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RESUMEN
La biometria hemética (o hemograma) es uno de los auxiliares
diagnosti cos de laboratorio mas usados actualmente. De labiome-
tria hemética se obtienen algunos datos de |os tres elementos for-
mes de la sangre: eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Existen mu-
chas patologias que pueden afectar a esas lineas celulares. En la
segunda parte de este trabajo se analizan los leucocitos.

Palabrasclave: Hemograma, leucocito.

Introduccién

Este trabajo es solo una guia sobre €l significado y la
utilidad de los datos que se obtienen de unabiometriahemé
ticaen el gjercicio delamedicina. No pretende ser un estudio
detallado sobre esa herramienta. Existe muchaliteraturaes-
pecializada disponible para consultar |os pormenores de este
tema

No hay que olvidar que este estudio es un auxiliar diag-
nostico y que los datos que revel e deben de integrarse con
lahistoria clinica del paciente, con la exploracion fisicay
con el resultado de otros estudios de laboratorio y de gabi-
nete: muchas veces es necesario realizar estudios comple-

Completeblood count dinical applications. Whiteblood cdll count.
(Second part)

ABSTRACT

The complete blood count is one of the most commonly orde-
red blood tests. Also known as full blood exam or hemogram, itis
actually apanel of tests that examines different parts of the blood
and includes white blood cell count, red blood cell count and plate-
let count. Many conditions will result in increases or decreasesin
the cell populations. Thefollowing article explainswhat increases
or decreases in each of the components of the white blood cell
count may mean

K ey words: Blood cell count, leukocytic.

mentarios a la biometria hematica, lo que depende de los
hallazgos en éstay de |a patologia que se investiga.

Labiometriaheméticat (citometriahematica, citologiahe-
matica, hemograma, conteo sanguineo compl eto) es un estu-
dio de laboratorio que mide las cantidades y caracteristicas
(tamafio, formay volumen) de los tres tipos de cuerpos que
normalmente se encuentran en la sangre, que en orden de-
creciente de tamafio son:

1 Leucocitos (gldbul os blancos, serie blanca, férmulablan-
ca).

2. Eritrocitos (gldbulosrojos, serieroja, formularoja).

3. Plaguetas (trombocitos).23
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Biometriahemética

A estos cuerpos se les Ilama eementos figurados porque
tienen una forma definida comparados con lainforme parte li-
quida de la sangre, € plasma® Los valores normales de los
elementos formes de la sangre pueden tener cambiosfisiol ogi-
cos debidos a la edad, a sexo y a la ubicacion geografica,?
aunque estrictamente no puede hablarse de“normalidad”, sino
deva oresquereflejan alamayoriade unapoblacion, por lo que
el término“valoresnormales’ hasido sustituido por € de“vao-
resdereferencid’. Por lo anterior, todo laboratorio clinico debe
de definir sus respectivos valores de referencia de acuerdo con
las caracteristicas de la poblacién alaque atiende, acorde tam-
bién con € instrumento y con latecnologia utilizada.*

En la segunda parte de este trabajo se analizaran los leu-
COCitos.

Todos los elementos formes de la sangre provienen de
unacélulamadre pluripotencial (célulatronco, célulaproge-
nitora) que se caracteriza por su capacidad de diferenciarse
en distintas lineas celulares con funciones especializadas
(Figura 1).5

El nimero suficiente de células madre necesario paraman-
tener lahematopoyesis es de 400 a 500 en cual quier momen-
to dado.®

L eucocitos

L os datos que habitualmente se reportan en una biome-
tria hematica sobre los leucocitos se pueden dividir en:”

1 Leucocitos, leucocitostotales, cuentadeleucocitos, cuen-
tatotal de leucocitos
2. Cuentadiferencial deleucocitos, diferencial:

a Granulocitos:
Neutrofilos.

Eosindfilos.
Basofilos.

b) No granulocitos o agranulocitos:
» Monocitos.
Linfocitos.

c) Alarmashematoldgicas.

