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Instituto Boliviano de Biologia de

Altura
DONACION DEL GOBIERNO
DE FRANCIA

TUna comunicacién reciente, nos
hace saber que el Gobierno de Fran-
cia, donard en el curso del presente
afio, un nuevo equipo para investiga-
cién con un valor de $us. 20.000. Ade-
méas el Banco de Sangre del Hogspital
de Clinicag recibird préximamente
una valiosa donacién de material cu-
yo monto alcanza a los $us. 10.000.

Los investigadores bolivianog y el
personal del Instituto hacen llegar al
(tobierno de Francia por intermedio
de su representacién diplomética del
pals su sincero agradecimiento por es-
tas reiteradas demostracioneg de ayu-
da al Instituto Boliviano de Biologia
de Altura.




Insuficiencia Renal Aquda

Dr. Néstor Orihuela Montero

La insuficencia renal aguda se ca-
racteriza por la ausencia de produc-
cion urinaria, generalmente secundaria
a daho agudo del parénquima renal.
Su traduccién es la  necrosig tubular
aguda o nefrosis del nefrén distal que
resulta en la pérdida temporal de Ia
funcién excretora causada por isque-
mia o por agentes téxicos

ANATOMIA PATOLOGICA

Se demuestran dog tipos de lesiones
cuando es de causa toxica, (ingestiéon
de bicloruro de mercurio u otros) hay
necrosis difusa de lag células del tibu-
lo proximal, mientras que su membra-
na basal que puede regenerarse se en-
cuentra indemne; cuando la lesion es
causada por isquemia puede originar
alteracioneg en ambos nefrones o en
cualquiera de sus segmentos, con una
completa destruccién del lecho tubu-
lar y la membrana basal frecuente-
mente rota.

Durante la recuperacién pueden ob-
servarse células mitéticas y cilindros
de célulag epiteliales degenerativas v
hemoglobina en los tubos rectos de la
zona medular. Las lesiones pueden re-
pararse si el paciente sobrevive a los
otros trastornos generalmente muy
graves.

La necrosis tubular aguda siempre
estd  presente en las pacientes que

mueren por toxemia aguda durante el
embarazo, aunque las lesiones son pre-
dominantemente glomerulares. En lag
nefrosis gravidicas, se puede consta-
tar una isquemia glomerular conside-
rable, con su luz virtual y desapari-
cion de log glébulos rojos en lag asas
capilares; edema endotelial con hiper-
trofia de las células profundas (me-

sangium de Zimmerman) y depdsiio
de “fribrinoide” subendotelial; hay,
ademds, edema del epitelio glomeru-
lar con inclusiones de pequefias gotas
hialinas y puede haber hipertrofia de
la limitante eldstica interna de las ar-
teriolag renales y de la membrana ba-
sal de los capilares. (1).

Segun Gillenwater el mecanismo in-
timo de la insuficiencia renal aguda
no esta claramente establecido y los
exdmenes  histolégicos demuestran
una necrosis minima, excepto en las
lesioneg nefrotéxicas. (2).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Lag causas importanteg son el shock
0 una vasocontriceion renal intensa v
la ingestion de téxicos tubulares que
se agravan por el colapso vacsular v
la isquemia renal; sin embargo, las
causas no son diagnosticadas en el
25 % de log casos. Otras causas pue-
den ser: hemélisis e hipotensién con-
secutivas a quemaduras hemorragias
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masivas quirargicas, shock bacterie-
mico, aplatsamientos con efecto toxico
de la miohemoglobina; hemdlisis por
transfusion de grupo equivocado: in-
fusion rapida de agua destilada como
ocurre en la reseccion transuretral.
interrupcion de la circulacion renal en
lag operaciones cardiovasculares: pla-
centa previa, aborto séptico, hemorra-
gian post partum, eclampsia: deferve-
cenciag bruscas por uso de salicilatos:
fiehre hemorragica epidémica, ete.

L causa  coadvuvante es la deshi-
dratacion. Se presume que la admi-
nistracion de manitol o soluciones
acentuadas, podrian prevenir el pro-
blema i llegan antes que el agente
téxico llegue al rindon. Se ha citado
también la ingestion de clertos con-

trastes para la colecistografia, entie
ellos el Bunamyodil sédico (3).
Los estudios experimentales han

puesto en evidencia que influyen de
una manera decisiva la hipoxia, el ede-
ma intersticial, el colapso tubular v
la obstruccién por cilindros. Se ha ¢i-
tado también como causa la obslruc-
cién bilateral de las arterias renales
en pacientes hipertensos, cuyva correc-
cién quirGrgica marca el primer paso
del tratamiento (4).

En la insuficiencia renal por “crush
syndrome”, de Bywaters, la causa des-
encadenante es la comprension prolon-
gada de ciertos musculos del cuerpo
que parece que influyen en el colapso
vascular; la lesién se caracteriza por
un sindrome urinarvio con oligo - anu-
ria, que subsigue a la emisién de ori-
nas obscuras, mioglobindricas; luego
por un sindrome de intoxicacion uréni-
ca; ausencia de sindrome hemolitico,
sindrome humoral caracterizado por
elevacion del potasio, descenso del clo-
ro v soide v ausencia de gran desequi-
librio &cido béasico (5).

Paradogicamente los toxicos pare-
cen actuar preferentemente sobre los
tabulos de funcionamiento normal que
sobre los que se encuentran lesiona-
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dos por otras causas; se ha demostra-
do que una dosis de nitrato de uranio,
administrado a un animal, desencade-
na la necrosis tubular aguda; pero xi
se vuelve a administrar la substancia
al mismo animal en perfodo de poliu-
ria recuperativa, yva no le produce sus-
pension del flujo urinavio,

L.ay invecciones de hemoglobina pu-
rificada disminuven el flujo sanguineo
renal porque son toxicas para las c¢é-
lulas tubulares: la hemélisis intravas-
cular puede liberar otras substancias
vasoconstrictoras.

Problablemente el taponamiento de
la luz de log tubulos provoca la oligu-
ria vy la anuria. Epstein dice que en
muchos pacientes los cilindros mas
bhien parecen efecto de una disminu-
cién del flujo urinario. En la insufi-
ciencia renal aguda que sigue a la des-
hidratacion en el mieloma multiple, se
produce un gel originado en log tdbu-
los renales formado por proteinas
anormales.

Después de la isquemia renal aguda
que inicia la necrosis tubular, el flujo
sanguineo renal disminuye del 30 al
H0<%, en el primer dia; probablemen-
te la presién intersticial secundarigp al
edema es la que reduce el flujo san-
guineo renal, la tasa de filtracion uri-
naria v el colapso tubular. Se afirma
que no hay aumento de presién en las
venas renales ni en sus porciones ter-
minales. Log tabulos se encuentran
distendidos con presiones por debajo
de lo normal procedentes de la filtra-
cién glomerulay v del fujo urinario.
Epstein dice que en ningin caso el
fluido procedente de los glomérulos
puede introducirse en las disrupeiones
de la membrana basal de los tubulos,
que cicatrizan cuando la veparacion
tubular comienza. :

MANIFESTACIONES CLINICAS

Log primeros sintomas son la oligu-
rvia v lag manifestaciones quimicus.
El aumenty sitematico de la urea en
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sangre es muy importante aunque ha-
van tolerancias desconcertantes, como
el caso de Reymond que falleci el 24
dia de nisuficiencia renal aguda post-
abortum (6).

La urea sanguinea aumentada pro-
cede de la destruccion o alteracién de
los tejidos; hipocloremia (plasmatica
vy globular) provoca la oliganuria y
la oclusién intertinal paraliteia (7).

En el registro de nuestros casos ob-
ceivados que aleanzan a 14, se ha ob-

servado una mortalidad de mas de
64 . FEl tratamiento fué médico ex-
clusivo y consistié en perfusiones sa-
linag para obtener un equilibrio elec-
trolitico, antibiéticos, sedantes, toni-
cog de la fibra cardiaca, ete.; en algu-
nos casos fué combinado con dialisis
peritoneal o con rifién artificial. En
varios de los casos de nefrosis necro-
iizante mercurial aguda v en los de
trarsfusion con sangre de grupo erra-
do, se ha empleado la decorticacién re-
ra! en intentog desesperados de resol-
vor el problema:

Ne Edad Diagnéstico Tratamiento Resultado
1 56 Necrosis tubular aguda por Médico mAg dialisis perito-
pielonefritis neal Fallece
2 62 Necrosis tubular aguda por Médico més didlisig perito- Restitucién
pielonetritis. neal con diuresis
3 24 Infeccién post partum Médico exclusivamente Fallece
4 78 Insuf. aguda en -curso de
insuf. croénica. Médico mas rifidén artificial Fallece
5 18 DPost eclampsia Médico exclusivamente Fallece
6 75 Causa indeterminada Médico més dialisis perito- Restitucién
neal con diuresis
7 64 Shock quirurgico Médico exclusivamente Fallece
8 25 Transfusién heterologa Médico exclusivamente Restitucion
con diuresis
9 56 Transfusién heterdloga Médico y decorticacién re- Restitucién
nal con diuresis
10 20 Transfusién heterdloga Médico exclusivamente Fallece
11 54 Transfusién hetersloga Médico exclusivamente Restitucién
con diuresis
12 30 Nefrosis necrotizante mer- Decorticacion renal, rifién
curial aguda. Fallece
18 84 Nefrosis necrotizante mer- Médico y decorticacion
curial aguda. renal Fallece
14 30 Nefrosis necrotizante mer- No alcanzé a recibir trata-
curial aguda. miento Fallece

SINTESIS CLINICA DE LA
INSUFICIENCIA REAL AGUDA

Se puede presentar en el curso de:

Glomerulonefritis con hiperazohe-
mia.

Nefropatias téxicas
cloruro de mercurio.

Nefropatias toxicas enddégenas (gra-
videz).

exégenas (bi-

Nefropatias funcionales, uremia por
pérdida de sal.

Nefrosis de nefrén distal, (transfu-
sién heterdloga, necrosis tubular agu-
da, crush sindrome).

Periodo terminal de la glomerulone-
fritis cronica.

Pielonefritis bilateral
losa.

Uropatias obstructivas, uremia ter-

anuria calcu-
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minal de la Th. renal.
Rin6n roliquistico.

Se caracteirza por:

Retencidn azoada.

Transternog del eguilibrio Acido-ba-
sico.

Perturbacicnes del equilibrio osmo-
tico.

Sindrome de sufrimiento celular.

TRANSTORNOS DEL EQUILIBRIO
ACIDO BASICO

ANIONES

CO2 total: desciende hasta 10 vol%e,
generalmente entre 25 - 35 vols,

CL. plasmatico. baja a 3.20 g ‘¢
(80 mEq) pnede llegar a 2.50 %.

CL. globular: baja hasta 0.50.

(El descenso del CL. se debe a su
presién de alimentos durante la ure-
mia. Pérdida. del Cl. plasmatico por
vomitog v caida del umbral de elimi-
nacién de 1CL. en la orina).

Fosfatog aumentados, en vez de 35,
se encuentrs 60 v S0 mgs. de pH.

Sulfatos: aumentados: de 15 mgs.
en forma de acidos organicos.

Oxiécidos aromaticos.

