-
pondia tipicamente a la del linfosarcoma linfocitario
(figuras 17 y 18). El resto de las exploraciones no de-
mostré ningun dato de interés,

El enfermo fué primeramente radiado y tra-
tado con uretano, no consiguiéndose ninguna
mejoria apreciable, y dada su situacion fue lle-
vado a su casa, donde murié poco después.

Se trata, en resumen, de un caso de ‘‘sarco-
leucosis subleucémica”, cuyo punto de origen
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Fig. 17.—Caso 3.»: Biopsia de un ganglio

las de tipo linfocitico.

Campo de célu-

parece haber sido el linfosarcoma de la faringe,
que ulteriormente se generalizé, produciendo
ademas la invasion de la sangre por las células
linfosarcomatosas (sarcoleucitos).

Caso 4.—A. G. O,, era un nifio de seis afios, que in-
gresé en nuestro servicio (Dr. MARINA) con una breve
historia de dos meses antes de fiebre y malestar, con
tos que alguna vez ha producido esputo sanguinolento.
Gran desnutricién y aparicion ultimamente de algunos
bultitos axilares: por las mafianas amanece muchas ve-
ces hinchada la cara y los parpados. Ultimamente dis-
nea creciente. En la exploracion, ademas de la palidez,
desnutricién y facies edematosa, se percibe en el cuello
estasis yugular de entrada y algunas adenopatias pe-
quefias. Inspiracion ruda y espiracion prolongada difu-
samente, con algunos roncus y sibilancias; matidez
central sobre el esternén. La exploracion radiolégica
(figura 19, radiografia) confirma la existencia de una
tumoracion mediastinica, timica. Se hizo el diagnéstico
de linfosarcoma del timo con afectacién ganglionar me-
tastdsica, pero sin otros signos viscerales (higado y
bazo de tamafio normal) ni repercusiéon en la sangre,
pues, en efecto, los primeros exdmenes no daban nada
anormal. El andlisis hecho, por ejemplo, el 8-III, poco
después de su ingreso, daba: g. r., 494 millones; leuco-
citos, 10.400; p. neutroéfilos, 40 por 100 (16 en bhastén);
1 eosinéfilo, 1 basdéfilo, 48 linfoecitos, 8 monocitos, 1 plas-
mocito. No obstante se hizo puncién esternal, pensando,
por haberla ya visto entonces en otros casos, en una
posible sarcoleucosis aun larvada; en el primer mielo-
grama se vié ya una hiperplasia del reticulo y un
aumento de celularidad, viéndose elementos linfociticos,
algunos_de ellos al parecer atipicos (dislinfoblastos) y
asimismo células micromieloblastoides, numerosas de
ellas con nucleos adosados, por division directa., En el
mielograma del dia 27-IIT el proceso estd mds acentua-
do, viéndose ya evidentes y més numerosas células lin-
fosarcomatosas tipicas; a su lado, parablastos que pa-

Fig. 18.—Caso 3 sanglio, Zona disoclada st @& grar

recen mieloides y una hiperplasia, también de tejido
eritropoyético, con presencia de megaloblastos baséfilos
y policrométicos. El mielograma parecia el de una
“reticulosis poliblastica de Liibbers”. Por primera vez
en la sangre del dia 15-1V se advierte la salida de

Fig. 19. Radiografia de timoma en sarcoleucosis.

Caso 4,9

sarcoleucitos (fig. 20); la evolucién en total se Ve en
el cuadro III, que recoge los diversos andlisis de sangr®
realizados.

En lo referente a su evolucién general, la radiotera
pia le mejord extraordinariamente; a los pocos dias de
empezar las sesiones, disminuyé la tos, asi como la
disnea y la tumoracién mediastinica se fundio. Lo%
ganglios aumentaron algo y se hizo la biopsia de un?
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de ellos, cuyo examen demostré un aspecto muy curioso; nativos con abundantes mitosis, pero existe en alguna
en general, la estructura del ganglio estd conservada, zona una infiltracién monétona por células redondas
con foliculos abundantes gque presentan centros germi- del tipo sarcoleucitico (fig. 21); evidentemente corres-
ponde el aspecto a una metdstasis inicial cuyo punto
de partida estd en la tumoracién mediastinica.

Fig x 5 = = : T
B. 20, Caso 4.7: Sangre (parte superior) y médula (parte Fig. 21.—Caso 4.°: Ganglio de biopsia. Zona de infiltracién
inferior) invadidas por sarcoleucitos, monétona por sarcoleucitos,
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Pocos dias después comenzd a presentar algunos tu-
mores cutdneos en la piel del térax, sobre el esternén,
en las zonas maxilares, ete. Tuvo un cuadro de hiper-
tension intracraneal con estasis papilar y fuertes cefa-
leas, denotando todo ello la invasién muiltiple; asimismo
se fué marcando progresivamente una hepato-espleno-
megalia. En situaciéon preagdnica fué llevado por la
familia a su casa.

En suma, era un nifio con el cuadro de un
linfosarcoma mediastinico, que se tratdé con
buen resultado local por radioterapia, pero en
el cual una exploracion intencionada permitio
demostrar la transformacion sarcoleucdtica en
la médula y posteriormente la aparicion de las
células linfosarcomatosas en la sangre circulan-
te; mas adelante exhibi6 el cuadro de la linfo-
sarcomatosis generalizada, con cuadro sub(sar-
co) leucémico.

Caso 5.—J. del O. O., nifio de catorce afios, que in-
greso en la clinica (Dr. RoMEo) el dia 23-1V-47, habiendo
en diciembre empezado por anginas con fiebre, disfagia
y algunos ganglios en el cuello; en febrero se repite el
mismo cuadro, y en marzo ya dolores articulares mil-
tiples, sobre todo en los tobillos, con hinchazén: pronto

Fig. 22.—Caso 5.°: Sangre (arriba) y médula ésea (abajo)
con el cuadro de sarcoleucosis ya desarrollado.

aparece acentuada palidez y edema de parpados y tiene
una invasion febril; a fines de marzo una epistaxis in-
tensa, que obliga a un taponamiento, a pesar de lo cual
las epistaxis se siguen repitiendo. Ingresa el nifio con
fiebre, acentuada palidez, epistaxis y edema facial. En
la exploracién, lengua seca, mucosas pdlidas, amigdalas
grandes, con punteado hemorragico en la superficie;
no se percibe aumento del higado ni del bazo, ni ade-
nopatias. El examen de sangre, hecho inmediatamente,
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da: 1,55 millones de g. r, con aniso y poiquilocitogs,
v. g, 1; leucocitos, 1.400. Férmula: p. neutréfilog »
(1 en cayado y 6 adultos); linfocitos, 92; mnnocitnsI 1:
Plaguetas apenas se encuentran, Se instaura, ppnsaﬁdﬁ
en una aplasia medular, quizd un estado previo a leuee.
mia aguda, tratamiento con transfusiones, higado, Vi-
taminas, etc., y el estado parece mejorar. El eXampy
de sangre hecho al siguiente dia da: 1,32 millones do
globulos rojos, 850 (;) leucocitos, 26 p. neutréfilos, 59
linfocitos y unas células reticuloides, unas de aspecty
méas endotelial y otros mas bien linfoides (retoteloeitos
linfoides, 19; endotelioides, 3). Plaquetas, 26.400, 14
puncion esternal (25-1V) da mas bien sangre y médyly
en escasa cantidad de celularidad muy disminuida, nq
viéndose megacariocitos. Lo que predomina son cierteg
elementos de dificil clasificacién que parecen reticyla.
res (por cada 100 de estos elementos se ven solamente
54 formas blancas 5 promielocitos, 6 mielocitos, 5 me-
tamielocitos, 2 cayvados, 4 segmentados, 30 lznfm'itnsy
2 monocitos—y 44 de la serie roja). Tales células sopn
oxidasa negativas y no tienen mitosis ni nucleolos, ase-
mejandose mucho a mieloblastos patolégicos a pesar
de todo. La observacién de estas células nos pone en
precaucién de su posible evolucién leucémica ulterior,
La marcha de las células en la sangre s¢ ve en ¢l eya-
dro III (parte inferior); solamente en el examen hechg
el dia 27-V se ven con toda claridad en la sangre sarco-
leucitos, y en la médula ésea con igual fecha aparece
el cuadro claro. De cada 100 formas blancas solamente
cinco son de la serie mieloide y el resto esta constituide
por un 45 por 100 de sarcoleucitos con los caracteres
que hemos descrito anteriormente; son de talla grande,
con niucleo microareolado mas denso y menos fino que
el de los mieloblastos, con uno o dos nucleolos y pro-
toplasma escaso microvacuolado, La celularidad estd
ahora francamente aumentada y abundan las mitosis
(figura 22). Por esos dias el muchacho, que habla me
jorado considerablemente, tiene un nuevo brote febril
con dolores articulares y ya s¢ palpa ¢l bazo, hablendo
adenopatias en ambas axilas; nueva mejoria. y el 10-VI
recaida con inflamacién amigdalina y disfagia. Los ede
mas faciales, que han persistido todo el tiempo, se
hacen mas acentuados y constantes, no habiendo en la
orina nada anormal; las adenopatias del cuello se acen-
than y el higado se aumenta notablemente asi como el
bazo. Los hemocultivos y aglutinaciones son negativos.
En la radioscopia del térax se ven adenopatias medianas
y sombra central ancha (hiperplasia timica?). EIl nifio
es por esa fecha sacado del hospital, y murié, segun
supimos, con cuadro febril poco después,

