La Transfusion de Sangre en el Sector
Centro

por el Dr. VICENTE GOYANES ALVAREZ
Mayor Médico Jefe del Instituto de Transfusién de Sangre, de Madrid

SU ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO. — El dia 20 de julio de 1936
se constituyd, por orden de la Direccion General de Sanidad, en la Facul-
tad de Medicina de Madrid (Laboratorios de Hematologia y Patologia
General), el primer Equipo de Transfusién de Sangre, para atender a todos
los Hospitales de Madrid (Capital) . Pese a los medios deficientes con que con-
tabamos — tGinicamente seis aparatos “Juvé” —, se hicieron varios centena-
res de transfusiones directas.

En febrero de 1937, por orden de la Junta Delegada de Defensa de Madrid,
se unificaron el Equipo de la Facultad de Medicina con el enviado por el “Ca-
nadian Committee to Aid Spanish Democracy”, y funcionan desde esa fecha
en todo el Sector Centro y han comenzado a emplear la sangre citratada,
envasada en medios adecuados, para surtir a todos los Hospitales del Sec-
tor. Poco después pasé a depender el Servicio, directamente, de la Sanidad
del Ejército (véase grafico n.° ).

Maprip (Capital) . — Existe un Instituto en el que se halla centrali-
zado todo el Servicio, y en él se lleva el registro directo de las sangres citra-
tadas, sueros testigos, seleccion de donantes; y efectianse por el personal
del mismo todas las transfusiones de sangre que se realizan en los Hospi-
tales de la Capital. Asimismo se prepara personal técnico, mediante la or-
ganizacion de cursillos tedrico-practicos, con el fin de que puedan resolver
todos los problemas que se presenten sobre transfusién sanguinea.

SECTOR CENTRO. — Tenemos actualmente montados y perfectamente or-
ganizados diecisiete Equipos de Transfusién, al frente de los cuales se hallan
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LA TRANSFUSION DE SANGRE EN EL SECTOR CENTRO

médicos especializados, distribuidos por zonas hospitalarias, que efectian la
transfusién sanguinea con sangres conservadas, enviadas desde el Instituto
Central. Cuando el caso lo requiere, emplean el método de transfusién di-
recta, y, al efecto, en cada uno de estos centros secundarios, tenemos clasifi-
cados y seleccionados, desde el punto de vista hematolégico, un nimero su-
ficiente de donantes para cubrir las necesidades del Hospital, no sélo en lo
que a este método de transfusién se refiere, sino también para los casos en
que la quietud del Sector no indica el desplazamiento desde Madrid. Lle-
van el registro de los heridos, siguiendo su curso post-transfusional, y envian
estos datos mensualmente al Instituto Central, con el fin de que éste pueda
disponer de todas las estadisticas y datos de las transfusiones efectuadas.
En épocas de gran actividad en el Sector, hemos llegado a disponer de treinta
y nueve puestos distribuidos en el mismo.

Actualmente podremos disponer de catorce puestos mas, de vanguardia,
con personal idéneo, donde se procedera a la clasificacién, por grupo san-
guineo, de todo el personal militar en cada Unidad, contando aquél en la
respectiva placa de identidad. Este personal estard equipado con el mate-
rial suficiente para poder efectuar cualquier clase de transfusién, y en este
gran adelanto, tanto desde el punto de vista practico como cientifico, somos
ayudados por el Jefe de Higiene y Profilaxis, que nos permite disponer de
sus Centros y del personal a sus 6rdenes.

Los enlaces entre el Instituto Central y los Equipos de las zonas hospita-
larias y puestos de vanguardia son efectuados por coches “termos” ad hoc,
enviados para este fin por el citado Comité Canadiense.

