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Peligros de las transfusiones en que no se 
deternúna el tipo Rh. - Cuando se descub!"izron 
las reacciones de transfusión debidas al factor Rh, 
se pensó que el riesgo de las transfusionEs como 
productora!) de sensibilización debía ser poco fre­
cuente y se atribuyó más importancia a los embara­
zos de un feto Rh-positivo en una madre Rh-mgati­
va. Durante la última guerra se ha demostrado que 
una so_a transfusión con sangre Rh-positiva a un 
sujeto Rh-negativo produce f!;.I sensibilización en 
más del 55 por 100 de los casos. DISCOMBE y HUGHES 
("Brit. Med. J.", 2, 329, 1948) han estudiado los an­
tecedentes de transfusión previa en 25 madres de 
niños con eritroblastosis fetal y en 200 madres no 
seleccionadas, y han obf!lrvado un 36 por 100 de an­
tE{!edentes de transfusiones previas sin determina­
ción de factor Rh en el primer grupo y sob.mente un 
2 por 100 de las del grupo testigo habían sido trans­
fundidas. Los autores creen que el peligro existe no 
solamente en laD transfusiones, sino también en la 
práctica de la heterohemoterapia que un tiempo tuvo 
tanta boga, inyectando una cierta cantidad de san­
gre ｭ｡ｴｾｲｮ｡＠ o paterna a niños, en múltiples af(c­
ciones de éstos; con tal proceder pm:de originarse 
una sensibilización duradera para el antígeno Rh en 
niños Rh-negativos, de tal forma, que una reacción 
ulterior o un embarazo pueden ser causa de trastor­
nos para el paciente o para la madre o el feto, en 
este último caso. 

Cloromicetina. - La cloromicetina fué extraída 
por EHRLICH y colaboradoret• de un actinomices del 
ｳｵ･ｾｯ＠ en Caracas. La sustancia ha sido purificada y 
aun cristalizada posteriormente, y se ha dP-mostrado 
que posee actividad contra numerosos gérmenes y 
que es eficaz cuando se admi!listra por la boca. La 
tolerancia es bastante buena: una do[(s de 1 gr. db­
rio durante once días no produce ningún trast::Jrno. 
SMADEL y sus col::boradores ("Proc. Soc. Exp. Biol.", 
68, 12, 1918) han tratado tres adultos con tifus 
exantemático mediante el nuev0 antibiótico. Se em­
pleó una dosis inicial distinta en cada caso (un gra­
mo y medio y dos gramos); el que recibió 1,5 gr. 
fué tratado una hora después con una dot(s igual, 

y los tres recibieron a continuación 0,2 gr. cada dos 
a cuatro horas, durante seis o siete días. Todas las 
､ｯｳｩｾ＠ se administraron por vía ｯＮｲｾｬＬ＠ Y el efecto se 
mamfestó en la rápida dempanc;ón de la ｦｩ･｢ｲｾ＠
persistiendo el ･ｸ｡ｮｴ ｾ ｭ｡＠ sin modificarse. ａｵｮｱﾡﾡｾ＠
no se dispone de suficiente experiencia sobre la do­
sificación, se sugiere que la dosis inicial debe ｳｾｲ＠

de 40 mgr. por kilogramo de pEso, seguida por una 
dosit• diaria de 35 mgr. por kilogramo, en dosis frac­
cionadas, cada dos¡, horas, hasta que se inicia la me­
joría. Resu.tados igualmente buenos ha obtenido 
SMADEL en el tifus de garrapatas, y otros investi­
gadores han demostrado la actividad de la cloromi­
cetina contra otrot• gérmenes distintos, como el ba­
cilo de Friedlaender, el colibacilo, los Salmonellae y 
el Hemophilus pertussis. 

Tratamiento con celofán de los aneurismas 
sifilíticos. - Los métodos de tratamiento de 10s 