Era, pues, otro nifio que evolucioné con un
cuadro de diatesis hemorragica y anemia, leu-
copenia y trombopenia, como se ve en muchos
casos de leucemia aguda en un primer periodo;
el estudio permiti6 asistir al desarrollo de una
leucemia de sarcoleucitos absolutamente tipica;
la localizacién primaria del linfosarcoma pen-
samos que fué el timo; sin embargo, no pll_dﬁ
hacerse la comprobacion. Aqui se ve evolucio-
nar el proceso en un periodo de diatesis hemo-
rragica, cuadro febril y sintomatologia reuma-
tica poliarticular, para aparecer luego el cuadro
hepato-esplénico y la sarcoleucosis subleuce-
mica.

Caso 6.—M., P. 8., de dieciocho afios, varén; ingresd
en nuestra clinica (Dr. PARRA) el 18-VII-47, con und
historia muy breve de aparicién, veinte dias antes, e
aparente buena salud, de unos bultos en el cuello, com?
aceitunas, pero en seguida dificultad para la dcg!nclf.'ms
hemorragias y obstruccién nasal y dolor precordial
Rapidamente los bultos crecieron y se presentaron tam-
hién en otras regiones (axilas e ingles). El dia antes
de su ingreso, fuerte epistaxis, Las amigdalas son gmn-
des, mamelonadas y muy irregulares, con ulceracionts
superficiales y de color plomizo, En la cabeza se perc”
ben tumoraciones que parecen de punto de partida 05¢%
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N{MERO

lorosas, ¥ multiples adenopatias generalizadas,
a la superficie del cuerpo aparece una erupeién
132 pulsaciones, tonos cardiacos puros. Mati-
Gz ¥ abolicion :[m:t:'mnﬂ] en la base derecha, Higado
.-um-.'-n!x’i"l” a unos 3 Lr'a_\"-sn-h' de dedo y bazo palpable.
“1, |a radioscopia de térax se ve un derrame pleural
::'-]['g'l"h“ y un p.-dim_llu \'sl::rnl_ar ancho, con adenopatias
s del mediastino superior derecho. En la explora-
la faringe se ve continuarse por detrds de la
a izquierda una masa mamelonada hacia arriba

H]g:': do
Por Tml

purptirea.

grlest
cion de
ﬂmjpki]

Fig. 23.—Caso 6.: Sangre y médula Gsea,

n los mamelones blanquecinos no sangrantes; en la
Zona mastoidea de ese lado se palpa una masa muy
'““f‘ rodeada de adenopatias. En la orina no presenta
nada anormal.

El examen de 1a sangre arrojo 2,79 millones de glébu-
los rojos, 360.000 leucocitos, y en la férmula se apre-
tian: formas linfoides, 86 por 100; neutréfilos, 11; eosi-
noflos, 2; monocitos, 1: normoblastos, 1 por 100; algu-
nos restos nucleares de Gumprecht,

La biopsia de la médula esternal da una celularidad
Muy aumentada, constituida por células de aspecto lin-
toide, pero con intensa anisocitosis con predominio de
las células grandes, de uno o en ocasiones dos nucleolos
'Treégulares; nacleo a veces hendido globuloso y proto-
Plasma escaso sin granulaciones con algunas pequefas
vacuolas, son oxidasas negativas y en ellas se ven muy
f]'“’-'l“'m.i's mitosis; su caracterizacion como sarcoleuci-
;r':‘i."'” absolutamente evidente (fig. 23). En el curso ul-
[Lrior el enfermo fué agravandose, las adenopatias se
Jueron extendiendo y haciendo mayores, el higado y el
Pazo "l_*"l‘nn creciendo rapidamente, se presento parali-
51§ facial periférica en el lado derecho, perdié la audi-
Pas il-:lf;l't.!f.'l'a de Lr‘ansn"ii:fit.‘ml por (Jhst.l'lul.'f"iﬁn de trom-
]Zq‘-l-]_“‘rE-"Hm'm?-mv pardlisis facial también en el lado
b s llegé a no poder casi abrir la boca ni deglu-
r;uL 1--v,-le€dUlp los liquidos por la boca, no por la‘namz
it cl-l-vt[:l & nbs_s.truida. Se le hizo una puncion ganglionar,
dntas ‘“_htt‘m_dt) se vieron solamente células muy abun-

€8 del mismo tipo a las de la sangre y médula

6sea; el bazo llegé a aumentar hasta 7 traveses de dedo
del reborde costal. El tratamiento con uretano fué
ineficaz y se le traslad6 a otro servicio para hacerle
radioterapia, pero sin habérsela llegado a hacer falleci6.

En este caso un linfosarcoma inicialmente de
la faringe, que habia permanecido sin dar sin-
tomas, produjo de una manera violenta un cua-
dro general febril hemorragico, desenvolviéndo-
se una hiperplasia ganglionar diseminada con
cuadro hepato-esplénico; la férmula sanguinea
era de tipica sarcoleucosis con acentuada leuce-
mia, y la puncién ganglionar y esternal confir-
maron el mismo diagnéstico.

Caso 7.—V. 8. G,, es un nifla de doce afios, que in-
gresa en nuestro servicio desde la policlinica (Dr. RODA,
Dr. BARREDA) el 14-IV-47, con una historia desde di-
ciembre 1946, comenzando por unas anginas con fiebre
alta y dolor al tragar y apareciendo muy pronto adeno-
patias grandes en el cuello que al principio ofrecian
cardcter inflamatorio; con una leve mejoria inicial, tuvo
reacentuacién, y entonces aparecieron adenopatias tam-
bién en otras regiones, axilas e ingles, y a disminuir
la audicién, con astenia y dolores de extremidades. En
la exploracién hallamos (fig. 24) ganglios muy gruesos

Fig. 24.—Caso 7.*: Adenopatias cervicales y submaxilares.

bilaterales en zonas submaxilares y cervicales, asi como
en axilas e ingles; en algunos puntos de la piel, erupeién
micropapulosa. Nada en la exploracién clinica respira-
toria; pulsaciones, 124; presion arterial, 12/7.5; tonos
cardiacos, normales; polo inferior del bazo, palpable,
Las amigdalas estdn muy proliferadas e irregulares,
con placas de color plomizo; se hace una biopsia, que
arroja el aspecto de un linfosarcoma, con los clisicos
elementos celulares redondos de desigual tamano y con
los caracteres atipicos, mitosis, ete., habituales. Se hizo
asimismo la biopsia ganglionar, que demuestra tratarse
de linfosarcoma de células redondas algo mayores que
las linfocitos, con muy abundantes mitosis infiltrados
en la cdpsula y fuera de ella (figs. 25 y 26). Los exa-
menes de sangre, como se demuestra en el cuadro IV,
no demostraron células patolégicas hasta unos meses
mds tarde; en el examen de la médula ésea esternal,
en cambio, se aprecié desde el principio (11-IV-47)
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CUADRO LWV

EVOLUCION HEMATOLOGICA DE SARCOLEUCOSIS

Hematles
Caso Fecha millones Hb. Leucocitos
por mm. ¢. por 100 por mm. c.

21- 3-47 4,78 80 4.300

11- 4-47 4,32 81 6.400

16- 5-47 4,60 96 3.050

3- 6-47 4,60 5.600

N. 7 6-10-47 3,46 72 6.200
V. 8. G.  23-10-47 4,20 82 8.300
21-11-47 7.200

7- 1-48 2.200

14~ 1-48 1.500

21- 1-48 1,64 35 1.270

6-10-42 3,20 63 20.000

14-10-42 25.000

16-10-42 2,75 15.000

N. 8 19-10-42 2,79 55 10.200
M. L. I. 25-10-42 2,63 55 8.900
6-11-42 2,87 - 58 9.000

9-11-42 2,86 57 6.600

16-11-42 2,85 60 7.800
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una aumentada celularidad, con megacariocitos norma-
les ¥ un aumento de formas linfoides sospechosas. Con
el diagnéstico de linfosarcoma de origen faringeo con
invasién ganglionar multiple (linfosarcomatosis genera-
lizada) se instituyé un tratamiento radioterdpico, con

e T

Fig. 2°.—Caso 7.¢: Ganglio de biopsia. Proliferacion difusa
de células neoplisicas, ma[\rq--ie,-.a y miis claras que las lin-
oides.

el cual mejord evidentemente, reduciéndose rdpidaments
los ganglios. En vista de ello, y por deseo de sus fami
liares, se la llevan al pueblo, pasando bien hasta agosto,
en que presenté fiebres altas hasta de 39° y volvieron
a aumentéarsele los ganglios; con ese cuadro febril y

e il

Fig. 26, —Caso 7.°: Ganglio de biopsia. Proliferacion dlfﬂ':: :
de células neoplisicas, mayores y mas claras que las
foides, visto a gran aumento.

