
BOLETÍ!\" DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

EL PLASMA HUMANO 

SU PREPARACION Y CONSERVACION - SUS PROPIEDADES Y USOS<') 

Dr. Dinor Inuernizzi 

Leftlo en la Sociella,l de Cirugía en J:, sesión tlel 9 ,le Setiembre de 194!! 

Dr. Larghero. - La terapéutica de la anemia aguda de los 

heridos de abdomen no puede ser cumplida sino con el comple­

mento de la sangre conservada o con plasma. Y son las considera­

ciones que nos sugirieron el estudio de nuestra estadística las que 

· no sindujeron, hace más de 1 año, a pedir al Dr. Invernizzi, colabo­

rador en la enseñanza y en la investigación en el Laboratorio de la

Cátedra de Patología, que abordada el problema de su preparación.

Con recursos técnicos improvisados, pero con voluntad de 

triunfar asistida por una conciencia médica y escrupulosidad téc­
nicas dignas de ser señaladas, preparó el plasma congelado que 

ya ha dado sus pruebas. 

La comunicación anunciada en común, le pertenece exclusi­

vamente, por lo cual pido a la Mesa le autorice para leerla e in­

sertarla en los boletines bajo su firma. 

Todos conocemos las dificultades que se presentan en la 

práctica médica, cuando frente a un cuadro grave de anemia agu­

da o de choc, es necesario hacer una transfusión de sangre de 
urgencia o de un buen sustituto de la sangre. Si logramos salvar 

el inc011Venientc de cantidad necesaria, teniendo dadores sufi­

cientes, existe siempre una pérdida de tiempo en testar grupo 

l. Trabajo ele! Laboratorio de la Cátedra ele Patolcgla Quirúrgica ele! Prof. 

Larghero. 
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sanguíneo, buscar compatibilidad directa, etc., pérdida de tiempo 
que frecuentemente es perjudicial para el enfermo. Si bien es 
cierto que teniendo a disposición dadores profesionales del grupo 
O, se evitan esos inconvenientes, en la práctica esa cirugía de 
urgencia demuestra que es mejor tener sangre conservada o un 
sustituto de la sangre que pueda ser inyectado rápidamente. 

Es en los casos graves de anemia aguda o de choc en los 
que se debe intervenir urgentemente, donde hay que recurrir a 
grandt:s cantidades de líquido intravenoso, para mantener la vo­
lemia, condición fisiológica imprescindible para una circulación 
eficaz. Está demostrado clínica y experimentalmente que en el 
choc y en la anemia aguda, el tratamiento de urgencia esencial 
es combatir la oligohemia, que puede llevar por sí sola (en la 
anemia aguda) al choc secundario post-hemorrágico, que. agrava 
el cuadro y que puede hacerlo irreversible, sino se trata precoz­
mente. Por eso en todos los medios quirúrgicos modernos, hay 
reservas de sangre (Bancos de sangre), o de preparados que 
puedan sustituir eficazmente, a la transfusión de sangre, siendo­
el plasma conservado uno de los más utilizados. 

Corr,_o demostración de lo dispensable que es el glóbulo rojo en 
los cuadros de anemia aguda, recordaremos las experiencias de 
Levins,,n, Neuwelt y Necheles, que llegaron a retirar del torrente 
sanguíneo del perro el 80 7o de la sangre, reinyectando suero­
.de perro, descendiendo la cifra de Hb. al 20 o/o y la masa 
globular al 37 % de la inicial, quedando el animal al fin de la 
experiencia con pulso acelerado y buen estado general. Estos auto­
res combaten la extradicción de sangre con reinyecciones de suero 
de perro. _Manteniendo la volemia, el glóbulo rojo puede descender 

enormemente en sus cifras, y lo esencial es evitar el choc secun­
dario pcst hernorrágico iriyectando líquido, pero no un líquido 
cualquiera sino un líquido que substituya con eficacia a la san­
gre. ¿ Cuáles son las condiciones que debe reunir un buen susti­
tuto de la sangre? Según los mismos autores debe ser: 19) Fácil 
de obt,�ner: 29) estable por largo tiempo; 39) debe permanecer 
en la circulación_ una vez inyectado y 49) no debe dar reacciones 
o provocar efectos perniciosos.

Reproducirnos más abajo un cuadro de las experiencias de 
Levins(1Yl y colaboradores de donde surge, que los perros re­
inyecüv:fo:::; con sangre total o con suero de perro, no murió nin-
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guno, :nientras que los reinyectados con soluciones salinas mue­
ren todos. 

Mortalidad en el perro, clespués ele sangría (Según Levinson Neuwelt 

y N echeles) y reinyección de suero o sangre 

Muertos despuéi de la 

Perros controles (no tratados) 

Tratados con sol. salina ....... . 

1 a Z.a 3.a 4.a 5.a 
sangría sangría 

o 1

o o 

sangría 

1 

1 

sangría 

3 

sangría 

2 

4 

Total 
de muertos 

100 % 

100 % 

o 1 2 2 " sol. Hartman . . . . 5 100 % 

o o o o suero perro . . . . . . O O % 

o o o o " sangre total . . . . . . O O % 

Se hacen repetidas sangrías al perro, y se reinyecta 
con distintas solucions salinas, o suero, o sangre. Vemos 

que· solo sobreviven los tratados con suero o con sangre total. 

