REVISTA DE REVISTAS

A) —NACIONAL

PORVENIR DEL APENDICE EN LAS FORMAS SUPURADAS TRATADAS
UNICAMENTE (ON DRENAJE (%)

Por el doctor Luis F. Rojas Turriago.

En algunas ocasiones el cirnjano que opera una apendicitis aguda supu-
rada se encuentra en serias dificultades porque el ciego v el apéndice estan
no so6lo adheridos sino que adquieren, y ésto es mas grave, una tendencia
manifiesta a desgarrarse y romperse por acartonamiento de sus paredes,
acartonamiento causado "por el mismo proceso inflamatorio.

En estas circunstancias la experiencia y la prudencia acensejan no in-
sistir en practicar la apendicectomia, so pena de que el cirujano se vea abo-
cado a la ruptura del ciego, lo que traeria como consecuencia, en el mejor
de los casos, la formacion de una fistula intestinal: debe mas bien instituir
el drenaje amplio del absceso peritoneal, al cual se ha venido afnadiendo 1l-
timamente el uso de una sulfamida intraperitoneal.

En la mayorvia de los enfermos asi tratados la herida quirdrgica perma-
nece stpurando por algin tiempo, pero al fin termina por cerrarse y enton-
ces el naciente es dado de alta.

Pero, qué sucede con el apéndice dejado en estas condiciones? Algunos
sostienen que se efectia un proceso de desintegracidon supurativa del cuerpo
del delito y en esta forma el apéndice se elimina con la supuracion.

Me pavece de algin interés dar a conocer, de una manera conci
historias clinicas de c¢inco enfermos a quienes se les trato la apendicitis agu-

1, las

da supnrada con el simple drenaje v 2 los ¢nales, pasado algin tiempo. tuve
necesidad de reoperar.

De estos cinco pacientes tres freron operados y drenados por mi en la
crisis apendicular supnrada y el resto lo fueron por cirujanos con quienes
pude conversar acerca de la téenica empleada .y sobre Ias condiciones pre ¥
post-operatorias.

Tas historias clinicas de los pacientes, todos pertenecientes al sexo mas-
culino, puneden resumirse asi:

('ASO N9 1. _Enfermo con avendicitis supurada v con sintomas claros
de peritonitis generalizada. Le practigné un amplio drenaje de la cavidad
peritoneal v como en aquella énoca no se conocian las sulfamidas, el trata-
miento médico coadyuvante se hizo con svero antiperitoneal. Tuvo un post-
operatorio muy accidentado y grave. pero al final el enfermo sané aparente-
(*) Tomado de la Rev. Medicina y Cirngia. Organo de la Soc. J.ombana
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mente y salio de la Clinica por curacion. Sin embargo, continud con trastor-
Los digestivos y cuatro meses después de operado presento un c¢olico abdomi-
nal con caracteristicas tales que lo interpreté como la manifestacion de una
apendicitis aguda y en consecuencia resolvi reintervenir quirdrgicamente a la
mayor brevedad posible. Operado a las veinte horas de comenzado este ata-
que, encontré que el ciego y el apéndice estaban bastante adheridos a Ia pa-
red abdominal posterior, pero sin que los tejidos de estos oreanos estuviesen
tan aiterados que presentasen 1m acartonamiento de sus paredes. La interven-
cion fue en extremo laboriosa, pero pude practicar la apendicectomia. Kl
apéndice, muy congestionado y de un grosor mayor del normal tenia en su
parte media un pequefio absceso que se abrio al desprender las adherencias
periapendiculares. Se dejo drenaje. El enfermo salié de la Clinica por cu-
racion.

CASO N 2__Muy semejante al anterior. En la primera operacion le
apliqué, ademas del drenaje, sulfanilamida intraperitoneal. Seis meses mas
tarde presenta nuevo ataque apendicular. Lo reoperé a las nieve horas de
iniciada la crisis apendicular aguda y encontré que el apéndice estaba coloca-
do en posicion retrocecal y como particularidad tenfa la de haber perdido
aproximadamente el tercio distal, encontrindose en su lugar una coleccion pu-
rulenta. Apéndice muy vascularizado, de grosor exagerado y de paredes bhas-
tante acartonadas. Tratamiento: apendicectomia, aplicacion local de sulfa-
thiazol y drenaje. Resultado: curacion.

