REVISTA DE REVISTAS

RESUMENES Y COMENTARIOS DE LIBROS RECIBIDOS

BLOOD TRANSFUSION by Victor Horsley Riddell.

Oxford Medical Publication’s.

Se trata de un interesante libro cuyo comentario parece oportuno para
que refresquemos las ideas que sobre transfusion sanguinea tenemos, y para
fijar la atencién sobre algunas apreciaciones y conceptos en que el autor
insiste. Se deduce del estudio de este libro, que la transfusi6én sanguinea
constituye un método terapéutico del cual no se puede prescindir ni subtituir
en determinados casos por la transfusién de plasma sanguineo o de cualquier
otro liquido orginico. (Liquido ascitico por ejemplo).

Recoleecion de sangre del dador.

Cuando la transfusién se hace en un sitio distinto de la Clinica o del
Hospital o en, éstos no existe vn centro bien organizado de transfusi6n, y por
la urgencia del caso no se puede hacer la prueba directa, es necesario ente-
rarse de si el dador ha sido clasificado ya, y en ese caso a qué grupo per-
tenece; si no lo ha sido, serd indispensable clasificarlo rapidamente con sue-
ros patrones frescamente preparados y provenientes de laboratorios serios
que den garantias suficientes. Enterarse si el dador ha estado enfermo re-
cientemente, si ha sido tratado con quinina o arsenicales, condiciones que
como se sabe, pueden alterar transitoriamente, por modificacion del grupo,
el resultado de 1la clasificacion; y enterarse si éste dador ha dado sangre
otras veces y en ese caso si no se ha presentado reaccién alguna en el re-
ceptor.

El dador debe permanecer acostado durante todo el tiempo de la trans-
fusién. Debe usarse el manguillo de un esfigmomanémetro para obtener la
obstruccién venosa (presion 70 mm. de Hg) y seleccionar de preferencia una
vena de mediano calibre del pliegue del codo, recordando que no siempre las
venas mis visibles, que son las superficiales, son las convenientes para la
puncién; es preferible escoger una vena més fija auncuando s6lo pueda
apreciarse por la palpacién. Debe rechazarse el uso de la tintura de yodo a
la cual el autor niega toda propiedad antiséptica aconseja usar de prefe-
rencia la acetona para desinfectar la region, La anestesia local solamente
debe emplearse en los casos en que el dador lo exija o cuando el operador
comprenda que por nerviosidad de aquel o a causa de una posible dificultad
en la puncién venosa se haga indispensable descubrir el vaso: en ese caso
se hace una anestesia estrictamente intradérmica inmediatamente por encima
de la vena. No debe hacerse jamaés la seccién venosa, aparte de imposibilitar
al dador por tiempo mas o menos largo, lo hace perder para el servicio de
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transfusion. El éxito de la puncion depende de la absoluta inmovilizacién de
la. vena escogida, esto se logra poniendo tensa la piel de la regidén entre los
dedos indice y medio que presionan fuertemente. La aguja debe ser corta, de
calibre medio, puntiaguda y de bisel corto. La sangre no debe agitarse du-
rante la recoleccién, para evitar la coagulacién basta impregnar cuidadosa-
mente las paredes del aparato y llenar los tubos de caucho, en la transfusion
indirecta, con la solucién anti-coagulante.

Receptor.

Debe darse al receptor media hora antes de la transfusion media table-
ta de un grano de efedrina, como preventivo de una posible reaccién alérgica
o anafildctica. El paciente debe estar acostado confortablemente pero de
manera que pueda fijarse cémodamente su brazo para la transfusién; los
aparatos y utensillos deben alistarse en un lugar alejado del paciente para
evitar que éste se dé cuenta de los preparativos lo que podria ocasionarle al-
guna reaccién psiquica. Después de la transfusiéon serd necesario vigilar al
enfermo, ordenar el examen de la presidon arterial y estudiar la posibilidad
de aparicién de hemoglobina o de otros elementos anormales en la orina; se
observard, ademds, cuidadosamente la temperatura, ictericia, etec.