aneurismas son prácticamente ineficaces. POPPF. 
("Am. Heart J.", 36, 252, 1948) aplica a los aneu­
rismas aórticos el principio de la retracción fibrosa 
que origina el celofán en el seno de los tejidos, prii1· 
cipio que fué ya ap!icado por PAGE en SU!:! estudios 
sobre la ｨｩｰ ｾ ｲｴｭｳｩ￳ｮ＠ experimental por perinefritis, 
y que fué utilizado en clírüca por ｈａｒｒｉｓｏｾ＠ y CHAN· 
DY, para lograr la oclusión de dos aneurismas arte­
riovenosos. El celofán politeno es el que provoca ma­
yor reacción fibrosa en los tejidos, y fué el escogido 
por PoPPE para tratar sus seit• casos. La técnica 
consiste en la toracotomía, disección del ｾ｡｣ｯ＠ o di­
latación aneurismática y colocación de una lámina 
de celofán, sin sobrepasar los límites del aneurism1. 
Los seis caso!:! referidos se encuentran mejor (en el 
trabajo se hace m: nción de otros dos que murk ron 
ulteriormente), siendo lo más notab1e la supr,;sión 
de los dolores. Con el método se logran los mejores 
resultados en lot• aneurismas fusiformes de la aorta 
descendente. Los aneurismas arteriosclerosos son me· 
nos accesibles al proceder, a causa de su peor deli­
mitación. Las contraindicaciones consit•ten en :a obs­
trucción bronquial por compresión, la existencia de 
insuficiencia aórtica con descompensación y la ero­
sión de la pared torácica anterior. 

EDITORIALES 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DIGESTIVO EN EL 
PRIMER DIA DE VIDA 

El diagnóstico precoz de las malformaciones que tie­
nen como oonse::uencia unJ. oclusión del conducto di­
gesavo es ､ｾ＠ una importancia extraordinaria. Tanto la 
atrosia congénita de un segmento como las est-anos's, 
oclusiones por bridls o por rotaciones dEfectuosas, etc., 
son muchas veces tributarias de un tratamiento qu"rúr­
glco, en el ｣｡ｾｯ＠ de que <1 diagnóstico se cstab!ezca 
temporalmente_ En estos mom2ntos primeros de la vida 
{)Xtrauterina resulta <"•"fícil y poco aconsejable la ex­
ploración mediant-a liquidas oplcos. Por el contrario, es 
p erfectamente utilizable para este propósito el estudio 
de la disposición del aire dentro del conducto ｧｾｴｲｯﾭ
intestlnal. 

Hasta ahora se ha desconocido compl€tamente la :Ha­
posición q;:-a normalmente adoptan los g.as:s Intestina­
les en el recién nacido, a pesar da que DILLON ó:lmos-

tró que ya inmediatamente de nacer se encuentra. una 
cámara gaseosa en €1 estómago. Ha sido mérito de 
WASII y MARCK el seguir la progr<sión de este aire a 
lo largo del intestino y establecer asi las basras pars el 
diagnóstico de las oclusioms intestinales en los ｰｲｩｭｾﾭ
ros dias de la vida. 

A la medi3. hora ｣｜ｾＱ＠ nacimiento se observa aire so­
lamente en el estómago, el cual tiene una forma eliptica 
y en su borde superior se halla un espacio inter::cstal 
por debajo del d:afragma Izquierdo, en tanto que el 
antro se encuentra inmediatamente a la d·2recha de Jos 
cuerpos vertebrales de la doce dorsal y primera l umbar. 
Su.s medidas m€dias son 63 4,5 por 2 cm., pero pu<den 
llegar hasta 7 por 4 cm., aunque lo ordinario es que el 
tamafio descienda algo al final del primer dia. 

En la mayoria de los niflos s e encuentra ｡ｩｲｾ＠ en el 
intestino antes de una hora después d€1 nacimiento. El 
aire adopta entone-as una disposición discontinua, en la 
mlt.a.:l izquierda del abdomen, en forma de manchas d6 
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o,6 a 2 ｾｭＮ＠ de. longitud y 0,6 cm. de anchura. No es 
posible. d1ferenc.1ar el yeyuno del lleon, al no ser visi­
ble8 pllegues Circulares. Después de la primera hora 
¡as manchas de aire se distribuyen irregularmente po; 
todo el abdomen, y a las tres horas del nacimiento se 
ven ya otras zonas con aire más anch¡u¡ en Jos flancos 
｣ｯｲｲ･ｳｰｯｮ､ｩ･ｮｾｯ＠ al colon; incluso en colon distal ｰｵＭ･､ｾ＠
encontrarse aire a las tres hor¡u¡ 6e nacer. La cavidad 
de aire en el aparato digestivo aumenta gradualmente 
entre las tres y las ocho h oras, encontrándose entonces 
innumerables segmentos aireados, adosados íntimamen­
te, llenando la cavidad intestinal; este aire corresponde 
en oS(l mayoría al intestino delgado, en tanto que el 
colon muestra una menor cantidad de aire. 

Cuan5::> se administra la primera comida a las ocho 
horas del nacimiento, cambia la ､ｩｳｴｲｩ｢ｵ｣ｩ￳ｾ＠ de los ga­
ses intestinales, aumentando considerablemente el con­
tenido del intestino grueso, mientras que el delgado pre­
senta solamente islotes espaciados y de contorno· mal 
definido. A las doce horas del nacimiento se hace más 
preciso este cambio de distlibución y su aspecto ya no 
se modifica en el transcurso del día. 