Uno de los sustitutos de la sangre más usados en la actua­
lidad es el plasma humano, que no solamente se muestra un sus­
tituto muy eficaz de la sangre en muchos casos, sino que tiene 
además, indicaciones precisas, tanto en cirugía· como en medicina 
interna: choc, quemaduras, obstrucción intestinal, nefrosis, etc. 
Si bien su uso fué preconizado en la primera guerra mundial, 
fueron sobre todo los trabajos de cirujanos sobre el choc, que a 
partir de 1936 (Elliot) comienza a usarse y toma gran difusión 
en la guerra actual. ¿ Cuáles son las ventajas del plasma humano r
Amberson en 1937, las resume de la siguiente manera: 

19) No es antigénico. - Las proteínas del estroma del gló­
bulo rojo son antigénicas. Es pues, la inyección de plasma más 
segur_a, que la de sangre total. 

29) El plasma es menos tóxico que el suero humano.

El suero causa más reacciones (hay casos de muerte) que el 
plasma y algunos autores (Ravdin) lo desaconsejan. Las frecuen­
tes reacciones que provoca la inyección intravenosa de suero, fue­
ron atribuídas por Brodie ( 1906), a una sustancia del tipo de las 
albúminas, que se formaría en el proceso de coagulación de la 
sangre. Para su formacióI_J. sería indispensable la presencia del 
glóbulo rojo. Sin embargo, en .algunos centros hospitalarios se 
emplea con éxito el suero sanguíneo. 
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39) Es eficaz. - Ya es muy grande la experiencia clínica,
que demuestra que el plasma humano es eficaz en múltiples esta­
dos patológicos. 

4Q) Se conserva más fácilmente que la sangre. - Mientras 
que el tiempo de conservación de la sangre se' cuenta por días 
( tres semanas) el del ·plasma congelado, se cuenta por meses y 

el del plasma desecado por liofilización por años. Sin embargo 
hay autores que dan para la sangre conservada límites de con­
servación mucho más restringidos (Strumia: 5 días; Lands­
teiner y Wiener: 10 días), porque a partir de entonces la sangre 
se deteriora rápidamente en sus propiedades biológicas y quí­
micas. Vemos pues, la enorme importancia que tiene para el ci­
rujano y el médico· general tener a su disposición cierta cantidad 
de plasma conservado que pueda ser inyectado sin pérdida de 
tiempo. Debemos agregar que la inyección de plasma no requiere 
testar, previamente los grupos sanguíneos, sobre todo si se usa 

· plasma homogéneo, por mezcla de varios (10 por lo menos) p\as­
mas. Por estas ventajas y por el uso cada vez más extendido en
distintofo cuadros quirúrgicos y médicos, tratamos de preparar
y conservar e! plasma primero en estado congelado para lleg3:r
finalrr.ente al plasma liofilizado.

FUENTES DE SANGRE: 

Todo el plasma que hemos preparado fué obtenido de sangre 
de dadores voluntarios. El dador voluntario es el origen de nues­
tro stock de base. 

Podemos recurrir a las siguientes fuentes de sangre: 

19) Dadores voluntarios.
2Q) Dadores en permuta. 
3Q) Dadores terapéuticos. 
4Q) Sangre de placenta. 

El éxito en obtener dadores voluntarios está en una propa­
ganda al público en general. 

Los DADORES EN PERMUTA, serían parientes o amigos de un 
enf ermü al que se le ha inyectado plasma y que deben reponer la 
cantidad utilizada, donando la cantidad de sangre necesaria. 
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Los DADORES TERAPÉUTICOS, pueden ser también una fuente 
apreciable de sangre para preparar plasma. Se trata de hiper-­
tensos, pletóricos o cardíacos que necesitan sangrías repetidas .. 
El méclico podría enviarlos al servicio de preparación de plasma,, 

indicando la cantidad de sangre a extraer. 

LA SANGRE DE PLACENTA. - Ultimamente en EE. uu. e In­
glaterra y a partir de los trabajos de Goodall, Anderson, Altimas. 

y Mac Phail, se utiliza sangre de placenta que se diluye y con­
serva durante 15 días. Este método consiste en que una vez reali� 
zado el parto, ligar inmediatamente el cordón y recoger la sangre 
que por él escurre en un frasco de Erlemmenyer con solución 
citratada o solución I.H.M. (1). La cantidad que se obtiene por·
placenta oscila entre 40 grs. y 100 grs. 

En los lugares donde se hace este procedimiento (algunas: 
clínicas Norteamericanas, Inglesas y en Rosario) ( R. A.) están 
conformes con los resultados obtenidos. Desde el punto de vista 
práctico podemos decir que la cantidad de sangre que general-­
mente se obtiene es pequeña, que se necesita para su recolección 
un pe1·sonal adiestrado y un alto porcentaje de extracciones se, 
infectan (hasta el 22 %, Halbretch). 

CONDICIONES DE LOS DADORES. - Los dadores deben ser per­
sonas sanas, de 20 a 60 años de edad, en las que hay que 
investigar y descartar antecedentes de sífilis, tuberculosis, pa­
ludismo o cualquier otra enfermedad trasmisible, enfermedades· 
alérgk:is y toxicomanías. Realizamos previamente un interroga­
torio y examen físico dirigido principalmente a investigar di­

chas afecciones y además un examen cardio-vascular: pulso, pre­
sión arterial, etc. Aconsejamos, si del examen clínico hay sos­
pecha de anemia, hacer una dosificación de hemoglobina. Practi­
camos un· examen de las venas del pliegue del codo, porque hay 

personas que tienen escaso desarrollo de su sistema venoso peri­
férico, lo que dificµlta la punción venosa. Aceptado el dador des­
pués de su examen clínico se puede realizar la extracción de san­
gre. Recordamos aquí que de cada dador se saca una muestra para 
hacer R. de Wassermann y Kahn y testar el grupo sanguíneo. 
Puede suceder que los antecedentes, el examen físico y las reac-

(') Institut0 Hematológico. de Moscú .. 
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ciones serológicas, sean negativos y sin embargo el dador tenga 
una sífilis contagiosa _en su período primario, presero.lógico (en 
el caso de Frazier y Pian, el treponema estaba en la sangre 20 
días antes del chancro) . 