Los granulocitos son llamados asi porque al tefiirlos pre-
sentan granulos coloreados en su citoplasma.®

Cuentadeleucocitos

Esel nimero deleucocitos que se encuentraen un milime-
tro ctbico (o enunmililitro) de sangre. Seexpresaen milesde
cdlulas/mililitro (“n” x 10¥mL), milesde células/milimetro clibi-
co (“n” x 10%mm®) o, demaneramenosfrecuente, en milesde
millonesde cdlulag/litro (“n” x 10%1). En aparatos automatiza-
dos €l recuento leucocitario se determina a partir de un gran
numero de elementos, 10,000 células por término medio.?
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Leucocito en una palabra derivada de las voces latinas
que significan célula blanca (o glébulo blanco) y éstos son
nombres comunes alternativos paradesignarlo. L os leucoci-
tostienen el color ordinario de todas las células cuando son
tefiidas con colorantes; se les llama “blancas’ en contrate
con los glébulos rojos y porque carecen de pigmentos.®

Difieren de los eritrocitos en que son verdaderas células
detamafio normal (entre 8 y 20 micrémetros) y en quetienen
nicleo, mitocondrias y otros organelos celulares.

Hay muchos menos glébulos blancos que rojos; sélo
unos 7,000 por milimetro cibico delos primeros, en com-
paracion con 4 o 5 millones de los segundos. En un hom-
bre promedio hay unos 75,000,000,000 de leucocitos en
total .

Lasangre es sdlo un lugar temporal de los leucocitos. A
diferencia de los eritrocitos (que desempefian sus funciones
enlacorrientecirculatoria), losleucocitos actan al migrar a
través de las paredes de los vasos sanguineos de pequefio
calibre hacialostejidos del cuerpo. Lafuncion principal del
aparato circulatorio es el transporte de los leucocitos a to-
dos los tejidos.®

¢Qué hacen los leucocitos, para qué sirven, cual es su
funcion? Losleucocitos son el principal componente celular
delasrespuestasinflamatoriaeinmunitaria. Cadacélulatie-
ne funciones especificas: los granulocitos son amplificado-
resy efectores delarespuestainmunitariainnata, loslinfoci-
tos B producen anticuerpos, etc., aungue en ninguna enfer-
medad infecciosa se ha definido con certeza la funcion que
tiene cada tipo celular. Por ello, aunque se ha considerado
clasicamente que los neutrdfilos son células esencialesen la
defensadel huésped frente alas bacterias, estas célulastam-
bién pueden tener participacién importante en las infeccio-
nes viricas.®

Una cuenta normal de leucocitos no descarta la posibili-
dad de una enfermedad.®

Cuentadiferencial deleucocitos

Esla cantidad de cada uno de | os tipos o poblaciones de
leucocitos. Los valores hormales se pueden consultar en e
cuadro 1. Puede determinarse mediante aparatos automati-
zados, en cuyo caso se expresa de la misma manera que la
cuenta total de leucocitos (ver arriba), lo cual es un valor
absol uto, yaque lamaguina cuenta directamente la cantidad
decélulas; 0 se puede determinar también apartir del conteo
gue hace un observador de 100 leucocitos en un frotis me-
diante microscopia, en cuyo caso se obtiene un valor por-
centual o relativo. Es mas confiable la cuenta realizada en
aparatos automatizados, pues al ser mayor lamuestra anali-
zada, esmayor laprecision delosresultados. Si hay anorma-
lidades en |a cuenta de leucocitos y solo se tiene un reporte
relativo de la cuenta diferencial, es necesario obtener un
valor absoluto, ya que los valores porcentuales, cuando la
cuenta de leucocitos estd aumentada o disminuida, pueden
ocasionar confusion e inducir a error. Ademés, algunas
desviaciones en las proporciones absolutas de las distintas
clases de leucocitos tienen importancia diagndstica.’® La
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Figura 1. Hematopoyesis.

manerade obtener lacuentaabsolutaapartir delarelativaes
muy fécil y se puede consultar en otros textos.