CATIONES

Qodio: desciende de 3.30 (142 mlIiq)
a 2.95 (120 mEq); se debe a la dia-
rrea, incapacidad de formar NH3: los
aniones eliminadog por la orina arras-
tran el sodio del plasma y forman sa-
les de sodio.

Potasio: se eleva menos marcada-

mente; de 200 mgs. (5 mEq) a 387
(10 mEq).

Magnesio: se eleva de 20 mgs. (1,6
mEq) a 41 mgs. (3,2 mEq).

Calcio: 2 desciende a 85 mgs%, por
reduccién de proteinas; también L.
C. R.

Base total: reduccién de la base to-
tal del plasma.

ORINA:

Acida por retencién de radicales Aci-
dos fosfato y sulfato; reduccién del
amoniaco urinario: incapacidad de pro
ducir NHS3.

L.CR.: Aumento del PH inorgéani-
co v reduccién del calcio iénico (cau-
<a de la irritabilidad muscular), el
PH baja de 7,42 a 7,40.

PATOGENIA DE LA ACIDOSIS
RENAL 2

_La causa es la insufic’encia funcio-
nal del rifién, que impide la excrecion
de substanciag normalmente concen-
tradas: fosfatos y sulfatos: usea.

La acidosis renal latente, se hace
{ranca con la hiperazohemia: se puede
detectar administrando 5 gs. de bicar-
bonato cada hora: en el individuo sa-
no bastan una o dos tomas para alca-
linizar la orina, en cambio en el uré-
mico con acidosis renal latente, se re-
quiere mayor nimero de tomas.

Clinicamente se caracteriza por: res-
piracién de Kusmaul y Cheyne Stokes,
presencia de muguet, hipo, paresia ve-
~ical e intestinal, agitacién nerviosa,
coma: sobresaltos musculares por irri-
tabilidad neuromuscular provocada por
la caida del Ca. en L.C.R., El pronésti-
co por medicion del CO2 del plasma,
aln con azohemias bajas:

50 a 40 volimenes acidosis de alarma
40 a 30 » » franca
30 o menos ” i grave

SIGNOS CLINICOS DE DESEQUILI-
BRIO OSMOTICO

Manifestaciones de Hiperhidratacién

extracelular: ademds, edema agudo de
pulmén.

Manifestaciones de Deshidratacién
extracelular: adelgazamiento, hipoto-
nia de piel y musculos, aumento de la
tasa de proteinemia y hematocrito.
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Manifestaciones de Hiperhidratacion
sector celular: vomitos, nauseas, trang-
tornos psiquicos, coma profundo (los
vomitos aumentan lag péridas de elec-
trolitos, produciendo mayor hipoto-
tonia).

Manifestaciones de  deshidratacion
del sector celular: Sed intensa, fiehre.

La fosfatasa alcalina en la orina
puede estar elevada en la necrosis tu-
bular aguda y normalizarse en la fase
polidrica, por tanto podria servir de un
indice de recuperacién (9).

Durante log primeros dias la orina
es escasa y puede ser hemaética, tiene
densidad alta por los glébulos rojos ¥
la proteina presentes: puede haber
también indicios de glucosa en esta
orina. S6lo en los casog de taponamien-
to masivo de los tubulos existe una
anuria total. En este periodo la admi-
nistracién de excesivp liquido puede
producir ademéas hiponatremia.

Si se ha tratado con éxito el shock,
los sintomas aparenteg son sélo un es-
tado de sopor y la presencia de nau-
seas. Mas tarde se ingresa en la aci-
dosis metabdlica. Hay fiebre y leuco-
sitosis aunque no haya infeccién. La
lipasa v la amilasa del suero estan au-
mentadas por accién de la insuficien-
cia renal, independientemente de lesio-
nes de tipo pancreatico.

En pacientes con accidentes de
transfusion la elevacién diaria del ni-
trégeno ureico eg de 30 mgs. ¢ro; in-
crementos de mas de 50 mgs. o, no
se da en personag que estaban en bue-
na salud. La desvitalizacion de teji-
dos provoca aumento de fosfatasas y
v creatina  en el suero: posterior-
mente el estado general desmejora,
aumentan la azohemia, la acidosis vy
el nivel del potasio, disminuyendo en
cambio el sodio. El volumen del flui-
do extravascular se incrementa. Pue-
den presentarse insuficiencia cardiaca
v edema agudo del pulmon, adn «in hi-
pertensién y edema periférico (Eps-

tein). Hay frecuentemente arritmias

y pericarditis leve.

Durante el simo de Agadir, en el
gran numero de personas que sufrie-
ron insuficiencia renal aguda por
crush sindrome, se comprob6 que la
anuria adquiere una alta gravedad
cuando se asocia a colapso cardiovas-
cular y presencia de la mioglobina en
la orina, o sea la llamada mioglobinu-
ria, a pesar de las repetidas hemodia-
lisis; la mortalidad fue de méas de
80% y los peligros mayores que tu-
vieron que afrontar fueron la hiper-
kalemia y los procesogs infecciosos.
(10) Los pacientes fallecen por insu-
ficiencia cardiorespiratoria.

Epstein dice que la tasa de eleva-
cion del potasio sérico refleja la res-
puesta catabdlica del paciente a la in-
juria; el potasio procede de los muscu-
los lesionados o infectados, de la he-
molisis intravascular, de los hemato-
mas. Su tasa por encima de 9 mEq
provoca alteraciones electrocardiogra-
ficas: onda T alta, onda P desapare-
ce, complejo que se achata, hay bradi-
cardia y arritmia. Nuestro autor afir-
ma que mas importancia tiene el foté-
metro que lama que el ECG, para de-
tectar la intoxicacién por K.

La complicaciéon mas importante es
la infeccién, sobre todo en ambientes
hospitalarios donde pulula el estafilo-
coco; los procesos pulmonareg por la
dificultad de eliminar las secreciones
bronquiales y las infecciones urinarias
por cataterismos repetidos y practica-
dos sépticamente. L.ag heridas opera-
torias se abren.

La hipocalcemia provoca las con-
vulsiones v la hiponatremia el estado
de somnolencia. Las contracciones fo-
cales pueden tener un origen vascu-
lar cercbral.

Se preducen alteraciones en el sis-
tema de coagulacion de la sangre y
hay una destruccién sistematica aun-
que minima de los glébulog rojos que
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provoca una anemia indiscutible que
se manifiesta generalmente en la se-
gunda semana. Luego viene la fase
de poliuria precedida por un aclara-
miento del color de la orina. La can-
tidad de orina puede alcanzar a 400
ml.,, posteriormente aumenta de B0 a
1009 y puede llegar hasta 3.000 ml.
La concentracion de la urea en saugre
comienza a bajar. Sin embargo, si ho
hay diuresis significativa y la urea se
mantiene alta, con una albuminaria de
3 a 4 gs., hay que sospechar una ne-
crosis cortical.

La diuresis se acompafia con uli
gran pérdida de peso, en este tiempo
viene la complicacién de la pielonefri-
tis; los niveles de cloro y sodio pue-
den estar elevados cuando el reempla-
zo de lquidos es inapropiado. Las Pér-
didag de potasio por la orina pueden
bajar el potasio sérico. La diuresis
puede quedar interrumpida por obs-
tyuccién urinaria, por tanto es necesa-
rio evidenciar y resolver este proble-
ma.

Después de que la hiperazohemia ha
desaparecido y la funcién renal ha que-
dado restaurada, el flujo sanguieno
renal y la tasa de filtracion glomeru-
lar retornan al estado normal. Log pa-
cientes que han sobrevivido a una ne-
crosis cortical quedan con hiperten-
sién.

DIAGNOSTICO

La oliguria en pacientes que han su-
frido un shock pueden hacer sospechar
la instalacién de una insuficiencia re-
nal aguda, pero un tratamiento vigo-
roso del shok, de la insuficiencia cai-
diaca, de la hiponatremia v de la des-
hidratacion puede dilucidar el proble-
ma. Frente a una oliguria franca pe-
1o sin elevacién de la tasa de urea en
sangre se descarta la posibilidad de
una necrosis tubular aguda.

Ta falta de eliminacién de orina por
més de 43 horas indica destruccién
embolia o trombosis de la arteria rc

nal bilateral, necrosis cortical, o glo-
meyunefritis aguda. La embolia atero-
matosa, segin Epstein, de las arterio-
las renales provoca una anuria irre-
versible.

TLas obstrucciones uretrales por
cristaleg de acido trico, o de sulfon-
amidas, el edema de los meatos des-
pués de pielogramas retrogrados, pue-
den provocar anurias prolongadas y
en consecuencia es necesario determi-
nar con exactitud si no existe esta po-
sibilidad.

Hay que diferenciar también con las
oligurias de los individuos con lesio-
nes crénicag y de las etapas termina-
les de la insuficiencia hepatica.

TRATAMIENTO

_.En la primera fase se dirige a la
vecuperacién de la insuficiencia circu-
latoria que ha inducidoe el proceso de
la izquemia renal. Se practicard una
rehidratacion cuidadosa, evitando el
edema agudo del pulmoén pero asegu-
rando una diuresis que impida el pro-
ceso de la necrosis tubular aguda, es
decir evitar que el proceso se desarro-
lle maés.

Segtin Eliahou y otros, la adminis-
{racion de manitol en el primer perio-
do de la insuficencia renal aguda pro-
duciria una curacion completa del pro-
ceso; en cerca de 10 pacientes quirur-
gicos en quienes se estaban presentan-
do signos de insuficiencia renal agu-
da, la administracién de manitol pro-
vocod una duresis abundante. Sin em-
bargo en la necrosis tubular aguda
instalada no dié ningtin resultado. Su
uso es muy discutido (11).

La infugién de manitol segun Barry
vy Malloy, deja el compartimiento vas-
cular en una proporcién relativamente
haja, pero es francamente filtrada a
través del glomérulo dentro del lamen
del nefrdn; una vez filtrado el mani-
tol no se absorbe a través del epitelio
tubular y pasa a todo lo largo del tu-
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bulo hasta ser excretado por la orina.
Su accién oncética dentro de dicho la-
men evita la absorcién del agua y por
tanto se elimina provocandg una din-
resis objetiva (12).

Una vez que la funcién renal ha si-
do restaurada el paciente puede reci-
bir suficiente agua y sal para suplir
las pérdidas exirarrenaleg corao lag del
tracto gastro-intestinal, las renales
por flujo urinario y lag insensibles co-
mo la perspiracién, vapor de agua ex-
pirado, ete. Puede ser mantenido con
600 ml. de agua diaria. Hay que pe-
sarle para medir las pérdidas de liqui-
do y compensarlas. Tedricamente el
paciente debe perder también de 1
a 14 libra como resultado del consu-
mo de sus propias grasas para propor-
cionarse suficientes calorias. La admi-
nistracién de hidrocarburos debe ser
de 100 a 150 gs. diariamente para dis-
minuir la pérdida de proteinas y pre-
venir la ketosis. No hay evidencia de
que mezclas de carbohidratos y grasas
de alto valor caldrico puedan reducir
el catabolismo proteico.