DONANTES DE SANGRE. — Antes de hablar de los resultados estadisticos
que hemos podido obtener sobre nuestros donantes, permitasenos decir, muy
a la ligera, los més indispensables datos que de ellos requerimos, asi como
los analisis a que los sometemos y cémo los tenemos clasificados. Se com-
prende que el donante tiene que ser un sujeto sano, preferible entre 18 y 50
afios; se extrema el cuidado cuando se trata de individuos luéticos, palidi-
cos o tuberculosos, y se practican sistematicamente las reacciones de Wasser-
mann, Kahn y Meinicke; y, si por su historia clinica hay sospechas de que
puedan haber padecido paludismo o que provengan de zona paltdica, se
practica un estudio adecuado de su sangre (gota gruesa, inyeccién de adre-
nalina, compresas frias en region esplénica). Los sujetos que han sido in-
yectados con suero antitetanico, antidiftérico, etc., se desechan, por las reac-
ciones anafilacticas que pueden tener lugar en el herido, ante el caso de ha-
ber sido éste inyectado asimismo con alguno de estos sueros.
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A todos los donantes se les efectia, al inscribirlos, un estudio hematolé-
gico que consiste en férmula, recuento hemoglobina, resistencia globular y
velocidad de sedimentacién.

Cada extraccién practicada (500 c. c.) representa el 1 a 0,7 por 100
del peso total del sujeto, aproximadamente; y después de recuentos globu-
lares, férmulas y determinaciones sucesivas de hemoglobina, en varios cen-
tenares de donantes, hemos comprobado que éstos tardan de cinco a siete
dias en reponer su cifra primitiva de glébulos rojos, mientras que el volumen
de sangre (determinado por colorimetria, rojo congo) lo recuperan nmedia-
tamente. Observamos el hecho de que, después de sangrias repetidas, la pro-
porcién plasma-glébulos aumenta y recupera su valor primitivo cuando éstas
se suspenden por un tiempo de cuatro a cinco meses. Fstudios completos
sobre la recuperacién de la sangre, desde el punto de vista morfoldgico, quimico
y fisico, en sujetos sanos, después de sangrias repetidas, los tenemos en pre-
paracién, y seran objeto de sucesivas publicaciones. Después de cuatro o
cinco extracciones de 500 c. c., se envia al donante al Instituto de Higiene
de la Alimentacién, donde es estudiado profundamente desde el punto de
vista de la nutricién. Esta precaucién la tenemos, aparte del interés cien-
tifico del problema, por la alimentacién casi unilateral que tiene gran parte
de la poblacién madrilena.

En los glébulos blancos no hemos encontrado nunca modificacién sen-
sible que nos permita obtener conclusiones.

CLASIFICACION DEL DONANTE. — Se hace basindose en la propiedad
de la isoaglutinacién que presentan las sangres y que nos permite catalogar-
las en grupos. Por ser de todos conocido el fundamento de los grupos san-
guineos, no vamos a entrar en detalles acerca de ellos ni en cémo se distri-
buyen las aglutininas y los aglutinégenos, pues el problema estd claro desde
el punto de vista practico con respecto a lo que a transfusién' de sangre se
refiere. No ocurre lo propio en el terreno cientifico, donde empieza a ha-
blarse de una serie de factores (subgrupos) ; asi tenemos los AA, AA; y
AA, de Landsteiner, y los AA’ de Thomsen y Friedenreich (act. patol.
scand.), en que parece tiende a dividirse el grupo A; los aglutinbgenos M
y N tampoco tienen importancia préactica, pues estd demostrado que en el
individuo humano no presentan aglutininas especificas anti-N y anti-M. De-
jando a un lado todas las inquietudes cientificas que quiza en breve nos trae-
ran una nueva y mas perfecta clasificacién de las sangres, esperamos que,
con los actuales estudios, desaparecerdan de las estadisticas muchos de los
fenomenos pseudoalérgicos que algunas veces se presentan.
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Para la clasificacién de las sangres, empleamos las técnicas de Beth-
Vincent, corrientemente, y la de V. Dungers-Hirschfeld para los casos du-
dosos. La clasificacién general por nosotros adoptada es la admitida como
universal por la Sociedad de Naciones (Seccién de Registro de Sueros) :
A, B, AB y O. Para la clasificacién de grupos, Usese la técnica que se
use, debe hacerse siempre a la temperatura del laboratorio (15°-19°), y
nunca a bajas temperaturas (0° - 8°), pues se presenta el fenomeno llamado
por Schiff (Die Technik der Blutgruppeuntersuchung, 1926) de autoaglu-
tinacién, modernamente atribuido a las aglutininas normales, al frio k; y ko,

que pierden su efecto al calentarse.

DATOSs ESTADisTICOS. — El ntmero de donantes de sangre de que ac-
tualmente dispone el Sector Centro es de 3.875, distribuidos 3.475 en Ma-
drid (Instituto Central) y 400 por los distintos Hospitales de los Frentes.