Sueros patrones.

Los sueros de los dadores deben ser de personas de 18 a 45 afios de cual-
quier sexo, de estatura normal, y deben estar en ayunas en el momento de
dar la sangre. -

El stock de sueros debe en todos los casos ser titulado (control) porque
puede existir en un mismo grupo una gran variedad en el titulo (concen-
tracion) de las aglutininas. La inexperiencia no es excusa razonable para
omitir este control, puesto que la técnica es sencilla y puede aprenderse ra-
pidamente sin entrenamiento especial de laboratorio; la lectura del final de
la titulacion sf necesita cierta practica y adiestramiento especial, puede ha-
cerse a simple vista, o con la ayuda de una lente sin necesidad de recurrir
al microscopio lo que ocasionaria demoras innecesarias. El titulo minimo se-
guro (concentracion minima) que debe usarse es el de un suero activo a
una diluciéon al une por ciento. La inhibicion de la aglutinacién se observa
algunas veces en los primeros tubos aunque puede presentarse (la aglutina-
c¢ién) a mayor diluciém, esto es lo que se llama el fenémeno de “‘prozona’.
La potencia se mantiene mejor seleccionando sueros de alto titulo para al-
macenamiento. Esto se aconseja porque el valor de los sueros débiles y fuer-
tes no cae a la misma velocidad. Debe usarse siempre sueros desprovistos de
“prozona”, Los sueros patrones que de por si son poco resistentes al medio
ambiente, deben cuidarse celosamente manteniéndolos en refrigeradores y
preservindolos de la luz y de la contaminaecion, ya que la adicién de preser-
vativos podria modificar la concentracién de aglutininas, En los paises tro-
picales serd preferible usar sueros pulverizados cuya solucion se hard en el
momento de usarlos, los sueros liquidos pueden alterarse en estas regiones
por la evaporacitn (concentraciom de aglutininas).

Téenica del agrupamiento sanguineo.
El correcto agrupamiento depende de:

Primero. El uso de reactivos dignos de confianza, es decir, alto titulo del
suero tipo. Segundo. Mezcla de sangre no disuelta con suero no disvelto, Ter-



622 Revista de la Facultad de Medicina

cero. Hacer la prueba sobre una limina de vidrio o porcelana que sea facil
de calentar, provista de un adecuado fondo (campo de contraste) blanco y
homogéneo para facilitar la interpretacion del resultado. Cuarto. Método ma-
croscOpico para interpretar este resultado, y Quinto. Establecimiento del
tiempo limite para la reacci6n.

Idealmentie la potencia del suero tipo debe ser confirmada en cada oca-
sién colocando antes este suero con globulos rojos de tipo ya conocido A y
B por ejemplo.

Las causas de error se deben frecuentemente a:

Primero, Uso de un suero impotente., Segundo. Seudo-aglutinacién cuan-
do 1a solucion salina ha podido modificar su concentracién por evaporacién
cuando ha permanecido largo tiempo destapada. Tercero. Aglutinacién en
frio. Cuando se hace omisién de calentar a la temperatura del cuerpo la 14-
mina, se puede presentar una aglutinacién por el frio. Cuarto. El uso del
microscopio que prolonga la decisién del resultado de la reaccion.

Prueba directa de la compatibilidad.