Leucocito quiere decir célula blanca, pero, ¢por qué los
distintostipos de leucocitos reciben esos nombres? En 1877
Paul Ehrlich descubri6 un colorantetriacido quele permitio
diferenciar alos leucocitos segln | as caracteristicas del nd-
cleoy del citoplasmaal tefiirse, bajo el microscopio de luz.
I dentificé dostipos principales: 1os de citoplasmagranul oso
y los de citoplasma no granul 0so, nomenclatura que perma-
nece hasta hoy, a pesar de haberse comprobado que los
leucocitos no granulosos pueden poseer algunos granulos.
L os que tienen granulos que se tifien intensamente con co-
lorantes écidos se llaman aciddfilos o eosindfilos (yaquela
eosina es el colorante que suele emplearse); los que tienen
grénulos que se tifien intensamente con colorantes bésicos
se llaman basdfilos; y los que tienen granulos que no son
intensamente acidéfilos ni basofilos apH normal (o neutro)
sellaman neutr &fil os. Hay dos clases de leucocitos no granu-
losos: los més abundantes y pequefios se llaman linfocitos
porque se pueden encontrar tanto en la linfa como en la
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sangre; os menos abundantes y méas voluminosos se llaman
monocitos, nombre proveniente de la combinacién de “mo-
nonuclear” y “leukocyte”, en inglés; a este Ultimo respecto
hay querecordar que el término original, monomorfonuclear,
se convirtié en mononuclear, lo que puede ocasionar confu-
sion etimol ogica.

Laterminologiaactual delosleucocitosessemejanteala
clasificacion de Ehrlich.®

Todos los linfocitos poseen dos propiedades comunes:
motilidad y capacidad paraformar pseudépodos.®

Neutrdéfilos. Constituyen lamayor parte delosleucocitos
circulantes. En los humanos normales, los neutréfilos solo
se producen en la médula 6sea. El sistema hematopoyético
no solo produce la cantidad necesariade neutrdéfil os (aproxi-
madamente 130,000,000,000 al diaen unapersonade 80 kg)
(Nota: la cifra anterior serefiere ala produccion diaria de
neutrdéfilos, no a la cantidad de leucocitos que se puede
encontrar en un momento determinado) para llevar a cabo
las funcionesfisiol dgicas, sino que también incluye unaim-
portante reserva almacenada en la médula y que puede ser
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movilizadapor reaccién alainflamacion o alainfeccién. En
condiciones normales, 90% de | os neutrdfil os se encuentran
enlaméduladsea, 2 0 3% enlacirculaciony el resto en los
tgjidos. Sin embargo, no todos los neutrofilos sanguineos
estan circulando en formalibre al mismo tiempo. Alrededor
delamitad de ese 2 0 3% del total estatemporal mente adheri-
da o marginada a lo largo de las paredes vasculares (fondo
comin marginal), mientras que laotramitad circula(fondo co-
mun circulante). Si todos | os neutréfilos sanguineos circularan
libremente, lacuentatotal se duplicaria. Los dosfondos comu-
nesestan en equilibrio, intercambiando neutrdfil os con rapidez
y libertad. En € adulto sano, lamayor parte de los neutrdéfilos
salen del organismo mediante migracion através delamu-
cosa del aparato digestivo. En condiciones normales, los
neutréfilos pasan un tiempo relativamente corto en la cir-
culacion. Su vida media es de 6 a 7 horas. Los neutréfilos
envej ecidos son eliminados de la circul acion por los macr6-
fagosen el pulmény € bazo.5512

Debido a que los neutrdéfilos son los leucocitos mas nu-
merososy los que con més frecuenciase ven afectados en la
leucopeniao en laleucocitosis, se acostumbrallamar granu-
locitos a los neutréfilos.

Eosindfilos. Se sabe muy poco acercadelafuncion natu-
ral y delacinéticadelos eosindfilos. Tienen unavidamedia
mucho mayor que la de los neutréfilos, pero pasan poco
tiempo en lasangre periférica(de unaaocho horas) antesde
emigrar alos tejidos, en donde desempefian sus funcionesy
de donde pueden entrar de nuevo a la circulacion y a la
médula 6sea; esto es que, a diferencia de los neutrofilos,
los eosindfilos histicos pueden recircular. Lamayor parte
de los eosindfilos se encuentra en la capa conectiva de los
tejidos expuestos al medio, como conductos nasales, piel,
pulmones, intestinoy viasurinarias. Enlamayor partedelas
infecciones, los eosindfil os no parecen desempefiar unafun-
cién importante. Por lo general no se encuentran en los exu-
dadosinflamatorios: permanecen enlaperiferiadel area. Sin
embargo, enlasinfeccionesinvasoras por helmintos, el eosi-
nofilo tiene probablemente una participacion central en la
defensa del huésped. Los eosindfilos también se vinculan
con el asma, las reacciones alérgicas cutaneas y otros esta-
dos de hipersensibilidad.®