Su proporcién en relacién con los grupos sanguineos es la siguiente::

GRUPOSAB G s i as 3,07 por 100
@RUBD A 7 s e rtts s 42,43 por 100
GRUPO: B 7 it 7,87 por 100
GRUPO- O S g i 46,63 por 100

Vamos a exponer algunos datos estadisticos, basados en la experiencia,
obtenidos mediante el estudio detenido y  sisteméatico de todos nuestros
donantes.

a) Estudio de los grupos sanguineos en relacién con las regiones es-
panolas (véase grafica n.° 2).
b) Relacién existente entre la sifilis y los grupos sanguineos.

c¢) La influencia de ciertos caracteres somaticos en relacién con los
grupos sanguineos.

A) Los datos que hemos obtenido para confeccionar la estadistica sobre
grupos, en relacién con las regiones espafiolas, pertenecen exclusivamente
a aquellos donantes cuyos padres y ellos mismos son naturales de la region
respectiva.

Creemos, con estos datos, poder ayudar a resolver un problema cuyo es-
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tudio ha truncado la guerra, pues en las diversas provincias espafiolas existia
personal dedicado a este fin, en contacto directo con una central residente
en Madrid. No pretendemos que nuestras conclusiones sean las definitivas,
pues de algunas regiones no disponemos de gran nimero de donantes; sin
embargo, y admitiendo que en los Institutos de los Sectores Este y Sur
sean casi en su mayoria donantes correspondientes a la regién cata-
lana y andaluza respectivamente, nos dan cifras que corresponden casi
exactamente con las obtenidas por nosotros en dichas regiones. Asi tenemos:

REGION ANDALUZA

GRUPO:-AB G vt s 2,00 por 100
GRUPO A - T it averacs siun 42,7 por 100
GRUPO-B i s i s 9,3 por 100
GRUPO: O & i Liami s & vk 46,00 por 100

y el Instituto de Linares (Jaén) nos da las cifras siguientes, obtenidas sobre

1.366 donantes:

GRUPOCAB v it d g 2,5 por 100
GRUPQSA it e ey 38,01 por 100
GRUPOEB i ote siialics s barsim s A 9,42 por 100
GRUPG O e it s e s 50,07 por 100

Como puede apreciarse, acusa un franco predominio del grupo O sobre
el A, coincidente con nuestras cifras. En la regién Catalana-Aragonesa en-
contramos los siguientes datos:

GRUPOTAB: it san oo 1,1 por 100
GRUPO A s oy 47,1 por 100
GRUPO-B < sz D By 8,1 por 100
(@:18) (s 1l @t ey P S S e 44,7 por 100
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El Instituto de Barcelona nos da la relacién siguiente, obtenida sobre

4.500 donantes:

GRUPGFAB s oo ate s St 3,1 por 100
GRUBEZA S v me it 47,5 por 100
GrupoEB o et st e 7,8 por 100
GRUBOR®) ey e 41,2 por 100

es decir, también coinciden las cifras al determinar el predominio en dicha
regién del grupo A sobre el O. Esperamos la confirmacién de los datos ob-
tenidos por nosotros en la regién Mediterranea, por los datos que el Instituto
de Valencia aporte. De las regiones Castellana, Central y Gallega, dispo-
nemos de varios centenares de donantes correspondientes a cada una de ellas,
y tenemos el convencimiento de que los datos aportados en este trabajo pue-
den considerarse como definitivos. Es de observar que en las regiones Vasca
y Gallega (raza vasca y raza celta) se observa un franco predominio de
los grupos O y A, respectivamente, digno de tenerse en cuenta para ajenos
estudios sobre este problema.

