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una intervencion de sistemas de refuerzo y de
activacién e inhibicién, con alecance o no y con
alcance mayor o menor dz formaciones, inter-
viniendo en la concicncia, en otros funciona-
lismos neurolégicos y psiquicos, con mayor o
m:nor facilitacion de la intervencion de meca-
nismos finales comunes que a la larga pudieran
ser alcanzados cuando los accesos histéricos son
seguidos con €l tiempo por otros genuinamente
epilépticos, e incluso ser sustituidos por estos
iltimos al establecerse tales facilitaciones con
cardcter permanente con formacioi. de reflejos
condicionados adquiridos y/o de vias finales
comunés, tomadas con preferencia por las ex-
citaciones histerdgenas o epileptogenas.

Estos posibles mecanismos patogénicos y fi-
siopatolégicos estarian de acuerdo con diferen-
tes circunstancias y particularidades de dificil
explicacién como son las variacioaes en la res-
puesta terapéutica a los mismos agent:cs, las
mismas variaciones en distintos momentos, las
transformaciones de unas en otras manifesta-
ciones en los mismos pacientes, las combinacio-
nes entre unas y otras en forma aparentemente
caprichosa; los resultados, con frecuencia in-
constantes e imprevisibles, de terapéuticas qui-
rurgicas y, quizd lo mas importante en Nosolo-
gia, el cercenamiento, con el tiempo progresi-
vamente mayor, de formas antes tenidas por
histéricas y que sucesivamente se van demos-

trando como epilépticas focales, diencefg}j
mesenceféalicas y otras, incluso las relacion
que van estableciéndose sobre base nsurolégi:a
de los impulsos y compulsiones con lg epil a
sia, con la persp:ctiva de que ocurre algg ang.
logo con otros estados como los obsesivog &
que lo psiquico y lo somatico estan estreéha.
mente entrelazados.

SUMMARY

The possible relationships existing betwee
epilepsy and hysteria are analysed, The mych.
discussed mixed forms of hysterocpilepsy ap
included.

ZUSAMMENFASSUNG

In diesem Artikel bespricht man die Be
ziehungen die moglicherweise zwischen Epi-
lepsie und Hysterismus bestehen, inbegriffen
die weit umstritienen Mischformen der Hyste
ro-Epilepsie,

RESUME

On analyse les possibles rapports éxistants
entre 1'épilepsie et I'histérisme, incluant les
formes mixtes, tan discutées, d'hystéroépilepsie,
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HIPERPLASIA FOLICULAR GIGANTE MA-

LIGNA (ENF. DE BRILL-BAEHR-ROSEN-

THAL-SYMMERS) (¥)

T. CERVIA.

Hospital de Nuestra Sefiora de los Desamparados.
Clinica Médica del Doctor T. CERVIA,
Santa Cruz de Tenerife (Canarias).

La poca frecuencia de linfoblastomas folicu-
lares gigantes (L. F.) en nuestra literatura nos

induce a comunicar el prescnte caso, siguiéndo-

lo de algunas consideraciones clinicas:

Enferma M. G. R., de veintisiete afios de edad. Vista
por vez primera el 25 de abril de 1955. Madre, obesa.
Padre y hermanos, saludables. Soltera. Varicela y sa-
rampién de infancia. Irritacién frecuente de garganta,
péro nunca p'acas ni anginas. El especialista le dijo no
tenfa nada en ella,

Septiembre de 1954, fiebre (38-39°), dolores poliarti-

(*) Presentado y discutido en una sesién clinica del Ins-
tituto de Fisiologia y Patologia Regionales de Tenerife.

culares en articulaciones pequefias de manos, y sobre
todo de la pierna izquierda, la cual se puso dolorosa &
hinchada. Intent6 salicilato, que no tolerd, y se
todo con tres inyecciones de Irgapirina.