Sabemos que hay una etapa previa septicémica de las sífilis 
y que es contagiosa. Recordemos además que según Moore en el 
1 % de los casos de sífilis secundaria, las reacciones serológicas son 
negativas. Este riesgo, de contagiar la sífilis al hacer una trans­
fusión sanguínea, se atenúa en los Bancos de sangre conservada 
y en los de plasma, pués la experimentación demuestra (Turner y 
Diseker, 1941 y Bloch, 1941) que el treponema palidum a los cua­
tro días de estar en sangre citratada muere y la sangre· o plasma 
se esterilizan. Pero esta prueba de esterilización de la sangre citra­
tada no debe excluír jamás la conducta del examen previo y de.l 

control serológico de la sífilis. Recordemos que en la enorme ma­
yoría de las sífilis transmitadas por transfusiones (más de 100 
casos descriptos en la literatura mundial) y con seguridad muchos 
cientos no descriptos, hubo falta de precaución en la elección del 
dador o no se había practicado investigación serológica previa. 
Lo que hace sospechar la sífilis trasmitida por transfusión, es la 
erupción secundaria, que aparece 2 a 3 meses después de la trans­
fusión infectante. 

Es de interés hacer notar que se ha encontrado de 7,5 a 9,5 % 
de reacciones serológicas positivas en los dadores de algunos cen­
tros de transfusión, aunque otras cifras son más bajas. (0.24 % 

Cruz Roja N. Americana). 
Algunos autores quisieron obviar esto con drogas trepone­

micidas (neosalvarsán, 1/10.000), pero eligiendo bien a los dado­
res y haciendo control serológico, el riesgo de contagio de sífilis 
es mínimo y menor aún o nulo si se emplea sangre o plasma con­
servada, durante más de 72 horas a 4ºC .. 

Extracción de sangre. - La realizamos en las horas de la 
mañana, debiendo el dador estar en ayunas por lo menos desde 
cuatro horas antes de la extracción. Es importante este detalle 
para cualquier transfusión, (salvo de urgencia) porque elimina 
algunas reacciones post - transfusionales, que son atribuídas: a la 
lipemia post - digestiva, a los alergenos alimenticios, al pasaje de 
diversos productos de la digestión no bien determinados. Además, 
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con el ayuno evitamos las colibacteriemias post - digestivas, que 
son más frecuentes de lo que generalmente se cree. Aquí debemos 
destacar que el estado nutritivo del dador es importante. R. Sax­
ton en la guerra de España, tuvo el mismo número de reacciones 
en .las transfusiones realizadas con sangre fresca como en aquellas 
con sangre conservada. Esto se atribuye por algunos autores al 
estado física precario de los dadores debido a .las circunstancias 
de guerra. 

Piinción venosa. - La realizamos en las venas del codo. El
dador debe ser recostado; debe ser una posición cómoda para .el 
dador y para el técnico que extrae la sangre. Recogemos la sangre 
en un sistema cerrado, esterilizado, que contiene la solución salina 
citratada. Es convenien'te que la solución salina citratada esté 
bien fría. 

Esto, como lo demostró De Gowin, evita una rápida hemo­
lisis inicial. Todas 'las vías por donde ha de pasar la sangre 
tienen que estar frías y humedecidas por la solución anticoagu­
lante; evitamos así una rápida coagulación. Canalizada la vena la 
sangre cae en chorro sobre la solución anticoagulante lo que ase­
gura su rápida mezcla que puede ayudarse con un ligero movi­
miento de rotación· comunicado al frasco colector. Doscientos cen­
tímetros cúbicos de sangre se extraen en 7 u 8 minutos. Termi­
nada la extracción se recogen · algunos centímetros cúbicos de 
sangre en un tubo de ensayo limpio y seco para reacción de 
Wassermann y unas gotas en solución fisiológica citratada para 
testar el grupo sanguíneo. Después de la extracción se aconseja 
que el dador permanezca sentado o recostado durante unos minu­
tos y si es posible que tome alguna bebida caliente o mejor que 
tome su desayuno. 

Soluciones anticoagulantes. - Como anticoagulantes usamos
una solución de citrato de sodio al 4 % en solución salina de clo­
ruro de sodio al 8.5 ° /ºº. Tenemos pues, tres elementos en la solu­
ción; citrato, Na Cl y agua destilada. Al. citrato de sodio se le 
han atribuído algunas de las reacciones producidas por la trans­
fusión de sangre sobre todo pequeñas reacciones tales como chu-: 
chos de frío y fiebre; aunque algunos autores le atribuyeron reac­
ciones mortales. Hoy sabemos que las causas de muerte por trans­
fusión de sangre son causadas principalmente por incompatibi-
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lidad sanguínea. El citrato de sodio da reacciones cuando es im­
puro y cuando la solución anticoagulante es hipotónica, lo que 
provoca una rápida hemolisis de la sangre recogida. 