Epstein aconseja la administracién
de 50 gs. de lactosa, 25 gs. de sacaro-
sa y 2b gs. de glucosa en agua de li-
moén y de hielo, diariamente. La in-
toxicacién por potasio se puede preve-
nir mediante la administracién de una
resina sulfénica que favorece el inter-
cambio del potasio: el sulfonato poli-
esteireno de socdio (Kayexalato, Win-
throp), treg cucharillas de té diaria-
mente; puede reducir de 1 a 2 mEqg
de potasio diariamente. La acidosis
se combate con lactato de sodio ¢ bi-
carbonato. Las soluciones de glucosa
hiperténica con o sin insulina tienen
un poder similar pero méas tardio. La
hiperkalemia, con accién deleterea so-
bre el corazén, se debe combatir con
infusiones de calcio y digital.

Para evitar la destruccién de pro-
teinas se aconseia 25 a 50 mgs. testos-
terona o noretandrolona durante las
dos primeras semanas.

Se debe efectuar el cataterismo pa-
ra evaluar la diuresis, pero en cuanto
haya recuperacién, el paciente debe
ciminar  espontaneamente la  orina.
Se evitard la infeccién por todos los
medios, con una cuidadosa higiene de
ia boca, v aspiracién de secreciones
bronquiales. Hay que evitar el uso
profilactico de antibigticos.

Hace veinte afios se preconizaba la
oxsanguinelransfusién como un trata-
miento heroico de la insuficencia re-
nal aguda, que al presente ha sido to-
talmente substituido por la hemodiali-
sis: se decia que corregia con toda cer-
teza los desequilibrios humorales y
permitia extraer de la sangre las
substanciag toxicas (13).

In las nefritis agudas antricas se
ha, utilizado —comg se expresa en otra
parte— la descapsulacién renal bilate-
ral y la exsanguino transfusién, sin
resultado; sin embargo obedecieron a
Ia didlisis peritoneal (14).

En el tratamiento puede cooperar
de manera efectiva la accién quirtdrgi-
ca, como en el caso de Dougherty de
insuficiencia renal aguda por aborio
séptico, en quien se practicéo una his-
terectomia precéz y después de 22
dias de tratamiento con didlisis peri-
toneal y hemodialisis, se recuperé de-
finitivamente (15).

Log estudios experimentales han
demostrade que después de la recupe-
racion de la necrosis tubular aguda,
se produce una progresiva contrac-
cion fibrogis intersticial y deterioro
de la funcién renal; los estudios fun-
cionales, radiolégicos e histolégicos
evidenciaron estos hechos.
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Fisiopatologia del Edema Nefrético

Starling en 1896, fue el que in-
trodujo un concepto nuevo acerca de
la hidratacién de los tejidos y espa-
cios intersticiales, explicando la figio-
logia de ese activo movimiento hi-
drico, como el resultado del *“equili-
brio de lag fuerzas hidrostéticay y os-
moticas”.

Poco tiempo después, por simples
deducciones se consideré que el ede-
ma de los nefréticos se producia por
ruptura del equilibrio de las fuerzas
de Landis Starring en el que se halla
una disminucion de lag presiones on-
coticas debidas a la hipoalbuminemia
que es resultante a la vez de la aibu-
minuria.

Por otro lado, Iernando Vidal,
en 1902, demuestra que en el edema
nefrético existe una retencion de clo-
ruro de sodio, debido a una disminu-
cion de la permeabilidad de lag mem-
branag glomerulares para esta sal.
La prueba que respalda a este nuevo
concepto, era la disminucién de los
edemas cuando se sometia a los pa-
cientes nefrdticos a una dieta asjdi-
ca o hiposédica.

Estos dog postulados patogéni-
cos tenian bases suficientemente fir-
mes para mantenerlos en vigencia.
Sin embargo, habia que buscar el or-
denamiento de la secuencia de hechos

JORGE ERGUETA COLLAO

en las que actuaban el desequilibrio
de las fuerzag de Starling y la reten-
cion  de cloruro de sodio. En suma,
era necesario establecer dos cosas: la
o lag causas que producian la hipoal-
buminemia, y la disminucién de Ia
permeabilidad de las membranss para
el cloruro de sodio, y en seguida, deter-
minar qué era lo que primero ocurria.

El afio 1929, Loeb descubre el
papel que juegan las glandulas supra-
rrenales en el metabolismo del sodio.
Se hacen numerosas investigaciones a
nivel  experimental, demostrandose
aue los extractos preparados con rifio-
nes de nefréticos, ejercen una fuerte
actividad en la retencion del sodio.
Este estudio preludia el descubrimien-
to de la aldosterona y su gran relacién
con la secrecién de renina.

Contando con todas las piezas de
este rompecabezas, los nefrélogos es-
tablecen el siguiente orden de secuen-
cia de hechos: hipoalbuminemia —
salida de liquido extravascular plas-

matico — hipovolemia——  hij.
persecrecion de aldosterona
aumento de la resorcién tubular de

sodio. Como se vé este ordenamiento
resulta perfecto, pero solamente den-
tro de un plan esencialmente teérico,
porque falta responder a algunas pre-
guntas fundamentsales:
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Seréd la hipoalbaminemia I enrun
inicial del edema?

Serd la retencion de sodio 1o cavsa
inicial del edema?

imera nre-

h-s hLL’“C

Respordiendo a la vy
gunta, hallamos o‘ros hec
santes, asi por ejemplo, existen mu-
chas situaciones patoldgicas con hi-
poalbuminemia pero sin edema y vis-
ceversa: ademdbs existe una ‘“‘analbu-
minemia congénita” hace poco descu-
bierta, sin que los enfermcs portado-
res de esta anomalin presenten edemas.

Haciendo referencia a la seguil-
da pregunta, tendremos que recor-
dar que se considerdé la resorcidn tu-
bular de sodio, como un fendmeno
cuantitativamente fijo, basz’mdose on
este antecedente, se puede facilmente
colegir que toda disminucién minima
o maxima del filtrado glomerular se-
ria determinante para producir uha
acumulacién de sodio. Con esta expli-
cacién se admitia el postulado del
“desbalance glomerulo-tubular” como
causa del edema nefrotico. Sin em-
bargo, hoy estd lejos de aceptarse tal
conceplo, por ser inexacto. Sabemos
que la reabsorcién tubular de sodio no
estd limitada a vna cantidad consian-
te, el sodio se reabsorbe de acuerds a
lag necesidadeg generales de la home-
ostasis. Pero hay algo que necesita
ser aclarado: una filtracién glomeru-
lar tedéricariente nula, tiene indudable-
mente que producir una retencién de
sodio; pero esta sitvacién no se pre-
senta en el enfermo nefrético.

Al considerar descartado el con-
cepto del “desbalance glomero-tubu-
lar”, tenemos que dejar bien estable-
01d0 un hecho indudablemente bésico,
él se refiere a la cuantia del volimen
sanguineo y del volumen plasmatico,
cuyos valores siempre estin disminui-
dos en el curso del edema nefrético,
este detalle realmente tiene una ver-
dadera importancia para la retencién
de sodio v agua. La volemia se norma-
liza solamente cuando la diuresis au-
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La relacién de la volemia con
¢! edema, es incbjefable, pcro ponien-
c‘o en ejecucién la actividad del factor
hormonal.

menta,

ién de sodio es produ-
por la hipersecrecién
de la aldosiercna? La respuesia no es
Lotalmente afirmativa.  Para conside-
de la aldosterona se in-
io de los volumetros de
~=cha v lcs de lag card-
\Jd de una glo-

La retenc
cida sclamente

ror la %“fre”w

ad-4

veea ¢l Gou

aciones de, sodio y del potasio
wwufneo v la aceidn de la angioten-

ste  problema en el que toma
parte 7an activa la angiotensina, ha
sido Lien estudiado en estos dltimos
11e1Pos, Oefalamio que ¢l ndmero de
granuleciones asi como el de células
egranulosas de la pared media de la
arferia aferenie del glomérulo, esta-
rinn aumentiadas en relacisn directa-
a%e  propercichal al  contenido en
1l (snstancia precursora de la
angiotensina).

Zh

no ohstante la demosiraciéon ex-
inier v clinica cue se ha hecho
s macr'-'t de la aldosterona
! Mumww omste una se-

dad de con uiwr‘zr Coing un hecho ab-
soiuto: se trata del sindrome de Conn
o hiveraldosieronismo primario, don-
de ¢l edemia es la excepcidn. Ista ob-
servacidn es suficientemente impor-
tante cciro para aceptar el hecho de
que el aldosteronismo por si solo, no
es un factor decisivo en la produceidn
del nefrético.

A; alizados todes log factores que
v cnol en la produccién del ede-
ef *4fico, nos falta solamente des-
twar un hecho: la existencia ¢e una
allerneidn en el metaboiismo protei-
4 tratarse de ung disminuecidn
solismio ¥ un  incremento del
catabousmo proteico? No se puede
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responder tan categdricamente pese a
que se tiene bastantes resultados ex-
perimentales. Cuando se inyecta me-
tionina y glicina marcada a un nefré-
tico, se aprecia una rapida incorpora-
cion de estos dcidos aminados a la
molécula proteica, esta velocidad de
incorporacion es notakle, sin embar-
go al estudiar la tasa de renovacion
se constata que la produccién de se-
roalbiimina es aproximadamente nor-
mal o tiene un escaso incremento, de
esa manera la interpretacién de sero-
albimina marcada debe tomar en
cuenta la normal difusién que presen-
ta la seroalbuimina en el espacio ex-
travascular del nefrotico, haciendo es-
ta correccion, se llega a cstablecer
que la tasa de produccién nn llega a
sobrepasar el nivel mas alto que pre-
sentan los sujetos normales.

Los estudios realizados acerca de
incremento catabélico, aceptan su
existencia Un hecho digho de desta-
carse es el que se refiere a la excre-

ciéon elevada de proteina a través de
las glandulas salivales v mucosa in-
testinal.
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Lla Importancia de la Biopsia Renal en el Diognéstico

Histolégico de las Nefropatias

La biopsia renal, procedimiento
de rutina en la mayoria de los centiros
médicos modernos, es de gran ayuda
no sélo en el diagnéstico de las nefro-
patias sino para seguir la evolucién y
evaluar el tratamiento de los pacien-
teg con afecciores renales Si bien pa-
ra el estudic de la biopsia renal hay,
en la actualidad, métodos méis sofis-
ticados que la microscopia de luz co-
rriente —como la microscopia electro-
nica, la microscopia fluorescente, la
microincineracién y la  microdiseccién
(60) en la praclica diaria el patélogo
sigue dependiendo del método clasico
de la observacion del tejide en el mi-
croscopio de luz luege de su inclusion
en parafina y coloracién con hemato-
xilina-eosina. Sin embargo, hay casos
en los cuales el métedo corriente no
es de ayuda en el diagndstico de cier-
tas nefropatiag v se debe hechar ma-
no de la microscopia electrémica o de
otra téenica mencionada; asi por ejem-
plo, en algunag afecciores renales del
embarazo y ciertas variedades del
sindrome nefrético.

Aunque la biopsia renal percuta-
nea va ganando cada dia méas acepta-
cién hay circunstancias donde es acon-
sejable hacer una biopsia por lumbo-
tomia (8). Las técnicas de su ejecn-
ci6én han sido d2scritas en la literatu-

Dr. Jaime Rios Dalenz

ra nacional (1) y extranjera (2) y no
serdn objeto de mayor comentario.
En el presente trabajo evaluaremos
los cambios morfolégicos que se en-
cuentran en los tejidos obtenidos por
la biopsia renal. Estos cambios se de-
ben interpretar, para emitir un diag-
néstico, en combinacién con los datos
clinicos y de laboratorio.