El 23 de diciembre de 1954 se le hinché el lado de
recho de la cara, bajo el 4ngulo maxilar, con 38° y pitt
lo que ha ido aumentando lentamente. Desde hace quint
ce dias, abultamiento simétrico a izquierda. Ademés,
ha notado en este intervalo otros bultos en ingles, late
rales de cuello, retroauriculares, ete. Tiene a guna
cima de vez en cuando. Hace unas noches tuvo un 4o
lor pasajero de ingle a rodilla derechas, La vitamina
fué inftil, y con una ampolla de Irgapirina cedi6., C&
lambres en las piernas por las noches, acostada. S¢
traté de quitar un “cordal” y el dentista aconsejé po
nerse antes Penestrep, apareciendo entonces una €
cion pruriginosa que se atribuyé a esta medicacién.
Antes, cuando la fiebre primitiva, ya se habia iny¢
tado penicilina e ingerido terramicina y aureomicina sit
variar nada en €l cuadro. Duerme bastante bien. Gré"
apetito. Una deposicién cada uno o tres dias. No 85éf
abdominales. Bien de periodo. No tensién premens l *
1,62 cm. de talla y 68,4 kilos de peso. Tipo mds D!
obeso. Gran semillero de ganglios, en ambas partes
terales del cuello, desde las regiones auriculares
la fosa supraclavicular, destacando por su V ;
agrupacién y sensibilidad los del dngulo maxilar
rior, especialmente derecho. En ingle derecha B
ganglios también dolorosos y relativamente
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o mayor de los ganglios es poco mds del de una  radi
ondra, pero en su r;myoria son bastante més peque- lar lgtfrll';{);: M i e M
insensibles menos log maxilares y los d .

fos, Todos son insensi k £ y los de De regreso a Tenerife, el doctor L.

1a ingle, qu¢ no csté‘.ndpoor 08}0 3{1&1(;21:103 ni tumefactos. tamiento radioterdpico ’con la :igui.erriﬂpﬁzéclgisaac: tgl'.:;x
exploracién ¥ nlt_ i ﬁ'cotpli 2 téorax son normales, su informe: 1.250 r. en cada una de las cuatro ’

n signos de ganglios intratordcicos, y con posicién  (ambos latera'es del cuello y las dos de in leﬂrzgiones

moderamente elevada de los diafragmas. Abdomen, nor- nera rigurosamente rotator.a; total, 5.000 > iy

afio del higado parece normal y el bazo ni  en 36 sesiones, a razoén ca.c';L 'una de.s 1'75 k\rr'. rleéml.;tida;

mal; ¢l tam

2?311:::2:8“‘ se percute, Algunos elementos eritematosos
st IPOI' el cuerpo.
(16) e sologda: 4.800.000; 105; 1,09; 7.400; 0,6/0,0; 3,73
adenopati Biopsia. Informe del doctor ALBELA: Linfo-
Nimerg 1at folicular gi_gante; foliculos aumentados, en
minativgy amata: d"hf‘i“ a hiperplasia de centros ger-
Siblemenf con tendencia a fusionarse; carioguinesis sen-
Nativos ne mas abundantes que en los centros germi-
en célul,-gl,g::'mm]e"i y aparecen también ocasionalmente
Ruras 1 g ;.‘xtr:.ﬁas a_dichos centros germinatwog (_fl-
tos a\IInento'g,)F: eparaciones del doctor ALBELA a distin-
r:fi‘ li’-nffi‘ﬁponsnbilidad de tal diagnostico marcha a
fohla-at&ma orme del doctor MORALES PLEGUEZUELO: Lin-
tes mitosig 'i:‘;i segundo estadio de actividad y abundan-
ermedaq g agnéstico del profesor J mENEZ Diaz: En-

de Brill-Bachr-Rosenthal-Symmers. Aconseja

Fig. 4.

50 cm. distancia foco-piel, con campos de 1 mm. de Cu
més 3 mm, de Al de 10 X 12 los de cuello y de 15 X1
los de ingles, de 100 a 200 r. al dia. La tolerancia fué
buena.

