Dr. Euiseo peE BusN LozANO

L 08 LEUCOCITOS eosinéfilos, también designados
acidéfilos y a veces células de la anafilaxia y alergia,
se encuentran en la sangre y médula ésea constitu~
yendo uno de los elementos de la serie granulocitica
o mieloide.

Como ya se dijo al tratar de los leucocitos neu-
trofilos, los eosinéfilos proceden del promielocito al
transformarse las granulaciones protoplasmaticas
azurofilas en eosinofilas (acidéfilas). Pasan por dos
fases en su desarrollo, la de mielocito eosindfilo con
el nicleo sin segmentar, y la de segmentado cuando
el nitcleo contiene dos o mas lobulaciones.

Son algo mayores que los leucocitos neutréfilos
(10 a 15 micras de diametro) y mas moviles. Exa-
minados en fresco tienen contorno irregular debido
a la formaciéon de seudopodos y el protoplasma esta
lleno de gruesas granulaciones refringentes, esféri-
cas, todas del mismo tamafio, que semejan gotas de
grasa. Niicleo casi siempre central, generalmente mas
grande que el de los leucocitos neutréfilos, en la ma-
yor parte de los casos con dos l6bulos. Nunca tienen
el nicleo alargado y estrecho como ocurre a veces
en los leucocitos neutréfilos.

Al colorearlos con los colorantes usuales para ex-
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tensiones de sangre, el protoplasma aparece rosado
(acidéfilo}, alguna vez con zonas tenuamente baso-~
filas (azuladas) vy sin zona perinuclear clara. En la
mayor parte de los casos esta repleto de granulacio-
nes gruesas de forma redonda y color rojo ladrillo
(eosinéfilas). El nticleo que con frecuencia esta bilo-
bulado, semeja unas alforjas. La cromatina nuclear
se tifie y esta dispuesta lo mismo que en los leucoci-
tos neutrdfilos. No se ven nucleolos.

En las formas no maduras (mielocitos eosinéfi-
los) pueden verse granulaciones protoplasmaticas
azules,

Las granulaciones de los leucocitos eosinéfilos
dan reaccién positiva con las oxidasas y peroxidasas.

Ein la sangre circulante suponen un 0.5 a 4% de
todos los leucocitos. Su niimero por mm? oscila alre-
dedor de 150, con un maximo de 300. Segiin la edad
el porcentaje en el recién nacido prematuro puede
legar al 9%. En los nifios en general es de 1 a 6%,
6 50 a 700 por mm?®. En los adultos en general, 1 a
4%, 6 50 a 400 por mm®, como término medio 200
por mm?®,

Seqgtin la opinién de distintos autores, es posible
que las granulaciones eosinéfilas protoplasmaticas
tengan la misién de modificar los antigenos causan-
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tes de los fenomenos alérgicos o analilacticos, trans-
forméandolos en substancias inofensivas para el or-
ganismo.

EOSINOFILIA

Se da el nombre de eosinofilia al aumento abso-
luto o relativo de leucocitos eosinéfilos en la sangre
circulante, en relacién con los valores normales. Se
dice que hay eosinofilia cuando en examenes leuco-
citarios repetidos el niimero absoluto de eosinéfilos
pasa de 300 por mm® o el relativo de 4%.

Por lo general los leucocitos eosinéfilos se com-
portan de manera diferente a los neutréfilos, pues
cuando estos Ultimos aumentan disminuyen o desapa-
recen los primeros, como ocurre generalmente en la
fase aguda de muchas enfermedades.

Segiin algunos autores, dada la frecuencia en que
se encuentra a la par eosinofilia con sensibilizacion
alérgica, el hallazgo de un ntmero elevado de eosi-
néfilos en la sangre circulante con relacién a las ci-
fras normales, en casos de etiologia sin determinar,
hace sospechar que nos encontramos ante un proceso
alérgico.

Actualmente se admite por la mayor parte de los
autores, que la eosinofilia indica un estado alérgico
en actividad y no un indice de alergia. Por tanto, la
eosinofilia tiene significado dentro de los estados
alérgicos, pero también puede presentarse eosinofilia
en casos muy alejados de la alergia clinica.

Se admite la existencia de eosinofilia constitucio-
nal, que en algunos casos se ha demostrado ser he-
reditaria.

Durante la menstruacién se produce un aumento
discreto de leucocitos eosinéfilos en la sangre circu-~
lante.

En la helmintiasis la eosinofilia es de mayor in-
tensidad cuando el parasito invade los tejidos, dis-
minuyendo o desapareciendo cuando el gusano se
aloja en el intestino.

En los tumores en general, la eosinofilia es de
mayor intensidad si se produce necrosis del tejido
tumoral.

Después de la esplenectomia se presenta eosino-
tilia probablemente debida a reabsorcién albuminoi-
dea por falta de la accién protectora del bazo.