LA TECNICA HISTOLOGICA

El procedimento del material ob-
tenido por biopsia renal con los méto-
dos de rutina de fijacién, deshidrata-
cion e inclusién en parafina puede
resultar en la fragmentacién del te-
jido y en la distorcion celular. Mos-
tofi (6) recomienda no someterse al
tejido renal y pericdos prolongados
de tiempo en los diferenteg alcoholes
v substancias aclarantes para impedir
su endurecimiento vy facilitar asi su
seccion en cortes delgados. Los cortes
gruesos pueden dar una imagen fal-
sa de hipercelularidad glomerular y
de engrosamiento de la membrana ba-
sal del capilar del glomérulo o de los
tibulos. Asimismo, es recomendable
utilizar no sélo una coloracién, como
la hematoxilina - eosina, sino también
el P.A.S. (reaccion del acido periédico
de Schiff) (5) y, en ocasiones, las
impregnaciones argénticas. Una colo-
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racién trierémica puede ser de valor
para demostrar una fibrosis no muy
aparente con una coloracién univer-
sal.,

EL ANALISIS HISTOLOGICO

El examen histoldgico estd supe-
ditado a dog factores esenciales: (1)
la existencia de tejido renal cortical
por lo menos con 10 glomérulog (8) y
(2) el tipo de enfermedad renal pues,
si es focal —como la pielonefritis o
la glomerulonefritis focal— existe la
posibilidad de no obtener la porcidn
afectada por el proceso patologico.

En toda biopsia renal se deben
estudiar minuciosamente los glomé-
rulos, log tabulos, el tejido intersti-
cial y las arterias. En pacientes con
afeccioneg hipertensivas se puede in-
vestigar ademés el aparato juxtaglo-
merular.

E: importante hacer un ANA-
LISIS SEMICUANTITATIVO en cada
uno de los elementos mencionados pa-
ra tener una idea de la gravedad de!
proceso y plantear un pronéstico jun-
to cor: los datos clinicos y de laborato-
rio.

Pcr otra parte, se debe indicar
la DISTRIBUCION de las lesiones
empleando una nomenclatura unifor-
me. Asi las lesiones pueden ser seg-
mentarias, si afectan una parte del
rifién, y generalizadas o en relacion
con los glomérulos, focales —cuando
se compromete sélo una parte de és-
te— o difusas cuando todos los com-
ponentes del glomérulo estan altera-
dos. Con referencia a lag arterias se
debe indicar el tipo de arteria com-
prometida de acuerdo a su calibre y
si es posible, su localizacién: asi por
ejemplo, arterias de pequefio calibre
o arteriolas y arterias de mediano ca-
libre.

LOS HALLAZGOS
HISTOLOGICOS (7)

ALTERACIONES GLOMERULA-
RES:— EL TAMARO glomerular sue-

le estar aumentado por (a) prolifera-
¢ién celular como en ciertas formas
de glomerulonefritis; (b) edema celu-
lar como en la preeclampsia y en la
nefritis por radiacion; (c) depdsito
de ciertas escleroproteinas como en la
glomeruloesclerosis diabética y en la
amiloidosis: (d) dilatacién y conges-
tién capilar como en la insuficiencia
cardiaca congestiva, trombosis de la
vena renal y policitemia; v (e) por
hipertrofia compensadora con ausen-
te de sus partes constituyentes pero
sin alteraciones morfolégicas. La dis-
minucién de! tamafic de! glomérulo se
ve en casos de isquemia con estrecha-
miento de la luz y por comprension
extrinseca como en la proliferacion de
la célula capsulares o su fibrosis.

Normsalmente existe LORULA-
CION del glomérulp con 8 a 5 libulos
apenas separados Por surces pPoco pro-
fundos. Un aumento de la lobulacion
se ve en la glomerolonefritis postes-
trepedcica en sus formas agudag y de
resolucién asi como en los procesos
de isquemia renal. La disminucién de
la lobulacién se presenta en la glome-
ruloesclerosis muy severa y en la pre-
eclampsia.

Las ADHERENCIAS del glomé-
rulo a la capsula de Bowman son evi-
denciag de un proceso inflamatorio
antiguo y adquieren una importancia
grande cuando son los unicos cambios
aparentes. La NECROSIS es una al-
teracion dificil de evaluar, a veces, se
confunden con exudados o material fi-
brinoide intranglomerular. Se encuen-
ira necrosis en la glomerulitis del lu-
pus eritmatoso diseminado, algunas
otras colagenopatias v en la glomeru-
lonefritis focal embdlica.

La presencia de FIBROSIS en la
capsula de Bowman asi como de ES-
CLEROSIS del glomérulo se encuen-
tra en casi todas las enfermedades
renaleg de evolucién croénica, sin em-
bargo estos cambios son méas promi-
nentes en la glomerulonefritis crénica
y, en menor grado, en la nefroesclero-
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sis arteriolar. Mientrag que en la fi-
brosis capsular hay una verdadera fi-
brosig reconocible por lag coloraciones
tricréomicas en la esclerosis glomeru-
lar hay poco colageno y presencia de
cleroproteinas en el mesangio ¢ mem-
brana basal capilar.

La HIPERCELULARIDAD se
produce a expensas de la proliferacion
de uno o de varios tipos de las célu-
las glomerulares dos de las cuales
son intracapilares (células endotelia-
les v del mesangio) y las otras dos,
extracapilares (células epiteliales vis-
cerales y parietales). Ademés los exu-
dados presentes en el glomérulo y el
éstasis intracapilar de leucocitos con-
tribuye a la hipercelularidad. Hay hi-
percelularidad intracapilar en las for-
mas agudas de glomerilonefritis pos-
testreptococicas (fig. 1) mientras que
hay proliferacién extracapilar en las
formas subagudag y de evolucién rai-
pida. Por el contrario, hay hipocelu-
laridad en ls glomerulonefritis mem-
branosa idiopatica (fig 2) v en la
trombosis de la vena renal.

El grosor de la MEMBRAN.
BASAL capilar es muy dificil de esti-
mar con la coloracién universal y pre-
feriblemente debe ser evaluado con
ayuda del P.A.8. y las Impregnacio-
nes argénticas o por lo menog en cor-
tes delgados tefiidos con hematoxili-
na-eosina. Sin embargo, una evalua-
ciébn precisa sélo se puede hacer con
la ayuda del microscopio electronico
va que con el microscopio corriente
v la coloracién con hematoxilina-eosi-
na no se puede distinguir la membra-
na basal capilar del citoplasma endo-
telial ¥ de los procesos podalicos. Hay
aumento del grosor de la membrana
basal en <{(a) la glomerulonefritis
membranosa idiopatica, (b) la glome-
ruloesclerosig diabética difusa, (¢) la
trombosis de la vena renaly (d) la
nefritis lapica. FEn cambio, en las glo-
merulonefritis postestreptocdcicas v
en la preeclampsia el grosor es nor-
mal.

La presencia de material granu-
lar proteinaceo en el ESPACIO DE
BOWMAN del tejido renal obtenido
por autopsia probablemente no tiene
significacién patolégica. En la biop-
sia renal, sin embargo, se observa en
pacientes con proteinuria. Log eritroci-
tos en este espacio generalmente sig-
nifican salida de los capilares glome-
rulareg y log leucocitos se asocian con
la glomerulonefritis postestreptociei-
ca y la pielonefritis aguda con infla-
macion periglomerular severa.

ALTERACIONES TUBULARES

La ATROFIA tubular es un hallazgo
comin en muchas enfermedades re-
nales croénicas y generalmente esta
asociada con fibrosis intersticial. Un
grado moderado de atrofia tubular
se puede chservar en ciertas enferme-
dades renales agudas como en la glo-
merulonefritis aguda proliferativa y en
la trombosis reciente de la vena renal
reflejando la severidad de la altera-
ciéon glomerular v el edema intersti-
cial.

La DILATACION tubular se ob-
serva junto con la atrofia de estos ele-
mentos v es debida en parte al apla-
namiento de lag células tubulares
Cuando ademaés hay cilindros hialinos
en su luz, simulan foliculos tiroideos
v dan la imagen de la “tivoidizacién”
Se asocian con fibrosis intersticial v
a veces, con hidronefrosis.

La NECROSIS tubular se obser-
va por la accién de substancias téxi-
cas 0 en procesos de isquemia aguda
por glomerulitis severa o afeccion
arteriolar. La REGENERACION que
sigue a la necrosis se reconoce por
aumento del nlimero de células (espe-
cialmente en los tibulos contornea-
dos proximales), por el apifiamiento
de éstas con formacion de proyeccio-
nes intraluminales y por aumento del
tamafip nuclear.

Los TROCESOS DEGENERATI-
VOS de los tabulos son reversibles y
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de varois tipos. La degeneracion va-
cuolar estd asociada a un desequili-
brio electrolitico con hipopotasemia.
La degeneracién granular hialina (fig.
4) parece estar relacioriada con pro-
teinurias severas en los tubulos con-
torneados proximales y ain en los
distales puede ser de importancia
diagnoéstica en pacientes con “nefro-
sis lipoidea” en los cuales no hay le-
sién glomerular aparente y existe pro-
teinuria. La degeneracién grasa se
puede observar en las anemiag seve-
rag v en el sindrome nefrotico.

El ENGROSAMIENTO de
MEMBRANA BASAL tubular
asociado con atrofia y deshidrataciin
Se observa sobre todo en la nefritis
crénica intersticial y en la neiropatia
diabética en la cual hay ademés hia-
lizacién.

la

Bl CONTENIDO tubular puede
ser de naturaleza variada y de diver-
sa significacién. Asi por ejemplo la
presencia de eritrocitos significa he-
maturia; de leucocitos indica glome-
rulonefritis aguda o pielonefritis agu-
da; de células tubulares indica desca-
macion epitelial por alteraciones dege-
nerativas; de cilindrog sugiere dafio
tubular mag severo o material filtra-
do por lesion glomerular; y de cilin-
dros cristales que nog lleva a pensar
en alteraciones metabdlicas, toxicas o
iatrogénicas asi como destruccion no-
tulle en la terapia con sulfonamidos
sin la prevision de la alcalinizacicu
para evitar su precipitacion en cris-
tales.

ALTERACIONES DEL
TEJIDO INTERSTICIAL

En la corteza renal, normalmen-
te, hay muy poco tejdo conectivo in-
tertubular. La separacion de log tabu-
los puede ser debida a fibrosis, ede-
ma o infiltrado de célulag inflama-
torias. La FIBROSIS intersticial pue-
de ser focal o generalizada y, a veces,
predominan en determinadas como en
la region subcapsular en los casos de
hipertensién renovascular.

’

eswa ”

El EDEMA se presenta como
sreas de tincién palida en el tejido in-
tersticial. Su distineién con la fibro-
sis es muy importante ya que el ede-
ma es reversible mientras que la fi-
brosis no.