Basofilos. Son los granulocitos mas pequefios y 1os leu-
cocitos menos numerosos. Sus granulos contienen histami-
na (aproximadamente el 50% de la que hay en la sangre) y
heparina (entre otras sustancias) y han sido llamados “bol-
sassuicidas’ porquelaliberacion de grandes cantidades del
contenido de estos granulos en el choque anafiléactico pue-
den ocasionar la muerte del individuo. No se conoce clara-
mente la funcién de los basofilos. Estudios recientes apun-
tan a que son los responsables del inicio de la respuesta
alérgica o de promover larespuestainmune ante los parasi-
tos, a presentar antigenos a las células T, funcion que al
parecer no es en realidad la de las célul as dendriticas. 2%

Linfocitos. Recibieron este nombre porque son el Gnico
tipo de célula sanguinea que se observade maneraregular y
abundante en la linfa a igua que en la sangre. Hay tres
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clases de linfocitos: los pequefios y los medianos se en-
cuentran en la sangre y los grandes en lalinfa. Hay ademas
dos clases de linfocitos pequefios, los B y los T, que no
pueden diferenciarse entre si por sus caracteristicas morfo-
| 6gi cas: solo pueden diferenciarse por métodosinmunol 6gi-
c0s.1?

Monocitos. Son los precursores inmediatos de los ma-
crofagos. Latransicion demonocito amacrofago implicacier-
tos cambios celulares, por lo cual en ocasiones esdificil de-
finir cudndo un monocito se convierte en macréfago, dado
gue dichos cambios son un proceso. La solucion més facil
para este problema es definir los monocitos como células
hematicas y los macréfagos como células tisulares y supo-
ner que cual quier monocito que sale delasangrey llegaalos
tejidos se convierte, para todos los fines practicos, en ma-
crofago. Los macrofagos pueden vivir meses en los tejidos.
Normalmente no regresan alasangre, pero en areasdeinfla-
maci6n algunos pueden pasar alalinfa, [legando por dltimo
alasangre. Los macréfagos (conocidos también como his-
tiocitos), desarrollan caracteristicas diferentes segin el sitio
donde madureny su hébitat: los del higado se conocen como
células de Kupffer, losdel pulmén como macréfagos alveo-
lares, los de la piel como células de Langerhans y los del
cerebro como células microgliales.’°

Utilidad clinica

L os datos obtenidos del anélisis delabiometriahemética
pueden revelar:

1 Leucocitosnormales: no se hardcomentario alguno a res-
pecto.

2. Cuenta aumentada de leucocitos.

3. Cuentadisminuidade leucocitos.

Cuentaaumentada deleucocitos

También [lamadaleucocitosis. Hay muchas definiciones:
aumento en el nimero de células de la serie blanca de la
sangre, incremento de los leucocitos, aumento de los leuco-
citos por arribadel valor dereferencia, etc. Puede deberse d
aumento de uno, de varios o de todos | os tipos de leucoci-
tos, motivo por el que todacuentaanormal debera de acom-
pafiarse por una medicion diferencial: el aumento de los
neutrofilos (neutrofilia) eslacausa mas comin de leucoci-
tosis; le siguen en frecuencia el aumento de linfocitos (lin-
focitosis) y de monocitos (monocitosis); no es frecuente
encontrar aumento de eosindfilos o de basdfilosy es raro en-
contrar un aumento aislado de estas células tan grande como
paraocasionar leucocitosis. Al aumento de todos | os granu-
locitos selellamagranulocitosis. 2°

Laleucocitosis puede ser fisiol 6gicao patol 6gica? (Cua-
dro 2). Los mecanismos y las causas de la leucocitosis son
muchosy muy complejos. Serecomiendaconsultar lalitera-
tura especializada si se desea ahondar en este tema.