Si las condicion-es de estudio radiográfico de Jos ni­
fio.s recién nacidos se establecen de un modo fijo, es 
posible por la medición de las sombras y por su dis­
tribución llegar a un diagnóstico pronto C.e las esteno­
sis. El diagnóstico clínico rara vez se logra antes de las 
dieciséis a diecinuev·a horas, en tanto que por la dis­
tribución de Jos gases es posible ya establecerle mucho 
más precozmente, según V\'ASCH y MARCK. Incluso en 
la tercera hora, si no se demuestra •el paso de aire al 
colon, hay motivos para pensar en un trastorno en la 
continuidad del tubo digestivo, el cual se confirmará en 
las horM siguientes. 
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HISTOPLAS:¡\ofOSIS PULMONAR BENIGNA 

El interés de la histoplasmosis ha aumanta:oJ cu::m­
do PALMER, as! como CIIRISTIE y su,s colaboradores, han 
insistido en la gran frecuencia de calcificaciones pul­
monares en zonas geográficas en las que abunda la 
histoplasmosis y en casos en los que se pudo excl:.tir 
el carácter tuberculoso de los citados depósitos cálcicos. 
La naturaleza histoplasmótica de tales nódulos calcifi­
cados no es segura, ni mucho menos, ya que su acep­
tación se basa en una coincidencia de reparto y en la 
prueba de la sensibilidad cutánea a la bistoplasmina, 
pru•eba que dista mucho de poseer "Jna especificidad ri­
gurosa. La posibilidad de reacciones cruzadas debe des­
cartarse siempre (JOIINSON y BATSON), mediante prue­
bas con coccidioidomicina y ｢ｬｾｕｾｴｯｭｩ｣ｩｮ｡Ｌ＠ y aun as! ca­
rece de valor demostrativo oe infección por el H. cap­
sulatt¿m. 

Los clUIOS de histoplasmosis descritos pOr DARLING 
t-enían un curso fatalo y en ellos se encontraban siempre 
alteraciones muy difusas, lesiones nodulares o ulcero­
sas de la piel, adenopatías múltiples, h epato-esplenome­
galia, anemia, leucopenia, fiebre, hipotensión, a veCE-..s 
endocarditis, etc. Las comunicaciones posteriormente 
aparecidas sobre -enfermos de histoplasmosis en distin­
tos puntos óe América, en Europa, en la región del Pa­
cifico, etc. han insistido casi constantemente en la evo­
lución letal de la enfermedad. Sin embargo, de ser cier­
to el carácter de histoplasmosis de 111s calcificaciones 
pulmonares en muchos casos deben existir formas ate­
nuadas de la enfermedad, especialmente de localización 
pulmonar. 
. El conocimiento de estas formas atenuadas se ha he­
cho posible cuando se ha poclido cultivar el germen, a 
Partir de exudado de IM lesiones ulcerosas cutáneM, de 

｢ｩｯｾｳｩ｡ｳ＠ de ganglios linfáticas o de Jos esputos Los 
cult1vos se realizan en agar-sangre 0 en medio de sa­
ｬｾｮｲ｡ｵ､Ｌ＠ a la temperatura de 37• o a la de la habita­
Ción; en este caso, el crecimiento se realiza en forma 
de ｭｩｃＧ｡ｬｾｯ＠ y el diagnóstico se oecide cuando aparecen 
las clam1dosporas tuberculada.s, no debiendo considerar­
se negativo un cultivo hasta Jru:¡ seis semanas de obser­
ｶ｡｣ｾ￳ｾＺ＠ Cuando se trata de esputos, se afiadirá a ellos 
ｰ･ｭ｣ｩｨｮｾ＠ y estreptomicina, hasta una conce:qtración de 
1:000 urudad-es de caóa antibiótico por centímetro cú­
bico. 

Son varios los casos publicados en los que ha podido 
demostrarse la presencia de nódulos de histoplasmosis 
en los ｾｵｬｭｯｮ･ｳＬ＠ con cultivo positivo del agente y sin 
que hubtesen dado síntomas clínicos o éstos no t".lviesen 
la gravedad que hasta ahora ha sióo considerada ca­
ract-erística del proceso. Dos de los casos han sido es­
ｴｾ､ｩ｡､ｯｳ＠ por ｃｈｒｉｓｾｉｅ Ｑ＠ y se trataba de nif'ios de ocho y 
dtez meses, respectivamente, fallecidos por afecciones 
mtracraneales no r elacionadas con la histoplasmosis, y 
en los que se encontraron unos nódulos pulmonares cal­
cificados o de neumonitis, a partir óe los cuales se cul­
tivó el H. cwpsulatt¿m. 