La INFLAMACION debe ser evalua-

da de acuerdo al tipo de infiltrado ce-
lular y al nimero de células que in-
filtran el tejido intersticial. La pre-
sencia de leucocitos polinucleares in-
dica proceso agudo activo mientras
que la lifocitosis y otras células mo-
nonucleares sugiere cronicidad. A ve-
ces hay células xantomatosas (como
en la pielonefritis xantogranulomato-
sa v la nefritis hereditaria), 7 células
histiccitariags mono o multinecleales
(gota, mieloma multiple, ete) y aun
granulomas (tuberculosis, sarcoidosis,
ete).

ALTERACIONES ARTERIALLES.
—Las arterias de mediano calibre son
raras en material proveniente de biop-
sia renal. Su presencia puede indicar
hemorragias importantes con posible
formacion de hematomas. La ESTRI-
CHEZ de la luz arterial es mig rara
en lag arterias de mediano calibre quc
en las arteriolas. Se observa prinzipal
mente en la nefroesclerosis con o sin
hipertension  maligna ¥ luego en I
pielonefritis crénica y en la glomeri-
lonefritis crénica. Asimismo, la HIA-
LINIZACION de la pared arteriolar
no eg un hallago raro en los hiperien-
sos v en la diabetes sacarina.

La presencia de material “FIBRI-
NOIDE” en la pared arterviolar se to-
ma como un indice de hipertension axr-
terial severa. Este niat puede es
tar en la intima o en la media y, en
ocasiones, estd asociado con trombos.

eyial

ELL APARATO JUXTAGLOME-
RULAR.— En el rifién normal el na-
mero promedio de célulag del aparato
células yuxtaglomerdlares con granu-
log citoplasmaticos de la media de la
arieriola aferente, el Polkissen situe-
do en el angulo formado por las dos
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arteriolag y la macula densa y segmen-
to especializado del tubulo distal es de
8 a 10. Este nimero estd aumentando
considerablemente en cualquier forma
de isquemia renal v preferentemente
en la hipertension renovascular. Se
cree que las células  yuxtaglomerula-
res secretan renina y que su hiper-
plasia y la  hipergranularidad es un
hallazgo frecuente en los casos de hi-
pertension asociados con hiperaldos-
teronismo secundario a hiperactivi-
dad d ela renina. El contaje de células
juxtaglomerulares es dificil a que se
haga en 10 aparatos juxtaglomerula-
reg como minimo.
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Fig. 1.— Glomerulonefritis aguda post-

estreptocécica. Glomérule mostrando
hicelularidad, acentuacién de su lobu-
lacion y obliteracién de los capilares.—
H. — E. x 500.

Iig. 2.— Glomerulonefritis membrano-
sa idiopatica. Engrosamiento difuso de
la pared capilar e hipocelularidad —
H. — E. x 500,



Iig. 3.-— Am:icido
inlo asmeniads de tamafio con dip
tos nodulares de esclero

&5
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anal, ~— Caoie

Ssi-

sroteinas (fa

miloide”). — H., — E. x 500.

[Mig. 5.~ Nefrsesclerssis waligna. —
Arteriolas proglomeruiares mosirando
engrasamisnio de sus paredes por hi-
perplas’s lamizar, edema y cambics
“fribrinoides”~— H. E. x 750,

. 4. Degeneracién granular hiali-
:a del epitelio de los tubos contornea-
dos proximales. — H. E. x 500.




Neuroleptoanalgesia - Estado Actual

En medio de las técnicas usadas
actualmente, neuroleptoanalgesia —
(NLA) ha obtenido un especial, espe-
culativo interés clinico y teérico en el
continente europeo, en los iltimos pa-
sados afios.

Como Uds. saben, la NLA fué -
troducida por los anestesi6logos bel-
gas Dr. De Castro y Dr. Mundeleer co-
mo un nuevo término y una nueva
técnica para la anestesia general en
1959. Sus procedimientos significan
una extensién légica de la tendencia
comuin en la anestesia corriente.

Ha sido conocido, que la anestesia
consiste de varios componentes. Estos
son: Inconciencia, analgesia, depre-
gién automética y relajante muscular.
Originalmente, todos estog componen-
tes han sido obtenidos por la adminis-
tracién de un solo narcético produ-
ciendo anestesia muy profunda o nar-
cosis  Esto fué sin embargo un poco
ingatisfactorio, porque involucra se-
rios riesgos al paciente Los anestesio-
logos, por lo tanto tratan de lograr se-
paradamente estos diferentes compo-
nentes por la aplicacién de compuestos
de mayor aceién especifica selectiva,
por lo que la anestesia podria ser més
superficial, sin relajanteg musculares,

Dr. Wiélter Henshel Jefe del
Servicio de Anestesiologia
Hospital del Estado
Bremen, Alemania,

analgésicos y drogas depresoras auto-
némicag fueran afiadidas. Debido a que
la dosis de anastésicos puede ahora ser
reducida, la toxicidad general también
disminuye.

El cocktail litico de anastesiologis-
tas franceses y las peticiones de Cecil
Gray para el uso de compuestos con
una sola accién para resolver los pro-
blemas anestesiologicos, basados en
“Balance de Anestesia” que fueron de-
cisivos en el desenvolvimiento de mo-
nonarcdsis (anestesia con un narcéti-
co) para la anestesia de combinacién
de varias drogas especificas. (aneste-
sia balanceada).

Desde 1958, Paul Jansen ha esta-
do desarrollando neurolépticos y anal-
gésicog de accién rapida tan potente
como para producir anestesia general
sin la administracién de anestésicos,
i, e. por combinacién de un neurolép-
tico con un analgésico. De esta mane-
ra se obtuvo depresién autonémica y
hubo analgesia general completa sin
inconciencia profunda.

El paciente estaba en condicién de
indiferencia fisica y descanso motor,
a lo que De Castro y Mundeleer la-
maron ‘“Mineralizacién”.
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Los dichos neurolépticos son buti-
rofenomas. Primero se us6 Harloperi-
dol, de accién méas efectiva, més réa-
pida y més corta en pocos efectos la-
terales. En contraste con las fenoti-
cinas anteriormente usadas para la
llamada narcésis potencializada, la bu-
tirofenona tiene las siguientes venta-
jas:

1.— Un amplio margen de seguridad

9 Una acuvidad gereral autoio-

mica moderada.

92— Una accion anti-vomitiva
ficante.

signi-

Los analgésicos son compuestos si-
milares a la morfina, quimicamente
derivada del pethidine y farmacologi-
camente similares a la morfina. Estos
son de cualquier manera mas seguros,
pero su duracién de accion es mucho
mas corta. Tl sitio de accién esta si-
tuado en el talamo por lo que los cen-
tros vecinos son también afectados:
Tiene un efecto depresor sobre la tos,
ninguno respiratorio o solamente un
efecto ligero sobre el centro vasomo-
tor y una accién estimulante sobre el
centro vomitivo y central vagal. La
Dextromoramida que fué usada al co-
mienzo en la técnica NLA. fué reem-
plazada por la Fenoperidina muy pron-
to. FEl fentanyl es cominmente usado
debido al comienzo de accién mas ra-
pido y duracién de accién még corta,
lo cual es esencial para un control fa-
cil —que es pre-requisito para su uso
de anestesia.

Después de numerosos estudios
farmacolégicos y exitosas pruebas cli-
nicas, realizadas no hace mucho tiem-
po, las ventajas sobre otras técnicas
de anestesia comunmente usadas son:

1.— Toxicidad general muy baja.

2 — Gran reversibilidad por lo tan-
to un facil control.
3—

Estabilidad cardiovascular

durante la NLA.

4.— Proteccion efectiva contra el
shock traumaético y neurogénico.

5.— Recuperacién rapida del pa-
ciente después de la anestesia.

6.— Disponibilidad de
seguros.

antidotos

7.— Buena tolerancia local de las
drogas usadas.

Ultimamente se han hecho muchog
exdmenes para determinar el efecto
de NLA sobre funciones de los érganos
v sistemas orgéanicos. Recientemente,
también se ha hecho estudios para
evaluar la posible inhibicion de las
funcioneg del higado. En un estudio
Boger y Tornetta demostraron que las
drogas usadas en NLA no tienen efec-
to desfavorable en las funciones hepi-
{icas. Schellenberger y Doenicke con-
firmaron estos hallazgos por exame-
nes bioquimicos. La actividad de Co-
linesterasa en el periodo post-operato-
rio no muestra cambios cuando es
comparado con los valores pre-anesté-
sicos.

Experiencias en la practica confir-
man esos hallazgos, debido a que se
obtuvieron buenos resultadog clinicos
en operaciones prolongadas en paclen-
tes con severo datio hepatico.

Lag drogas usadas en NLA ng tie-
nen un efecto desvaforable en la fun-
cién renal. Usando Dehidrobenzope-
ridol, Gemperle ain demostro un au-
mento de flujo sanguineo en la arteria
renal. Nuestros propiog exdmenes de
la funcién renal antes de inhibirla.

Experiencias clinicas en muchos
pacientes con dafio renal severo pare-
cen confirmar los hallazgos anterio-
res. Richter mostré que la NLA tiene
efecto sobre los electrolitos y balace
acido-basico.

Lag drogas usadas en NLA mejo-
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ran antes que inhiben la movilidad n-
testinal, 1o cual es una ventaja muy
importante en operaciones abdomina-
les.

La aceién rapida y potente v la du-
racion comparativamente corta del De-
hidrobenzoperidol v especialmente del
Fentanyl aseguran un facil control de
la anestesia. Mas adn, esta es una ven-
taju esencial ce la NLA que la accidn
del neuroléptico y los componentes
analgésicos pueden ser controlados por
separado. Esta ventaja estd conside-
rablemente inhibida por el uso de wnn
mezela de Dehidrobenzoperidol y Fen-
tanyl, como muchios anastesistas lo
hacen.

La marcada estabilidad cardiovas-
cular de la NLA siempre ha sido en-
fatizada. Después de un corio periodo
de estabilizacion durante la induccidn
de Ia NLA: La estabilidad cardicvas-
cular obtenida, se mantiene a traveés
de la anestesia, en caso de una técaica
adecuada. Durante la NLA, hay dila-
tacién de los vasos periféricos, sin em-
bargo sin una disminueion marcada dol
tono.

Kreuscher mostrd, que ne aparecen
efectos adversos sobre contractibilidadl
en el miocardio durante la neurolép-
toanalgesia.

La seccién  blogqueadora de  alfa
adreenérgica de Dehidrobenzoperidol
v las potentes propiedades del Fenta-
nyl son favorables en casos de shock
traumatico o neurogénico. Debemos
mencionar aqui que la profilaxis y tra-
tamiento del shock, v el mantenimien-
to del volumen sanguineo en primer
lugar, no se debe dejar de tomar en
cuenta.

Para aquellos, quienes ven la NLA
por primera vez, la recuperaciéon Opti-
ma del pacieate después de la aneste-
sia, es ciertamente la mig sorprenden-
te v destacada caracteristica. Cuando
los pacientes siguen en la mesa ope-
ratoria, estdn completamente cons-

cientes, orvientados v cooperan —-es
muy importante que uny analgesia
muy efectiva persiste.

