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RESUMEN 
 
Se reporta el caso de una mujer de 19 años con 
leucemia mielomonocítica aguda, en cuyos 
blastos se observó positividad para las 
coloraciones de cloroacetato y butirato esterasa 
en la misma célula. La respuesta inicial del 
tratamiento con epirrubicina y citosina arabinosa 
fue adecuada, pero con una remisión corta y 
con infiltración del sistema nervioso central. 
[Rev. Cost. Cienc. Méd. 1988; 9(2): 108-111]. 
 
INTRODUCCION 
 
El grupo Franco Americano Británico catalogó 
las leucemias agudas no linfocíticas en siete 
variedades (1), dos de las cuales tienen 
componente monocítico, la M4 (mielomonocítica 
aguda) y la M5 (monocítica aguda). En el 
laboratorio de Investigación y Enseñanza en 
Hematología Hospital San Juan de Dios, San 
José, Costa Rica, desde el año 1984 se 
introdujo una técnica combinada de cloroacetato 
y butirato esterasa, descrita por Yam y 
colaboradores, para la identificación de la línea 
granulocítica y monocítica respectivamente (11). 
El    presente    reporte    es    de    un    caso, 
en    el   cual    la  misma  célula   leucémica  ex- 
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presa marcadores tanto de serie granulocítica 
como monocítica. 
 
PRESENTACION DEL CASO: 
 
Una paciente de 19 años, del sexo femenino, 
cuyo motivo de la consulta fue por sangrados 
vaginales; se le encontró pálida y con equimosis 
en miembros inferiores. Los hallazgos de sangre 
periférica permitieron hacer el diagnóstico de 
leucemia aguda. No tenía historia de ingestión 
de drogas, ni antecedentes de tratamientos 
antineoplásticos o de anemia. Los exámenes 
mostraron: hematocrito de 30 ml por ciento, 
hemoglobina de 9.3 g/dl reticulocitos de 11.2 por 
ciento, leucocitos de 6.2 x 10 9/l plaquetas de 40 
x 109/l fórmula diferencial: linfocitos 52 por 
ciento, monocitos 2 por ciento, eosinófilos 1 por 
ciento, polimorfonucleares 21 por ciento, bandas 
2 por ciento, metamielocitos 1 por ciento, 
blastos 21 por ciento. Tiempo de protombina 
13.5 segundos (normal: 12 segundos), tiempo 
parcial de tromboplastina 45 segundos (normal 
de 40-50 segundos). 
La médula ósea estaba infiltrada por un 84 por 
ciento de blastos, los cuales fagocitaban 
eritrocitos y eritroblastos, no se observó cuerpos 
de Auer. En las tinciones citoquímicas los 
blastos   fueron:  peroxidasa +,   Sudán ++, PAS 
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positivo difuso. La cloroacetato esterasa y alfa 
naftil butirato esterasa combinadas, fueron 
también positivas en el 36% de los blastos (ver 
figuras). El estudio de anticuerpos monoclonales 
(Coulter) dio positivo para el antígeno la y 
negativo para los antígenos J5, B4, T1, T11, 
My7 y My9. 
Recibió tratamiento de inducción con 
epirrubicina 72mg por día por 3 días y citosina 
arabinosa (ara-c) 240 mg en infusión de 24 hrs 
por día por 7 días; con lo cual se obtuvo 
remisión completa. Posteriormente se le dió 4 
ciclos de consolidación, separados 4 semanas 
uno del otro: los dos primeros con epirrubicina 
75mg intravenosos en una dosis y ara-c 750 mg 
cada 12 hrs en infusión de una hora, por cinco 
días y los otros dos con epirrubicina en igual 
dosis y ara-c 150 cada 12 horas subcutánea por 
cinco días. 
Después de 21 semanas de remisión, la médula 
ósea no mostraba infiltración leucémica, pero 
por manifestaciones clínicas y la citología del 
líquido cefalorraquídeo, se documentó que tenía 
infiltración del sistema nervioso central, la cual 
se erradicó con metotrexate, ara-c y 
dexametasona intratecal más cobaltoterapia 
craneal. Tres semanas después de concluido el 
tratamiento del sistema nervioso central fallece y 
en la autopsia se de-terminó una recaída 
hematológica, pero sin infiltración del sistema 
nervioso central, en donde había trombosis de 
vasos cerebrales y necrosis del parénquima, 
además de pancreatitis y neumonía.  
 
DISCUSION: 
La clasificación de la leucemia aguda se ha 
hecho   más    precisa    con    la      utilización 
de     técnicas     citoquímicas    e inmu-
nológicas,    que    cuando     se      basaba     en 

criterios morfológicos exclusivamente (1, 9). La 
presencia de blastos tanto peroxidasa como 
sudán positivos indican un origen no linfocítico 
de la enfermedad; con otras coloraciones se 
puede identificar si esta variedad de leucemia 
tiene componente monocílico o granulocítico (7, 
9, 11), como las unciones de cloroacetato 
esterasa, que es positiva en los elementos de la 
serie granulocítica, y la butirato esterasa, que es 
negativa en dicha serie pero positiva en 
elementos de la serie monocítica.  
Según los criterios del grupo Franco Americano 
Británico (1), I diagnóstico de las variantes con 
componentes monocítico depende del 
porcentaje de los elementos de esta serie, que 
estén presentes en la médula ósea. Por este 
motivo la técnica de Yam y colaboradores, que 
combina ambas pruebas en un sólo espécimen 
facilita su identificación (11). Lo usual en este 
tipo de técnica combinada es que cada línea 
celular se manifieste por separado; sin embargo, 
su uso ha permitido detectar casos en los cuales 
los dos marcadores se encuentran en la misma 
célula (2, 3, 4, 5, 6, 10), como en el presente 
caso (ver figura 3). Este fenómeno ha sido 
señalado por varios autores, no sólo en 
leucemia sino en síndromes mielodisplásicos y 
anemia megaloblástica (5, 6, 8). 
En los reportes descritos de esta variante de 
leucemia, en los cuales se hace mención al 
aspecto clínico, ésta es predecida usualmente 
de un cuadro de mielodisplasia asociada a un 
mal pronóstico (5). En este caso, no hubo 
antecedentes de anemia refractaria, pero si tuvo 
un pronóstico adverso. Algunos autores señalan 
la necesidad de incluir la tinción combinada de 
cloroacetato esterasa y alfa naftil butirato 
esterasa    (5),    para    detectar     esta     varie- 
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dad y así conocer su frecuencia y es tablecer 
el pronóstico. 

 
ABSTRACT 

 
The case of a 19 years oid Woman 
myelomonocytic leukemia is discussed. 
Cytochemical blast staining Was simultaneously 
positive for chloroacetate and alfa naphtyl 
butyrate (nonspecific) esterase. The patient 
initially sustained a complete bone marrow 
response but this was of short duration and was 
complicated by central nervous system 
involvement. 
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FIG. 1: Frotis de médula ósea (otro caso), teñido con cloroacetato-butirato esterasa combinadas, donde se observa la presencia de 
dos marcadores en células separadas 
 
 

 
 
FIG. 2: Frotis de médula ósea con coloración de Wright, para observar la morfología de las células leucémicas del paciente. 
 
 

 
 
 
FIG. 3: Froitis de médula ósea, del paciente, teñido con cloroacetato-butirato esterasas combinadas, donde se puede 
observar la presencia de los dos marcadores en una misma célula. 
 