En un enfermo de JOHNSON y BATSON, que padecía 
de un proceso bronq:.tial desde hacia muchos a.fios, fué 
negativa la reacción de la tuberculina y positiva la re­
acción de la histoplasmina. Sospechada por esta razón 
la posibilidad de hiBtoplasmosis, se hizo un cultivo del 
esputo y se aislaron numerosas colonias del agente. El 
esta.:)J general del enfermo no era malo, y el curso de 
la afección fué may prolongado, con alternativas de 
mejoría y empeoramiento. Muy posible es que, si en en­
f\ermos tenidos como catarrosos crónicos se hiciesen cul­
tivos en busca de H. cwpsulattcm) el número de tales 
casos se multiplicarla, teniendo en cuenta la difusión que 
debe poseer la enfermedad, de la que s-e han descrito 
ClUIOS en lugares muy distanciados. Lo que resta por 
averiguar es si en tales casos es el histoplasma el agen­
te responsable del cuadro cl!nico o se trata más bien óe 
un hallazgo casual de un germen que en aquel caso ca­
rece· de significación patológica. 
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FIBRILACION AURICULAR EXPERIMENTAL 

Para el estudio de la fibrilación auricular, LEWIS uti­
lizó la provocada por lo. aplicación de una ｣ｯｲｲｩ･Ｚｾｴ･＠ fa­
rádica a Ja a:tricula. Se obtienen de este modo accesos 
cortos, que cesan espontáneamente. El enfriamiento de 
la superficie de la aurícula hace desaparecer la fibrila­
ción, la cual no se reanuda al suspender el enfriamiento. 

Recientemente, SCHERF ha ioeado un método para oh­
tener una taquicardia auricular, la cual consiste en la 
inyección de 0,05 c. c. de una solución al 0,05 por 100 de 
aconitina en el espesor de la pared auric"Jlar. Los pri­
meros experimentos fueron realizados inyectando aco­
nitina en la pared de Jos apéndices auriculares. La ta.­
quicardia auricular que se produce dura unos sesenta 
minutos y cesa por el enfriamiento de la aurícula, as! 
como por el aislamiento con una pinza <.\el apéndice au­
ric"Jlar. La supresión del enfriamiento o la eliminación 
d-e la pinza hacen r eaparecer el ritmo taquicárdico de 
la auricula, el cual aumenta de frecuencia cuando &e 
estimula el vago con una corriente farádica. En expe­
riencias ulteriores, SCIIERF, ROMANO y TERRANOVA reali­
zan la inyección de aconitina en la cabeza del nódulo 
sinusal, -en el ángulo entre la cava superior y el apéndi­
ce auricular derecho. En m'lchOS de los perros de ex-
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perimentación se produjo una ｶ･ｲ ｾ｜ｊＮ､･ ｲ｡＠ ｦｩｾｲｩｬ｡｣ｩ￳ｮ＠ .au­
ricular, la cual unas veces duraba unos mmutos, slz.n­
do sustituida por taquicardia auricular, y en otras oca­
siones permanecía d:uante todo el ｴｲ｡ｮｳｾｵｲｳｯ＠ d-a la ex­
p:riencia. Muchas ｶ ｾ｣･ ｳ＠ la fibrilación auricular sola­
mente hacia su aparició.Il a continuación de la faradi­
zación del vago. 

Cuando en esta fibrilación auricular asi producida se 
realizaba el enfriamiento de la superficie arJricular en el 
punto inyecta;\:>, cesa la fibrilación, la cual se r eanuda 
inmediatamente en cuanto es S:Jprimido el enfriamiento. 
Cuando el enfriamiento es mant·anido bastante tiempo, 
aun antes de suprimirle ｳｾ＠ instaura una taquicardia au­
ricular, la cual es substituida poco después por .fibrila­
ción auricular. 