Al igual que los analgésicos mor-
finicos, el TFentanyl causa depresion
respiratoria. En la técnica actualmen-
te vsada, la NLA con respiracién con-
irolada durante la anestesia, este he-
c¢ho no juega ningdn papel importan-
te. Si la operacion es suficientemente
larga, la depresién respiratoria habia
disminuido, el paciente puede pasar a
Ja respiracion esponténea sin dificul-
tades. En caso de una operacion ines-
perada corta o de sobredosificacion ac-
cidental del Fentanyl, se dispone de un
antidoto efectivo que eg Nalorfine.

Segtin la dosis de Dehidrobenzope-
ridol en pacientes particularmente
sensibles, pueden ocurrir sintomas ex-
trapiramidales en algunos casos. Ks-
tos efectos son rapidamente inhibidos
por antidotos seguros como el agente
antiparkinsoniano, Akineton.

Desde su introduccidn, hace solo
algunos afios, la técnica ha cambiado
considerablemente. Inicialmente, el
método parecia caro y complicado, lo
cual fué probablemente la razén prin-
cipal para que esta nueva técnica
avanzara lentamente.

Actualmente la técnica ha sido sim-
plificada v la que nosotros hemos pro-
puesto, ha sido convincente durante
miles de casos.

En el presente, se han obtenido
las siguientes reglas para la técnica
efectiva de la NLA, de acuerdo a
nuestras experiencias:

1— El uso de Dehidrobenzoperidol,

como neuroléptico y Fentanil como
analgésico.

9.— Administracién separada de
la droga.

3.-— Reduccion de la  dosis inicial
de Dehidrobenzoperidil a un maximo
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de 25 mg. las técnicas comiinmente utilizadas,
sino al contrario. Finalmente, sinto-

4.—— Mantenimiento de la aneste-
sia con dosis adicional de Fentanil so-
lamente.

5.--— Aplicacion de 6xido nitroso
una mezcla de oxigenp en proporcién
de 8:1 para la obtencién de inconscien-
cia superficial.

6.— Respiracion controlada.

La razén por la que nosotros
consideramos la combinacién Dehidro-
benzoperidol y Fentanil como &ptima
puede ser concluida de lo que hemos di-
cho acerca de ambas drogas no hace
mucho; en particular que ambas dro-
gas son méas potentes, mas rapidas y
de accion mdas corta, entre las de su
grupo.

Hemos establecido que el uso de
una mezcla fija de Dehidrobenzoperi-
dol y Fentanil impide el control sepa-
rado de neurolépsia y analgesia. Am-
bos factores no van necesariamente
paralelos durante la anestesia. La
analgesia puede desaparecer, mientras
que la neurlopsia puede persistir ade-
cuadamente y viceversa. De cualquier
modo la administracién simultinea de
ambos componentes resultaria una so-
bredosig de una de las drogas. Debido
a la diferencia de accién y particular-
mente a la duracién de accion (alrede-
dor de dos horas para el Fentanil y de
8 a 12 horas de Dehidrobenzoperidol),
la administracién simultinea en una
mezcla fijada no parece ser justifica-
da debido a las propiedades farmaco-
l6gicas de las drogas.

Después de la introduceion del neu-
roléptico Dehidrobenzoperidol dosis de-
masiado alta (hasta los 300 mg.) fue-
ron administrados. Esto resulté una
disminucién pronunciada de la presién
sanguinea en algunos casos y espe-
cialmente en una inhibicién del estado
post-operatorio del enfermo, los cua-
les estaban marcadamente sedados y
no se diferenciaban en absoluto por

mas extrapiramidales han sido fre-
cuentemente observados, aun después
de varios dias. Hoy en dia nosotros
sabemos, que la dosis de 20 mg. de
Dehidrobenzoperidol es suficiente en
pacientes normales v en la induccién
de NLA ain para una operacién de
varias horas.

Como regla, nosotros damos una
mezcla de 6xido nitrosc-oxigeno en
una proporciéon de 3:1 para obtener
una ligera inconsciencia durante la
operacién. De esta manera evitamos
que el enfermo recuerde alguna parte
de la operacién. Sélo en casos espe-
ciales en los cuales una cooperacion
activa del paciente, en ciertag etapas
de muchas operaciones es necesaria,
nosotros abandonamos el 6xido nitro-
8o o lo administramos intermitente-
mente durante la anestesia y me gus-
taria enfatizar que esta dosis no pro-
duce ninguna sensacién desagradable
en el paciente.

Generalmente se cree que la NLA
debe ser hecha sélo bajo respiracion
controlada. La indicacion para la
respiracién artificial durante la anes-
tesia se expande més y méas hoy en
dia, especialmente en operaciones ma-
yvores, de duracién prolongada, parti-
cularmente en pacientes en mal estado
geriatricos, un ejemplo: en todos
aquellos casos en que la NLA esta
preferiblemente indicada, como expli-
caremog mas tarde. Hemos estudiado
el problema del efecto depresor sobre
la respiracién del Fentanil y hemos sa-
cado la conclusiéon de que la respiracion
espontianea no debe mantenerse duran-
te la NLA, por la depresién respirato-
ria marcada que persiste ain en pacien
tes que pueden ser dirigidos Muchos in-
vestigadores que hicieron analisis d¢

.gases en sangre, indican que atn des-

pués de una cuidadosa dsificacion del
Fentanil se produce marcada hipoven-
tilacién con PCO2 cerca de 50 mm. La
eliminaciéon insuficiente de CO2 y la
hipercapnia no son excentos de peli-
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gro, como generalmente se reconoce
en el presente. Nosotros creemos fir-
memente que la ventilacién defectuosa
es la principal responsable de las difi-
cultades de la NLA y durante la NLA.

Ultimamente FOLDES ha intro-
ducido, como nosotrog ya lo hicimos
hace algunog afios, la respiracion es-
ponténea durante la NLA en operacio-
nes de corta duracién. Agn en la dosis
minima de Fentanil recomendada por
Foldes produce hipoventilacién. Noso-
tros creemos que estas varianies téc-
nicag no presentan ventajas y gue so6-
lo pueden traer desprestigio a la NLA.

Para evitar criticas, por la aplica-
¢ion incorrecta y errores, se deben de-
terminar las indicaciones exactas pa-
ra la NLA asi como para cualquier
técncia anestésica. Una serie técnica
anestésica no puede ser usada en cual-
quier clase de procedifnientos quirdr-
gicos: se debera considerar que la tée-
nica es realmente ventajosa para el
paciente v en que los procedimientos
quirdrgicos son caracteristicag espe-
cificag de esta técnica son de impor-
tancia particular.

En nuestra opinién, los siguientes
factores son decisivos para la indica-
¢ién de la NLA.

1.— La duracién calculada para la
operacion.

2.— La clase de procedimiento qui-
rargico.

3.— La condicién del paciente.

“Cuanto mag larga la duracion de
la operacién, mayor la seriedad de la
operacion y peor la condicién del en-
fermo hay mayor prevalencia para las
indicaciones de la NLA”,

De acuerdo a nuestras experien-
clag y examenes, la principal indica-
cién para la NLA es: Todas lag opera-
cioneg de larga duracion, operaciones
en pacientes en mal estado y operacio-

nes en lag cuales se requiere la coope-
racion del paciente cuando hay indica-
cién de diagnéstico pre-operatorio, co-
mo sucede en algunos procedimientos
neuroquirirgicos v  otoldgicos, donde
la administracion de Oxido-nitroso es
abandonada durante la anestesia o
por lo menos es intermitente. Expe-
riencias con nuestros propios pacien-
tes y numerosos infermes clinicos,
mostraron que la NLA es muy apro-
piada para operaciones neuroquirurgi-
cas v la llamada cirugia mayor, (ciru-
gia cardiovascular, cirugia pulmonar,
urologia y cirugia traumatolégica ma-
yor).

Méas atin la NLA es de particular
valor en pacientes de mal estado, por
ejemplo, pacientes con lesiones pre-
existentes o geriatricos. Por supues-
to cada técnica anestésica tiene contra
-indicaciones, y la NLA no eg una ex-
cepcion. En nuestra opinién la NLA
estd estrictamente contraindicada en
todos los procedimientos obstétricos,
ejemplo, la operacién cesarea, debido
al riesgo de la depresién respiratoira
debida al Fentanil en el nifio y las
operaciones de corta duracién, espe-
cialmente en pacienets ambulatorios.
I.a NLA esti relativamente contrain-
dicada en pacientes con desdérdenes ex-
trapiramidales, adictos a la morfina y
pacientes que estdn recibiendo tera-
péutica con vasodilatadores por mu-
cho tiempo, en estos Gltimog el peligro
de colapso circulatorio, debido a la po-
tenciacién de los efectos vasodilatado-
res por la accién bloqueadora alfa ad-
reenérgica del Dehidrobenzoperidol,
es muy grande.

Esto nos lleva al capitulo de los
daflos v errores de la NLA que me
gustaria discutir con mag detalle. Co-
mo ocurre generalmente con cada ca-
so de método médico y con cada técni-
ca anestésica en particular, la inade-
cuada evaluacion de la NLA también
ocasiona errores y peligros. Cada ac-
tividad humana esta asociada con la
posibilidad de error y este es también
el caso de la medicina, como por ejem-
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plo, durante un proceso quirirgico i
durante el manejo de la anestesia.

Estos errorss dan como resultado
peligros en  detrimento del paciente.
Por otro lado, cada método necesaria-
mente estd asociado con ciertos peli-
gros, las fallas para reconocer o igho-
rar esos peligros pueden por lo menos
resultar en errores. La discusién de
errores v peligros debe ser un aspecto
importante en la evaluacion cientifica,
particularmente en relacion con los
problemas médicos.

Nosotros debemos estar en condi-
cioneg de aprender esto ¥ de obtener
progreso de lo que hemos aprendido.

Los errores y peligros asociados
con la NLA pueden ser clasificados en
generales o no especificos y especifi-
cos. Eg evidente que hay casos que
estan en el limite puesto que la neu-
roléptanalgesia que es también una
técnica anestésica general a lo cual se
le aplican los principios anestesiologi-
cos.

los
de la

varias

Me gustaria restringirme a
errores especificos y peligrosos
NLA los cuales pueden tener
causas:

1.— Ciertag propiedades
cag de drogas usadas.

especifi-

2.— Ciertas condiciones
del paciente.

de parte

3.— Indicacién incorrecta.

4.— Manejo incorrecto de la NLA.

Las propiedades més interesantes
de los compuestog de la NLA en este

aspecto son:

a) El efecto depresor adrenérgico de
log receptoreg alfa bloqueador y la

posibilidad de producir sintomas
extrapiramidales por el Dehidro-

benzoperidol.

by La depresién respiratoria y el efec-
to vagoténico potente producido
por el Fentanil.

Fsas propiedades y sus consectiein-
cias seran consideradas subsecuente-
mente.

Sobre el aspecto general del esta-
do del paciente, 1a enfermedad y en-
fermedades asociadas que pueden pro-
ducir también complicaciones, errores
v peligros. Un mal estado, pero tam-
hién una buena condicién deberdn ser
tomadas en cuenta para la dosifica-
cién general apropiada. El principio
para la dosificacién anestesiolégica la
individual. Las enfermedades asociu-
das, como cambios en tracto respira-
torio o pulmones, limitacicens de la
funcién renal, desérdeneg metabdlicos,
desérdenes patoldgicos cardiovascula-
res —nombrando sélo algunos pocos—
pieden también producir dificultades
durante la NLA.