[ §
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NUMERO 3

vo Sus adenopatias reingresa en la clinica, pal-
péndose ya bastante anm(:ntadn el higado y el bazo.

Ja nueva biopsia de médula se ve una disminucién
Eﬁranrdmﬁ”“ de los elementos citologicos propios de la
ox‘dula viéndose en su lugar una gran abundancia de
fue 1aq‘tipi(‘ﬂm"m" linfosarcomatosas y con muchas
Ce'l“ —1.‘; Se hizo nueva radioterapia, mejorando las ade-
mlmii‘a..%. pero su estado general empeora. En el examen
:;‘F:;nm.(, del dia 7-1-48 se ve leucopenia (2.200), y en la
formula: P neutréfilos, 18 (13 en cayado), siendo el r_;_-sl.n
eélulas linfoides, de las cuales puede con t()_da segundad
considerarse un 11 por 100 como sarvulml‘cu‘ns: if!g. 21,
Uitprim‘lm'm-" presentd unas z0nas Id(r infiltraciéon en
laca, pero de aspecto y consistencia Ifumnr&l por la
| de la cara, y una creciente tendencia al suefio; en

de nu€

ie

esta situacion fallecié al ser sacada del hospital.

adenopatias en el cuello, encontrdndole por tal motivo
una febricula de hasta 37,5°. Después le han aparecido
algunos ganglios también en las ingles y su estado
general ha perdido, quejandose de dolores difusos por
las extremidades y decaimiento general. Manchas pur-
plreas en los tltimos dias; sin ningin antecedente de
interés. En la exploracién se ven las amigdalas hiper-
troficas e irregulares y hay adenopatias en el cuello,
més en el lado izquierdo, en axilas y en ingles; son
pequefias como avellanas, pero una de la axila es mayor
y més consistente. Presenta asimismo aumento de ta-
mafio del higado y del bazo; petequias multiples, la ma-
yor parte puntiformes. Rumpell-Leede muy positivo. En
la radiografia del térax solamente se ven adenopatias
de hilios. La observacién de temperaturas demostro fe-
bricula que llegaba hasta 38,2°.

=

;:;ﬁ 27 ~Caso 7.9: Un campo elegido de las extensiones de

gre con varios sarcoleucitos, y en la parte inferior un
aspecto de la médula 6sea esternal.

Es una nifa que tiene un comienzo agudo,
tomo el anterior, desarrollando rapidamente
adenopatias generalizadas y haciendo ulterior-
Mente un cuadro hepato-esplénico; similar en
(tiodﬁ al anterior, presenté también unas amig-
alas tumorales, con obstruccién de las trompas
f}i?é);gelja de transmisién, y asimismo tuvo ma-
disemigmi}?s cutaneas. Se produjo primero la
PaIiZadaam,On general, lmfosarcqmatosm gene-
s ot .1'3 u!temormente aparecieron los sinto-

v a médula 6sea, y s6lo unos meses des-

ués ¥ A
l‘) S aparecieron las formas neoplasicas en la
Sangre,

Caso 8- M
Provineia de .t
(Dres, Rop
Cubiertq ¢

, 8 un nifio de doce afios, de la
Ledén, que vino a nuestras policlinicas
¥ RODRIGUEzZz MINON) relatando haber des-
asualmente, doce dias antes, que tenia unas

Fig, 28 —Caso 8.°: Aspecto de la sangre y de la médula
oOsea esternal.

En el examen de sangre primeramente efectuado se
encontraron ya 20.000 leucocitos con 86 por 100 de for-
mas linfoides, que nos parecieron no corresponder a las
habitualmente visibles en las leucemias linfaticas, vién-
dose algiin elemento que era evidentemente linfoblasto,
pero las restantes tenian un caracter distinto: células
redondas mayores que los linfocitos, de escaso proto-
plasma basofilo, sin granulaciones y con micro-vacuo-
las, teniendo un niicleo central con escotaduras de
estructura cromatinica clara de aspecto granuloso con
nucleolo poco visible; no aparecen aplastadas en los
frotis, dando la impresién de ser mds consistentes que
las habituales en las linfosis. La puncién esternal deparo
médula, en la que entre las formas blancas solamente
un 8 por 100 eran mieloides, siendo el restante 82 por
100 e¢lementos linfoides, y entre ellos se diferenciaron:
1 linfoblasto, 27,5 linfocitos, 63 sarcoleucitos y 0,5 mo-
nocitos, con 1 por 100 de mitosis. En la figura 28 se
ve el aspecto de la sangre y la médula Gsea.

En los dias siguientes el nifio fué tratado con arsé-
nico y vitaminas y su estado siguié empeorando, el

, i l.ll
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higado y el bazo aumentaron, asi como el numero y
atipia de las células de la sangre periférica (v. en el
cuadro IV, parte inferior, la marcha de los sucesivos
andlisis), hasta su fallecimiento.

En suma, es otro tipico caso en un nino de
un cuadro de leucemia aguda, en el que tanto
el examen de la sangre como el de la médula
O6sea permiten concluir que se trata de una
sarcoleucosis. El punto de partida no aparece
en este caso claro, pues el aspecto de las amig-
dalas era el que frecuentemente se ve en las
leucemias agudas sin cardcter propiamente tu-
moral. La radiografia del pecho tampoco de-
mostré linfosarcoma mediastinico. Este caso,
asi como en gran parte los dos anteriores, son
los que nos hacen pensar que la sarcoleucosis
puede no ser el periodo ulterior de un linfosar-
coma delimitado, sino un proceso generalizado
desde el principio, en el que simultidneamente
se hacen de manera aguda las formaciones tu-
morales en las estructuras linfaticas o reticulo-
endoteliales y la aparicion de las células en la
sangre.

Caso 9.—A. L. S., de ocho afios, fué visto en la poli-
clinica (Dres. Ror y MIRON) a los cuatro meses de
notarle sus padres que tenia abultamiento en la regién
submaxildr con algunas décimas, que motivé que le hi-
cieran de primera intencién un diagnéstico de paperas,
lo cual parecié confirmarse por presentar un aumento
de volumen de los testiculos. Pero poco después se le
presentaron adenopatias en las ingles, y entonces se
hizo un anilisis de sangre, siendo diagnosticado de
“anemia apldstica”. Fué tratado con pentanucledtidos
y vitaminas, y porteriormente, en vista de la anemia
progresiva, con transfusiones, gue le mejoraron poco.
Localmente persistié la hinchazén en la regién subma-
xilar, asi como las adenopatias, por lo cual vino a
vernos. Estaba muy pédlido de la piel, como de las mu-
cosas; la facies abotagada, con hichazén de parpados,
y de la regi6n parotidea se palpaba a cada lado una
masa dura no adherida a la piel y poco a los planos
profundos; en las regiones submaxilares, asimismo
masas duras de iguales caracteres, y adenopatias duras,
como avellanas, en ambos lados del cuello, v de igual
consistencia, pero mayores, hasta como castafias, en las
ingles. La lengua seca, y en la faringe nada anormal,
siendo las amigdalas mas bien pequefias. Taquicardia,
140, 150. El higado bastante aumentado, el bazo no pal-
pable. Testiculos gruesos y duros, con infiltracién que
avanza en el epididimo. En la radioscopia del térax,
adenopatias hiliares y ensanchamiento de la imagen
central mediastinica,

El andlisis de sangre que traia era poco expresivo,
con anemia de 2,05 millones de g. r. y v. g — 1,36, sin
decirse la cifra de leucocitos, pero con una férmula
en la que sefialaban 64 linfocitos (7). Wassermann, tu-
berculina, etc., todo negativo. El andlisis que le hicimos
nosotros di6: 2,5 millones hematies; v. g. — 1,04; leuco-
citos, 1.900, con 32 segmentados, 4 en cayado, 3 eosi-
noéfilos, 1 monocito y 60 por 100 de formas “linfoides”.
Pero estas formas linfoides eran similares a las que nos
permiti6 hallar la puncién esternal; ésta di6 una mé-
dula escasa en la que dominaban las células linfoides,
que constituian el 88 por 100 de las células, que en
aquella época (1943) se calificaron de dislinfoblastos,
pero posteriormente, por los caracteres morfolégicos
anotados (células redondas de aspecto linfoide, con nu-
cleolos sin granulaciones, con protoplasma poco basofilo,
parecidas a los linfoblastos pero no identificables con
éstos) y por revision de ellas, tenemos la conviccién
de que son “sarcoleucitos” (fig. 29). La observacién del
nifio se llevé intermitente con visitas a domicilio por
el Dr. RoF, el cual nos comunicé que habia seguido un
curso febril ondulante, con épocas de cierta remisién
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y otras de agravacién, hasta su fallecimiento, De
cemos otros detalles y no le hicimos nueva pune
ternal ulterior.