BeErNARD v Bessis dicen, que en las eosinofilias
parasitarias el porcentaje de eosinéfilos depende de
los siguientes factores:

NATURALEZA DEL PARASITO.—FEosinofilia muy ele-
vada por los metazoarios cuando su evolucién com-
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porta un estadio tisular (ascaris, uncinaria, filarias,
cisticercos, equinococos), eosinofilia muy débil o
ausente por los protozoarios (amebas), metazoarios
de evolucién estrictamente cavitaria (tricocéfalo, te-
nias adultas, enterobius).

MOMENTO DE LA EVOLUCION.— Aparecen suce-
sivamente después de la infestacion: latencia sin eo-
sinofilia, ascensién rapida, méaximo, descenso rapido,
descenso lento, descenso muy lento. La duracion de
cada una de estos periodos es dependiente de la clase
de parasito.

Puede aparecer eosinofilia en:

listados alérgicos. Asma bronquial no complicada,
donde puede llegar hasta 209%; edema angioneurs-
tico {de 25 a 85% ), fiebre del heno, jaqueca, urti-
caria, inyecciones de proteinas heterdlogas como son
los sueros, vacunas, higado.

Helmintiasis. Triquinosis (hasta 85%},
cocosis en un 50% de los casos, ascaridiasis {hasta
75% en la fase de invasién pulmonar), uncinariasis
(hasta 72%), lilariasis (hasta 70%%), ditomatosis
hepatica {hasta 54% ). )

Otras enfermedades parasitarias. Eosinofilia de
poca intensidad y alguna vez. Granuloma coccidioi-
de, amebiasis, bilarciosis, paludismo, sarna, micosis.

Dermatosis. Puede llegar al 60% en el pénfigo,
hasta 15% en el prurigo linfadénico y en mayor o
menor grado en psoriasis, dermatitis polimorfas de
Breeq, algunos eritemas, prurito, pitiriasis rubra, im-
pétigo contagioso.

Algunas enfermedades infecciosas en el periodo
agudo como ocurre en la escarlatina a los 2 a 3 dias
de brotar el exantema y en el periodo crénico de la
osteomielitis, brucelosis, colera, blenorragia modera-
da (especialmente ginecologica) y reumatismo in-
feccioso.

Infecciones granulomatosas sensibilizantes créni-
cas, Sobre todo en las serosas, septicemia, tubercu-
losis.

Enfermedades del rifidn. De poca intensidad en
las nefrosis recientes y en nefritis alguna vez.

Reumatismo. En algunos casos, sobre todo en el
muscular (hasta mas del 10%).

Enfermedades del colageno. Lupus eritematoso
diseminado.

Espiroquetosis. Durante la fiebre en algunas co-
mo ocurre en la icterohemorragica y el sodoku.

Endocrinopatias. Insuficiencia adrenocortical, bo-
cio, distrofia adiposo genital.

Psicosis. En algunos casos.

equino-~
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LEUCOCITOS EOSINOEILOS EN SINTOMATOLOGIA HEMATICA

Sindrome de LOEFFLER, que se atribuye con fre-
cuencia a infestacién por larvas de ascaris en el pul-
mén y también a eosinofilia tropical.

Algunas enfermedades por virus como el herpes
zoster.

Periodo de recuperacién de las enfermedades in-
fecciosas agudas, precediendo a la convalecencia.

Tumores. Especialmente del pulmén, peritoneo,
recto, ovarios, médula 6sea, higado. Sobre todo en
metastasis en las serosas, debido a la reabsorcién de
proteinas.

Enfermedades de la sangre. Leucemia por eosiné-
filos (variedad de leucemia no admitida por todos
los autores), leucemia mieloide crénica, eosinofilia
familiar hereditaria, eosinofilia tropical, remisiones
de la anemia perniciosa {generalmente debida a la
hepatoterapia) y con poca intensidad en el Hobgxin,
policitemia, depranocitosis.

Medicamentos. Especialmente los vagoténicos y
los que producen fenémenos de tipo alérgico como
fos antibiéticos (aureomicina, penicilina, estreptomi-
cina), sulfas, sales de oro.

Esplenectomia,

Intoxicaciones profesjonales. Arsénico, fésforo,
plomo.

Adn en un mismo proceso debemos tener en cuen-
ta, que puede producirse eosinofilia cuando es de
moderada intensidad; pero en cambio, hipo o anaeo-
sinofilia si alcanza gran intensidad.

Se ha descrito un sindrome con esplenomegalia y
eosinofilia que puede alcanzar un porcentaje alto, vy
es muy facil de confudir con la leucemia de cosinéfi-
los y la linfogranulomatosis.

La eosinofilia es de buen pronéstico cuando apa-
rece en el curso de enfermedades agudas, especial-
mente en las infecciones.

El tratamiento para la eosinofilia sera el corres-
pondiente a la causa que la produce.

EOSINOPENIA

Se da el nombre de eosinopenia a la disminucién
absoluta o relativa de leucocitos eosinéfilos en la
sangre circulante, en relacién a los valores normales.
La eosinopenia es con més frecuencia relativa que
absoluta, por presentarse casi siempre en casos de
leucocitosis.