Al terminar las sesiones és de nuevo sometida a ex-
ploracién por nosotros con el siguiente resultado: 64,2
kilos de peso y DO se palpa ningin ganglio periférico
(el de la ingle informa fué el nltimo en desaparecer).
Ha tenido tres “fortinculos”, que han sido abiertos. Pre-
senta dos induraciones dérmicas rojo vinosas en muslo
izquierdo y pierna derecha, respectivamente, en con-
traste con las eritematosas primitivas, que han desapa-
recido. &1 bazo, ahora aparece palpable y percutible;
dias antes a nuestra exploracién actual cuenta haber
tenido un dolor por esta region. La tltima hematologia
fué asi; 4.480.000; 83 por 100; 1; 6.430; 0,5/9,0, 3,55
(67)/25,3. Nétese el hiatus granulocitico.
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Ciertamente, no sospechamos de entrada el
diagnéstico correcto. Para el juicio diagnostico
previo de este caso valoramos las caracteristi-
cas de su afectacion ganglionar: el tamano, dis-
tribucién, consistencia, s:nsibilidad y movilidad
de los mismos. Tuvimos en cuenta el cuadro fe-
bril, la eritrodermia y la poliartritis previa.
Consideramos la posibilidad de estar ante una
granulomatosis (lo mas probable de tipo Hodg-
kin y mas remotamente Boeck-B:snier) de cual-
quier otra malignidad linfatica: la leucemia o
pscudoleucemia, sindrome de Chauffard-Still,
etcétera, descartando en cambio cualquicr gé-
nesis local asi como cualquiera d= las infeccio-
nes intercurrentes linfopaticas, tan en boga.

La clave del diagnoéstico estaba en el examen
hematoldgico y en la biopsia. Primero llcgd a
nuestras manos ¢l resultado hematologico, cuya
banalidad y la eosinofilia nos inclindé atin mas
en favor de la enfermedad de Hodgkin, prici-
samente la mas juvenil dentro de las linfopa-
tias malignas. El diagnéstico anatomopatolo-
gico, tajante, decidio a la enferma a consultar
en Madrid con ¢l profesor JIMENEZ DiAz sin
darnos tiempo a practicar otras exploraciones
complementarias, por lo demas no muy nece-
sarias. El informe del doctor MORALES PLEGUE-
ZUELO confirma plenamente la opinion de nues-
tro anatomopatoélogo.

El cuadro del L. F., aunque no muy frecu:nte
(ni tampoco tan raro si se investigaran siste-
maticamente todas las adenopatias), esta bicn
recortado por algunas descripciones admitidas
como clasicas. Sus caracteristicas anatomopa-
tologicas son suficientemente n:tas para su se-
gura identificacion: los foliculos linfoides, muy
agrandados, abundantes y repartidos por todo
el ganglio, dejan el tejido medular cordonal cir-
cundante comprimido en forma de regueros; los
foliculos llegan a tomar asp:cto de conglome-
rados, alterando la morfologia del ganglio; bas-
tantes conservan su centro germinativo con lin-
foblasto y células reticulares; algunos se rom-
pcn y aparecen vacios al corte. La discusion
de algunos asp:cctos y variantes la haremos mas
adelante.

Dentro de las linfopatias malignas, el L. F.
estd incluido, entre las variantes histologica-
mente complsjas, junto al Hodgkin (del que a
partir de JACKSON y PARKER sabemos existen
tres variedades) y el clamocitoma o monoci-
toma y préximo a las variantes simples que son
€l reticulosarcoma, el linfosarcoma y el linfoma
linfocitario.

Su frecuencia viene fluctuando, dentro de las
afecciones ganglionares, entre el 7 por 100
(GALL y MALLORY) y el 4,5 por 100 (SUGABAKER
y CREVER). En nuestra patria conoc:mos dos
casos de la Clinica del profesor JIMENEZ DfAz
v uno de la de PEDRO Y PONS, Tenemos idza de
algln otro posterior a éstos, pero no acerta-
mos a recordarlo. Las casuisticas no son muy
numerosas, por tanto; las mas importantes, a
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nuestro conocimiento, son la de GALL y colaby.
radores (1941), con 61 casos; la de HEINTZ75;.
MAN (1946), con 76; la de CHEVALIER y colahg.
radores (1953), con 12, y, finalmente, la ¢
EvANs y OVAN (1954), quienes diferencian en?
tre una serie de 310 linfomas, 16 como L’ F
y recogen ademas 104 en la literatura apg,
rior.

Puede desembocar en la malignidad (linf,.
sarcoma méis frecuentemente, Hodgkin, leyes.
mia, €te.). Los porcentajs de conversion gy
L. F. son, seglin ROBB-SMITH, asi: en linfogap.
comas o sarcomas polimorfocelulares, 8 por 100
en Hodgkin, 2 por 100, y leucemia, alin mengg,
Las reacciones leucemioides en ¢l L. F. son pre.
coces: PITTALUGA cita un caso dz FUSTE con yy
sindrome leucemioide de 25.000 linfocitos y2r
por 100 eosindfilos (segin SYMMERS y otros, la
eosinofilia es muy rara en estos casos) y A.
DRAL y SCHMITZ rclatan el caso de un hombye
que en once afios tuvo trcs brotes de leucemia
linfatica, retrocediendo siempre con radiote
rapia.