La prueba directa debe ser hecha siempre a menos que haya una razén
poderosa para omitirla como serfa el de una transfusién en extrema urgen-
cia. No es conveniente omitir la prueba directa, como rutina, porque ésta per-
mite evitar errores de agrupamiento o el empleo de dadores que aunque del
mismo grupo del receptor pueden ocasionar fendémenos de incompatibilidad
por pertenecer a subgrupos, (reaccién subgrupo). En la prueba directa debe
recogerse suficiente sangre para hacer la prueba cruzada de aglutinacion
(sueron del dador con glébulos rojos del receptor); si el suero se requiere
en un momento de apuro se podra obtener méas ripidamente por centrifuga-
ci6n. La prueba debe ser obtenida tan pronto como el suero grupo haya sido
colocado en una ldmina calentada a la temperatura del cuerpo, usando san.
gre y suero sin diluir, imprimiéndole ligeros movimientos a la l&mina para
lograr gque se mezclen intimamente los dos liguidos. Si hay duda acerca de
la interpretacion del resultado de la prueba cruzada, debe tenerse en cuenta
la posibilidad de seudo-aglutinacién, aglutinacién por el frio y verdadera in-
compatibilidad; los dos primeros puntos serdn aclarados; el primero por di-
lucién del suwero (rico en aglutininas) y el segundo por calentamiento; si se
sospecha verdadera incompatibilidad téngase en cuenta un error de agrupa-
miento o una sub-grupo-reaccién, ésto probablemente dari la explicacién.
Cuando se sospecha la incompatibilidad, el paciente y el dador deben ser
reagrupados, pero la potencia del suero tipoc debe ser confirmada primero.
Si un subgrupo-reaccion es lo més probable, el dador debe ser rechazado y
reemplazado por otro. La mas comiin de las causas de la incompatibilidad
aparente es la seudo-aglutinacién; la mis comin de las causas de la verda-
dera incompatibilidad es un agrupamiento primario erréneo y no una sub-
grupo-reaccién. La prueba <cuando el suero tipo no es utilizable no tiene
valor. ‘

Dador Universal.

Es peligroso el empleo sistemdtico, rutinario del grupo O, En un caso
real de emergencia es justificable el uso del dador universal para cualquier
grupo; en ocasiones puede sobrevenir una reaccién mas o menos fuerte pero
jamés se presenta por esta causa un desenlace fatal. Si la transfusién es
menos urgente, y hay tiempo de buscar un dador, éste debe ser siempre del
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grupo correspondiente; si no es posible conseguirlo y hay que utilizar un da-
dor universal, es preferible hacer la prueba directa para evitar una posible
reaccion, porque el receptor puede pertenecer al grupo A. B. Cuando se em-
plea a un dador universal (Q) en una transfusién a una persona del grupo
A. B. hay que hacer la prueba cruzada de aglutinacion.

En la transfusion con dador universal (€ el orden dei buen resultado
es la siguiente:

12 Receptor del grupo O, seguro.
29 Receptor del grupo B, seguro.
3° Receptor del grupo A, seguro.
49 Receptor del grupo A B, insegrro.

Se ha pensado que la poca frecuencia de resultados fatales con el em-
pleo del dador universal en la transfusién es debido al volumen comparati-
vamente pequefio de sangre transfundida.

En una transfusion a un receptor del grupo A B, la escogencia del da-
dor se hara con el siguiente orden de seguridad:

192 Dador del grupo A B, seguro.
29 Dador del grupo A, seguro.

3° Dador del grupo B, seguro.
49 Dador del grupo O, inseguro.

Fsiologia de los grupos sanguineos. —NOMENCLATURA:

JansKy.. ... ..v vt the vee eee wes o we. IV — 1T — III — I
MOSS.. cor wer vre ars s eae e e a I — II — III —1V
Internacmnal et cer e tee eee 4ve ... AB — A — B — O

El autor cree que la nomenclatura universal debe adoptarse generalmen-
te porque bajo un punto de vista puramente cientifico es méas racional (in-
dica la manera como estdn repartidos los aglutindégenos, factor hereditario
dgminante, en los cuatro grupos); porque bajo el punto de vista clinico es
mis segura y bajo el punto de vista terminolégico es mas sencilla.

Fisiologia.

Para que se efectde la aglutinaciéon es indispensable la reunién de dos
factores importantes: Poy una parte que haya en el suero sanguineo una sus-
tancia que se ha convenido en llamar aglutinina, y por otra parte, que se
encuentre en los glébulos rojos un elemento que permita a estos dejarse aglu-
tinar, y que se llama aglutinégeno, Sin la reunién de estos dos elementos no
hay aglutinacién posible; puede existir, en algunas sangres un solo factor
pero para que se realice el fenémeno completo, es indispensable y necesario
la presencia de ambos.