SCHILLING describe dos variedades de disminu-
cién de eosinéfilos en la sangre circulante, la perifé-
rica o por “eosinotaxis positiva” y la por “‘eosinotaxis

negativa”. En la primera se produce por la fijacion
de los eosinéfilos en los focos tisulares reactivos y
disminucién en el torrente circulatorio, al principio
de los procesos alérgicos, lo que puede observarse
en experimentos con animales como primera conse~
cuencia de una nueva inyeccién de extractos vermi-
nosos, primeramente con descenso de eosinéfilos y
después una elevacién superior al nitmero primitivo.
Caracteristico de este grupo es la superproduccién
de eosinéfilos en la médula ésea y la ingurgitacion
eosinéfila en los vasos del foco tisular (punto de la
inyeccién de proteina extrafia}, con emigraciéon de
los eosinéfilos.

En el caso de “eosinotaxis negativa’ y por alte-
raciéon en la formacion de los eosindfilos, se carac-
teriza por la falta de eosinéfilos en los focos locales
y disminucién de mielocitos en la médula ésea, que
corresponde al periodo agudo de todos los procesos
infecciosos y téxicos. También algunas enfermeda-
des o intoxicaciones con tendencia a la eosinofilia en
intervalos de la fase aguda, tienen eosinopenia; asi
ocurre en casos de aplasia granulocitica de la médu-
la Gsea.

Aparece eosinopenia en:

El ayuno.

Periodo agudo de muchas enfermedades infec~
ciosas y contagiosas. Tifoidea, paratifoideas, disen-
teria bacilar, erisipela, escarlatina grave, alguna vez
en la meningitis meningocécica, meningitis tubercu-~
losa, neumonia unifocal, periodo de invasion del
sarampion, tétanos, tifo, tuberculosis miliar, septice-
mias, difteria, sifilis, gonorrea, colera asiatica, lepra.

Enfermedades por virus. Gripa, psitacosis, viruela
en la fase aguda.

Supuraciones agudas. Aborto séptico, absceso he-
patico, apendicitis aguda, meningitis supurada, otitis
en el nifio, peritonitis aguda.

Algunas endocrinopatias. Acromegalia, insufi-
ciencia suprarrenal.

Todas las esplenomegalias excepto la cosinédfila y
en algunos casos la leucémica,

Intoxicaciones. Uremia, algunas profesionales en
los periodos de maxima intensidad.

Todos los casos de aplasia granulocitica de la
médula dsea por tumores u otras causas,

Algunas enfermedades de la sangre. Anemias
aplastica y perniciosa, leucemias agudas.

Enfermedades parasitarias. Alguna vez, en el ka-
ladzar, accesos palidicos, ataques agudos de la tri~
panosomiasis,
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Periodo agudo de las fiebres recurrentes, coma
diabético, cirrosis hepatica, eritrodermia e intertrigo
infantil.

ANAEOSINOFILIA

También se designa con el nombre de anaeosino-
penia.

Anacosinofilia indica la no existencia de eosinéfi-
los en la sangre circulante; pero consideraremos la
ausencia absoluta de eosinéfilos cuando en el recuen-
to directo de los mismos, no se encuentre ninguno en
un mm?® de la dilucién de la sangre al 1: 10 es decir
en una décima de mm® de sangre. Algunos conside~
ran que no hay eosinéfilos en una preparacién de
sangre coloreada, cuando no aparece ninguno en 500
leucocitos.

Las causas que producen anaeosinofilia son, por
lo general, las mismas que para la eosinopenia, pero
cuando tienen mayor intensidad, y en muchos casos
indica un pronéstico malo o muy malo.

Con frecuencia puede aparecer anaeosinofilia en
la tifoidea, paratifoideas, difteria, disenteria bacilar,
septicemias, procesos purulentos graves, apendicitis
muy aguda, absceso de higado, escarlatina fulminan-
te, neumonia unifocal, psitacosis, rickettsiasis, comas
urémico y diabético, peritonitis, fiebre recurrente cos-
mopolita, fiebre quintana, kala-azar, intértrigo infan-

tii, aplasia medular de la serie granulocitica, leuce~
mias agudas, tifo.

PRUEBA DE THORN

Se fundamenta en las modificaciones del nimero
de leucocitos eosinéfilos de la sangre circulante, des-
pués de inyectar A.C.T.H., y se emplea para inves-
tigar la insuficiencia adrenocortical.

La técnica consiste en:

Estando el paciente en ayunas durante todo el
tiempo de la prueba.

1. Determinar el nimero de eosinéfilos por mm?
en la sangre circulante.

2. Inyectar por via intramuscular, 25 mg de A.
C.T.H

3. Pasadas 4 horas de la inyeccién de A.C.T.H,,
volver a contar los eosindfilos por mm?® en la
sangre circulante.

Una disminucién del 50% o mayor en el niimero
de eosindfilos en la sangre circulante a las 4 horas
después de inyectar el A.C/T.H., indica que el fun-
cionamiento adrenocortical es normal, y por tanto,
excluye la insuficiencia adrenocortical; pero si el nii-
mero no cambia o por el contraric aumenta, entonces
hay insuficiencia adrenocortical.

12 - REV. FAC, MED. VOL, Xil.—NUM. },—ENERO-FEBRERO, 1669



	9
	10
	11
	12