A la cuenta de leucocitos de 50,000/mm?® o mayor (varia
seglin €l texto que se consulte),?? se le denomina reaccion
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Cuadro 1. Causas de leucocitosis.

M ecanismo Causa

Mayor produccion I diopética
Farmacoinducida
Infecciones
Inflamacién

Mayor liberacién por la médula 6sea

Disminucion o deficiencia de la marginacion

Enfermedades mieloproliferativas
Glucocorticoides

Infeccion aguda (endotoxinas)
Inflamacién: lesion por calor

Farmacos

Estrés, agitacion, ejercicio vigoroso
Deficiencias de la adherencia leucocitica

Diversas Trastornos metabdlicos
Farmacos: litio
Otras. metastasis, hemorragia, hemalisis
Cuadro 2. Causas de leucopenia.
M ecanismo Causa

Menor produccion

Destruccién periférica

Acumulacion periférica (transitoria)

Farmacoinducida

Enfermedades hematol 6gicas
Invasion tumoral, mielofibrosis
Deficiencias nutricionales
Infecciones

Anticuerpos contra neutréfilos
Atrapamiento en bazo o pulmén
Trastornos autoinmunitarios
Férmacos como haptenos
Granulomatosis de Wegener
Infeccion bacteriana sobreaguda
Hemodidlisis

Circulacion extracorpOrea

leucemoide (o0 mielemia), término que se suele utilizar para
diferenciar este grado de leucocitosis de laleucemia. En la
reaccion leucemoide los leucocitos circulantes suelen ser
maduros.® En cambio, en la leucemia, la médula 6sea o €l
tejido linfoide producen leucocitos en exceso, inmaduros y
disfuncionales, frecuentemente a costa de la disminucion
proporcional delosotroselementosformesdelasangre (eri-
trocitosy plaguetas), 1o cual ocasionaanemia, defectosdela
coagulacién y defectos inmunitarios, situaciones que pue-
den llegar a ser mortales. Como laleucemia consiste en un
aumento desproporcionado y desenfrenado de nuevas e in-
necesarias células, sele clasificacomo un cancer (cancer de
lasangre).® Paradiferenciar unareaccion leucemoide de una
leucemia se debe de redlizar y de analizar frotis de sangre
periféricay aspirado de méduladsea. Ladescripcion de esos
estudios no se aborda en este trabajo. Este diagnostico ha-
bitualmente lo realiza un especialistaen Medicinalnternao
en Pediatria o subespecialistas de esas ramas.

Neutrofilia. Lacausamasimportante delaneutrofiliaes
la infeccidn aguda. Otras causas son: infeccion crénica,
procesos mieloproliferativos, glucocorticoides, liberacion
de adrenalina (gjercicio intenso, excitacion o estrés, que
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pueden duplicar la cuenta en minutos) y tabaguismo (en
losfumadores de 40 o mascigarrillosal dia se puede encon-
trar cifras de neutrofilos del doble que en los no fumado-
res).62023

Eosinofilia. En paises como el nuestro, lacausamésfre-
cuente son las enfermedades parasitarias.’®* En cambio, en
paises desarrollados la causa méas frecuente son las enferme-
dades al érgicas.?* Se observatambién en enfermedadesdela
colégena vascular y en tumores malignos. Puede haber una
eosinofilia histica relevante sin elevacion del recuento san-
guineo.*

Basofilia. Esunacausararadeleucocitosis.* Es altamen-
te sugestiva de unaenfermedad mieloproliferativa,®® aunque
puede deberse amuchas causas.? Debido asu rarezay asus
posibles etiol ogias es conveniente repetir labiometriahema
ticasi se encuentra este dato.®

Linfocitosis. Hay dostipos: laabsolutay larelativa. Cuan-
do sdlo se elevan los linfocitos y no se observa otras altera-
cionesdelosleucocitos, lalinfocitosis es absoluta. Si aparece
junto con unaneutropenia, selellamalinfocitosisrelativa.?”

L acausamas frecuente es lamononucl eosis infecciosa,®
aunque hay muchas otras.
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Cuadro 3. Valores normales de los leucocitos.