El prondstico sistemiticamente es sombrio,
aunque a veces demorado; lo atenia Roge
SmITH afirmando que ¢l 10 por 100 de los ca-
sos regresan espontancamente. De todas for-
mas, €l curso, aun maligno, debe consid:rarse
habitualmente mas lento: la mitad de ripido
que en el Hodgkin.

Si confrontamos nuestro caso con el cuadro
clinico clasicamente admitido, ver:mos en se
guida una scrie con los que coinciden plenamen-
te y otros en que, sin oponerse al diagnostico,
se diferencian en algo. Coinciden con las carae-
teristicas, la afectacion y localizacion y otros
datos ganglionares que son tipicos; con la no
afectacion del estado general; con la banalidad
del cuadro hematolégico, sin anemia; con la
fiebre inicial y con la misma eritrodermia. No
es tan tipica, en cambio, en los siguientes d:-
talles: sexo femenino (la proporcién acostum-
bra ser de 2 :1 en favor de los hombres), la
juventud (se considera excepcional en estas eda-
des, pues lo habitual es de cuarenta anos en
adelante), el comienzo agudo y no asintomatico,
no existir esplenomegalia (:n méas del 30 por
100 se palpa el bazo), ni signos de hiperesple-
nismo (leucopenia, trombocitopenia), ni hema:
togenias (linfocitoides de nicleo desnudo), &
las que ningin analista habla, ni derrames
aunque si signos claros y precoces de una conr
prision con fenémenos incluso de estasis de
extremidad inferior y, finalmente, la poliartrl
tis. Algunos de estos signos no son pr'esentes
por estar la enfermedad atin en sus primeros
estadios y no haber llegado al momento M
avanzado de la afectacion visecral, y aun mas
adelante de la misma caquexia, si no consegu
mos atajar el proceso. La prueba de esto &
en la aparicién de un bazo facilmente perest
ble y palpable a los dos meses de hecho el 448
néstico, a pesar de la radintevapia de evider
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efecto positivo en lros ganglios periféricos sobre
s cuales se aplicd. E

La combinacion de L. F. y poliartritis no es
pinguna novedad y merece un mas ampho co-
mentario. PARKES WEBER ya hablé de linfoade-
nopatias dolorosas. Los dos casos -;!e JIMENEZ
Diaz y el de R_O'{‘ES y CISCA? también la pre-
sentaron, coincidiendo ademgs en la juventud
de los pacientes. Por esto se impone hacer aqui
el diagnostico diferencial con el sindrome de
stjll-Chauffard-Felty (una sola entidad nosolo-
gica con modalidades) _ brevemente. No es de
aqui, €n cambio, discutir la relacién entre este
gindrome y la poliartritis,

Hay quien admite dos tipos de L. F.: 1. El
que surg: primitivamente sin previa poliartri-
tis, con caracter inicialmente tumoral, con apa-
ricion clinica insidiosa, como ocurre en la ma-
yoria de los casos. II. Los casos més arriba
citados, analogos al nuestro, en sujetos con po-
liartritis crénica, afeccién de base infeceioso-
alérgica, mas bien una especial reaccion linfo-
rreticular hiperplastica, tumor linforreticular
inmaduro, a la vez reaccién hiperplastica y pro-
liferacion neoplésica, de etiologia probablemen-
te infecciosa, si bien abocada casi siempre a
una malignizacién ganglionar, capaz en algu-
nos €xcepeionales casos de regresar espontanea-
mente, Estas stgundas formas, ligadas a una
infeccibn generalmente del grupo de las “reu-
maticas”, histolégicamente, y aparte las carac-
teristicas ya apuntadas, se diferencian también
por ser sus foliculos menos gigantes, en menor
nimero y menos esparcidos, agrupindose en su
mayoria en la corteza de la estructura ganglio-
nar. Estas vendrian sicndo las formas juveni-
les dil L. F. frente a las formas I, caracteristi-
cas de los adultos més viejos, y desde el prin-
cipio tumorales; fueron MAYER y THOMAS quie-
nes sentaron mejor €l hecho del L. F', como for-
ma evolutiva y previa de una afeccién maligna
de tipo linfoide.