_E-Cl.')no.
16n ¢g.

Es, como se ve, otro nifio con un cuadrg de
linfosarcomatosis generalizada, que tuvo map;.
festaciones ganglionares y también en glangy.
las salivares y testiculos, higado, ete., con un
cuadro hematologico de anemia y leucopenia
granulocitopenia e invasion en la sangre de log
mismos elementos, células linfosarcomatosag,
que se hallaron en la biopsia medular,

Fig. 29.—Caso 9.v: Sangre: Agrupacion de sarcoleucitos ¥
un normoblasto captados, a pesar de la intensa leucopenia,
en un extremo de la preparacion, Abajo, aspecto de un

campo de la médula esternal.

Caso 10.—A. G. A., varén, de cuarenta y dos afos,
internado el 17-VII-44 en nuestra clinica (Dr. PARRA),
en el cual hicimos entonces el diagnéstico de leucemiad
linfoide micro-dislinfoblastica; al revisar cuya historia
y documentos, viéndose de nuevo sus preparaciones,
podemos concluir que se traté de una sarcoleucosis.
Habia comenzado cerca de un afio antes con un acc
dente agudo como de intoxicacién, con vémitos, ma-
lestar general y fiebre; en los dias siguientes present0
va una fuerte anorexia y un cansancio creciente queé l‘f
obligaba a permanecer en cama alejado de su trabajo:
le apreciaron una anemia y le prescribieron reposo y
t6nicos, pero poco después le salieron unos bultos en
el cuello en el lado izquierdo, que fueron creciendo, ¥y &
continuacién varios en ése y en el otro lado y Por
en las ingles, de donde le extirparon dos para su estl.ié
dio. Hace un mes noté dolor a la deglucion y chﬂculta_
para hablar. La fiebre ha persistido con un cursd Oﬂdgo
lante caprichoso en todos estos meses, siendo, CUBH'
vino a la clinica, la fiebre, los bultos y la dlﬁcultﬁ'
para deglutir, asi como la astenia, sus principales moc
lestias. Los antecedentes ofrecen solamente una fiePr
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meédula osea.

Fig. -30.

Caso 1{: Sangre vy
de Malta, que duré diecisiete meses. En la exploracion
encontramos un sujeto de grave apariencia, débil y
decaido, palido, con cara edematosa, amigdalas y pila-
res palidos y edematosos, edema de la uvula, grandes
adenopatias cervicales, que forman masas consistentes,
sin fluctuacién, y lo mismo en las axilas e ingles.
El bazo esta aumentado, palpandose su polo inferior,
v el higado también lo estd algo; percusion ésea dolo-
rosa en el esternén y en las tibias. En el torax, nada
anormal en el examen clinico; a rayos X, adenopatias
medianas en los hilios y una zona opaca en la base
derecha, En la orina, nada anormal
El examen de sangre arrojé 1,5 millones de g. r., con
V. g. = 1; anisocitosis intensa, con predominio de ma-
crocitos, Vel sed.,, 127 de indice. Leucocitos, 66.400, ¥
en la férmula: segmentados, 1; cayados, 2; eosin6fi-
los, 0; “linfocitos”, 97 por 100. La puncién esternal,
esternén blando, da médula escasa con celularidad muy
intensamente aumentada, constituida por células lin-
foides de mediano tamafioc muy monomorfas. Hay al-
gln linfoblasto (1 por 100 aprox.) y muy escasos lin-
focitos pequefios, no viéndose linfocitos grandes ni con
granulaciones azuréfilas. Con mucha atenciéon se logra
ver algan promielocito y algun mielocito neutrofilo (en
proporcién inferior al 0,5 por 100). Hay un aumento
de la frecuencia de mitosis en esas células patologicas
linfoides, calificadas entonces de “dislinfoblastos”, que
en la revisién ulterior hemos visto que eran tipicos
sarcoleucitos (v. fig. 30), eritropoyesis muy reducida
por invasién. Megacariocitos muy escasos. La observa-
cién fué breve, porque Se empezd por hacerle una
transfusién por el grave estado en gue se hallaba, pero
la temperatura se elevo y fallecié. has
L — =
En este caso el cuadro clinico fué el de una
leucemia de células linfosarcomatosas acaeci-
da en el seno de una linfosarcomatosis disemi-
nada con afectacién muy universal de los gan-

glios y otras estructuras linfaticas.
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Caso 11.—F. R, V., de cuarenta y siete afios, jorna-
lero, ingresa en nuestro servicio (Dr. CENTENERA) el
1-1V-50 refiriendo c6mo hace dos meses que se noté
en la regién parotidea izquierda un abultamiento como
un garbanzo, que le dolia mucho solamente a la presion;
este bulto ha ido creciendo hasta ser en la actualidad
como un huevo, habiéndose en su crecimiento producido
unos dolores muy fuertes, que ftltimamente le tienen
en un grito constante, en la region parotidea, exten-
diéndose a los dientes y a los labios, asi como por
toda la mitad izquierda de la cara, Ultimamente la-
goftalmos izquierdo y desviacién de la boca a la dere-
cha; también dolor en la regién lumbar, que apareci6
a raiz de un esfuerzo; anorexia y gran decaimiento
general, que se ha precipitado en los tultimos dias.
También refiere haber tenido una fiebre de Malta. En
la exploracién presenta dolor a la palpacién en la gran
tumoracién de la regi6n parotidea izquierda, en la
cual la palpacién discierne estar constituida por la
agrupacién de dos tumoraciones mayores y otras més
pequefias, evidentemente adenopatias sumadas al pa-
quete; dolor en puntos del trigémino y pardlisis facial
periférica izquierda. En el abdomen no se halla nada
anormal, Abolicién de reflejos rotulianos y aquileos bi-
lateral. Ataxia. Sensibilidades parecen normales. Dolor
electivo a la percusion sobre la L,. Temperaturas osci-
lando entre 37,5-39° y mantenida constantemente a ese
nivel en los tltimos dias. En la orina algunas células
en el sedimento y leves indicios de albiimina. Fosfa-
tasas del plasma normales. Wassermann y comple-
mentarias negativas.

El primer examen de sangre (Dr. VILLASANTE) arroja
2,41 millones de g. r., con v, g. de 1,06, anisocromemia
y anisocitosis, policromatofilia y formas inmaduras de
la serie roja que vienen a ser, por cada 100 formas
blancas: normoblastos ortocromdticos, 4; policromato-
filos, 45; hbasdfilos, 2; macronormoblastos, 11; eritro-

blastos policromatofilos, 7; baséfilos, 13; proeritroblas-
tos, 2 (;). Los normoblastos son en su mayor parte
grandes, con nucleo a veces estrellado y muy pelicro-

—(Caso 11: Sangre y médula Osea.