C'ASO N 3T, atendi para 1na apendicitis aguda supurada complica-
da. con peritonitis generalizada. Le practiqué como dnico tratamiento el dre-
naje de la cavidad peritoneal. No apliqué sulfas por no usarse en aquel tiem-
po. Tres aflos mas tarde resolvi reoperarlo porque presentaba sintomas que
a mi entender correspondian a una apendicitis cronica sin ataques agudos y
porque presentaba ademis una eventraciéon post-operatoria.

En la segunda intervencion hallé, adem:is de la eventracion ya anotada.
que el ciego se encontraba adherido al peritoneo de la pared abdominal an-
terior. En la propia cavidad peritoneal se apreciaban numerosos tabiques ad-
herenciales, vestigios de la peritonitis generalizada. Apéndice libre y fiacil de
extirpar. Cerca de la base y en el sitio donde posiblemente habia sufrido el
proceso de stpuracion. se encontraba un cordom fibroso y en el resto de su
extension el apéndice, fiacilmente identificable, se hallaba ligeramente atro-
fiado pero con mareada vascularizacion. Se le practico la apendicectomia, la
cura de la eventracion y la pared fue cerrada sin drenaje. El enfermo salio

de Ia Clinica por curacion.

('ASO N? 4RI ¢irujano que le practicd la primera intervencion guirir-
gica me manifesté que aquélla consistio inicamente en el drenaje de la cavi-
dad peritoneal. En los primeros cdias del post-operatorio el enfermo supurd
abundantemente, supuracion que fue disminnyendo de manera paulatina pero
sin que se extinguiese por completo.

Cuando tuve Ia oportunidad de verlo. la herida quirdrgica habia cicatri-
zado en casi toda su extension, quedando tan s6lo abierto un pequetnio orifi-
¢ic por donde salin permanentemente una secrecion prarulenta. Las cauteriza-
ciones, los curetajes y todas las curacioes hechas hasta entonces habian sido
ineficaces para obtener la completa cicatrizacion. En tales mndirimws‘y‘ h:f_
biendo esperado tres meses y medio, se resolvio volver a intervenir guirdrgi-
amente. .

En este caxo encontré que habia un trayecto fistuloso que iba a termi-
nar en el apéndice. Este organo se encontraba acodado y ('lll:nll:ldu Sfﬂml
si mismo y era en el sitio de Ia acodadura, Ian cual correspondia aproxima-
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damente a la parte mecia del apéndice, a. donde iba a desembocar el trayecto
fistuloso.

Ne trataba en realidad de una verdadera fistula estercoral, porque la luz
apendicular no habia sido obstruida y por ella circrlaba libremente el con-
tenido fecal proveniente del ciego. Le practiqué la apendicectomia y el en-
fermo salié del hospital por curacion.

CASO N9 5. _Este paciente tuvo un ataque apendicular excepcionalmen-
te intenso. El cirujano que lo operd resolvié practicar el drenaje sin hacer
I apendicectomia. Por mis de un mes la supuraciéon fue abundantisima: a
(sta se anadia la expulsion de fragmentos de tejidos necroticos. Se penso
que éstos eran el prodreto de la eliminacion apendicular.

Después de que el paciente salié de la Clinica fui consultado por &1 para
trastornos digestivos consistentes en agrieras, pesantez despuds de las comi-
das y Color continuo, auncuando de intensidad moderada en la fosa iliaca
derecha.

El examen cuidadoso del enfermo me orientd, y asi se lo manifesté a ¢l
mismo, a que sus trastornos digestivos se debian a una apendicitis cronica
v oque era necesario una nueva intervencion quirdrgica con el fin de practicar
In apendicectomia y de esta manera librarlo de svs dolencias.

Al enfermo, que ya habia sido examinacdo por otros colegas, le hablan
hecho el diagnostico e tiflitis y sugerido que el apéndice se habia eliminado
con la supuracion.

Se procedio entonces a- hacerle un estudio radiolégico y el concepto del
radidlogo fue preciso: se trataba de una tiflitis y de algunas adherencias
que inmovilizaban el ciego; en cuanto al apéndice, seguramente se habia eli-
minado porque no fue posible verlo a pesar de tomar con tal objeto radiogra-
fias en diversas vnosiciones e incidencias.