Para que baya compatibilidad sanguinea, es decir, para poder efectuar
una transfusion, la condicién (nica es que no haya aglutinacién entre los
globulos de la persona que da la sangre y el svero del individuo que la re-
cibe.

Complicaciones.

La falla circulatoria y el edema pulmonar son las causas mAas comu-
nes de resultados fatales de la transfusion. Pueden ser debidas directamente
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a una hiperpresion de la circulacién en enfermos anémicos, con lesiones re-
nales y cardifacas. Como profilaxia se aconseja las pequefias transfusiones
repetidas o las transfusiones lentas por el met6do gota a gota. Para redu-
cir el volumen del liquido inyectado puede introducirse solamente los glo-
bulos rojos o el plasma aislado.

Reaecion febril comin.

En la mayoria de los casos esta reaceién se debe a la inyeccién de pro-
teinas extrafias como se puede deducir de la similitud del cuadro clinico
con el producido por el choc sérico; la exclusién del citrato de soda como
factor en la produccién de la fiebre parece demostrado; el hecho de que
se presente en receptores sensibilizados por transfusiones anteriores o en  te-
rrenos alérgicos llama mucho la atencién. Se trata esta complicacién por
la adrenalina y morfina-atropina. Como prevencién contra la reaccion fe-
bril es necesario una cuidadosa preparacion y esterilizacion de los apara-
tos y soluciones que se emplean; introducir la sangre lentamente, de pre-
ferencia por el método gota a gota (40 gotas por minuto); emplear la
téenica mas sencilla, extricto control de temperatura y calentamiento del
paciente durante y después de la transfusién, procurindole el mayor des-
canso posible. Cunando hay necesidad de repetir la transfusiéon es indispen-
sable hacerlo por el método gota a gota, no emplear el mismo dador, hacer
siémpre la prueba directa de compatibilidad.

Emobolia de aire.

Se puede con una buena técnica evitar esta complicacién auncuando
parece que la inyeccidon intravenosa de una pequefia cantidad de aire, hasta
30 centfmetros ciibicos, no produce resultados peligrosos. Aglutinacion por el
frio. Se evita manteniendo la sangre a treinta y siete grados de tempera-
tura durante la transfusién, introduciédola lentamente, calentando el en-
fermo durante y después de la transfusién, inyectando adrenalina y morfi-
na al menor signo de colapso, Anafilaxia y alergia. Son complicaciones re-
lativamente raras la mayoria de las veces reacciones hemoliticas por de-
fectos de clasificacion, Si se presentan desde el principio seréd necesario sus-
pender la transfusion.

La transmision de sifilis, paludigmo, etc., se evitara por el cuiadoso
examen a que ha de estar siempre sometido el dador.

Para evitar el peligro en caso de haber empleado sangre de un grupo
errado, se tendri en cuenta la prueba bioldgica, es decir, inyeccidn muy
lenta de 10 centimetros ciibicos de sangre.

En el caso de inyectar sangre de un grupo errado se puede presentar en
el receptor reacciones que pueden pasar por las siguientes faces:

19 Reaccién inmediata, que se caracteriza por raquialgia intensa (signo
patonocmoénico), disnea o presion precordial, ansiedad, cianosis, congestion
de las venas del crello, ndusea, vémito, urticaria (cara o todo el cuerpo),
pulso lento (20 pulsaciones). Excepcionalmente no se presenta esta reaccién
inmediata en los casos de verdadera incompatibilidad; si no se presenta y la
transfusion continda el enfermo pasari a la segunda face o face intermedia,
o de sintomas de mejoria. Dura poco mis o ‘menos de 2 a 7 dias, durante
este periodo el enfermo come, bebe y duerme bien, aungue a veces presenta
sintomas de anuria, oliguria y hemoglobinuria. Esto sucede en los casos mas
favorables; pero en ocasiones el enfermo puede pasar a la tercera face o face
renal. Llamada face retardada en los casos raros en que no se presenta una
reaccion inmediata, 1a face renal sigue a un corto perfodo de intervalo con
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manifestaciones claras de nremia y que en los casos graves puede conducir
pronto al coma.