Fig. 32.—Caso 11:

Pardtida, Inflitracién entre los acini.

matoéfilos, recordando el aspecto antes anotado de “nor-
moblastos negros” de los procesos malignos. Vel. de
sed., T4 de indice. Células nucleadas por mm. c., 7.000,
de las que si se descuentan las formas de la serie eritro-
poyética quedan en realidad solamente 3.800 leucocitos
verdaderos. De éstos, en el recuento diferencial apare-
cen 53 por 100 de formas “linfoides”, 30 neutréfilos
(12 de ellos bastonados); 2 metamielocitos, 6 mielocitos,
2 eosinéfilos y 5 monocitos. En un andlisis ulterior los
resultados no ofrecen diferencias significativas. La
puncion esternal, con esternén blando y doloroso, per-
mite obtener un jugo con celularidad muy aumentada;
las células que se ven son casi todas iguales, formando
tapiz y a veces agrupaciones de 20-30 elementos; son
redondas, de 8-20 micr. de didmetro, con grueso nicleo
vesiculoso cromatina oscura reticulada y nucleolos,
generalmente uno, pero a veces hasta 6 de forma oval
o irregular, Se ven muy numerosas figuras de divisién
mitésica (fig. 31). Entre estas células, sarcoleucitos, se
ven algunos elementos reticulares y escasos mielocitos
y eritroblastos, La situacion se agravé rdpidamente y
el enfermo fallecié, encontrdndose en la autopsia los
siguientes datos: adherencias pleurales en el pulmén
derecho, en el izquierdo no; la base derecha estd hepa-
tizada (neumonia), en el resto de ambos solamente hay
congestion, Nada en el corazén. Higado aumentado,
viéndose al corte numerosos focos blanquecinos en los
que se borra la estructura hepédtica, con el aspecto
de metastasis. El bazo de aspecto normal. Los rifiones,
grandes y blandos, tienen zonas que parecen normales,
rojizas, y otras maés blancas que parecen de infiltracién
gimilar a la que se vié en el higado. Amigdalas carnosas
muy aumentadas, ganglios del cuello grandes, habiendo
uno préximo a la parétida izquierda mayor y méas duro,
de aspecto tumoral. Ganglios de la bifurcacién traqueal
antracéticos, y al corte muestran nédulos blanquecinos
de contornos poco precisos. En las circunvoluciones pa-
rietales y frontales, invadiendo la corteza cerebral, se
aprecian numerosisimas infiltraciones en forma de né-
dulos de limites poco precisos, muchos de los cuales
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Fig. 33.—Caso 11 Higado, Infiltracion de los

porta,

espicios

invaden la sustancia hlanca subyacente. (Prof. ARTETA).

El estudio histolégico del sistema linfético se hizo
sobre diversos ganglios cuyo aspecto parecia diferente.
En un ganglio del hilio pulmonar la estructura persiste,
los senos estan conservados con particulas de carbon
y solamente se ve alguna infiltracién por células linfoi-
des en la periferia. Otros dos ganglios tienen un aspecto
casi normal, conservando su estructura. Otro ganglio
de la regién parotidea presenta una infiltraciéon linfoide
acentuada. Otro, grande, de 3 cm., tiene una hiperplasia
linfoide difusa, cdpsula gruesa y muy infiltrada. La
parétida (fiz. 32) presenta una gran infiltracién por
células redondas linfoides que penetran entre los acini,
Similar infiltracién se ve en el higado, formando nédulos
de resalte macroscépico y difusamente en los espacios
porta e incluso en los sinusoides (figs. 33 y 34). Igual
infiltracién es aparente en todo el intersticio en los
rifiones (fig. 35), infiltracién que en algunas - 'nas se
dispone en verdaderas masas.

El diagndstico clinico en este caso resultaba
oscuro; el cuadro parecia corresponder a una
tumoracién parotidea con metastasis locales y
compresion de nervios y posiblemente con me-
tastasis vertebral. En él se habia hecho un
cuadro de anemia eritroblastica con leucemia
(leucopénica) de tipo linfoide. La autopsia co-
rresponde a un tipo especial de leucemia con
formaciones tumoroides en el higado, rifiones
y algunos ganglios, respetandose el bazo y otros
muchos ganglios. Era, pues, sin duda, una leu-
cemia “tumoral”, en la que no hay una hiper-
plasia sistematizada, sino solamente metastasis
de peculiar distribucién., El cardcter de las cé-
lulas, que no corresponde a las linfoides de las
linfosis habituales ni a linfoblastos, se paran-
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Fig. 31.—Caso 11: Higado., Infiltracion

mayor aumento,

espacio-portal, u

gona con el de las vistas en los casos anteriores.
Se‘ trata, en suma, de una sarcoleucosis cuya
primera localizaciébn no se ve clara, pero que
afectd originalmente a la parétida y a los gan-
glios proximos. En este caso se ve como la lin-
fosarcomatosis puede tomar el aspecto tumoral
local, generalizandose a la sangre y a la médula
osea antes de que todas las estructuras linfa-
ticas del organismo se hayan afectado.

Caso 12.-C. O. L., nifio de siete afos, observacién
“?_7-\’11-50 (Dr. Pulc LEAL). Relatan los padres que
ljlu:lw tres meses empezé con fiebres no precedidas de
'[‘;t'ﬂl.nfrl(:, que en dias sucesivos llegaban a 39° por las
irdes, se acompafiaban de molestias intestinales con
diarrea y de dolores reumatoides sin hinchazén de las
:;‘i{gulacmnos. Pensaron en fiebre tifoidea y le admi-
dt:"if'lar(?'n 20 8. ds cloromicetina, A los treinta dias
ap‘irgs}lé por lisis el cuadro febril; queda unos dias
Hos 1_‘--.0‘)’_ mejora algo el estado general, pero poco
hu‘ifll:e& vuelve l_a fiebre con igual carécter, y por atri-
s :la una w-‘mdl_va tifica es tratado con otros 20 gra-
13({1: {_“clorm'nw.ptlna. Qllot_‘la con febricula irregular, y
[_ardi;t)_:tm-ntar soplos cardiacos piensan en una endo-
ﬁl‘ifili.“ih- ¥ le tratan con grandes dosis de penicilina. Un
ao'lut?,i .r_l!- orina no acusa nada anormal, hay una
e acion positiva al 1/80 al Paratifus A y las res-

®5 son negativas. Hemocultivo negativo.

m;;;t‘”?l‘m"ﬂtf‘. y desde hace unas dos semanas, nueva-
fianag 'gﬂhﬂc‘rvan temperaturas de 37,5° por las ma-
dﬂmma‘\i "_3»5" por las tardes; el niflo aqueja dolores ab-
v dtll()[':xh que se acompafian de deposiciones blandas
ﬁnnr‘oxi; .t'rrti-tu'.os en distintas articulaciones, intensa
tante p(-:;} acusado malestar general, Ha perdido bas-
Aprecigg 0, le encuentran muy pélido y tltimamente le
aQueja unos bultitos en las ingles. No tiene tos ni

otros sintomas de los distintos aparatos. Tuve

Fig. 35.—Caso 11: Rifion, Infiltracion entre los tubos.

sarampiin; a los cuatro afios, amigdalectomia. Ante-
cedentes .amiliares sin interés.

Explorac6n: Nifio muy delgado, con intensa palidez
de piel y mucosas. En la faringe no se ve nada anormal.
Poliadenopatias en regiones cervicales, aisladas en axi-
las y més numerosas en ambas ingles, que son de mayor
tamafio, algo duras v rodaderas. Abhdomen algo abulta-
do, muy sensible a la palpacién: gorgoteo en fosa iliaca
derecha. Se palpa el bazo aumentado a nivel de la
arcada costal; higado de tamafio normal. Auscultacién
de pulmén normal. Intensa taquicardia y soplos de
cardcter funcional, Radioscopia térax, nada anormal.
Orina normal, Aglutinaciones y hemocultivos negativos.

En la sangre se encuentran: G. r., 2.940.000; Hb., 65
por 100; v. g., 1,12, con anisocitosis marcada y 1 a 2
normoblastos por 100 células blancas. G. b., 4.500, con
trombopenia no intensa. Linfocitos, 37; sarcoleucitos,
35; segmentados, 14; cayados, 6; metamielocitos, 1;
mielocitos, 2; eosinéfilos, 2; monocitos, 2, y plasmaci-
tos, 1 por 100. Muchos linfocitos son normales (10 con
protoplasma amplio y 15 con granuloazurofilia) y deben
proceder de territorios no afectos. Escasas sombras de
Gumprecht,

En la puncién esternal se obtiene abundante médula
de aspecto hialino incoloro, que ofrece una celularidad
muy aumentada, casi exclusiva de células linfaticas
oxidasa-negativas. Se distinguen muy bien un 13 por 100
de linfocitos foliculares de las muy predominantes cé-
lulas linfosarcomatosas (87 por 100) con cardcter muy
displastico, intensa anisocitosis (12 a 30 micras). nicleo
grueso trabeculado y muchas veces con escotadura pro-
funda, nucleolo excéntrico con ribete oscuro y proto-
plasma escaso muy baséfilo, con vacuolas. Pocas célu-
las dislaceradas y muchos nteleos desnudos. Algunas
mitosis, Por cada 100 de estas células patolégicas se
encuentran 1 eritroblasto, 2 normoblastos y menos de
1 mielocito (oxidasa positiva sélo el 9 por 1.000 células
totales). Una célula reticular y una plasmatica por cada
mil elementos. Algin megacariocito, pero en cantidad
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muy disminuida. (Véanse micros de sangre y médula en
la figura 36.)