B) Veamos la relacién obtenida entre los grupos sanguineos y la in-
feccion sifilitica. En este punto nos encontramos en franca contradiccién con
Amsel y Halber, del Instituto de Hirschfeld, que afirman que ninglin grupo
tiene especial sensibilidad para la infeccién luética. Nosotros, en cambio,
después de haber estudiado cerca de 4.000 donantes desde este punto de
vista, hemos obtenido datos contrarios a la opinién de los citados autores,
pues obtenemos un claro predominio de sujetos sifiliticos en el grupo B. Si
suponemos 100 sujetos sifiliticos, la proporcién esté en la relacién siguiente:

GRUPG:AB T 17,31 por 100
GRUPOLAS s e et 21,89 por 100
GRUBOZB: 5 o d o e 38,00 por 100
GRUPO=@ = orni e ok 22,80 por 100

Sobre el total de nuestros donantes (pertenecientes a todas las clases so-
ciales) hemos obtenido una media de luéticos correspondiente a un 3,82

por 100.
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C) Partiendo de los caracteres somaticos que hemos obtenido, a base
del color del iris, piel y pelo, hemos dividido nuestros donantes en dos gran-
des grupos: uno, predominio del pigmento, morenos; y otro, rubios, ad-
virtiendo que los sujetos que no posefan los caracteres correspondientes a
morenos o rubios con absoluta claridad han sido rechazados en nuestra
estadistica. Vista la relacién existente entre el grupo sanguineo y los carac-
teres que anteceden, hemos obtenido los resultados siguientes:

MOoRENoOS RugIos
Gruro AB .. 3 por 100 GruPOAB .. 1,5por 100
Gruro A .. 44 por 100 GrRUPOA .. 36,9 por 100
Grupo B .. 7 por 100 GrRupoB .. 4,2por100
GrRuro O .. 44 por 100 GrRupo O .. 57,2por 100

Puede observarse que entre los rubios predomina el grupo O sobre el A,
en tanto que estos grupos se hallan casi igualados en los morenos. Relacio-
nando rubios y morenos con respecto a los grupos, se advierte predominio en
los segundos de los grupos AB y O, sobre los rubios. Estos datos estin ob-
tenidos sobre 1.998 morenos y 538 rubios.

PRECAUCIONES CON EL RECEPTOR. — Para proceder a efectuar una trans-
fusién de sangre, lo primero que procede es la determinacién del grupo san-
guineo en el sujeto por transfundir, técnica sencilla y al alcance de todos,
partiendo del hecho de que el personal para efectuarlo es competente y tiene
buenos sueros festigos. Llamamos buenos sueros testigos a los que tienen una
riqueza grande en aglutininas (conviene siempre titular las aglutininas, mo-
tivo por el cual no deben nunca usarse sueros que no vengan registrados).
En el Laboratorio de Nuestro Instituto existe una seccién especialmente de-
dicada a este objeto, en la cual se preparan sueros perfectamente comproba-
dos y titulados que se envian a todos los Hospitales del Sector. Ha de te-
nerse presente siempre una serie de fendmenos que pueden presentarse (en
general muy escasos) y que vamos a proceder a enumerarlos.

a) La autoaglutinacién, muy rara en el hombre, y que cuando se pre-
senta es en sujetos enfermos (hemoglobinuria paroxistica, ictericia hemorra-
gica, anemia perniciosa, etc.); lo que si es méds frecuente son las llamadas
pseudoaglutinaciones que, como demostraron Ascolli y Lates, se trata de
una aceleracién del fenémeno de aglomeracién de hematies en forma de
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pilas de monedas, que se sabe desde Fahreus (Estudio sobre velocidad de
sedimentacién) y que se presenta en algunos estados patolégicos: procesos
caquécticos, tuberculosis, etc., y en algunos normales (embarazo). Lattes
recomienda para distinguir estas pseudoaglutinaciones (cuya falsa apreciacion
podria ser fatal) la dilucién del suero y el examen microscépico de la aglu-
tinacién. Estos fenémenos de auto y pseudoaglutinacion no se presentan en
el donante de sangre por la sencilla razén de que el sujeto enfermo es auto-
maticamente eliminado.

b) Actualmente, se habla de grupos intermedios; Schiff nos describe
144 clases diferentes de grupos serolégicos hereditarios; entran en juego los
aglutinégenos M y N, y se combinan en el individuo en la relacién si-
guiente: N— M, N—M +, N4+ M—, N+ M +. Los americanos
hablan del factor P, que hasta ahora parece ser exclusivo de la raza negra.
En fin, que un problema que nos parecia claro y resuelto vuelve a entrar en
el terreno de las hipétesis. Tenemos en estudio un trabajo que versard sobre
los conocimientos actuales de los grupos sanguineos.