Los posibles diferentes resultados de la transfusiéon de sangre incompa-
<tible pueden resumirse asi:

Transfusién de sangre incampatible.

Hemolisis inmediata de los glébulos Aglutinacion masiva de los glé-
rojos del dador. bulos rojos con embolias cerebral
o cardiaca.

!

Cuadro clinico de choc grave Muerte instanténea
Muerte durante Supervivencia
o después de la después de reac-
transfusion. cién inmediata.
Fase de intervalo I
Fase renal
Mejoria, convalecencia sin que progrese el
I T periodo renal cuando la transfusién ha side
pequeifia.
Muerte por uremia — Diuresis,
mejoria,
convale-
cencia,
Tratamiento.

Antes de la transfusién; alcalinizacién del recipiente o aparato que ha
de usarse, porque la hemoglobina disuelta puede precipitarse en medio acide.
Hacer, para mayor seguridad, la prueba directa.

Después de la transfusion. Alcalinizacién, que favorecerd la elimina-
cion de la hemoglobina ya que por este medio no habra tenido oportunidad
de formarse el precipitado que es insoluble; esa alcalinizacion se logra admi-
nistrando por via oral, citrato de potasa, bicarbonato de soda o por via in-
travenosa suero bicarbonatado. Ademss de esto se debe calentar al enfermo
y hacerle una transfusion de 200 a 300 C. C. de sangre compatible (combate
la isquemia renal causa de la supresién de la funsién renal) inyeccion intra-
venosa e sueros hipotdénicos e hipertdnicos alternativamente, y en caso de
fracasar por estos jmedios, irrigacion de la pelvis renal con agua caliente es-
terilizada o descapsulacién del rifion.
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Desificacion.

En ausencia de anemias de 200 a 600 C. C. En caso de anemias hasta
que el indice de hemoglobina suba al 80%, por lo menos; transfusion de 500
hasta 5.000 C. C.

Indicaciones.

La transfusiéon puede ser empleada:

Para reemplazar la sangre perdida, destrufda o quimicamente inactiva.
En los casos de grandes hemorragias, o en las pequefias hamorragias repe-
tidas. Para combatir el schoc, como preparaciéon del enfermo en operaciones
de cierta importancia, en el post operatorio (Ileus paralitico) en obstetricia
¥y ginecologia; en urologia, en las grandes hematurias renales vesicales pros-
tdticas y uretrales; las indicaciones médicas de la transfusién son muy vas-
tas y ocupan lugar importantisimo en la terapéutica de un gran ntmero de
enfermedades. En las enfermedades infecto-contagiosas (transfusién simple
e inmuno.transfusién). En los hepédticos y en los ictéricos: en la hemofi-
lia, pirpura y hemogenia; en las intoxicaciones por los arsenicales, bismuto,
fosforo, clorato de potasa, morfina y 6xido de carbono. En toda clase de
anemias. En las insuficiencias pluri-glandulares, ete.

Anticuagulantes.

Citrato de soda.

Al considerar el fendmeno de la coagulacidén se debe recordar que la for-
macién del codgulo resulta de la accién de una enzima, trombina, sobre el
fibrin6geno del plasma, de lo que resulta la fibrina. La trombina no se en-
cuentra como tal en la circulacién, solamente se encuentra en la forma pre-
cursora por decirlo asi de pro-trombina. La prot-trombina es activada en
presencia de los iones de calcium por la tromboquinaza (sustancia puesta
en libertad cuando se desintegran las plaguetas sanguineas). De donde: Pro-
tombina m4is calcio més tromboquinacia igual trombina; trombina maés fi-
brindgeno igual fibrina. La accién del citrato de soda consiste en fijar los
iones de calcio, sin precipitar las sales, al fijar esos iones de calcio se evita
el cambio de pro-trombina en trombina y por lo tanto se impide la coagu-
lacion.