Como transcurrian los dias y nuestro enfermo no obtenia ningrna mejo-
ria con los ciferentes tratamientos médicos para la tiflitis, y considerando, el
paciente, que su mal era debido a las adherencias que tanto clinica como ra-
operacion

diologicamente le habian diagnosticado, se sometié a una nueva
con el objeto de que le suprimieran las adherencias que tanto lo mortificaban.
Sjempre se mostrdo escéptico a la sugerencia que yo le hacia de que su mal
ce debin a una apendicitis cronica: quiza porque le daba entero crédito al
concepto radioldgico.

Al reoperarlo encontré el apéndice acartonado, con vascularizacion exa-
verada y de longitud normal; habia algunas adherencias periapendiculares v
pericecales. La apendicectomia no fue muy laboriosa.

Debo agregar que a la operacion asistié el radidlogo., con el fin de com-
probar el concepto de que el apéndice ya no existia.

C'on la apendicectomia el paciente se ha visto libre hasta el presente, y
va hace mix de dos afios que fue apendicectomizado, de los trastornos di-

zestivos.

Conclusiones.
P
A pesar de que el ndmero de casos es bastante limitado para sacar con-
cinsiones definitivas. lo demostrativo de Ia evolucion de estos cinco casos nos
antoriza para considerar que:
Primero: La conservacion del apéndice, después de qure las apendicitis
an tratado unicamente por el drenaje. es la regla.

acudas supuradas se ha)
v la eliminacion de este organo es la excencion ;
Segundo: Por tal motivo. el drenaje en esos casos debe considerarse co-
mo un primer tiempo operatorio, preliminar de la apendicectomia; v,
Tercero: Pasado el tiempo prudencial para no temer el microbismo la-
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tente de la herida quirdrgica, debe insistirse en la apendicectomia auncuan-
do los sintomas apendicuiares sean poco manifiestos.
Septiembre de 1944,

B) —EXTRANJERAS

RECIENTE LABOR SOBRE TRANSFUSION DE SANGRE EN LA GRAN
BRETARA

Por P, L. Mollison, M. B., M. R. (. P.

En la guerra de 1914-18 se habia llegado ya a Ia conclusion de que el
simple paso mas eficaz en el tratamiento del shock grave por heridas era
el restablecimiento del volumen sanguineo mediante transfusion de sangre.
Era por tanto inevitable que se concediese gran atencion a todos los aspectos
de esta crestion durante la guerra actual, y dichos conocimientos han avan-
zado considerablemente.

Aparatos.-—-Uno de los adelantos mas importantes aunque no parezea no-
table, ha sido la introduccion de un simple aparato estandarizado para la
toma y administracion de sangre mediante un método cerrado, es decir, un
método en el cual la sangre no entra en contacto directo con el aire libre
(para su descripeion v. Vaughan, 1939). Debido a la estandarizacion existe
completa intercambiabilidad del aparato desde cualgquier Iungar del pais, ya
sea producido por los servicios civiles o militares.

Sangre C(onservada.—Con anterioridad a la guerra actual, la conserva-
c¢ion de la sangre so6lo se practicaba en unos cuantos hospitales de la Gran
Bretana. Anticipindose a la demanda que pudiesen crear fuertes ataques ac-
reos, se establecieron en Londres “depdsitos” de sangre al comienzo de la
guerra, y poco tiempo despudés en otros lugares del pais. Al principio, la san-
gre se conservo en simple solucion citrato-salina, pero la observacion hecha
por Rous & Turner acerca del efecto beneficioso de ia adicion de glucosa.
quedd pronto confirmada (Harington & Miles, 1939: Maizels & Whittaker.
1940 : Dubash, Clegg & Vaughan, 1940) y pasé a ser de uso general una mez-
cla de citrato-glucosa. A lo primero, se discutié. mucho, como era natural, los
méritos relativos de la sangre fresca y conservada. Los primeros informes de-
mostraron, no obstante, que las transfisiones con sangre conservada no da-
ban lugar a mis reacciones que las de sangre fresca (Stewart, 1940), y que
la primera era igualmente eficaz, al menos en el tratamiento de la hemorra-
gia aguda (Brewer, Maizels, Oliver & Vaughan, 1940).