Vistas todas estas precauciones, cuya falta de observacién puede com-
prometer el buen éxito de la transfusién, hemos recurrido a un signo de se-
guridad, teniendo siempre presente que los “casos mortales por transfusién
sanguinea deben desaparecer de las estadisticas médicas”, y este signo de
seguridad es la prueba biolégica, recomendada y practicada siempre por
las escuelas alemana (Fritz, Konig, Sonnsonntag, Ochlecker y otros) y
americana. Alguno de los autores citados empleaban la prueba biolégica en
los casos en que la prueba de Moss (determinacién del grupo sanguineo por
medio de sueros testigos) declaraba incompatibilidad de sangre; cuando ésta
era negativa, procedian a la transfusién; y dicen que transcurria sin ningun
accidente (?). Esta prueba no es mas que un tanteo prudente, con el fin de
ver si las sangres del donante y del receptor son compatibles. Cuando son
compatibles, el receptor permanece completamente tranquilo y sin variacién
notable en su pulso; en caso contrario, al cabo de medio minuto de inyeccién
presenta cierta agitacién, opresion cardiaca, dolores lumbares, cambios de
color, pulso rapido e irregular. Todos estos fendmenos desaparecen rapida-
mente (tres a cinco minutos).

En toda nuestra estadistica de transfusiones sanguineas (cerca de 3.000,
de las cuales unas 900 estdn hechas por el método directo), nunca hemos
tenido, en esta técnica, la mas minima molestia; y en el método indirecto se
nos presenté un 10 por 100 de casos que ofrecian accidentes muy leves (es-
calofrios) que cedian rapidamente.

Cuando, por las circunstancias del momento, no se disponga de material
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para clasificar al donante, ni se tenga a mano ninguno del grupo O (donante
universal), se recurrird a la prueba de seguridad maxima, que consiste en
mezclar glébulos del dador con sangre del receptor y observar si presenta
aglutinacién o, por el contrario, si queda uniforme; en este caso son compa-
tibles. Esta prueba estd basada en el concepto, hoy admitido por todos los
hematélogos, de que, en la transfusién, lo decisivo es la tolerancia entre el
hematie del dador y el suero del receptor, pues el suero del donante se di-
luye rapidamente, y sus aglutininas no tienen tiempo para actuar en sentido
perjudicial ; sin embargo, siempre que trabajemos con donantes universales,
y el herido o enfermo sea de otro grupo, hay que extremar el dato, ya siem-
pre importante, de que la inyeccién se haga muy lentamente, porque puede
darse el caso desagradable de que el suero del sujeto universal sea muy rico
en aglutininas y, al inyectarlo con cierta rapidez, dé lugar a fenémenos de
aglutinacién y hemolisis. El caso se extrema en la anemia perniciosa, en que
la resistencia del hematie estd disminuida. En este tipo de enfermos debe
—y esto lo recomendamos — emplearse donante del mismo grupo.

TECNICAS DE LA TRANSFUSION DE SANGRE. - HEMOLISIS. - SANGRE
CITRATADA. — Muy brevemente vamos a exponer algunas de las técnicas em-
pleadas en la transfusién sanguinea, asi como los datos obtenidos.

Usamos el método directo o indirecto. No vamos a hacer aqui la defensa de
ningtin método, pues ya existe la experiencia de todos los hematélogos y clinicos,
que, sin excepcién alguna, admiten como insubstituible el método directo,
sobre todo desde el punto de vista biolégico; y, siempre que podemos, prac-
ticamos este método. Sin embargo, en periodos de guerra, tanto por la can-
tidad de transfusiones como por el lugar donde han de efectuarse, es im-
posible practicarlo siempre. Entonces recurrimos al método indirecto, ma-
xime cuando hoy dia estd demostrado por muchos investigadores que este
método tiene propiedades en algunos casos (hemorragias) en que casi se ob-
tienen resultados muy parecidos al método directo; no ocurre lo propio en
los procesos septicémicos, en que la transfusion directa es insubstituible, por
las multiples propiedades que tiene la sangre pura (aportacion de anticuerpos,
excitante de las defensas propias y del sistema reticuloendotelial) y que no
posee la sangre conservada.