Tipo celular Rango (células'mm?) Porcentaje
Leucocitos 5,00 - 11,000

Neutrofilos 1,800 - 7,200 54 - 62
Linfocitos 1,500 - 4,000 25 - 33
Monocitos 200 - 900 3-7
Eosindfilos 0 - 700 1-3
Basdfilos 0 - 150 0-1

Célulassmm? = células por milimetro cubico.

Monocitosis. Los monocitos estdn elevados en neona-
tos y en mujeres gestantes, en donde se elevan paralelos
con los neutrofilos.4?® Hay pocas patologias que eleven es-
pecificamente la cuenta de monocitos. Puede deberse ain-
fecciones crénicas o tumores.?®

Cuentadisminuidadeleucocitos

También llamadaleucopenia. Hay muchas definiciones:
disminucion de lacuenta de leucocitos por debajo del valor
de referencia, un recuento de leucocitos menor de 4,000/
mm? (varia seguin el texto que se consulte), descenso del
numero de leucocitos o glébulos blancos, etc. Es mucho
menos frecuente que la leucocitosis. Puede deberse a la
disminucién de uno, de varios o de todos los tipos de
leucocitos, motivo por el quetoda cuenta anormal debera
de acompafiarse por unamedicién diferencial: ladisminu-
ci6n de los neutréfilos (neutropenia) es la causa mas co-
muUn de leucocitosis; le sigue en frecuencialadisminucién
de linfocitos (linfopenia o linfocitopenia). Puede obser-
varse también disminucién de monocitos (monocitopenia),
de eosindfilos (eosinopenia) y de basofilos (basopenia o
basocitopenia), pero ninguno de los tres dltimos ocasio-
nan por si solos disminucion delacuentatotal deleucoci-
tos. A ladisminucién detodoslos granulocitosselellama
granulocitopenia. Laagranulocitosis esladisminucion de
los neutréfilos por debajo de 0.5 x 10%I1. Si el descenso de
los leucocitos se acomparia de anemiay de trombocitope-
nia, se dice que hay unapancitopenia. Lapancitopeniaes
tipicade laaplasia medular.2°

La leucopenia puede deberse a varias causas (Cuadro
3). Los mecanismos y las causas de la leucopenia son mu-
chosy muy complejos. Serecomiendaconsultar laliteratura
especializada si se desea ahondar en este tema.

Neutropenia. Las consecuencias de la ausencia de
neutréfilos son una demostracion de su importancia en
la defensa del huésped. La predisposicion a enfermeda-
des infecciosas aumenta de manera importante cuando
la cuenta absoluta de neutréfilos disminuye por debajo
de 1,000 células/mL. Cuando el recuento es menor de
500/mL, se alterael control de lafloramicrobianaendo6-
gena; cuando existen menos de 200 células/mL, no se
iniciael proceso inflamatorio. La neutropenia puede ser
hereditaria o adquirida. Las neutropenias mas frecuen-
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tes son las yatrogenas (citotéxicos, inmunosupresores
y haptenos inmunitarios).3!

Eosinopenia. Los eosindfilos disminuyen fisiol 6gica-
mente durante lagestacion y especial mente durante el tra-
bajo de parto.* La eosinopeniaes unaalteracién muy rara
y pasa desapercibida cuando el recuento diferencial de
leucocitos se hace manual mente.? Patol 6gi camente pue-
de deberse a alguna situacién de estrés, como una infec-
Cion bacteriana aguda, o alaadministracion de glucocor-
ticoides.®® Se hainformado en pacientes con sindrome de
Down,®* en pacientes con timomay aplasia pura de eosi-
nofilos®y destruccion autoinmune de eosindfilosy baso-
filos.® La eosinopenia no produce algun efecto adverso
conocido.®

Linfocitopenia. También llamada linfopenia. En los ni-
fios, en particular en los recién nacidos, en donde €l recuen-
to de linfocitos es relativamente alto, un recuento bajo es
altamente sospechoso de unainmunodeficiencia combinada
severa.® No hay que olvidar que lalinfocitopenia es un ha-
[lazgo importante en | os pacientes infectados por €l virusde
lainmunodeficienciahumanay éste puede ser €l primer sig-
no de lainfeccion.® La linfocitopenia, sola o asociada con
alteraciones enlosrecuentos delos neutrdfilos, esun hallaz-
go muy frecuente.* y la pueden ocasionar otras patologias
como: tension, neoplasias, infecciones, inmunodeficiencias
y radioterapia. Los tratamientos con esteroides producen
una caida brusca de linfocitos circulantes en el transcurso
de cuatro horas, debido a secuestro en la médula 6sea. Los
valores regresan alo normal 12 horas después de suspender
esas sustancias.®