Con este cuadro se hizo el diagnéstico de leucemia
linfosarcomatosa, se dispuso tratamiento con transfu-
siones, arsénico, vitaminas, etc., y el nifio alin vive en
la actualidad (noviembre 1950),

Fig, 36.-

Caso 12: Sangre y meédula oOsea,

Desde nuestra primera observacién ha tenido tres
veces fases de mejoria de todos los sintomas, que cada
vez son mas breves, seguidas de recrudecimiento de la
fiebre, diarreas y dolores reumatoideos por periodos
cada vez mas prolongados, marcando una evolucién de
tipo subagudo claramente ondulante, con repetidas
aglutinaciones negativas a Malta, y llegando a una
situacién de progresivo empeoramiento.

Se trata, en fin, de otro caso mas de evolucion
febril ondulante, como mucho de los anteriores,
en el que en vida no se puede demostrar una
localizacion delimitada o preponderante, aun-
que parece posible que exista en el abdomen,
que hace pensar que la leucemia linfosarcoma-
tosa pueda en ocasiones brotar como proceso
generalizado desde el prineipio.

Entre 175 casos de leucemias archivados por
nosotros desde 1940 existen 58 del tipo linfoide,
dicho en términos generales; de éstas hay 35
formas cronicas y 23 agudas. De las 23 linfosis
agudas hay solamente una que tenga el tipo
linfocitico, siendo 10 linfoblasticas y 12 linfo-
sarcomatosas. Es decir, la frecuencia de las
sarcoleucosis es de 6,8 por 100, y entre las lin-
fosis de curso agudo es el 52 por 100, o sea
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mas de la mitad, siendo en su virtud sorprep.
dente que se haga tan rara vez este diagnéstie,

La dificultad esta en dos aspectos; en Primef
término, en el conocimiento poco generalizadg
de la célula linfosarcomatosa en la sangre, y
en segundo lugar, en la falta de atencion a cjep.
tos caracteres clinicos que ofrecen alguna peey.
liaridad.

Llamando nosotros sarcoleucosis a este pro-
ceso, mejor que sarcoleucemia, pues el cuadrg
hematologico puede ser leucémico o no, la cély.
la representativa hemos conceptuado que podria
llamarsele linfosarcocito o mas ampliamente cé.
lula linfosarcomatosa, pero nos parece mas ex.
presiva la primera apelacion. Otro término que
puede emplearse sinonimamente es el preconi-
zado por ROHR *" y empleado también por Os.
TERWALDER '* de “paraleucoblasto”, que indica
cierto -concepto genético, En todo caso se trata
de unas células cuyos caracteres han sido pre-
cisados en detalle por Isaacs ', el cual las des-
cribe como células corrientemente de nucleolo
unico excéntrico, de un color azul celeste, en
medio de una cromatina nuclear mas intensa-
mente tenida; redondas o algo ovaladas, con
un diametro de 7,5-9 por 12-13,5 micras, de ni-
cleo oval arrinonado o hendido con un polo mas
grueso, cromatina groseramente reticular y al-
go esponjosa y citoplasma escaso e intensamen-
te basofilo. Con objeto de destacar mejor estos
caracteres, especialmente el nucleolo, ISAACS re-
comienda hacer las extensiones de sangre sobre
portaobjetos previamente recubiertos con una
delgada pelicula de azul de cresil brillante, y
nosotros hemos seguido su técnica.

En la exposicion de los casos hemos ido des-
cribiendo los caracteres de las células como las
hemos visto nosotros y en alguna lamina y mi-
crofotografias. Como la diferenciacion funda-
mental ha de establecerse con los linfocitos y
los linfoblastos, en el cuadro V resumimos los
caracteres principales de cada una de estas ce-
lulas, y en la figura 37. en forma esquematica,

linfoeito, un

Fig. 37.—Representacion Lo
con fines comparativos.

linfoblasto vy un

esquemitica de un

sarcoleucito,

dibujamos sus respectivos aspectos, Esta figurd
representa una abstraccion de lo que es un sar
coleucito aislado, y en la lamina II hemos pil-
tado en detalle tres sarcoleucitos vistos a gran
aumento; pero ciertamente que no todas las €&
lulas patologicas que se encuentran en estos
casos encuadran en el esquema.
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LiINFOCITO (normal)

célula redonda, en general pe-

quefa, aungue de diametro bas-
tante variable.

Relacion protoplasma/ntcleo: al-
ta variable.

Relacién nueleo / nucleolo:
alta.

muy

Conjunto inocente con la armo-
niosa variabilidad proporcionada
de lo vitalmente normal.

LINPOBLASTO

SARCOLBRUCITO

Célula oval o redonda, de talla
grande, bastanie constante.

Célula redonda u oval, de tamafio muy am-
pliamente wvariable, con frecuencia grande
Yy a veces muy grande.

Relacién protoplasma/nftcleo: me-
diana constante,
Relacién niicleo/nucleolo; alta,

Proporciones estéticas algo moné-
tonas de elemento germinal.

Relacién protoplasma/ntcleo: muy baja.

Relacion nticleo/nucleolo: baja variable.

Aspecto monstruoso, con desproporciones
antiestéticas de célula aberrante.

Protoplasma de tamafio muy va-
riable, hialino, homogéneo, celes-
te palido, a veces con granos azu-
réfilos y sin vacuolas,

Protoplasma de volumen bastante
constante, fibrilar, esponjoso, azul
intenso, verdoso, con sarcoplasma
més palido, sin granulos ni va-
cuolas.

Nticleo grande poco variable, oval |

Protoplasma de talla bastante variable, en
general muy escaso, fibrilar, borroso, azul
oscuro, grisdceo, que a veces se delimita
mal del nicleo y otras tiene un sarcoplasma
estrecho, rojizo, granulos inconstantes gris-
azulados y frecuentes vacuolas.

Nicleo de talla muy variable, a veces muy

Nucleo pequeno, de diAmetro bas-
tante constante, redondo, violeta
oscuro, homogéneo o cuarteado
por lineas mds claras,

o redondo, violado claro, con tra-
béculas amplias homogéneas.

grande, redondo, oval o con més frecuencia
escotado, con un polo méds grueso, a veces
profundamente hendido, morado vinoso tur-
bio, muy denso en el cortorno, con reticula
apretada de aspecto grosero irregular.

Nucleolo fGnico pequefio o nulo,
poco apartado del centro.

[ gularmente.

Mitosis no se ven.
|

Nucleolos, dos o tres, medianos y
poco destacados, distribuidos re-

| Mitosis muy poco frecuente.

Nucleolo con mucha frecuencia nico, muy
grande y destacado, de color celeste, con
un marco de cromatina oscura, excéntrico,
hasta hacer a veces relieve en la membra-
na nuclear. En ocasiones, 2-3 nucleolos de
tamafios desiguales, otras veces ninguno.

Mitosis muy frecuentes, muchas veces en
metafase, alguna vez atipicas.

Las células linfosarcomatosas en la sangre pueden
presentar aspectos bastante variables, y justamente la
diversidad de tamafio (anisocitosis), forma (polimorfis-
mo) y proporciones (monstruosidades) constituyen da-
tos de gran valor para su reconocimiento en un conjun-
to. Al lado de elementos que corresponden bien a la
descripeién tipica se encuentran otros menos caracte-
risticos que matizan el cuadro hemético y cuyo reco-
nocimiento aislado seria muy dificil o imposible.

Muchos se parecen extraordinariamente al pequefio
linfocito folicular, de escaso protoplasma, y sélo po-
drian distinguirse por el aspecto reticulado de la cro-
matina, algo més rojiza; pero en este caso surge la
Semejanza con el micromieloblasto, del cual a veces
también cabe diferenciarlos por una muesea o hendi-
dura en el contorno més neto del ntcleo, un poco més
denso, y por ser los sarcoleucitos rigurosamente oxida-
Sa-negativos.

Células grandes con nticleos reniformes pueden tener

m superficial parecido de silueta con los paramieloblas-
los y monocitos jévenes, pero en lo demés sus caracte-
'es son completamente distintos y también es muy di-
ferente su aspecto en la coloracién vital.
_Otros sarcoleucitos grandes redondos (si se quiere,
linfosarcoblastos) se pueden parecer al linfoblasto o a
la céluly reticular macrolinfoide; un protoplasma algo
mis estrecho y nicleo grueso espesado en su contorno
E’;ltt'c!en ser la unica diferencia, pero a veces ni siquiera
sto,

Las anteriores analogias hematolégicas se compren-

den bien si se medita que el problema de la citogénesis
de los elementos de estas sarcoleucosis es el mismo que
tiene planteado hace muchos afios la histopatologia
para el linfosarcoma-tumor.

Es interesante destacar, que asi como en las leuce-
mias linfociticas y linfobldsticas se observa en las
extensiones de sangre una gran proporcién de células
totalmente aplastadas, de modo que sélo queda una
sombkra de la cromatina esparcida (manchas de Grum-
precht), sin duda por una fragilidad mayor que la de
las células linfaticas normales; en la sarcoleucosis es
més frecuente que se desgarre el protoplasma sola-
mente, quedando a veces algiin pequeiio resto del mismo
adherido al nticleo, que en general persiste integro
conservando todos sus caracteres (nucleos desnudos ver-
daderos), como si una paquidermia o especial resisten-
cia derivada de su estructura intima (histioide) le
protegiera contra el aplastamiento mecdnico por la
violencia al hacer la extensién.