Numerosos son los aparatos empleados para practicar el método directo;
desde los que han pasado a la historia (recipientes parafinados, grandes je-
ringas con camara de vidrio, y otros) hasta los mds modernos aparatos.
Entre éstos tenemos muchos modelos que todos dan resultado, con personal
que los maneje y conozca bien sus caracteristicas. Nosotros empleamos siste-
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méticamente el de “Juvé”: una bomba aspirante-impelente de 5 6 10 c. c.,
y con él, bien lubrificado con parafina liquida, hemos hecho transfusiones
directas de 800 a 1.000 c. c., sin el mads minimo contratiempo. Hemos dado
preferencia a este modelo por su sencillez y economia. También empleamos
raras veces el de Plantevin, Jouvelet y Thank; todos van perfectamente,
con la tnica precaucién de lubrificar bien todo el aparato.

El secreto del buen éxito en el empleo de estas sangres conservadas.
aparte del examen bacteriolégico a que se someten todos los frascos antes
de ser empleados, es que cumplan las leyes dadas por Lindenbaum y Stroi-
kowa, autores que estudiaron ampliamente el problema de la sangre conser-
vada, y que son las siguientes:

1.* La sangre conservada debe presentar un limite claro entre la masa
globular y el plasma.

2.* La superficie de separacién no debe presentar ninglin coagulo ni
estar turbia.

3.* El plasma no debe presentar ninguna coloracién roja visible ni apa-
recer porcion rosada alguna sobre la masa globular.

Nosotros hemos estudiado este problema profundamente por su grave-
dad y por los efectos perjudiciales que presenta una sangre hemolizada.
Habiamos visto que algunas sangres de nuestras botellas se hemolizaban, y
la principal causa de ello era la agitacién que sufrian al transportarse a los
Hospitales del Sector. Después de algunos trabajos experimentales, hemos
resuelto satisfactoriamente este problema transportando las botellas comple-
tamente llenas en coches “termos” a 2°-4° con ballestaje especial; las
botellas en estas condiciones pueden viajar muchos kilémetros sin que pueda
apreciarse en, la sangre hemolisis ninguna (el Hospital mas alejado del Ins-
tituto Central estd a 180 kilémetros).

HEMoLIsIS. — Veamos la importancia que tiene la hemolisis y cémo
puede dar lugar a muchos accidentes, algunos funestos. Hempel, que estu-
dié el asunto concienzudamente, demuestra que la hemoglobina actiia como
téxico, principalmente sobre el istmo del encéfalo, la regién subtaldmica y
la substancia gris del tercer ventriculo.

En el istmo del encéfalo radican los centros moderadores de los nervios
vegetativos, y alli actia la hemoglobina de la sangre hemolizada, y de-
termina en ocasiones fenémenos de shock o de colapso. Por otro lado, Masson
y Mannpor inyectaban intravenosamente la hemoglobina, y comprobaban
un efecto vasoconstrictor sobre los capilares glomerulares, acompafiado de gran
aposito de pigmento férrico sobre los tibulos renales, con anuria irreversi-
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ble. Observaciones analogas han sido hechas por Gorvin y Baldridge, de la
Universidad de Iowa (EE. UU.); otros muchos autores han descrito le-
siones graves en otros 6rganos, como Kunz y Weber, en el bazo. Vistos
todos estos trabajos, comprendemos la gran utilidad préctica que tienen las
leyes de los Profesores de Mosci, y este criterio le seguimos nosotros con
rigor extremo, y esta vital indicacién figura en todas las etiquetas de nues-
tros frascos.

SANGRE CITRATADA. — Muy a la ligera vamos a exponer algunos datos
sobre la sangre citratada, su preparacién y las precauciones que hay que te-
ner con la misma.

Hemos estudiado el problema y revisado la literatura que sobre el mismo
existia, durante la primera etapa del servicio, época en que sélo empledba-
mos la técnica directa. Tras esta época de estudio hemos comenzado a tra-
bajar practicamente con sangre citratada. Este método tiene fervientes par-
tidarios. Hédon admite que la sangre citratada merece, lo mismo que la sangre
pura, el calificativo de sangre completa. Otros, como Marcel, Bloch, dicen
“que la sangre citratada es una sangre estabilizada y no modificada”. Nues-
tro estudio consistié simplemente en una comprobacién de algunas contra-
dicciones que existian. Vamos a hacer una enumeracién rapida de los datos
obtenidos por los autores y algunos nuestros, sobre las propiedades fisicas,
biolégicas y quimicas de la sangre citratada.