Los estudios de SCIIERF y colaboradores arrojan d'l­
das sobre el mecanismo hasta ahora admitido 6e la fi­
brilación auricular . La existencia de un movimiento cir­
cular oan la aurícula es perfectamente compatible con 
las experiencias de LEWIS, de cesación de la fibri111ción 
por el enfriamiento, de un modo definitivo. La reanu­
dación de la fibrilación después de cesar el enfriamien­
to, como en las condicion•es experimentales en que tra­
b3jan SCHERF y sus colabora::ores, descarta la existen­
cia de un movimiento circular y requiere, por el con­
trario, la pr<s zncia de un centro prod·1ctor de excita­
ciones a una gran frecuencia. Si se admit·e este centro 
de producción de excitaciones, no es necesari.a la hipó­
tesis de un movimiento circular en la aurícula. No quie­
r e d ecir esto que el movim:-ento circular no exista t>n 
otros casos, ya que se ha demostrado su existencia en 
experiencias animales y en tiras de músculo aisladas. 
Lo más probable es, sin embargo, que oel mecanismo de 
la fibrilación por aconitina sea -cYfer ente del que se pre­
senta espontáneamente en la cl!nica, a:mque sea posl-

ble -en ésta una fibrilación de la misma génesj.s que la 
estudiada por SCIIERF. 

Otro de los aspectos de la fibrilación auricular que 
ha sido posible €studiar en las nuevas condiciones ex­
perimentales es la transformación en taquicardia auri­
cular y viceversa. La taquicardia auricular observada 
en los perros de SCHERF debe ser considerada como un 
auténtico fl:.ltter. La ｦ｡ｲ｡ ｾﾷＮＺＮｺ｡｣ｩ￳ ｮ＠ del vago no modifica 
su frecuencia o la aun:o:nta o bien transforma el traza­
do en el de una fibrilación. La diferenc:a de estos re­
sultados con los obtenidos por SCIIERF inyectando aco­
nitina en los apéndices auriculares consist-e en que en 
este último caso no se obtiene nunca fibrilación y en 
que la faradización vagal ocasiona un gran aume:Jto en 
la frecuencia taquicárdica de la auric!lla. SCUERF y sua 
colaboradores deducen de ello que para qu·z se ｰ ｲｯｾﾷﾷＺｾ ｺ｣｡＠

fibrilación es necesaria la existencia ､ｾ＠ tejido especi­
fico y una cierta masa de miocardio. La gran frecuen­
cia de los estimulos producidos -en el foco especifico de 
origen provocado es causa de que se establezcan islo­
tes de músculo refractario, con lo que aparecen movi­
mientos circulatorios locales y fenómenos ＼Ｂ•ｾ＠ reJentrada. 
No serian éstos los ca!lsantes de la fibrilación, síno que 
ambos hechos serian coefectos de la presencia de un 
centro anormal de producción de -estimulas. La acción 
del vago sobre estos f enómenos se establece por su in­
fluencia sobre el periodo refractario de los distintos 
fasc!culos miocárdicos. 

BIBLIOGRAFIA 

LEWIS, T. y DRURY, A . N.-Heart, 10, 179, 1923. 
ScHERF, D.-Proc. Soc. Exp. Biol. & Mcd , 64, 233, 1947. 
ScHERF, D., R oMANo, F . J . y T&RRANOVA, R.-Am. Hca.rt. J., 

36, 241, 1948. 

• 

CONSULTAS 

. 
En esta sección se contestará a cuantas consultas nos dirijan los suscriptores sobre casos 

clínicos, interpretación de hechos cünicos o experimentales, métodos de diagnóstico, tra­
tamientos y bibliografía. 

J . M. L . G.-¿En qué consiste la técnica de la deter­
minllción de glucosa en orina, conocida comercial­
mente con e l nombre de Clinltest ? 

Se trata de un método f undado, como los usuale·s, -en 
la re:lucción de las sales de cobre, con la diferench de 
que los reactivos vienen preparad-os en forma de com­
primidos. Tales comprimidos contienen sulfato d<a co­
bre-, sosa, bicarbonato sódico y ácido cHr ico. Referen­
cias sobre -el tema, las cuales no hemos podido leer di­
rectamente son las siguientes: 

BLATHERWICK y DWORKIN.-.J. Lab. and Clin. Mcd .. 32, 1042, 
1947. 

KAsPER y JI!:FFEY,-Am. J . Clln. Path., 8, 177, 1944. 

A. A. A.- BibUografia sobre Intoxicación por fluoru­
ros y ácido fluorhídrico, especialmente en trabaja­
dores industriales. 

E n los últimos afios, especialmente a partir del a'J­
men to de trabajos en el que se emplea criolita, ha ha­
bido un mayor interés por las intoxicaciones industria­
les por fluoruros. A continuación le cito algunas ･ＺＮｾ＠ las 
publicaciones más recientes y completas a este res­
pecto. 

RoHOLM, K.-F iuorine lntoxlcatlons. Londres, 1937. 
KEMP, F. H., MURVAY, M. M. y WILSON, D. F.-La.ncet, 2, 

93, 1942. 
MCCLURIC, F . J .-Pub. Health Hep., 59, 1M3, 1944. 
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