Sin duda se deben considerar estas imdgenes como
artefactos, pero no se puede negar que en igualdad de
condiciones técnicas estas diferencias parecen indicar
que la constitucién del sarcoleucito es algo distinta del
linfoblasto y el linfocito fragil de las linfosis.

Es bien conocido que en las linfoleucosis el aspecto
hematico es mondtono, desapareciendo los linfocitos
con granos azuréfilos, y constituye otro dato diferencial
el que la sarcoleucemia presenta una cierta proporcion
de células reconocibles como linfocitos normales, al-
gunos con su protoplasma amplio hialino, y entre ellos
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una regular cantidad exhiben granos azuréfilos como
normalmente y también es normal de proporcién de
“grdnulos caoba"” en los casos que se estudiaron con el
método supravital del rojo neutro.

Es decir, que entremezclados a los sarcoleucitos se
encuentran en la sangre linfocitos normales, separables
por estudio detenido, y esto significa para nosotros que
algunas partes de los centros linfopoyéticos funcionan
normalmente y que existe expresion hemaitica del ca-
racter limitado de un proceso nuis o menos caxtenso,
pero que respeta parte del sistema linfatico (confirmado
por histopatologiai, en contraste con el cardcter mdas o
menos intenso, pero universal, de las linfoleucosis pro-
piamente dichas.

Las células hemadticas de otras series y las plaguetas
no presentan esenciales puntos de diferencia entre las
linfoleucosis y sarcoleucosis; en ambas se suele encon-
trar trombopenia moderada y algun mielocito y normo-
blasto expresivos de invasién medular. Constituye una
singularidad nuestro caso 11, con intensa reaccion eri-
troblastica en la sangre.

Nos ha parecido gue en la sarcoleucosis es més fre-
cuente una tendencia hipercroma y a veces macrocitica
de los hematies, y en algunos casos encontramos los
gue llamamos “normoblastos negros” (matiz oscuro por
la suma de policromatofilia e hipercromia, junto a es-
pecial tipo de picnosis nuclear), que con frecuencia
vemos en las anemias por osteometdstasis carcinoma-
tosas. Estos normoblastos negros, al lado del aspecto
monstruoso de los sarcoleucitos, para nosotros son tam-
bién indicio hematolégico de la naturaleza neoplisica
de la sarcoleucemia.

El cuadro hemaitico, estudiado atentamente,
en general permite reconocer la sarcoleucosis
cuando se piensa en ella, pero la diferenciacion
no siempre es facil. En los enfermos que hemos
visto que traian los examenes de sangre de
otros sitios, unos casos se habian diagnosticado
de leucemia linfatica aguda y otros de leucemia
aguda de micromieloblastos, y nosotros mis-
mos, en el caso nim. 2, hicimos primero el
diagnoéstico presuntivo, que se vié luego que era
erréneo, de micromieloblastos.

El término de “paraleucoblasto” hace resal-
tar este posible error, pues indica qué dificil es
en ocasiones frente a estas células patologicas
decir si son linfoides o mieloides; por eso lla-
marlas paraleucoblastos tiene la ventaja y el
inconveniente de no precisar. Es cierto con todo
que el caracter de la reaccion de oxidasas y la
coloracion supravital pueden contribuir a la di-
ferenciacion: otro dato es el tipo de division
habitualmente directa en los mieloblastos, por
lo cual se ven con frecuencia nucleos dobles
adosados, y por mitosis en las células que nos
ocupan. No obstante, hay que reconocer que en
algunos casos solamente la vision del conjunto
o0 seguir su evolucion ulterior puede permitirnos
una diferenciacion segura. Hay que preguntarse
si también en los reticulosarcomas puede ocu-
rrir el mismo fendémeno y existir una leucemia
de células reticulosarcomatosas, como han se-
nalado algunos autores (WEIL y cols. *°, VARA-
pI '), y qué relacién o analogia tendria con la
leucemia monocitica.

Los datos clinicos nos pueden permitir en la
mayor parte de los casos sospechar que se trate
de una sarcoleucosis. Como se ha visto, hay un
predominio en los nifios y jovenes; el 75 por 100
de nuestros casos tenian menos de veinte anos;
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lo mismo han senalado los restantes autoreg:
de los casos recopilados por COOKE*, el 90 pop
100 tenian menos de los treinta. Se ve tambjgy
en las series de todos un predominio marcadq
del sexo masculino, solamente uno entre nues.
tros 12 casos era una hembra. La enfermedaq
se puede presentar ante todo en una de estas
dos formas: o inscrita en el curso de una linfo.
sarcomatosis generalizada o de un linfosarco.
ma, o bien como un proceso agudo aparente-
mente primario. En el primer caso la sintoma.
tologia es de tumor local, con la mayor fre.
cuencia mediastinico o faringeo; asi puede te-
ner su comienzo con obstruccion nasal, sordera
por obliteracion tubarica, epistaxis, dificultad a
la deglucién, amigdalas dolorosas o molestas
por la obstruccion, ulceraciones, ete. A veces el
afecto primario asienta en la amigdala; otras
en la nasofaringe, constituyendo un linfosar-
coma del cavum que puede pasar desapercibido
si no se busca intencionadamente al aparecer
adenopatias cervicales; toda adenopatia cervi-
cal, sobre todo en los ninos, exige un examen
cuidadoso de toda la faringe. Otros casos tienen
primariamente el cuadro de un tumor del me-
diastino; en algunos de los que hemos relatado
éste fué el caso; sin embargo, puede ocurrir que
sea el edema facial, la disnea, la tos, los prime-
ros sintomas, o las adenopatias, v solamente se
revela la hiperplasia timica en un estudio aten-
to posterior. Nuestra impresion es que los casos
con tumor timico exhiben frecuentemente un
curso oscilante sui géneris; de ello son sobre
todo paradigma los casos 1 y 2; la fiebre, la hi-
perplasia ganglionar y aun los datos hemato-
logicos oscilan con frecuencia, llegandose a
remisiones profundas, verdaderas curaciones
transitorias espontaneas, en ccasiones, como
ocurrié en el caso 2. También WISEMAN ** ha
sefialado la evolucién hematologica oscilante,
y BETHELL ° indica como caracter especial su
curso subagudo ondulante. Esto puede hacer
que, seglin la fase, se hagan diagnésticos dis-
tintos: anemia, granulopenia, trombopenia 0
bien leucemia aguda micromieloblastica o lin-
foide.

Otras veces el cuadro clinico puede ser el de
una linfosarcomatosis diseminada que ofrece
dificultades diagnosticas con las leucemias, las
reticulosis en general o la enfermedad de Hogd-
kin. Por ultimo, hay esos casos de los cuales
hay cuatro entre los nuestros, que tienen un
comienzo agudo, sorprendiendo al enfermo en
plena salud, con predominio, segiin los casos, de
sintomas faringeos, como unas anginas agudas,
de la fiebre, del cuadro reumatoide pluriarticu-
lar o de la hemorragia, con la mayor frecuencia
epistaxis. En estos casos nos inclinamos a creer
que no se trata de la metastasis a la médula
6sea ni de la generalizacién ulterior de un pro-
ceso tumoral local, sino de una auténtica histo-
leucemia dis, o mejor neoplastica, desde el pri-
mer momento equiparable a la que acompand
al cloroma o al mieloblastoma o al monocitoma
maligno. De aqui que en tales casos el principi®
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sea tan agudo y no se encuentre un tumor ini-
cial responsable. Asi hay, en suma, casos de
tumor local (cgrv:ca.l, ce.rwco-farmgeo, medias-
tinico, abdorpmal_, l.ngumal)' en el que puede
hacerse el dxagn‘os'tico de lmfosa{'com{l; estos
tumores ceden ;‘apldamt?nte a la irradiacién y
ueda una fase intermedia de aparente.curacién
ue puede abrir paso a la sarcoleucos_q:s activa,
En ocasiones se ha |q1putadt_), como dijimos an-
teriormente, a la radloterapm.esta transforma-
cion, de lo cual no tenemos ninguna evidencia,

Con o sin tumor local previo, la sarcoleucosis
iniciada es un proceso de rapida evolucién ma-
ligna, pero sus primeros sintomas son, como
hemos visto en las historias expuestas, varia-
bles. Asi en algunos casos lo que llama la aten-
cibn es la diatesis hemorragica, como en el
caso D, con trombopenia y anemia; la anemia
asociada con leucopenia y linfocitosis, si no se
precisan bien los caracteres de las células y no
se hace puncion esternal, origina el diagnostico
de “anemia aplastica”, como ocurrié durante
unos meses con el caso 9. En otros casos pre-
domina el sindrome febril asociado a dolores
articulares, que si presentan también purpura
puede motivar un diagnostico de reumatismo
purpureo. Pronto ante la gravedad del caso y
la aparicion de hepato-esplenomegalia, sobre
todo si hay leucocitosis, se hace el diagnéstico
de leucemia aguda, aunque no se aclare su na-
turaleza.