El citrato trisédico (CeH:;O; <+ 5/, H:O), mezclado con la sangre,
actlia no precipitando las sales de Ca, sino que las hace inactivas; y si por un
medio inverso se le elimina, dichas sangres recobran sus propiedades (Spiller) .
El citrato se limita a inmovilizar el Ca (Arthus). El mejor estudio sobre
este tema se debe a Sabattini, quien nos prueba con claridad la diferencia
existente entre las sangres hechas incoagulables con el oxalato, los fluoruros
y los jabones alcalinos y las hechas por el citrato sédico. Los primeros pre-
cipitan bajo forma insoluble el Ca, y esta sal queda, desde el punto de vista
biolégico, muerta. “Este tipo de sangre estd descalcificada, mientras el ci-
trato trisédico — dice Sabattini —, uniéndose a la sal de Ca, forma com-
puestos que ya no dan las reacciones del Ca, los que, por tal motivo, no dan
mas iones Ca. Precipitar el Ca o impedir su ionizacién, para la reaccion del
Ca, es la misma cosa; en ambos casos se tiene Ca inmovilizado, y esto ex-
plica cémo el oxalato y el citrato sédico producen el mismo efecto sobre la
sangre. Llegamos a la conclusién de que, durante la coagulacién, es no sélo
necesaria la presencia del Ca disuelto, sino que precisa también que sea qui-
micamente activo’.
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En nada se diferencian la densidad, la viscosidad, la tensién osmética y
la concentracién molecular de la sangre “in vivo” de las de la sangre “in vitro”,
y esto lo podemos afirmar por propia experiencia, pues hemos comprobado
estas propiedades fisicas en varias docenas de muestras.

Respecto a la relacién albiiminas, hemos hecho varias determinaciones
de fibrinégeno, serinas y globulinas, y éstas se han conservado en cifras casi
idénticas a las normales (sangre pura).

En cuanto a los elementos morfolégicos de la sangre (glébulos rojos),
éstos conservan su vitalidad escasas horas, pese a la serie de trabajos que hay
en sentido contrario (Roces, Turner) que hablan de 20 a 30 dias de vitali-
dad en sangres conservadas a 1°. Estos datos nos parecen exageradisimos;
sin embargo, ciertas funciones fisiolégicas del glébulo rojo, como la absor-
cién de oxigeno, se conservan varios dias. Nuestra experiencia nos permite
afirmar que durante los quince dias que damos de utilidad a nuestras san-
gres esta funcion la poseen casi normal.

ToXICIDAD DE LA SANGRE CITRATADA. — Un problema importante es
la dosis y limite de toxicidad del citrato. L.a dosis téxica para el hombre
es de 15 gramos, y actiia por la inmovilizacién del Ca en los tejidos, donde
este fenémeno se exterioriza con mas amplitud, en los centros nerviosos, y
el sujeto intoxicado presenta el siguiente cuadro:

Convulsiones ténicoclénicas, tetania, disnea, salivacién y, a la dosis mortal,
una tetanizacién general con suspensién de la respiracién. Cuando el acci-
dente no es mortal, su accién es neutralizada rdpidamente por el organismo,
y desaparecen todos los sintomas.

La dosis que se emplea corrientemente y que no ofrece peligro alguno
es la de 4 por 1.000.

Expondremos un dato que hay que tener en cuenta para la preparacién
de la solucién de citrato: Es importantisimo observar si éste estd en forma
anhidra o cristalizada, pues en este tltimo caso hay que tener en cuenta el
agua de cristalizacién, ya que si empleamos soluciones con baja concentra-
cién se observan algunos codgulos que a veces no se sabe a qué atribuir, por
creer que la técnica se practica a la perfeccién, cuando el quid del problema
radica en la proporcién del citrato, a causa de su baja concentracién.

(Véanse las graficas nims. 3 y 4).

INDICACIONES MAS FRECUENTES. — Citaremos los casos mis frecuen-
tes en que hemos empleado la transfusién de sangre, y nos abstendremos de
decir cémo actiia la sangre, ni el porvenir de la misma, pues muy en breve
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LA TRANSFUSION DE SANGRE EN EL SECTOR CENTRO

aparecera una monografia que, en colaboracion con el Jefe de Transfusion
de Sangre del Sector Sur, tenemos proyectada, y sobre la cual trabajamos -
conjuntamente en estos momentos, y alli se trataran ampliamente los
problemas mas fundamentales sobre transfusion.