Para la buena preparación de la solución, y esto es muy im­
portante, utilizamos un citrato de sodio neutro purísimo (pro­
análisis). 

El agua destilada utilizada tiene impórtancia: Seibert, en 
1923, demostró que ciertas bacterias pueden vivir en agua desti­
lada y producir sustancias que causan reacciones febriles cuando 
se inyectan a conejos por vía intravenosa. Estas sustancias son 
relativamente termoestables y ultrafiltrables, son las llamadas 
pirogenas descriptas por primera vez por Hort y Penfold (1911). 
Estos hallazgos fueron confirmados por muchos autores y últi­
mamente se han ocupado de ellos Co Trui, lVIclosky y Shorf (1937). 

Nosotros usamos agua bidestilada preparada en el Instituto 
de Medicina Experimental. 

Otros de los puntos fundamentales para evitar reacciones al 
hacer la transfusión es la rigurosa limpieza de los aparatos. 

Esterilizamos todo el instrumental de extracción en el auto­
clave a 126º durante 30 minutos. Resumiendo: Usar citrato de 
sodio y cloruro de sodio purísimo y agua bidestilada recientemente 
preparada. Rigurosa esterilización. 

Instrumental de vidrio. - Al recibir la sangre y conservar 
el plasma en frasco de vidrio se presenta otro problema: la cali­
dad del vidrio por cuanto puede influír las reacciones químicas 
entre él y su contenido. Utilizamos vidrio Pyrex. Este contiene un 
coeficiente de dilatabilidad pequeño lo que permite hacerle sufrir 
rápidos cambios de temperaturas sin peligro de rotura. Además 
. debemos agregar que la sangre recogida la centrifugamos poco 
tiempo después de extraída y el plasma lo conservamos en estado 
congelado lo que disminuye notablemente la intensidad y rapidez 
de cualquier reacción que podría desarrollarse entre el vidrio y el 
plasma, sobre. todo cuando no se usa vidrio neutro. 

Realizada la extracción de sangre, llevamos el recipiente com­
pletamente cerrado a la heladera .a 4º y allí queda durante 24 
horas y luego la centrifugamos a 2.000 r.p.m. durante 40 minutos. 
Separamos el plasma y lo mezclamos en un frasco Erlenmeyer 
grande. Generalmente mezclamos 10 ó 12 plasmas lo que da un 
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producto homogéneo y queda neutralizado el alto contenido posi­
ble en aglutininas de alguno de ellos por dilución y neutralización 
aglutinógenos A y B). Sacamos una muestra que cultivamos du­
rante 5 días en medio aerobio y anaerobio. Luego le agregamos 
merthiolate, al 1/10.000. Posteriormente se envasa el plasma del 
pool en frasco de vidrio de 500 ce. de capacidad, poniendo 300 ce. 
en cada uno. Llevamos a la congeladora a -20º, temperatura, que 
permite la conservación durante varios meses. 

En todo el proceso técnico que resumimos hay un primordial 
problema: la esterilidad. Por eso, utilizamos un sisterria cerrado,

perfectamente estéril, hacemos control bacteriológico, agregamos 

un germicida, y conservamos a bajas temperaturas.

Merthiolate. - Es un germicida (etil-mercurio tío-salicilato 
de sodio). con 49 % de Hg. En 1931 J amieson y Powel, lo descri­
ben como un germicida de poca toxicidad que no coagula ni pre­
cipita las proteínas y que es muy soluble en el agua y en solucio­
nes de proteína. De ahí su empleo para conservar vacunas y sue­
ros con menor deteriorización que usando fenol. Su toxicidad como 
compuesto mercurial es baja: el conejo tolera 25 mg. por kilo de 
peso y dosis superiores a 50 e.e. al 1 % se inyectó en hombres 
siendo bien tolerado. Nosotros lo usamos al 1/10.000: agregamos 
1 e.e. de la solución al 1 % por cada 100 de plasma preparado. 
Actualmente estamos comparando su eficacia con los derivados 
solubles sulfamidados sobre todo con el sulfatiazol sódico al 2 ° / oo 
recomendado por N ovak para la preservación del plasma. 

En estado congelado los germicidas de este tipo tienen menor 
actividad; a pesar de eso contribuyen a crear un medio difícil 
para el desarrollo microbiano. 

Después de preparar la solución de merthiolate con agua 
bidestilada le agregamos borato de sodio hasta llevarlo a una alca­
linidad óptima: 1,4 grs. de bórax por 1 g. merthiolato en 10 de 
agua destilada. Queremos decir aquí algo respecto al agua desti­
lada. El agua existe en tres formas moleculares diferentes que 
pueden influir en las funciones biológicas. ROA, 1933 (citado por 
Me Culloch) da la siguiente composición: 
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Formas moleculares del agua 

Monohidrol H2 O ........... . 
Dihidrol (H2 0)2 ........... . 
Trihidrol ( H2 O) 3 

. •  -: . • . . • . . •

Hielo Agua O.e. 38º c. 98° c. 

O 19 29 36 
41 58 50 51 
59 23 21 13 

El agua destilada fresca es rica en monohidrol y el hielo 
en trihidrol. Los trabajos de Barnes (1932), Lloyd y Bar­
nes (1932), de Hegasty y Rahn (1934) demostraron que cier­
tos protozoarios y algunas bacterias crecen menos en agua 
recientemente destilada que en el agua que procede del hielo. Se 
pensó que podría ser por la falta de O. o de aereación del agua 
destilada pero el control con agua destilada· en la que se burbu­
jeaba oxígeno o aire durante varias horas no se notó diferencia; 
por lo tanto el monohidrol ejercería un efecto tóxico sobre ciertas 
bacterias si bien este efecto no es muy grande. 