Nosotros hemos enfatizado que
una incorrecta indicaciéon para la NLA
puede y va resultar en errores y peli-
gros. Las contraindicaciones —cono-
cidas en el presente— deben ser to-
madas en cuenta. Nosotrog -—como
se debe saber— hemos considerado 1a
NLA relativamente contraindicada en
nifios, especialmente recién nacidos y
en log infantes

Mientrag tanto hemos tenido nues-
tras reservas debido al incremento de
experiencias positivas de Davenport,
Morpurgo, Schweder. Hemos tenido
algunas experiencias favorables con
la NLA en nifios, especialmente en pro-
cedimientos neroquirirgicos.

La causa még frecuente de errores
y peligros durante la administracién
de la NLA son los errores de técnica.
La mayoria de las complicaciones in-
formadas que hemos controlado pue-
den ser atribuibles a errores de meto-
dologia. Por consiguiente, la mayor
atencion es concentrada en este aspec-
to. Por este motivo ya que darle mas
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claridad a este complejo, pudiendo ser
dividido en:
-— Errores durante la preparacion de
la NLA.
— Errores durante la induccion de lu
NLA.
— Errores durante la NLA.

— Errores durante la recepcién de la
NLA.

— Errvores durante el periodo
operativo de la NLA.

post-

Errores durante la preparacién de la
NLA.—

Durante la preparacién para la
NLA los méas frecuentes eroreg graves
son debidos a:

1.— Premeditacioén.
2.— La hipovolemia.
3.— El tratamiento previo con

drogas incompatibles con los compues-
tos de la NLA.

El espectro de drogas para seda-
cion de los pacientes es todavia gran-
de, por lo menos en nuestra practica.
Esto incluye barbitiricos, agentes es-
pasmoliticos, neurolépticos, analgesi-
cos, escopolamina, SEE, cocktail litico
v morfina.

Se debe notar que estos agentes
potencializan los efectos y los efectos
colaterales de Dehidrobenzoperidol vy
Fentanil, exactamente como el Dehi-
drobenzoperidol y Fentanil se poten-
cializan el uno al otro, asi como la ac-
ci6on de otras drogas, particularmente
neurolépticos y analgésicos. Esto es
aplicable particularmente a las drogas
de larga duracién usadas en premedi-
cacién. Hemos observado que lag dro-
gag fenoticinicas, usadag en premedi-
cacién tienen un efecto desfavorable

en la NLA, particularmente la hipo-
tensién pronunciada.

Hemos estado usando las mismags
drogas para la premedicaciéon que se
usan para la NLA en si, un ejemplo,
el Dehidrobenzoperidol v el Fentanil
como talamonal. De esta manera
nuestros requerimentos para una bue-
na premedicacién son excelentemente
obtenidos. La sobreposicién de efec-
tos colaterales de varias drogas se
evita de este modo y se prueba la su-
ceptibilidad del paciente a las drogas.
Evidentemente se requiere una correc-
ta dosificacion de Thalamonal para
evitar efectos colaterales, como una
depresién respiratoria pronunciada.

Si la atropina es de absoluta nece-
vidad antes de la NLA, es un asunto
de discusion. Ha sido establecido que
0.25 mg. de atropina es de una dosis
6ptima. Nosotros hemos observado
que ¢l tiempo méas favorable para ad-
ministrar Thalamonal en premedica-
ciéon es de 30 minuto santes del co-
mienzo de la neuroléptanalgesia.

Ahora nos gustaria discutir parti-
cularmente sobre un aspecto muy im-
portante acerca de la preparacion del
paciente para la NLA. El problema
del volumen sanguineo. En el presen-
te es habitual establecer una normo-
volemia en el paciente antes de cual-
quier tipo de anestesia general, es de-
cir que el sistema cardiovascular de
los pacientes, debera estar adecuada-
mente lleno. Probablemente esto apli-
que con mayor exactitud a la NLA,
puesto que el efecto alfa bloqueador
del Dehidrobenzoperidol produce vaso-
dilatacién. En pacientes hipovolémicos
esto puede resultar en hipotension du-
rante la induccién de la anestesia, un
asunto de mucha controversia que nos
gustaria discutir posteriormente. De-
bemog darnos cuenta que parte de los
enfermos y particularmente en los pa-
cientes ancianos, son hipovolémicos.

Si nosotros rellenamos el sistema
cardiovascular de esos pacientes ade-
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cuadamente durante la preparacién ue
la dnestesia es decir antes de la induc-
cién de la NLA, seri casi posible pre-
ver una disminucion significante de
presién sanguinea durante la induccion
de la NLA.

Ahora si queremos discutir los pro-
blemag que resultarian del tratamien-
to previo del paciente con otras drogas,
solamente las drogas con efectos va-
sodilatadores deberan scer menciona-
* das. 3i a un paciente que estd en ma-
las condiciones es definitivamente hi-
“povolémico y que ha sido tratado pre-
~viamente con drogag vasodilatadores
por varios dias, se le da Dehidrobenzo-
peridol, esto producird indudablemen-
te efectos vasculares desfavorables,
debido al efecto vasodilatador del De-
hidrobenzoperidol.

Ern tales casos de administracidon
de drogas wvasodilatadoras debe ser
suspendida en lo posible 4 dias antes
de la administracién de anestesia y el
volumen sanguineo debe ser normali-
zado.

Errores durante la induccion de la
NLA .~

El error fundamental duran’e In
indueccién de la NLA estd asociada - o
la dosificacion del Dehidrobenzoperi-
dol y Fentanil, la adiciéon de Oxido Ni-
troso, la ventilacion y la administra-
ci6n de otros narcéticos. En relacién
a la dosis basica del Dehidrobenzope-
ridol nosotros ya hemos dicho (ue la

_dosificacién ha sido reducida con los
afnos, se ha aceptado que un enfermo
requiere una dosis de 20 mg. Ha si-
do repetidamente intentado el reducir
ain mas la dosis de Dehidrobenzope-
rido! gue es usada para la induccién
de la NLA. Hemos intentado y encon-
trado que autn los pacientes con mal
estado general requieren una dosis
minima de 15 mg. Con dosis mas baja
los pacientes aparecen mal perfundi-
dos durante la anestesia, ellos transpi-
ran y se quejan de nauseas al final de
la anestesia: el vomito post-operativo

ocurre muy frecuentemente. Es evi-
dente que una cierta dosis de Dehi-
drobenzoperidol se requiere para ob-
viar los efectos colaterales del Fenta-
nil y para obtener segin nuestros
standards-— una o6ptima neurolépta-
nalgesia.

La dosig inicial correcta de. Fenta-
nil es particularmente importante, es
mucho peor administrar demasiado
poco antes que demasiado mucho Al
comienzo de la NLA dosis muy altas
de Fentanil causan una pronunciada
depresiéon respiratoria y  bradicardia.
La depresion -respiratoria no es tan
importante al comienzo de la NLA
puesto que nosotrog ventilamos a los
pacientes, la bradicardia puede.ser in-
mediatamente corregida por adminis-
tracién intravencsa de 0.25 mg. de
atropina. - Sih embargo si se adminis-
tra poco Fentanil se obtiene analgesia
insuficente al comienzo .del procedi-
raiento quirargico, las adrenales libe-
ran catecolaminas, resultando un au-
mento pronunciado de la presién san-
guinea y frecuencia cardiaca. Una do-
sig adicional y alin mas alta que la
inicial correcta de Fentanil se necesi-
ta administrar v entonces serd dificil
normalizar y - estabilizar el = sistema
cardiovascular, por eso nosotros acon-
sejamog contra un cuidado excesivo
en la dosificacion del Fentanil, que es
innecesario. Nosotros hemos notado
que es desfavorable si se deja que
transcurra mucho tiempo entre la in-
yeccion de Dehidrobenzoperidol y del
Fentanil. En este caso la presién san-
guinea cae considerablemente con ma-
yor frecuencia que con una adminis-
tracién sucesiva y rapida dé Fentanil,
puesto que el Fentanil tiene un efec-
to opuesto al efecto del Dehidrobenzo-
perido] y previene un exceso de la va-
sodilatacion periférica y asi controla
el tono vascular de cierta manera. En
lo que se refiere a la adicion de Oxido
Nitroso se ha notado una y otra vez
que éste es administrado demasiado
tarde. Da como resultado que el pa-
ciente recuerde la induccién de ia
NLA, por ejemplo, estando conciente
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durante la entubacién. Este erro

de ser evadido si el pacienie

una mezcea de Oxido Nitroao en
1‘1“opr>1~cién de 3: 1 mmm iatament
desnuds de Ia adm raciim dn

reo s fado una armne

tanil dando ¢
win \':O':z-pa.t,},u

punte que
‘Hacidn ¢
resnpira’

} 1 bmmentg nosotros

\un.nuuou ddeu.,< i

Ge la{ :
sién respiratoria se produce La,« sria e

hipercarbia. Nosotros cremos firme-
mente que la rigidez muscular y to-
L\l(,'} digcreta después de la NLA es
causada por esta hipoxia e hipercap-
nea. Nosotros nunca la hemos notado
con nuestro método.

Con nuestra técnica es decir la do-
gificacién correcta de Dehidrobenzo-
peridol y Fentanil, adicién de Oxido
Nitroso v rapido comienzo de la ven-
tilacisn en cuanto se produce depre-
si6n respiratoria, nunca hemo

vy tenido
Wm ientes qu edespuos de Ia NLA ha-
made haber tenido reﬂueido
induceion y la intnbacién, T
0S5UTCS  nunca hr\ nes  tenido In
4 de avmentas n’r o narcsil
Iy 271,48, Ea e‘fe sontido me gus-
o discutir Ll ne'e

inf

Comg
colaterales mdlspensables.

puod y aun dzu’

eraperte ha demostrado con ex-
pel’junculs en animales, cuon desfavo-
rables son los efectos de la adicion de
Halotano a la NLA sobre el corazén y
el débito cardiaco.

Ils cierto que hay una inter-accién
entre los barbituricos usados para la
indueeién v el Dehidrobenzoperidol
ast come el Fentanil la cual depende

e la cantidad de barbitdricos admi-
‘f"’%f" ados. No tenemos experiencia
;mm! con la combinacién de Propa-
NIA. Sabemos del efecto
:dor de la Propanidida por lo
nesoiros nog remitimos a los con-
ceplios previos.

i ae

INrreres durante la NLA.—

Los principales errores potencial:;
son:

L Re-inveccién de
y Fentanil.

Dehidroben-
Loperidol

2.— Ventilacion
3.— Relajantes musculares.

Cremos en el presente que la re-
inyeccion de Dehidrobenzoperidol du-
rante la NLA es solamente necesaria
en casos muy excepcionales. La situa-
cién es completamente diferente en el
caso del Fentanil el cual debe ser re-
adminitsrado de tiempo en tiempo -
1 mantener analgesia  adecuada du-
rante la cirugia.

sdavia un asunto  de (,D”H"»
tovio debe ser aceptado para o«
sAndo estd  indicada con ve-in-

Nuestro concepto es que n
del pulso es el indicador
le, aungre debe tomarse en
hay otras causas para un
! nulse durante un procedi-
miento quirdrgico.

NeoCTon.