Se comprendio que el valor exacto de la sangre conservada podia ser
medido del modo m:is satisfactorio determinando el indice de supervivencia
de los eritrocitos después de la transtfusion, y muchos investigadores comuni-
caron que los eritrocitos conservados en mezcelas de citrato-glucosa sobrevi-
vian bien en la circulacion del receptor (Busliby, Kekwick, Marriott & Whit-
by, 1940;: Maizels & Paterson, 1940: Mollison & Yormg, 1940). Se publicaron
muchas interesantes informaciones sobre los cambios fisicos y quimicos que
tenian lugar durante la_  conservacion (Maizels & Whittaker, 1959, 1940a.
1940h ; Crosbie & Ncarborough, 1940, 1941, 1942: Scarborough & Thompson.
1940). La labor anterior quedd confirmada . .cuando se demostrd que los eritro-
citos perdian potasio durante el almacenamiento de la sangre (Downman,
Oliver & Young, 1940; Aylward, Mainwaring & Wilkinson, 1940). Maizels
& Paterson demostraron, sin embargo, que por lo menos algunos de estos
cambios eran reversibles vy que los eritrocitos conservados perdian de nuevo
codio en Ia circulacion del receptor després de la transfusion. Seguin  exis-
tiendo cierta confusion en cuanto a la mejor solucion preservativa y Maizels:
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(1941) sugirié que la prueba de laboratorio para medir la fragilidad osmo-
tica de los eritrocitos conservados pudiera dar una indicacion falsa del modo
como aquellos sobrevivian después de la transfusion. Este punto de vista
frie apoyado por Mollison & Young (1941) quienes observaron que aungue los
globulos rojos conservados en la solucion Rovs-Turner se volvian muy fra-
giles, sobrevivian muy bien en la circulacion del receptor. Contrariamente, los
globulos rojos conservados en sacarosa se volvian sumamente resistentes a la
hemolisis por solucion salina hipotonica pero sobrevivian mal en la sangre
del receptor. Estos investigadores vieron que otras pruebas in vitro eran
también erroneas y por consiguiente emprendieron 1m ensayo de diversas so-
Inciones preservativas, utilizando pruebas tanto in vive como in vitro (Mo-
llison & Young, 1942). Estos autores observaron que la solucion Rous-Turner
era la mejor, pero consideraron que su gran volumen era una desventaja de-
masiado importante para preconizar su empleo de preferencia a la solucion
de citrato-glucosa corriente de pequeiio volumen.

Todas las soluciones de citrato-glucosa tienen una desventaja., a saber,
que las soluciones de citrato y de glucosa tienen que pasar por el autoclave
separadamente para evitar que se produzea la caramelizacion. Sin embargo,
Evans, Thorley & McLeod (1942) demostraron que si la mezela se acidifi-
caba con anhidrido carbonico antes de ponerse en el autoclave, se evitaba
I caramelizacion. Mas tarde, Loutit, Mollison & Young (1943) vieron que
este método era ineficaz en sus avtoclaves., pero observaron que la adicion
de dcido citrico en proporciones adecuadas no s6lo disminunia la formacion
de caramelo sino que mejoraba grandemente las propiedades conservadoras
de la solucion a juzgar por la supervivencia in vive de los eritrocitos des-
pués de la transfusion. Apenas si parece existir duda de que las mezclas de
cityato-glucosa acidificadas son los preservativos de la sangre mas satisfac-
torios descubiertos hasta la fecha.