Los datos expuestos deben hacer pensar con
mas frecuencia en la sarcoleucosis, que es la
forma mas frecuente de la leucemia linfatica
aguda, sobre todo en la infancia. El diagnostico
se completa con el examen hematologico y el
mielograma. En la sangre hay casos francamen-
te leucémicos, como nuestro caso 6, que cursé
con 360.000 leucocitos; lo mas habitual es una
leucocitosis entre 20.000 y €0.000. Hay casos
subleucémicos y aleucémicos, como en todas las
leucemias agudas, en los cuales la leucopenia
Fuede ser tan intensa como en el caso 5, que
llegd a tener 850 leucocitos solamente. Estas
formas aleucémicas de las leucemias agudas,
como se sabe, son confundidas muchas veces
con los términos: anemia aplastica, panmielop-
tisis, agranulocitosis o trombopenia. El quid del
diagnostico estd en primer término en descon-
fiar de esos otros y tener la conviccién de que
la causa mas frecuente de estos cuadros es una
leucemia en fase aleucémica y en estudiar a
fondo los elementos que con frecuencia se en-
globan en los analisis como “linfocitos”. La
puncién esternal aclara el diagnéstico de leuce-
mia linfoide aguda generalmente; sin embargo,
la diferenciacion de la leucemia de micromielo-
blastos, de linfocitos o de linfoblastos depende
del estudio detenido de la morfologia sanguinea.
N casos dudosos, para nosotros, la demostra-
¢lon de un timo grande, el afectar a un nifo
Varon y el curso ondulante nos inclinan desde
¢l principio a la sarcoleucosis; parece, segun
SAACS '', FALCONER y LEONARD *, que los aumen-
tos bruscos de células pueden corresponder a la
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invasion de 6rganos movibles como los pulmo-

nes; nosotros creemos mas bien que las oscila-

ciones estan relacionadas por motivos que des-
conocemos con la invasién del timo.

En este tipo de leucemia el problema general
que se plantea en toda leucemia de su relacion
con los tumores parece de mas facil decision.
Aqui no hay duda de que no se trata de un
crecimiento autéctono sistematizado, sino mas
bien de metéstasis o crecimiento tumoral difuso
con preferencias; los casos en los que vemos
ganglios normales al lado de otros afectos, el
bazo con estructura conservada y foliculos res-
petados, como en alguno de los nuestros (tam-
bién senalado por otros, HOUCKE '*), y aquellos
que tienen una primera fase de evoluciéon como
tal linfosarcoma-tumor son muy demostrativos.
Nosotros, que creemos que las leucemias agu-
das con toda evidencia son neoplasias, segun
hemos expuesto recientemente '*, no tenemos
duda acerca del caracter tumoral de las sarco-
leucosis. Acaso es este tipo de leucemia el que
més se parece a las leucemias espontaneas de
los animales o a la que puede provocarse por
inoculacién, en las que alternan o se mezclan
los caracteres de tumor y de leucemia (OBER-
LING 7). El concepto de MAGRAsSI '* de proceso
tumoral de origen virusal corresponde también
a lo que nosotros pensamos.

RESUMEN.

Se exponen las historias de 12 casos de leu-
cemia aguda de células linfosarcomatosas, sar-
coleucosis, demostrandose su evidente frecuen-
cia, que corresponde a mas de la mitad de los
casos de leucemia linfoide aguda. La base del
diagndstico esta en el conocimiento de la célula,
el sarcoleucito, existente en la sangre y en la
médula Osea, asi como en todos los organos
afectos. Se estudia la sintomatologia, haciendo
resaltar las peculiaridades del cuadro clinico
que facilitan el diagnéstico. La sarcoleucosis
es una de las formas de leucemia que se acom-
pafian de formaciones tumorales especificas,
como las que acompanan al mieloma o plasmo-
citoma, mieloblastoma, cloroma o monocitoma
maligno; los tumores pueden preceder (sarco-
leucosis en la evolucion del linfosarcoma) o ser
simultaneas al brote leucémico (sarcoleucosis
aguda primaria). Este proceso constituye un
argumento mas en favor de la consideracion de
las leucemias como neoplasias malignas.
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SUMMARY

Twelve cases of acute leukemia with lympho-
sarcomatous cells, sarcoleucosis, are reported.
Its obvious frequency corresponding to over
50 %~ of the cases of acute lymphoid leukemia,
is demonstrated. Diagnosis is based on the
knowledge of a cell, the sarcoleucyte, which is
present in the blood and bone marrow as well
as in all affected organs. The symptomatology
is studied, pointing out those peculiarities of
the clinical chart that may enable the diagnosis.
Sarcoleucosis is a form of leukemia accompa-
nied by specific tumour formations similar to
those occurring in myeloma or plasmocytoma,
myeloblastoma, chloroma or malignant monocy-
toma. Such tumours may appear before leuke-
" mia occurs (sarcoleucosis in the evolution of
lymphosarcoma) or at the same time (primary
acute sarcoleucosis). This is another reason in
favour of the consideration of leukemias as ma-
lignant neoplasias.

ZUSAMMENFASSUNG

Gebracht werden die Krankengeschichten
von 12 Patienten mit akuter Leukimie durch
lymphosarkomatose Zellen (Sarcoleucose) und
beweist das verhidltaisméssig hdufige Auftre-
ten; bei mehr als der Hilfte der akuten lym-
phoiden Leukaemie wird diese vorgefunden.
Die Grundlage fuer die Diagnose liegt in der
Erkenntnis der Zellart, d. h. dem Sarcoleucozy-
ten, der im Blut und im Knochenmark, sowie
in allen kranken Organen vorhanden ist. Man
studierte die Sypmtomatologie und weist auf
die Eigenarten hin, die Diagnose erleichtern.
Die Sarcoleukose ist eine Leukaemieart, die
mit spezifischen Tumorbildungen einhergeht, so
wie man sie beim Myelom oder Plasmozytom,
Myeloblastom, Chlorom oder malignem Mono-
zytom beobachtet. Die Tumoren koénnen der
Leukaemie vorangehen (Sarcoleukose im Ver-
lauf des Lymphosarkoms) oder gleichzeitig mit
ihr auftreten (Akute primire Sarcoleukose).
Dieser Prozess ist ein weiteres Argument zu
Gunsten der Auffasung, wonach die Leukae-
mien als maligne Tumoren anzusehen sind.

REVISTA CLINICA ESPANOLA

15 mm.m

RESUME

On expose les histoires de 12 cas de leyegm:
aigiie de cellules lymphosarcomateuses, sargg.
leucose, en démontrant leur évidente fréquengs
et qui correspond a plus de la moitié des cas de
leucémie lymphoide aigiie. La base du dia 0s.
tic c’est la connaissance de la cellule (le Sarcg.
leucyte) qui existe dans le sang, dans la mgel)
osseuse et dans tous les organes atteints,

On étudie la symptomatologie en faisant
ressortir les péculiarités du tableau clinique qui
facilitent le diagnostic.

La sarcoleucose est une des formes de leyca.
mie qui s'accompagnent de formations tumorg.
les spécifiques, comme celles qui accompagnent
le myélome ou plasmocytome, myéloblastome,
chlorome ou monoeytome malin.

Les tumeurs peuvent précéder a l'apparition
de la pousse lucémique (sarcoleucoses dans
I'evolution du lymphosarcome) ou étre silmyl-
tanées (sarcoleucose aigiie primarie). Ce proces
constitue un argument de plus pour considérer
les leucémies comme étant des néoplasies ma.
lignes.
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El problema del foco séptico dentario, con Sus
repercusiones sistematizadas o accidentales, 10-
teres6 vivamente a los dermatologos precisa
mente en aquel momento de mayor auge, qué
iniciado por PassLEr (1909), divulgado Ppor
HUNTER (1911) y bien estudiado por BILLINGS
ROSENOW y tantos otros investigadores, eobro
plena realidad clinica abusiva por los afos 19
1630, para revertir de nuevo posteriormente d
los cauces de la prudencia, evitando aquel[aﬁ
mutilaciones dentarias extensas, inatiles e 1"
necesarias que le hicieron caer réaridamente en
¢l deserédito.

El interés de la dermatologia por la patlo”