Monocitopenia. Usualmente, la monocitopenia acompa-
fia a otras alteraciones del sistema hematopoyético.*?® Pue-
dedeberse aaplasiamedular o aleucemiade células peludas.
Como ocurre con todos |os leucocitos, puede ser secundaria
a esteroides, radioterapia o ansiedad. 22%2°

Basopenia. No se detecta en el recuento diferencial de
leucocitos cuando se hace por métodos manuales y por los
meétodos el ectronicos de las primeras generaciones,® siendo
detectable sblo por los aparatos automatizados de Ultima
generacion.**4! |_a basopenia es un indicador de ovulacion:
cae con laovulaciony se elevaen lafase luteinica® y esun
hallazgo relativamente frecuente en laurticaria*** Si sede-
seaahondar en este tema se puede consultar los textos clasi-
cos de hematol ogia®® o revisiones especializadas.*24
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taque deberiade desaparecer de los reportes de labiometria
hematica, para dar paso a pruebas o parametros de mayor
eficienciaclinica, como €l indice de granulocitosinmaduros.*

Alarmashematoldgicas
Alteracionesrelacionadas con €l nlcleo delosneutr 6-
indicedegranulocitosinmadur os
Es la presencia en sangre periférica de metamielocitos,
mielocitos y promielocitos. Se usd inicialmente en el diag-
nostico de la sepsis neonatal.%° Toma en cuenta el recuento
total de granulocitos, los granulocitos inmaduros y larela-

filos
Los neutrdfilos se pueden clasificar de acuerdo con su
cion granulocitos inmaduros/granul ocitos totales.® El au-

grado de maduracion, € cual se expresa por €l niimero de
lobulaciones que aparecen en su nucleo: entre mas lobula
ciones, méas maduro. Normalmente la cuenta de bandas, 10os
neutréfilos méas jovenes en la sangre periférica (y que no
tienen lobulaciones en €l nlcleo), esde 2 a3 por mm3y el
resto de la cuenta son neutrofilos maduros (que tienen de  mento de los granul ocitos inmaduros en lasangre periférica
dos a cinco lobulaciones en el nlcleo).” De acuerdo con &l esimportante como auxiliar en el diagndstico temprano de
grado de maduracion delos neutrofilos, tradicionalmentese  enfermedades malignas con compromiso de los precursores
han definido dos figuras hematoldgicas: la desviacion ala  mieloidesy en las infecciones.t2 El indice de granul ocitos
inmaduros, sin ser equivalente a recuento de bandas, es un

izquierday ladesviacion aladerecha.
indicador de infeccion o de estimulo de los granulocitos a
Desviacion alaizquierda nivel de la medula 6sea, sobre todo en |os casos de sepsis,
Consiste en el aumento de bandasy de otras formasin-  en donde el diagndstico oportuno es de vital importancia.*
maduras como metamiel ocitos, mielocitos y promielocitos.
Clasicamente se haasociado con infecciones,***° con intoxi- Desviacién aladerecha
En este fendbmeno hay un mayor nimero de neutréfilos
con mas de cinco lobulaciones en €l nlicleo, células conoci-

das como macropolicitos o pleocariocitos. Su tamafio es del

caciones por plomo y por benzol, en pacientes con sindro-
doble del neutréfilo normal. Desde el punto de vista précti-

mes urémicos, con hemopatias (aplasiamedular, policitemia,
agranulocitosis, leucemiamieloide), 5t en lafiebre por quini-
dina®? y en pacientes con sindrome de Down. 535