Conservación del plasma. - Una vez preparado el plasma 
puede conservarse en estado líquido, en estado congelado o dese­
carlo por el procedimiento liófilo. Conservado en estado líquido 
a 4ºC. el plasma pierde algunas de sus propiedades biológicas y 
se forman flóculos de fibrinógeno que obliga a filtrar el plasma 
antes de inyectarlo. Además es más fácil de contaminarse. 

La conservación en estado congelado el único inconveniente 
que tiene es la necesidad de congeladoras de -20°, que no todos 
los servicios pueden tener. Pero el plasma así conservado, es un 
producto muy bueno porque conserva durante mu�hos meses sus 
propiedades químicas y biológicas, algunas de ellas mejor que en 
estado desecado ( protrombina y el complemento). Antes de utili­
zarlo hay que descongelarlo rápidamente a baño maría a 37°, y si 
la descongelación ha sido rápida se obtiene un plasma límpido, 
que no necesita filtración antes de inyectarlo. 

Es importante que durante la descongelación la temperatura 
del plasma no sobrepase 37°, porque puede producirse modifica­
ción en las proteínas y dar origen a severas reacciones al inyec­
tarlo. Es conveniente calentar el plasma antes de inyectarlo, pero 
sin sobrepasar nunca los 37° ; si hay gran urgencia, puede inyec­
tarse a baja temperatura sin ningún temor (Strumia). 

El plasma desecado, por el método de la liofilización, tiene las 
siguientes ventajas: lQ conserva durante años sus propiedade 
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químicas y biológicas; se conserva a temperatura ambiente sin 
necesidad de conservadoras costosas; puede transportarse fácil­
mente; puede inyectarse concentrado. Su único inconveniente es 
que son necesarios para su preparación aparatos costosos. Nos­
otros hemos podido obtener en el I. de Medicina Experimental, el 
plasma desecado y esperamos prepararlo en un futuro próximo. 
El plasma desecado antes de inyectarlo, hay que disolverlo en 
agua bidestilada. Otra de sus ventajas, sería poder inyectar el 
plasma concentrado, es decir diluyendo las proteínas a la mitad o 
al cuarto de su dilución en el plasma normal, lo que es conveniente 
en algunos cuadros médicos (nefrosis). 

Debemos agregar que últimamente se han descripto algunas 
reacciones serias de tipo anafiláctico, al inyectar plasma desecado. 

Composición del plasma. - Es una solución ideal. Tiene una 
composición fisiológica, conservando su isotonía e isoionía. Pero 
si bien a los electrólitos se les ha dado gran importancia en los co­
mienzos de este siglo, en el último decenio los químico biológicos, 
fisiólogos y patólogos, ·han dirigido sus estudios a las proteínas 
plasmátitcas; en su origen, propiedades, metabolismo; estudiando 
también las distintas enfermedades en que están perturbadas y el 
conocimiento fisiopatológico ele estas perturbaciones permite' diri­
gir' racionalmente uná terapéÚtica: Hoy conoc�mos los· trastornos 
que produce una hipoproteinemia y es de i�terés pará ·el éirujá:r{6 
conocer las sorpresas que puede depararle en el pre o post-opera­
torio, un enfermo con hipoproteinemia. 

Sabemos que en las proteínas plasmáticas se reconocen varias 
fracciones. Estudios modernos ( escandinavos y norte america­
nos) tienden a hacer de todas ellas un solo sistema proteínico en 
equilibrio dinámico. Sin embargo conservaremos la división clá­
sica en tres fracciones porque tienen· algunas diferencias quími­
cas y fun<?ionales. 

Formación de las proteínas plasmáticas. - Se forman prin­
cipalmente en el hígado. Toda enfei·medad hepática grave, pro­
duce un trastorno en la formación de proteínas y cuando más daño 
hepático existe, más perturbada está la formación de proteínas 
plasmáticas que se manifiesta por una hipoproteinemia. La expe­
rimentación demuestra también de manera concluyente que el 
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hígado es el formador NQ 1 de proteínas. Hay algunos casos clí­
nicos interesantes en la literatura médica, de hipoproteinemia 
idiopáticas, que en la autopsia mostraron como única lesión una 
hepatitis intersticial. El fibrinógeno, que desde el punto de vista 
físico-químico tiene poca actividad coloido-osmótica por ser muy 
grande su molécula, se forma totalmente en el hígado. De la serina 
y globulina se admite que pueden formarse muy pequeña cantidad 
fuera del hígado (S. R. E.), pero cuando el hígado está lesionado 
sufren éstas también en su formación. 

Materiales a expensas ·de los cuales se forman las proteínas 

plasmáticas. - La influencia del alimento es evidente. Una ali­
mentación carenciada (se ve sobre todo en clases pobres y pueblos 
en guerra) lleva a la hipo-proteinemia y al edema del hambre.

Experimentalmente también está demostrado si sometemos un 
perro a una dieta pobre en proteínas, se produce hipoproteinemia 
y edema característico. Sobre el problema de si las proteínas de 
origen animal son superiores a las vegetales, no hay conclusiones. 
Parece que las proteínas animales favorecen la formación de sero­
albúmina aumentando el cociente ser./gl. ·más rápidamente que 
las albúminas vegetales. 