Deosis:

0,3 x 100 centimetros ctibicos de sangre (10 centfmetros ctbicos de solu-
cion al 3 x 100) para conseguir una mezcla isotdénica se puede emplear so-
lucidn de citrato de soda al 3,85 x 100.

Toxicidad.

Con citrato de soda quimicamente puro disuelto en agua bi o tri-destila-
da 1a dosis de 6 gramos en el hombre es inofensiva.

Eliminacién: El citrato de soda se oxida rapidamente en el organismo
¥y es eliminado en parte por los pulmones en forma de CO2, y en parte por
los rifiones en forma de bicarbonato de sodio, volviendo alcalina la orina.

Reacciones: El citrato quimicamente puro en solucién cuidadosamente
preparada no presenta reaccién ninguna.

Ventajas, El riesgo de coagulacién se reduce al minimum, la téenica es
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muy sencilla no requiere gran nimero de operadores ni personal experto, fa-
cilita la conservaciéon y transporte de la sangre. )

TRASFUSOL. Es un Polisulfonato de sodio, al cual se le atribuyen las
mismas ventajas del citrato.

SULFARSFENAMINA: Solamente evita la coagulacion por 35 minutos.

HEPARINA: Producto natural de las celulas del higado, pulmones, va
sos sanguineos (especialmente vena cava inferior); producto particvlarmen-
te estable bajo los puntos de vista fisico y quimico, introducido por via in-
travenosa prolonga por largo tiempo el periodo de coagulacidn.

Dosis: Para heparinizar al dador, un miligramo de heparina por kilo de
peso, por via intravenosa. Para heparinizar la sangre que se va a conservar
3 miligramos por cada 100 centimetros ciibicos.

En relacion con los aparatos que se emplean en la transfusién el autor
aconseja los jmenos complicados y en los casos de transfusién de sangre ci-
tratada un simple aparato de inyeccién de suero gota a gota seria aconse-
jable. '

Las ideas del autor sobre transfusion del recién nacido y del nifio de
corta edad son las mismas de la mayor parte de los autores. En cuanto a su
técenica, Ridell aconseja no emplear, sino en casos de extrema wurgencia, 1a
punsién al través del seno longitudinal por el peligro de producir trombosis
¥ por las reacciones meningeas que pueda despertar. Dice que con cuidado
se pueden encontrar las venas del pliegue del codo o la safena al nivel del
madeolo.

Autotransfusion.

Solamente es aconsejable en los casos de embarazo ectdpico roto recien-
temente. Esti contraindicada en los siguientes casos: Primero si la hemorra-
gia intraperitoneal ha producido un derrame que tenga mas de 24 horas de
permanencia en la cavidad abdominal. Segundo si hay lesién del intestino o
de otra cavidad viceral. Tercero si el aparato biliar ha sido interesado.

Sangre almacenada.

Solamente debe ser empleada en casos de extrema urgencia o en luga-
res alejados donde no haya dadores preparados. Requiere un equipo especia-
lizado para su recoleccién y almacenamiento. Aunque la experiencia en ani-
males muestre que la sangre almacenada conserva sus propiedades biologi-
cas hasta los 14 dias, estos resultados deben ser aplicados al hombre con
precauciéon y reserva. La fragilidad de los glébulos rojos aumenta después
de 4 dias de almacenamiento.

Organizacién.

No es indispensable almacenar sangre de los 4 grupos excepto en los gran-
des hospitales. Los grupos A B. y B. constituyen solamente el 109, de la po-
blacién, y dado el caracter de emergencia que tiene el dmpleo de sangre al-
macenada solamente deberid almacenarse sangre 0. Como fuentes de sangre
para almacenamiento hay 3: Primera sangre de dador vivo. Segundo sangre
de placenta y Tercero sangre de c¢addveres.