Plasma y Suero.—El tnico sustitutivo de la sangre de que se disponia
en la pasada gurerra con una presion osmoética del orden del plasma huma-
no, era la solucion salina con goma, que se demostrd tenia eventualmente se-
rias desventajas a pesar de los buenos resultados inmediatos gue acompatna-
ban a su empleo. En la ;:um"':l actual se ha dedicado gran atenciéon a los
problemas que encierra el uso de plasma y suero humanos conservados ¢omo
sustitutos de la sangre. Al principio, la ventaja de preparar plasma resulta-
ba evidente, ya que podia consegrirse plasma como un producto residual de
la sangre conservada. Una vez que MacKay (1941) hubo demostrado que
ninguno de los antisépticos disponibles era digno de confianza para inhibir
el crecimiento bacteriano en el plasma liqguido a una concentracion que no
fuera toxica si habia de administrarse una gran transfusion, quedé recono-
cido que el plasma conservado en estado liguido tenia que ser pasado por
filtro Seitz antes de su almacenamiento. Sin embargo. se observé que el plas-
ma  se coagilaba espontineamente después de pasado por un filtro Seitz.
Este fenémeno fue investigado por Macfarlane, Macsween, Mainwaring &
Parish (1942), quienes demostraron que cuando se pasaba plasma o través
de un filtro Seitz, el fibrindgeno y ia protrombina quedaban retenidos a lo
primero pero aparecian en muestras ulteriores del filtrado. Se observo que
estas diltimas muestras eran las primeras en presentar coagulacion espota-
nea. Dicha coagulacion soélo podia evitarse limitando la cantidad de plasma
pasiado a través de un filtro Seitz dado. Incluso asi. In coagulacion no que-
daba retrasada indefinidamente. Bushby, Bittle & Whitby (1940) demostra-
ron que el lavado del filtro con dleali permitia pasar un volumen mayor de
plasma a través de un filtro antes de que se produjese la coagulacion, y esta
observacion se utilizo al idear un proceso de filtrado de plasma en gran es-
cala. Mas adelante, la adicion de dAleali al plasma antes del filtrado fue re-
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comendada por Bushby & Whitby (1942). En este ultimo proceso el pH se
ajusté de nuevo a 7 mediante mezcla con anhidrido carbonico a presion.
Clegg & Dible (1940) enfocaron el problema de modo diferente calcificando
el plasma y filtrando el codgulo. Picken (1941) aconsejo la adicion de suero
al plasma como un método de precipitar la fibrina. Maizels (1941a) svgirio
la combinaciéon de ambos métodos para reducir ia cantidad de calcio precisa
v evitar la necesidad de anadir el volumen relativamente grande de suero
requerido en el método anterior.

Quizas el enfoque mis acertado del problema se deba a Mclfarlane
(1942) quien ided un proceso para extraer el fibrindgeno con éter a una tem-
peratura baja; el producto resultante permanece claro durante periodos muy
largos.

Aparte de hallarse libre de fibrindgeno, el stero tiene la ventaja sobre
el plasma de que es mas adecuado para la desecacion y desde el comienzo
de la guerra se ha desecado suero por un Equipo especial del Medical Re-
search Council. En 1940, Adair, Adair & Greaves, dieron cuenta de que la
presion osmotica y la carga eléetrica de las proteinas del suero humano ue-
daban inalteradas por el proceso de desecacion a partir del estado de con-
gelacion, y un ensayo clinico del suero desecado en tal forma resultdé satis-
factorio (Brown & Mollison, 1940). Las ventajas del producto desecado se
han hecho mas y mas aparentes a medida que se ha ido actmulando la expe-
riencia de los productos liquidos. La mas evidente de las ventajas es una
estabilidad mucho mayor, la capacidad de resistir una extensa serie de va-
riaciones de temperatura, y la ausencia del riesgo de ayudar al crecimiento
bacteriano. El proceso de desecacion, a partir del estado de congelacion, ha
sido dltimamente perfeccionado haciendo girar ios frascos a medida que van
enfriandose, y por el procedimiento de “congelacion instantinea”™ (Greaves,
1941). De esta manera se consigue un producto casi amorfo gue tiene una
solubilidad bastante mayor que el material primitivo. Harrison & Picken
(1941) han abogado por el empleo de sangre desfibrinizada para la transfu-
sion, ya que no .se desea utilizar directamente suero.

Shock Hemorragia Aguda. _El primer ensayo de transfusiones con plas-
ma para combatir el shock en las vicetimas de raids aéreos resultdo un gran
éxito (Kekdick, Maycock, Marriott & Whithy, (1941). Grant & Reeve (1941)
concluyeron que, en pacientes gravemente lesionados gque habian perdido mu-
cha sangre, las medidas sencillas de reposo, calor y administracion de mor-
fina eran de ordinario insuficientes para-el restablecimiento, pero que una
transfusion de sangre o plasma era n medio de los mdas potentes para res-
tablecer 0 mantener la circulacion. Dichos autores consideraron que ya hu-
biese 0 no hemorragia apreciable, la gran mayoria de los pacientes gravemen-
te lesionados obtenian beneficio de la transfusion. Black (1940) dio cuenta
de buenos resultados tratando quemaduras con plasma intrayvenoso.