Es interesante recordar que el metabolismo nitrogenado de · 
un perro se puede mantener completamente equilibrado con pro­
teínas plasmática:s normales inyectando plasma intravenoso siem­
pre que la dieta se complete con hidratos de carbono y grasas sufi­
cientes, para llenar las necesidades calóricas, además del mínimo 
necesario de vitaminas. · 

Los amino ácidos son las piedras de formación de las proteí­
nas: Rose demostró para la rata (1937) que mantienen un meta­
bolismo normal y un crecimiento normal con· una dieta de 10 áci­
dos aminados químicamente puros, además de agregar el conte­
nido calórico. y vitamínico completo. Recientemente Rose y Rice 
( 1939) obtuvieron resultados similares para el perro. Sabemos 
qüe se han hecho tentativas en el hombre de alimentarlo por vía 
intravenosa con ácidos· aminados o con hidrolizados ácidos de 
caseína._ Es una vía que está en estudio y que es pr·omisora. 

Por otra parte, la alimentación por vía oroyeyunal (Stengel) 
con la sonda de Abbot ha demostrado que se puede alimentar y 
mantener en equiÚbrio protéico a un hombre dándole hidrolízado 
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ácido de caseína junto a su ración calórica y vitamínica. La vía 
rectal, fué también empleada por los cirujanos y es aconsejada 
por Ravdin cuando no es posible la oroyeyunal. Por vía rectal se 
puede absorber un apreciable porcentaje de hidrolizados de ca­
seína. 

Además de las proteínas plasmáticas circulantes hay en el 
cuerpo una reserva de proteína capaz de entrar en circulación 
cuando baja la proteinemia. Estos depósitos de proteína se cal­
culan de un 40 al 60 % de la proteína circulante ( en el perro) y 
estaría constituído por dos formas: una forma lábil (Whipple) 
rápidamente movilizable capaz de corregir cualquier desequilibrio 
en las proteínas plasmáticas, y otra de proteínas más fijas de 
reserva que necesitarían una modificación química o físico�quí­
mica previa a su movilización. 

En esto podemos comparar las proteínas plasmáticas al meta­
bolismo de los hidratos de carbono. No se trata de un sistema 
rígido, fijo, sino de un sistema en equilibrio dinámico, con una 
serie de mecanismos reguladores poco conocidos que tienen como 
misión mantener una proteinemia normal en cantidad absoluta y 
relativa de sus distintas fracciones. 

Funciones de las proteínas plasmáticas. - No es posible 
hablar de las múltiples e importantísimas funciones que tienen las 
proteínas plasmáticas. Sólo enumeraremos algunas de las más 
importantes: 

19 Intervienen en la formación de anticuerpos: Los anticuer­
pos están contenidos en la fracción globulínica. 

29 Contribuyen a mantener la presión arterial, siendo des­
pués de las células sanguíneas el principal componente que inter­

viene en la viscosidad sanguínea. 
39 Contribuye a mantener la volemia, por su acción físico­

química, reteniendo agua en· eL .sistema circulatorio. 
Al disminuir las proteínas plasmáticas, el agua pasa a los 

tejidos porque no es retenida_ por el. sistema proteico coloidal. 
49 Controlan Ia permeabilidad capilar. Sabemos que la per­

meabilidad capilar está regida por varios factores: químicos, hor­
monales, nerviosos. La disminución de las proteínas tiende a 
aumentar la permeabilidad capilar.· 

Contribuyen también a mantener el tono y la presión capilar. 
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59 Intervjenen por sus distintas fracciones en la coagulación 
de la sangre. Principalmente por el fibrinógeno, molécula grande, 
osmóticamente poco activa y la protrombina que está contenida 
en la fracción de las globulinas. 

69 Regulan la diuresis contribuyendo, al nivel de los tubos 
contorneados del riñón, a la reabsorción del ultra filtrado glome­
rular, concentrando la orina (teoría de Cushny). 

79 Previene el edema interviniendo en los procesos de regu­
lación del agua sanguínea y tisular. 

8Q Interviene en la hematogénesis y en la inmunidad. 
9º Restaura la irritabilidad del músculo cardíaco ( expe­

riencias con método de Langendorff) . 
10º Asegura la motilidad rrormal del estómago e intestino. 

En la hipoproteinemia, hay retardo en la evacuación del estómago 
y del intestino. 

11 º Restaura la función renal en las nefrosis. 
129 Constituyen un sistema tope. 
13Q Protejen contra las drogas, choc y toxinas. 
14º Es un factor estabilizante de la sangre. 
159 Su nivel normal asegura una rápida reparación de las 

heridas. 

Podemos resumir el origen y ciclo_ de las proteínas plasmá­
ticas: ingestión de proteicos; digestión y asimilación; formación 
de proteínas plasmáticas por el hígado; circulación y reserva de 
proteínas; y utilización por el organismo. 

Los variados mecanismos que pueden producir una deficien­
cia en las proteínas plasmáticas son resumidos por Gasten Y 
Bodenheimer en 1941: 

1 º Disminución de ingestión por anorexia, vómitos, o res­
tricciones alimenticias: neo·-gástrico, ulcus, obstrucción intestinal, 
regímenes carenciados. 

29 Absorc;ión deficiente de los elementos nutritivos de los 
alimentos, por al-teración de la mucosa del intestinál o por una 
deficiencia vitamínica' o insuficiencia secretora de las glándulas 
digestivas: gastritis atrófica; aquilias, insuficiencia pancreática, 
etcétera. 