Bancos de sangre. En Chicago en el Cook County Hospital han- sido es-
tablecidos con éxito bancos de sangre de cuya organizacidén no podremos

hablar en este corto resumen.
S. T C.
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RECIENTES AVANCES EN PATOLOGIA
Por G. Hadfield y L. P. Garrod,

Cuarta edicién, Londres 1942, — J. y A. Churdhill Lid.

346, pag. y VIII fuera de texto. — 34 laminas con 86 figuras, y 11 ilustra-
‘ ciones en el texto.

Los temas principales que se discuten en la nueva ediciéon son la infla-
macidn y la infeccién, las reticulosis y los reticulos sarcomas, investigacién
experimental del cancer, enfermedades por deficiencia vitamfinica, endocardi-
tis reumdtica, hipertensién arterial, neumonia, nefritis, enfermedades gastro-
intestinales, —especialmente en su relacién con la anemia—, y enfermedades
de las gléndulas de secrecién interna. Este tltimo capitulo ha sido redacta-
do por un colega clinico de los autores, el doctor E. F. Scowen.

En el capitulo sobre inflamacion, se pasa vma revista critica v acabada
al trabajo de Menken y hay una descripcién muy buena del fenémeno de Du-
ran-Reynals. El capitulo sobre las reticulosis y sarcomas reticulares explica
con brevedad, pero claramente y al dia, las lipoidosis, la enfermedad de
Schaumann, y la ileitis regional. Los tres capitulos sobre investigacion expe-
rimental de cincer comprenden secciones sobre carcinogénesis quimica, tumo-
res filtrables de las aves, metabolismo de los tumores, inmunidad & tumores
transplantados, influencia de la herencia y del factor de la “leche maierna”
de Bittner. Las enfermedades de deficiencia en vitaminas se tratan de un
modo muy satisfactorio, con un estudio completo de la Vitamina K y sus vre-
laciones con el contenido en protrombina de la sangre y con los estados he-
morrigicos a consecuencia de deficiencia en protrombina.

El Capitulo IX proporeciona una buena discusién imparcial de las diver-
sas teorfag etiolégicas del reumatismo febril y se llega a la conclusion de nque
“se ha progresado més hacia la identificacion de los estreptococos hemoliti-
cos como causa de esta enfermedad, que en ninguna otra direccion”. Queda
por explicar “por qué estos organismos se comportan de modo tan diferente,
o por qué reacciona el organismo a su presencia de manera tan distinta de
cuanto se observa en otras infecciones estreptococcicas”.

El capitulo sobre la enfermedad de Bright comprende una importante
seccion de actualidad sobre insuficiencia renal y neerosis muscular isquémi-
ca, anuria por compresion, y el “sindrome por aplastamiento”, y otras sobre
azotemia extrarrenal. En el capitulo de glindulas de secrecién interna, se
da el primer lugar a las hormonas sexuales, la patologia de la corteza adre-
nal, y la necrosis del l6bulo anterior de la hipdfisis y su relacién con la en-
fermedad de Simmonds.

El volumen esti perfectamente documentado y comprende indices muy
completos de temas y autores. Los maestros de patologia, asi como sus alum-
nos, han de encontrarlo sumamente valioso como un método de ahorrar tra-
bajo, manteniéndose al dia sobre los recientes descubrimientos patoldgicos.

(Nota del doctor M. J. Stewart, Prof. de Patologia de la Facultad de
Medicina: de 1a Universidad de Leeds),
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TETANIA EN LOS DONADORES DE SANGRE

Los autores han observado que algunos donadores de sangre presentan
ataques de tetania con espasmos tipicos de manos y pies y un signo de
Chvostek positivo. La proporcion de personas afectadas parece hallarse al-
rededor de 0.1%.