Volumen y Velocidad de la Transfusion. La idea moderna de que la
antidad de sangre administrada a un paciente con anemia deberin guardar
una relacion directa con. el grado de aumento en el nivel de hemoglobina re-
queriao, hay que agradecérseln o Marriott v Kekwick., Estes autores han se-
nalado asimismo la importancia de adriinistrar las transfusiones gota a gota.
Son ellos quienes aconsejaron (1940) ¢ue e! volumen de las tranfusiones pa-
el alivio de la anemia no aeberia jamids exceder de 1 ¢m.’ por lihva (L5145
kg.) de peso del sujeto por hora, y no deberia pasar de la mitad de dicho
voltmen en pacientes que sufren de anemia grave o de enfermedad cardiaca
o respiratoria. Segin hiciera observar Whithy (1942), estas reglas nunca
fueron destinadas a ser aplicadas a transfusiones administradas a casos de
accidentes para el restablecimiento del volumen sanguineo. y en tales casos
es aconsejable la transfusion rapida. Whithy menciondé gue en 150 casos que
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recibieran transfusiones masivas no se observd un solo ejemplo de edema pul-
monar. Grant & Reeve (1941) de un analisis de observaciones en 100 vieti-
mas de raids aéreos llegaron a la conclusion de que las primeras transfusio-
nes deberian administrarse a la velocidad Jde 500 ¢m.” en 15 a 30 minutos y
que las transfrsiones ulteriores, de no administrarse para combatir nuevas
hemorragias, deberian administrarse mis lentamente, a saber a una veloci-
dad de 500 ¢m.” en una o mas horas.

La opinion de que los sujetos con un miisculo cardiaco normal habrin
de tolerar transfusiones sumamente rapidas fue sustentada por las observi.
ciones hechas por Sharpey-Schafer & Wallace (1942). Trece sujetos conva-
lecientes recibieron de 700 a 2100 c¢m.” de suero humano intravenosamente a
velocidades que variaron entre 54 y 168 c¢m.” por minuto. Aparte de una sen-
sacion pasajera de opresion del torax, en algrnos de los sujetos, no se ob-
servaron sintomas o resultados enfadosos. Sin embargo se observaron uu:
disminuciéon temporal de la capacidad vital con un aumento en la densidad
de las sombras pulmonares y un aumento en la presion venosa. Loutit, Molli-
son & van der Walt (1942) observaron que la elevacion en la presion veno-
sa a consecuencia de transfusion dependia m:is bien del volumen transfundi
do que de la velocidad de la administracion. Sharpey-Schafer & Wallace, on-
va experiencia fue semejante, observaron qgre la elevacion en la presiom ve-
nosa dependia de la retencion del liguido transfundido en la cireulacion.

Suspensiéon C(oncentrada de Glébulos Rojos. Cuando se estaba prepa-
rando por primera vez plasma liquido de sangre conservada. MacQuaide &
Mollison (1940) exploraron la posibilidad de utilizar los eritrocitos residua-
les. Al principio, los eritrocitos se suspendieron en solucion salina, pero mas
adelante se prepararon suspensiones concentradas reuniendo simplemente los
residuos de dos frascos de sangre conservada después de retirar la mayor
parte del plasma. Desde entonces han sido comimicados resultados muy satis-
factorios por muchos autores (Vaughan, 1941: Whithy., 1941: Davidson &
Stewart, 1941; Williams & Davie, 1941) utilizando estas suspensiones de
eritrocitos conservados para el tratamiento de casos de anemia. Una ventaja
importante de su muso es la reduccion del volumen total del liquido que ha de
ser administrado para conseguir una elevacion dada en la hemoglobina.

Determinacion de Grupos.— A medida que la experiencia de determina-
¢ion de grupos en masa se ha ido acumvlando las posibles fuentes de error
han merecido mayor atencion y se ha subrayado la necesidad del empleo de
una técnica de confianza (War Memorandum N° 9, 1943).