¢Por que a este fenomeno se le llama “desviacion ala  co, se considera que hay desviacion derecha cuando los
izquierda’? Si hacemos unagréficaenlaqueenfrentemoslas  macropolicitos representan a mas de 5% de los neutrdfilos.
diferentes etapas de maduracion de un neutrdfilo contrael  Ningan aparato automatizado determinalapresenciade ma-
cropolicitos, los cuales quedan incluidos en el recuento de
los neutréfilos: la desviacion aladerecha sdlo puede notar-

ndmero de cada una esas células encontradas en la sangre,
seformaraunacurvaen formade“campana’, lacual estaria
situada en dicha gréfica de acuerdo con el nimero de las  sesi se hace un recuento manual de neutréfilos de un frotis

Desviacion a la derecha

células predominantes. Sobred gjedelas”x”, cercadel valor

cero, o alaizquierda, estarian lasformasinmaduras, mientras
que las “mas’ maduras estarian lejos del valor cero, 0 ala  ¢q
derecha. Diversas patol ogias pueden ocasionar que lacurva e
se desplace aladerecha o alaizquierda, como puede apre- 50
ciarseenlafigura2.% 40 Leucemia mieloide / Distribucién normal
El recuento diferencial de leucocitos realizado por los \/
aparatos automatizados, especialmente los de las Ultimas 39 Anemia perniciosa
generaciones, solo determina cinco poblaciones: neutrofi- /
los, eosinofilos, basofilos, linfocitosy monocitos; y repor- 20
ta“aarmas’ cuando las células nucleadas, como otras célu- / / ?\ V
las blancas o los eritroblastos, no son clasificables dentro de / / / K\
los cinco grupos antes citados.* Por |o tanto, la desviacién 0
ala izquierda slo puede notarse si se hace un recuento g £ £ & g 4 § 33’ 3‘6’ 8
manual de neutréfilos de un frotis de sangre periférica. Este z £ § 5 o § § & 8 §
reporte puede ser impreciso debido afactorescomo lavaria- 2 E s E ¢ § © § 8§
cion entre un observador y otro, laextension no uniforme = £ o c £ 5 & s
delasangreenlalaminilla®y laafigjafaltade unanormaque = § 3 s § 3
permitaidentificar claramente alas bandas delos neutréfilos g g-o g o ‘E%’
maduros.> Esas variaciones ocasionan que el fendmeno de S 5 § & s
ladesviacion alaizquierda no tenga una aplicacion clinica z =z § § g
= 9
3
=

confiable.
Por otro lado, €l recuento de bandas es una prueba que se
mantiene en la mente de los médicos més por tradicién que
por ungverdgdera utilidad en EI diagndstico delas enferme- Figura 2. Representacion esquematica de los conceptos de desvia-
dadesinfecciosas que se le atribuye:*® esunapruebaobsole-  cién a la izquierda y desviacion a la derecha
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de sangre periférica.* La desviacion a la derecha puede de-
berse a: anemia perniciosa,®*® anemiaferropénica,® sindro-
me mielodisplasico,®” sindrome de DiGeorge®y alamieloca
tesis.® 7 También puede obedecer aun desorden hereditario
autosdmico dominante.®™

Otrasalarmashematolégicas

Existen muchas otras ateraciones de los leucocitos que
pueden reportarse en unabiometriahemética. A continuacion
se enlista una de sus clasificaciones. Su descripcion y sus
causas escapan al propésitoy a alcance de este trabajo, cuyo
enfoque principal fue describir las alteraciones cuantitativas
derivadas del recuento diferencial delosleucocitos. Losdeta-
Iles pueden consultarse en laliteratura especializada.*

Alteraciones cuantitativas del recuento de losleuco-
citos (enfoque de este trabaj o).

Alteraciones cualitativas en lamorfologiadelosleu-
cocitos (algunos gjemplos en este trabajo).

Otras alteraciones cualitativas de los polimorfonu-
cleares.

Alteraciones relacionadas con la interaccion de los
polimorfonucleares con otras células.

Alteraciones relacionadas con el niicleo de los poli-
morfonucleares.

Alteraciones relacionadas con € citoplasma de los
polimorfonucleares.

Otras ateraciones morfol 6gi cas de | os polimorfonu-
cleares.

Alteraciones morfol dgicas de los monocitos.
Alteraciones morfol 6gicas de los linfocitos.
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