Se describen siete casos, cinco mujeres y dos hombres, de los cuales seis
estaban dando sangre por primera vez. De ordinario hubo hormigueo y ma-
nos y pies dormidos, seguido de espasmo carpopedal y estridor laringeo, y
signo de Chvostek positivo.

En los primeros dos casos, el calcio en suero durante el ataque fué de
11.2 mg. por 100 cm.2, Esto hizo que se excluyera la tetania debida a bajo
calcio. Se considerdé que el estado era una tetania por hiperventilacién y en
los casos siguientes se determin6 el calcio en suero y fésforo inorganico al
final del ataque.

Los resultados coincidieron en general con los hallazgos. de Fowweather,
Davidson y Ellis (1940) en la tetania por hiperventilacion espontdnea, y
con los de Haldane, Wigglesworth y Woodrow (1924) en la tetania experi-
mental por hiperventilacion, es decir, que hubo vn calcio en suero elevado
normal o ligeramente aumentado y un fésforo en sangre disminuido.

El tratamiento aplicado fué el de contrarrestar la excesiva pérdida de
CO, producida por la hiper-respiracién. En un caso se administrd aire con-
teniendo alrededor de un 129 de CO,; en otros, los pacientes fueron obliga-
dos a volver a respirar su propio aire expirado, colocando una bolsa de pa-
pel sobre nariz y boca. En todos los casos, el tratamiento parecio acortar el
ataque y mejorar el espasmo.

El principal factor en cuestién se cree que sea nerviosidad y aprension,
que produjo hiper-respiracién en las personas afectadas. Esto condujo, a su
vez, a alcalosis debida a pérdida excesiva de CO, que se manifestd en forma
de ataques de tetania.
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CONCENTRACION SANGUINEA DURANTE LA QUIMIOTERAPIA DE
LA GCNORREA

En un hospital militar se han llevado a cabo determinaciones de la con-
centracién sanguinea en una serie de casos de gonorrea aguda, durante una
serie ordinaria de terapia intensiva con sulfapiridina, a saber, 22 gramos en
48 horas a intervalos de cuatro en cuatro horas, siendo las primeras cuatro
dogis sucesivas 5, 4, 3, y 2 g. y las ocho dosis restantes 1 g. El método em-
pleado fué una modificaciéon del descrito por Werner (1939), utilizdndose
citrato 4cido de sodio para evitar fluctuaciones en el pH.

En 18 pacientes se llevaron a cabo 125 determinaciones y los resultados
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demostraron que existian variaciones individuales en la absorcién, pero en
la mayoria de los casos se obtuvo una concentracidn de 10-12 mg. por 100
cm.? de sangre en unas 30-40 horas de comenzado el tratamiento. No hubo, sin
embargo una correlacion estricta entre la concentracién sanguinea y los re-
sultados clinicos. Algunos casos que presentaban concentraciones bajas. pro-
gresaron bien, en tanto que otros con elevados niveles sanguineos nho respon-
dieron bien. A una serie de casos se le administré rma dosificacién modifica-
da de 18 g. en las 48 horas, siendo las primeras dos dosis de 3 g., la tercera
v cruarta de 2 g. y ek resto de 1 g. En 21 pacientes se hicierop 115 determina-
ciones y los resultados fueron muy semejantes a los obtenidos en la serie ori-
ginal. Esto indica que las grandes dosis iniciales del tratamiento intensivo
no eran necesarias para obtener niveles en sangre elevados de la sulfapiridi-
na libre, o resultados clinicos satisfactorios. También se llevaron a cabo de-
terminaciones en 6 casos refractarios y en 5 de ellos se mantuvieron durante
algdn tiempo elevadas concentraciones en sangre, siendo la curva media de
concentracién comparable a la proporcionada por los casos tratados con éxito
en las series intensiva y modificada. La ineficacia de la sulfapiridina en los
casos refractarios no fué, pues, debida a absorcion defectvosa. En todos estos
casos refractarios, la infeccion se habia extendido hasta la uretra posterior
y préstata y es probable que los gonococos persistieran en pequeilos focos en
estas regiones.
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