3Q Diarreas severas. 
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49 Pérdidas de grandes cantidades de plasma ( quemaduras 
o drenaje profuso de un absceso, escálps).

59 Disminución del área de absorción del intestino por inter­
venciones operatorias (resección, fístulas intestinales). 

Las consecuencias de la hipoproteinemia en los enfermos qui­
rúrgicos, son: 

1) Edema visceral (principalmente edema pulmonar).
2) Producción de edema periférico ..
3) Inhibición de la motilidad.gastrointestinal.
4) Retardo en la cicatrización de las heridas.
5) Disminución de la resistencia general.

Es muy corriente que al cirujano le lleguen enfermos con 
hipoproteinemia o si conservan proteinemia normal tengan un 
déficit en reservas proteínicas. Enfermos ulcerosos, generalmente 
sometidos a regímenes pobres en proteínas, son enfermos :caren­
ciados, donde el cirujano al intervenir ha de tener retardo en �a 
cicatrización de las· heridas, retardo en la reabsorción del edema 
operatorio; retardo en la evacuación estomacal y en la mótilidad 
intestinal (Ravdin y otros) lo que hará peligrar el éxito de la 
terapéutica quirúrgica. En otros casos el tejido de granulación 
no tiene toda· la· actividad que sería de- desear en heridas ·de lenta 
cicatrización, debido a una hipoproteinemia que retarda la fihro­
plasia. Si 'bien algunos autores creen que las proteínas intervienen 
aquí como factor de material de construcción en el tejido de gra­
nulación, reciente:mente'Rhoads sostiene qúe actúan por un fenó­
meno físico-químico asegurando Una tensión osmótica normal. Sus 
experiencias se realizan en perros a los que se ha provocado una 
hipoproteinemia, por plasmaferesis, y luego inyectan solución de 
ácacia, logrando urn{ cicatrización co·n la misma rapidez que un 
perro normal. Atribuyen al factor físico de la tensión osmótica 
un papel importante. Sea uno u otro el m'ecanismo lo cierto es, 
-q�e en la biología de la herida en cicatrización intervienen una
serie de factores generales y locales, y que la proteinemia' es uno 
de los importahtes. -, 

No quiere :decir que en todos estos enfermos esté indicad() el 
plasma. La mejor vía de dar proteínas es la oral, pero éüando 
por diversas circunstancias, la vía . oral no puede utilizarse, el 
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médico está en la obligación de emplear los procedimientos que 
aseguren que el enfermo que va a intervenir se halla en un estado 
físico capaz de resistir la operación y poder llevar el post-opera­
torio normalmente. 

Además recordemos que en el éxito de toda operación quirúr­
gica es importante el estado funcional del hígado. Y a nadie sos­
tiene que el hígado puede mantener su funcionalidad normal o 
puede estimularse con una dieta uniiate�·al de hidratos de carbono. 
Hasta G. Whipple, uno de los más ardientes defensores de la dieta 
rica en H. de carbono, aconseja para proteger y estimular el hígado 
dieta rica en proteínas e hidratos de carbono. Está demostrado 
experimentalmente que el hígado se defi,ende mucho mejor frente
a distintos agentes tóxicos, cuando más alta sea su reserva en pro­
teínas e hidratos de carbono y cuanto más bajo sea su contenip.o 
·en lípidos.

Un ayuno prolongado en proteínas coloca al hígado en infe­
rioridad de condiciones, que Iio puede ser corregido por un régi� 
men de hidratos de carbono. 

USOS DEL PLASMA 

Los usos terapéuticos del plasma son múltiples. Las necesi­
dades de la cirugía de urgencia han hecho de él Ull' elemento muy 
importante en el tratamiento de todas las _formas de choc. 

a) En el choc por hemorragias, el plasma puede supl�r efi­
•Cazmente a la sangre total. Pueden darse grandes dosis de plasma 
500 ce. a 1.000 ce., si no hay sangre total. El mantenimiento de 
la volemia combate el choc post-hemorrágico y evita la muerte. 
Poseriormenté hacer 'transfusión de sangre total. 

b) En el choc · traumático, también es notable la eficacia
,del plasma. Co�o dosis inicial se acostumbra a dar 300 ce. y 'repe­
tir si es necesario. 

e) En el choc secundario por quemaduras el plasma •es la
medicaci.ón específica. Sabemos que en las quemaduras graves 
bay una gran pérdida de plasma que lleva a la hemoconcentración. 
En el choc secundario por quemaduras hay una disminución de 
la volemia por pérdida de plasma. Hay que dar grandes canti­
·dades de plasma de acuerdo con la extensión de la� ·quema

0

duras . 
.Según Harkins, deben darse 100· ce. por· cada unidad del hemato-
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crito que sobrepasa el valor normal de 45. Así si en una quema-­
dura extensa tenemos un valor de hematocrito de 55, hay que 
inyectar 1.000 ce. de plasma. En los casos que no puede hacerse 
esta determinación de laboratorio, pueden inyectarse a razón de, 
100 ce. de plasma por cada 10 % de superficie quemada. 

En todos los cuadros de choc, y sobre todo en las quemaduras. 
hay que seguir el tratamiento con frecuentes estudios sanguíneos, 
de hemoconcentración, gravedad específica, etc., con el fin de in­
dicar las dosis necesarias de plasma que a veces son extraordina­
riamente elevadas (hasta 10 litros en una semana). 