Desde el descubrimiento original de los cunatro grupos de sangre la com-
prension de la compatibilidad ha logrado sin duda su maximo avance gra-
cias al descubrimiento por Landsteiner & Wiener del aglutinégeno Rh. Este
aglutinégeno se halla presente en la mayoria de las sangres himanas y su
importancia principal reside en el hecho de que es capaz de provocar la for-
macion de aglutininas especificas inmrmes en personas (Rh-negativas) cuyos
eritrocitos carecen del aglutinogeno. El descubrimiento por Levine de que las
mujeres Rh-negativas puedan volverse sensibilizadas al aglutindégeno Rh
durante el embarazo cuando su feto es Rh-positivo, v el ulterior descubri-
miento de que, aglutininas inmunes formadas en la circulacién materna pue-
dan pasar de nvevo a traveés de la placenta y producir erythroblastosis faeta-
lis, ha contribuido enormemente a la importancia de este nunevo descubri-
miento. Estas observaciones han sido confirmadas por Boorman, Dodd & Mo-
Hison (1942) quienes vieron que la incidencia de aglutindégeno Rh en la po-
blacion inglesa es semejante a la de los Americanos blancos. También obser-
varon, como Levine, que mis del 909 de las madres de ninos afectadas de
erythreblastosis foetalis <on Rh-negativas, y los autores describieron casos
en los que, personas que se habian vuelto sensibles al aglutindégeno Rh, ha-
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bian padecido graves reacciones hemoliticas debidas a la transfusion “de san-
gre Rh-positiva. Taylor, Race, Prior & Ikin (1942) han descrito algunas de
las dificultades con que puede tropezarse al realizar ensayos de aglitinoge-
las dificultades con que puede tropezarse al realizar ensayos de aglunl nT,R
nos Rh y aglutininas y, en particular, han llamado la atencion hacia la ocu-
rrencia, en determinados sueros anti-Rh, de zonas cuya intensidad de aglu-
tinaciéon no esta en proporcion directa con la dilucion.

Destruccion de Eritrocitos in Vivo.. La aplicacion de la téenica de aglu-
tinacion diferencial, por la que prede calcularse cuantitativamente el indice
de supervivencia de eritrocitos transfundidos en la circulacion del receptor,
es probable que resulte cada vez mas importante en la solucion de los pro-
blemas de transfusion de sangre. Como ya se ha dicho mas arriba, este mé-
todo ha sido usado ya para decidir la cuestion del valor de diversas solucio-
nes para la conservacion de la sangre, y el mismo método esta resultando in-
apreciable para investigar el nuevo problema de la incompatibilidad intra-
grupo (Mollison, 1943). Los eritrocitos transfundidos no deben ser elimina-
dos de la circulacion del receptor a una velocidad mayor qre aproximada-
mente 1% diaria. Un estudio de las causas que conducen a un aumento en
esta velocidad habria de ayudar mucho al conocimiento de la hematologia en
general.

El perjuicio que puede causarse a los eritrocitos del receptor por la
transfusion de sangre, cuyo plasma contenga aglutininas incompatibles de
titrlo elevado, fue estudiado por Aubert, Boorman, Dodd & Loutit (1942).
Con el fin de simplificar el problema, estos autores emplearon plasma del
grupo O, mejor que sangre del grupo O y lo administraron intravenosamente
a sujetos del grupo A. Vieron que cuando el plasma contenia aglutininas
anti-A muy potentes, las muestras tomadas de la sangre del receptor inme-
diatamente después de la transtusion, pudieran demostrar hemoglobinemia
o aglutinacion intravascular. No obstante, en ningin caso produjeron 1na
reaccion realmente grave.

Resumen de los Progresos Realizados. Duede decirse que los investiz
dores en el campo de la transfusion de sangre han conseguido importantes
objetivos durante la guerra actual. El aparato ha sido tan simplificado que
las transfusiones pueden administrarse casi en cralesquiera circunstancia.
La sangre conservada puede en la actualidad almacenarse drrante periodos
de 3 0 mas semanas y seguir siendo virtualmente tan eficaz como la sangre
fresca desde el punto de vista del restablecimiento del volumen sanguineo
v la provision de eritrocitos funcionales. Se han conseguido obtener sustitu-
tos de la sangre estables y satisfactorios que pueden ser conservados duran-
te meses o afios. Por idltimo, la comprension de los accidentes de la transfu-
sion y, por tanto, de los medios de evitarlos, ha avanzado considerablemente.