Nuestra enferma presenté su poliartritis, un
brote agudo que afecté simultdneamente las pe-
quenas articulaciones de las manos, hacicndo
ademds una localizacién de estasis €n una ex-
tremidad inferior por compresién linfaticogan-
glionar en la raiz del miembro. Este brote ni
ha recidivado ni evolucioné hacia la cronicidad.

S anedopatias eran dolorosas, pero no regre-
saron con los brotes d2 poliartritis, sino que, al
tontrario, continuaron progresando. No com-
Probamos bazo en nuestra exploracién primiti-
V8, aunque pudo haberlo tenido hipertrofico
tuando el episodio articular agudo; ya hemos
Visto edmo después del tratamiento radiotera-
Pico, v a pesar de la regr:sion de las adenopa-
tias, el bazo ha aumentado su volumen. El es-

.d° general no se afectdo ni existe adelgaza-
tlfzento. No hay, pues, una base firme para in-
f=grar esta poliartritis en el sindrome de Chauf-
ard-Still, aunque el tiempo pueda hacernos rec-

lcar este parccer; pero, en cambio, no cabe
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duda, debemos admitir que la reaccién folicular
gigante pucde ser desencadenada como reaccién
ante cualquier noxa intercurrente, infecciosa,
virica o de cualquier otro género, y que la in-
cognita del porvenir (gcneralmeate, y de temer,
maligno) depend: de la cualidad de respuesta
del sujeto y de la conducta que se adopte con
el proceso. Es simplemsnte una reaceién y un
camino, un mal camino. Al fin y al cabo, BRILL
y colaboradores la describieron como una rsac-
cién banal; fué SYMMERS, en 1927, y sobre todo
en 1931, quien le di6 su significado maligno en
plazo mas o menos largo; algiin caso de EvVANS
y OVAN tardé hasta catorce afios en virar hacia
linfosarcoma.

La observacion de FERRATA e INTROZZI re-
conoci6 la participaciéon del bazo en el L. F. de
manera frecuente, casi constante, llegandose a
conocer las formas esplénicas aisladas, dz las
que BELLUCCI (citado por GELIN) ha hecho un
buen estudio. El “hiperesplenismo” explicaria
la leucopenia, la trombocitopenia, ete. De esto
a indicar la esplenectomia <n estos casos va
s6lo un paso. Se ha practicado varias veces:
VoLPE, BERMAN, ¢tc., y EVANS y OVAN recogen
18 casos. Los resultados no han sido alentado-
res, pues solo influyen netamente los signos re-
lacionados directamentz con el hiperesplenismo,
pero sin mejorar en nada el proceso fundamen-
tal. En el caso de CROSNIER y cols., clinicamen-
te con ¢splenomegalia aislada, la necropsia de-
mostré microadenolinfopatias en regiones pro-
fundas, bazo metaplasico y fenémenos de hi-
pervascularizacion.

En otras localizaciones descritas (estémago,
como €n el caso de ASTORRI, corazén, etc.) no
entramos por ser infricuentes y caricer de la
menor experiencia acerca de ellas. Las mani-
festaciones cutaneas primitivas de nuestro caso,
por su caracter inicial, su aspecto eritematoso,
su desaparicion rapida, cte., las consideramos
mas como manifestacion eruptiva acompanante
del proceso alérgico-infeccioso reumatoids, que
como verdadero “linfomide”, En cambio, los
dos elementos indurados aparecidos en el der-
mis de muslo v pierna, coincidiendo con ¢l cre-
cimiento del bazo, ticne todas las caracteristi-
cas de estos ultimos.

En el tratamiento de esta afeccion se ha pro-
gresado mucho, aunque no se hayan obt:nido
resultados definitivos, Se afirma que los L. F.
son muy sensibles a la radioterapia; si en las
otras adenopatias malignas se requieren de
3.000 r. para arriba, en los L. F. de 800 a
1.000 r. acostumbran ser suficientes. En nu¢s-
tro caso, a pesar de estar las adenopatias, a los
efectos de la terapia, en el estadio III de Cn{s-
VER (generalizado), nos decidimos por este me-
todo terapéutico, siguiendo la indicacion de JI-
MENEZ Diaz. El doctor LOPEZ estimé convenien-
te emplear dosis altas de 5.000 r. con la ticnica
mas arriba consignada. La tolerancia fue exe:-
lente. La remision de los ganglios afectados fueé
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completa. En cambio, en seguida, como ya se
ha dicho, aparecieron otros elementos sefialan-
do la progresién del proceso y ensombreciendo
el primitivo relativo optimismo.