Los estudios de laboratorio, nos permiten saber cuando los 
capilares recuperan su permeabilidad y no se pierde más plasma. 

Para terminar trascribimos un esquema de las indicaciones de 
la transfusión de plasma y de sangre en distintos cuadros quirúr­
gicos, haciendo resaltar que si bien la clínica puede en muchas 
ocasiones por si sola dirigir un tratamiento, la tendencia moderna 
en todos los centros quirúrgicos adelantados es seguir el trata­
miento de los cuadros de choc, quemaduras, anemias, deshidrata­
ci_ón, etc., etc., con exámenes de laboratorio (gravedad específica 
de la sangre, dosificación de Hb, numeración g. rojos, valores de 
hematocrito, etc. 

INDICACION DE PLASMA Y/O DE SANGRE TOTAL 

( STRUMIA Y MC GRA W) 

l. SHOCK 

con pequeña o sin hemorragia 

cor, hemorragia severa 

2. QUEMADURAS

3. INFECCIONES (**)

4. EDEMA CEREBRAL

por trauma, toxemia, 

PLASMA 

Plasma, para la recuperación 

inmediata, seguida de sangre. 

total. 

PL�SMA; sangre total contra­

indicada por la hemoconcen­

tración. 

PLASMA; si hay anemia san­

gre total. 

PLASMA concentrado. 

(**) Como medio de dar anticuerpos específicos o inespecíficos. 
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.S. DISCRASIAS SANGUINEAS 

Aquellas con tendencias hemolíti­

cas; con hipoprotrombinemias; he­

mofilia 

Aquellas con tendencia hemorrá­

gicas como ciertos púrpuras 

-6. ANEMIAS, 

como paliativo en varias formas 

hipoplásicas 

7. ENVENENAMIENTOS AGUDOS,

que afectan la capacidad de trans­

porte de O. de la Hb. como el 

óxido de carbono: 

PLASMA. 

SANGRE TOTAL. 

SANGRE TOTAL; plasma en 

las formas crónicas de ane­

mias hipoproteinémicas. 

SANGRE TOTAL. 

Ultlmamente en EE. UU. se están ensayando soluciones concentradas de 

:albúmina plasmática pura (molécula osmóticamente muy activa) con resul­

tados promisores. ( Cohn) . 

También se intenta utilizar las proteínas plasmáticas de bovinos, puri­

·ficadas para que no causen reacciones en el hombre. Si se obtuviese resultados

.satisfactorios, sería una fuente extraordinaria de proteínas y facilitaría nota­

blemente la producción a bajo costo.

Las inyectadas hasta ahora, han dado reacciones que se atribuyen a las 

globulinas. 

Los productos de origen vegetal (acacia, pectina) hay tendencia a recha­

zarlos definitivamente. 

En una publicación prox1ma del Laboratorio de Patología 

Quirúrgica, describimos todos los detalles técnicos de la prepara­

ción de plasmas, que estarían fuera de lugar en esta comunica­

dón. 
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CONSIDERACIONES ACERCA DEL TRABAJO DEL Dr. INVERNIZI 

Dr. CHIFLET. - Hay una aspecto de la comunicación que no podemos 
juzgar y es el referente a la preparación � conservación del plasma, pero, 
es indudable que el trabajo demuestra una dedicación, al _tema y un 'Perfec­
cionamiento en todos los detalles que obliga a felicitar al autor con toda 
sinceridad. 

Hay otros aspectos de la comunicación, y estoy englobando la comuni­
cación primera del Dr. Larghero, que en la Sociedad de Cirugía deben re­
ealcarse. 

En la comunicación del Dr. Larghelo surge la conclusión de que existen 

€n nuestro medio una serie de escollos que imposibilitan prestar a los enfer­
mos una curación adecuada. 

Es muy importante demostrar que la iniciativa personal puede subsanar 

la deficiencia de las instituciones oficiales. 

Frente a ese obstáculo de las instituciones oficiales que están en manos, 
muchas veces d� personas que carecen de conocimientos técnicos y dicen que 
no hay rubros para eso o que el asunt<t se encarpeta, yo creo que la obra de 
Larghero e Invernizi significa una protesta positiva contra las instituciones 

-Oficiales. 

Me voy a referir a otro aspecto de la comunicación y es de que olvidamos 

de que estamos en una época de pre-guerra. 

Existe en Cirugía en nuestro medio un total aislamiento de todo lo que 
1)Uede ser una actividad de guerra. Suponiendo que nuestro país esté alejado 
-de esa posibilidad, vamos a suponer el 1 º / oo de posibilidad, es condenable
.que los cirujanos de nuestro país no piensen en prepararse para ese 1 °/oo
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·de posibilidad, y es condenable que las Sociedades C:entíficas no se preocu

pen en atender una serie de problemas que si llega a venir la guerra nos
encuentra totalmente desarmados .. He oído al Dr. Bergós plantear una serie

de problemas de una trascendencia enorme.

El problema de la transfusión de sangre, el problema de la Cirugía 

de heridos intoxicados y gaseados, lo que nos demuestra qu:i. estamos muy 

lejos de estar preparados para tomar una actitud digna de nuestra profesión. 

Y por último en el supuesto caso de que �a agresión a.i:mada no llegue a 

nuestro país, es indudable que de todo e.sto que está pasando en Europa y 

en los países que están en guerra, van a surgir una serie de descubrimientos 

y de innovaciones y de progresos dentro de la Cirugía y que si nosotros 

JJersistimos en estar al margen de es.as cuestiones no podremos asimilar . 
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