HEMORRAGIA, MAS SHOCK. — La indicacién m4s importante y en la cual
hemos practicado mayor niimero de transfusiones (unas 900 indirectas) que
en cualquier otra. De este tipo, nuestra estadistica arroja un 35 por 100 de
casos favorables, con alta por curacién del herido; otro 45 por 100, de resul-
tado inmediato bueno, con mejora de pulso, respiracién (se hace uniforme),
y el estado general también mejora notablemente, hasta el punto de que en
muchos heridos (la mayoria de vientre), que en opinién del cirujano no se
encontraban en condiciones de soportar la intervencién, pudo ésta efectuarse
después de la transfusién. El 20 por 100 restante corresponde a heridos que
no experimentaron mejoria alguna.

SHocK.— Hemos visto casos muy demostrativos, algunos heridos m-
cluso, que no recobraban el sensorio pese a todos los estimulantes cardiacos
administrados o a la inhalacién de CO,; después de efectuada la transfu-
sién (indirecta la mayoria de las veces), estos heridos se recuperaban ra-
pidamente. De este tipo de shock, tenemos 5 casos, y hemos podido ob-
servar que en 65 de ellos la mejora inmediata persisti6 hasta completa cu-
racion; 8 no experimentaron modificacién alguna, y de los dos restantes no
hemos podido conseguir datos posttransfusionales.

HEMORRAGIA. — He aqui la indicacién que, junto con la hemorragia
y shock, nos da el mayor porcentaje de casos de transfusién. Tenemos de
este tipo en nuestro fichero cerca de 800 casos. En la mayoria se obtiene
una mejoria inmediata, manifestada por pulso, respiracién, color de mu-
cosas, y el sensorio se despeja considerablemente; muchos de estos heridos
recobran el habla. El resultado que obtenemos de nuestra estadistica es
un, 55 por 100 de mejorias con alta del herido; en el resto, la mejoria es
momentanea, y fallecen la mayor parte.

SEPTICEMIA. — Sélo usamos para estos casos la transfusién directa y re-
petida, casi siempre a pequefias dosis (250 a 400 c. c.), pues este tipo de
enfermos tiene sus 6rganos de defensa agotados, y la transfusién directa,
aparte de la sangre pura que mediante ella se inyecta, lleva anticuerpos
naturales y actia como estimulante de los érganos hematopoyéticos y leu-
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copoyéticos, y excita también el sistema reticuloendotelial. De este tipo de
enfermos tenemos 35, y en todos ellos hemos comprobado el efecto estimu-
lante y regenerador de la sangre pura, y en algunos casos hemos hecho el
tratamiento con sangre conservada y hemos podido comprobar la actuacién
de cada tipo de sangre, y siempre hemos visto que es muy superior el efecto
de la transfusion directa (sangre pura).

(GANGRENA GASEOSA. — De esta clase de enfermos tenemos tratados,
ya por los métodos directos o indirectos, 61 heridos, la mayoria pertene-
cientes al Hospital Militar niim. 9 de Madrid, y el resto, al Hospital Mi-
litar de Uclés, y siempre ha superado en exceso la técnica directa a la in-
directa en la mayor parte de los resultados. LL.a manera de la sangre pura es
la misma que en el caso de septicemia, citado anteriormente.

Todos los gangrenados gaseosos, inmediatamente después de la trans-
fusién, manifiestan una gran mejoria: baja de temperatura y mejoramiento
del estado general. “Me encuentro mas fuerte”, es la expresién habitual
de los heridos, a las pocas horas de efectuada la transfusién.

De los 61 casos citados, 35 han resultado curados de la gangrena;
26 han fallecido. Tratados con transfusién directa un total de 15 heridos,
11 se salvaron; ninguno de éstos ha presentado accidente alguno.

Por el método indirecto hemos tratado 46, y han resultado 23 altas.
En este tipo de transfusién hemos tenido accidentes inmediatos del 4 a 5
por 100, y accidentes a posteriori, consistentes todos ellos en escalofrio, y un
12 por 100 que cedia rapidamente al administrarles per os un estimulante
alcohélico.

Un estudio completo sobre la gangrena gaseosa, desde el punto de vista
hematolégico, tenemos en proyecto para sucesivas publicaciones.