No es momento de hacer un inventario de
los métodos médicos a emplear en estos casos
ni de sus posibilidades. En DIAMOND, por ejem-
plo, se pucde encontrar una buena revision de
est2 asunto. No obstante mencionemos, sin de-
tenernos, algunos de los mas acreditados: mos-
tazas nitrogenadas, el tetraetileno de melanina
(TEM), P-32, ACTH y cortisona, uretano, an-
tifélicos y los recientes ensayos de virusterapia
d: SouTHAM y MOORE. Algunos de estos recur-
sos habran de ser empleados, si llega el caso, en
nuestra enferma.

RESUMEN.,

Linfoblastoma folicular juvenil asociado a po-
liartritis y con caracteristicas iniciales alérgico-
infecciosas. Dentro de su cardct:r maligno y
progresivo, algunas caracteristicas, y los recur-
sos disponibles, permiten sentar un pronéstico
relativaméente menos sombrio; no obstante ¢sto,
una fuerte dosis de radioterapia no ha d¢tenido
de momento la marcha del proc:so. Dadas las
peculiaridades del caso, acaso le vaya mejor que
€l nombre de linfoblastoma folicular gigante, ¢l
de hiperplasia folicular gigante maligna o sim-
plemente el de ¢nfermedad de Brill-Baehr-Ro-
senthal-Symmers,

Agradecemos al doctor FERNANDEZ VICTORIC la exce-
lente colaboracién microfotogrifica que nos ha pres-
tado.
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PURPURA AGUDA BRUCELOSICA

J. M. MARTINEZ PENUELA,

Jefe del Laboratorio del Hospital Civil,

J. L. LIZAOR.

Médico Agregado,

Pamplona

La diatesis h:morragica en el comienzo en
el curso de una enfermedad infecciosa no es,
ni mucho menos, una rareza. Sin embargo, en
las bruc:losis, tan abundantes €én esta zona, son
extraordinarias las hemorragias graves de¢ co-
mienzo cataclismico. Por esta razon, y por su-
gerir algunas ideas, es por lo que nos decidi-
mos a publicar el siguiente caso:

P. C., de veintisiete aflos de edad, natural de Arta-
jona (Navarra), casado, residente en Artajona. Ingresa
el 3 de diciembre de 1952,

En ¢l mes de abril empezé notando cansancio de pier-
nas, que se hacia més intenso por las tardes. Estuvo
asi Jurante quince dias, al cabo de los cuales tuvo que
guardar cama. Hechas unas aglutinaciones, se le diag-
nostica una fiebre de Malta y se le pone un tratamiento
de aureomicina, que se termina al llegar a los 12 gra-
mos. El enfermo se levanta curado y hace vida normal
hasta que, a 1ltimos de octubre, comienza otra vez con
cansancio de piernas, al que se suman dolores articua-
res, particularmente intensos en la cadera, hombro ¥
mufieca. Bl 27 de noviembre tiene una gran epistaxis
¥y es trasladado al hospital. r

En el interrogatorio, detenido, no se encuentra nin-
gun dato mas que los que acabamos de consignar.

No tiene antecedentes personales y entre los fami-
liares aparece la madre muerta de pulmonia. E! padre
y siete hermanos viven sanos.

La exploracién clinica proporciona como fUnico ha-
llazgo una intensa palidez,

DATOS DE LABORATORIO,

5 de diciembre.—Tiempo de coagulacién: 8 minutos
{en tubo).

Tiempo de hemorragia: 3 minutos.

Tiempo de protrombina: 33 por 100,

Plaquetas, 100,000 por mm. c,

Retraccién del codgulo: Sobre 4 ¢, ¢, de sangre, 18
de suero,

Valor hematocrito: 22 por 100,

Aglutinaciones: Melitensis, positiva al 1/640. Bang
positiva al 1/320. !

6 de diciembre.—Médula Gsea, Serie blanca: Incre
mento de lag formas con nticleo en banda, de
Serie roja; De tipo normobléstico, Ligero aumento

elementos nucleados.
Serie reticular: Abundantes plasmaéticas.
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