H 1 (SN

2ugia

i la analgesia desaparece, se pro-
senty por lo general un aumento en la
frecuencia del pulso, la cual es para
nosotros més significativo que un au-
mento en la presién sanguinea, puesio
(e ésta tiene frecuentemnte otras
causas que la disminucién de la anal-
gesia.

La reinyeccion de dosis de Fenta-
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nil debe depender de la etapa del pro-
cedimienty quirargico y por encima
de todo del tiempo de la operacion.
Cuanto mas cerca se esta a la termi-
nacion de la operacion mas cuidadosa
se debe ger el re-inyectar el Fentanil.
Para mas analgesia profunda nosotros
administramos de  0.05 a 0.1 mg. de
TFentanil.

Krrores de Ventilacion.—

Principalmente hipoventilacion, du-
rante la NLA frecuentemente resulta
en dificultadey ¥y complicaciones. Ven-
tilacion inadecuada, es decir frecuen-
cla respiratoria o volumen demasiados
bajos ¢ dificultad para ventilar al pa-
ciente, resultan primeramente en uiu
inadecuada eliminacion de Anhidrido
Carbonico  Nosotros también  hemos
observado que esto puede causar au-
mento de iog reflejos u ocasionalmente
evitar una inconsciencia completa del
paciente durante la NLA.

A veces el paciente consciente se
vuelve inconsciente facilimente después
que la ventilaciéon ha sido corregida.

Es bien conocido que los relajantes
niusculareg juegan un papel muy im-
portante para obiener una ventilacién
adecuada durante la anestesia. Eg po-
sible usar todos los relajantes muscu-
lares habitualeg con la NLA: d-tubo-
curavina, succinil colina, v ultimamen-
te la diallil nor-toxiferina. Es intere-
sante notar frecuentemente una dis-
minucién de la presion sanguinea des-
pués de la inveccion de la d-curopura-
dina.

Siose discute la calda de la presion
sanguinea después de la induccion de
la. NLA, uno debe considerar siempre
si esta hipotension es realmente pro-
ducida por la introduccién de la NLA,
o por la administracion subsecuente
de Curare, o atn otras causas. Si se
hace una servie continua de determina-
ciones de la presion sanguinea durante
la induccién de la NLA, se nota que
¢n la mayoria de los casos una dismi-
nucion en la presién  sanguinea sola-
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mente se presenta después de la admi-
nistracion de Curare, resultando no
solamente una caida en la presion san-
guinea, si no un estrechamiento de su
amplitud. La incidencia de tales cam-
hios en la presiéon sanguinea es marca-
damente baja con Aloferina v por lo
tanto nosotros cremos que este relu-
jante muscular es especial para la
NLA.

Es evidente que la negligencia en
la prevencion v tratamiento del shock,
como durante las hemorragias opera-
torias, es un errvor que puede produ-
cir peligros, durante la NLA. Por lo
tanto s6lo debe ser mencionado aqui
para dar una idea completa.

Se pregunta  frecuentemente qué
se debe hacer cuando un procedimien-
to quirargico termina prematuramen-
te, por ejemplo, un caso inoperatorio
v cuando el paciente ha recibido la do-
sis requerida para una operacién lar-
ga.  La mejor solucion es mantener
la dosificacion a un nivel lo mas bajo
posible y sobre todo evitar las relajan-
tes musculares de accién prolongada.
Si la  terminacién del procediminelo
quirargico es inesperada  disponemos
de los antidotos conocidos. Sin embar-
g0 nosotros no los usamos en cualquier
caso, no administramos LOFRAN pa-
ra eliminar le efecto del Fentanil.
Después de que un procedimiento que
ha terminado imprevistamente, proba-
blemente la solucion méas favorable
sea ventilar al paciente en la cama
hasta que el efecto del Fentanil v del
relajante muscular havan desapare:i-
do.

Errores durante la recuperacién de Ia
NLA.—

Al igual que en la induccion, los
errores ocurren mas frecuentemente
durante el estado de recuperaciéon que
durante el mantenimiento de la anes-
tesia

De acuerdo a nuestra experienciy
los errores mas probables son:
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1.— Retirg
oxido nitroso.

demasiade precorn del

Z.— Suspensidn muy
ventilacion controlada.

D I a) [
pronta o la

Q

2.— Confusidn ce los
reigjante y del Fenianil

afecios del

4.— Gobre estimacion de la respi-
recion esponténea del enfermo.

5.~ Revorno inadecuado dol
muscular.

OO

6.— Adminisiracion
inadecuada de. LORIFAN.

incorrecta e

31 se suspende el oxido nitrose de-
masiado pronto y el paciciite no ha ve-
cibido Fentanil por algan *iempo ¢s-
te se dard cuenca de la Gldma el p,
del procedimiento quirdargico y |
sentir dolor moderado. Verdadera-
raente el paciente adquiere compleia
concicncia muy rapidamenic nileuiias
el nivel del ¥entanil, es inadecuado
para anesiesia quirdrgica. In algu-
1nos €asos esco hu ilevado al sigulence
resultado: ei paciente proyecvd su ex-
perieiicia a toda la operacién y prevei-
de habeise dudo cuenia del procedi-
mienio quirdargico completo. Por eso,
ahorn nosotres  administvaioes dxido
nitroso husta el dlimo panco de la su-
vara de piel.

iay una tendescia, particularimen-
te enire los principiaiies a terminar
la respiracion controluda adn  aaies
del fin de la operacion e inicar la res-
piracicn cspontanea, €l pacienie pare-
ce respurar norimalmeite, por ejeniplo,
durante ia suiura Ge una inesién wb-
dominal, v s¢ hace la extubacion.
Cuando la uliima sutura ha sido liecha
v se han colaeado log apésitos ocurri-
a veces, que el pacicute desarvolie in-
suficiencia respiratoria, se vueica cia-
notico, pierds la concicncia y que des-
pucs requiera re-intubacion ianmediata
y ventilacion. ©in ninguna  duda, la
razon para esto eg que el efecto del
Fentanil o del relajante muscular uo

—

haya desaparecido completamente to-
davia.

Las ultintas manipulaciones qui-
lu,« glc:s——— Como la sutura de la piel
ian la respiracion y asi se crea
resion de que la respiraciéon es-
pontanea estd bien establecida. Sin
embargo cuando ese estimulo cesa, la
rospiracion otra vez se vuelve insufi-
ciente con mucha rapidez.

Naturahnen‘se, ¢s lmportante dife-
renciar exactamente entre el efecto
del relajante muscular y la depresién
respiratiria producida por el Fentanil.
Usualmente, esta diferenciacién es fa-
cil. ©1 la frecuencia respiratoria es
todavia lenta pero el paciente eg capaz
de cerrar iuvertemente y abrir sus
cios sin fruncir su frente, la  depre-
si6n ¢s debida al Fentanil,

vin embargo sila frecuencia respi-
racoria normal aun es acelerada pero
superiicial o aun hay jadeo, es que el
efecio del relajante muscular ain no
ha desaparecido y eg responsable de la
insuliciencia respiratoria. Se ha visto
(ue se hace incorrecta diferenciacion
¢l egie aspecto y consguientemente se
toman medidas incorrectas; como in-
tentai el tratamiento de ia depresiéon
vospiratoria del Fentanil con Neostig-
nina, asi como intentar inhibir la ac-
cio1l gel Gurare con Lorfan, esto sig-
piflea que se esyan esperando efectos
taviscologicos de  esas  drogas que
simipeelnenie no existen.

En relacion con la administracion
de Lorian para inhibir la accion del
Feutanil, se encueniva vrapidamente
dnia opinién que ayuda mucho.

lun esie aspecto hay que conside-
rar que lug efectos de los antagonistas
de li morfina en dosis excesivamente
alias pueden invertirse y dar lugar a
v depresidén  respiratoria adicional
por otro lado, se debe establecer que
o8 antagonistas de la morfina no so-
lamente eliminan la depresién respira-
tovia, sino naturalmente, también -
hiten la accion analgésica.
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Asi se ha observado repetidamen-
te que después de la administracién
innecesaria del Lorfan los pacientes
rapidamente se quejan de dolor y que
algunos de ellog presentan agitacion.

Una fase critica en muchogs pacien-
tes durante la NLA, al igual que otras
anestesias, es la transicion de la res-
piracion artifical a la  rvespiracion es-
pontanea, verdaderamente la lengua
de log pacientes que estan todavia so-
fiolientos, puede caer y dificultar la
respiracion, esto puede ser debido a la
accion de In anestesia ¢ que el efecto
del relajante muscular ni ha desapa-
recido completamente. Dejar el tubo

endotraqueal, muy {recuentemente
ayvuda n tener una via aérea libre.
Mientras (uie  con la mayoria de las

Técnicas anastésicag comiUnmente usa-
das g pacientes sin sedacién adicio-
nal no toleran este tubo por mucho
tiempo después de la terminacién de
la anestesis, en nuestra opinion la ma-
yor ventaja de la NLA, que los paciein-
tes toleran facilmente el tubo endotra-
queal por un periodo prolongado de
tiempo, sin  ninguna reacciéon. Noso-
tros utilizamos esta ventaja y al me-
nor signo de obstruccidén respiratoria
dejamos el tubo endotraqueal por al-
gun tiempo lo que no molesta al pa-
ciente adn si estd completamente con-
ciente.

Ahora nog ocuparemos de la eta-
pa post-operatoria inicial después de
la  neuroléntoanalgesia y los errores
potenciales que ocurren mas frecuen-
temente.

1.— Alteraciones respiratorias.
2.—Sintomas extrapiramidales.

3.— Administracion post-operato-
ria de analgésicos v sedantes.

Varios autores han hecho estudios
extensos sobre la depresién respirato-
ria que ocurre durante la etapa post-
operatoria inicial después de la NLA.
Se ha encontrado que la hipoventila-

cién se presenta bastante frecuente-
mente v corresponde a la dosis de De-
hidrobenzoperidol como de Fentanil
administrados durante la cirugia. Tal
hipoventilacién puede no ser solamen-
te producida por un efecto directo del
Fentanil sobre el centro respiratorio
sino también a una mineralizaci6n ex-
cesiva.

Esto no es nada especial, ain des-
pués de una anestesia general compa-
rativamente profunda de otro tipo,
cuanto mag dormido estd el paciente
peor serd la respiracion.

En pacientes que muestran una mi-
neralizacién méas pronunciada después
de la NLA ge recomienda que se le pi-
da al paciente respirar profundamen-
te cuando el es capaz de hacerlo.

Se ha informado ocasionalmente
en algunos pacientes del aumento
marcado de la presién sanguinea du-
rante la etapa post-operatoria inme-
diata después de la NLA. Creemos que
la hipoventilacién es responsable pri-
mariamente por ésto, y que el aumen-
to de la presién sanguinea es debido a
la retencién de anhidrido carbénico.
Personalmente, hemos visto solamen-
te muy pocos casos v siempre hemos
podido normalizar la presién sangui-
nea dentro un periodo corto de tiempo,
mejorando la ventilacion v con la ad-
ministraciéon adicional de Bicarbonato
de Sodio sin haber tenido que toma:
otras medidas. Al igual que otrog neu-
rolépticos, el Dehidrobenzoperido] pro-
duce sintomas exfrapiramidales, la in-
cidencia de los cuales depende la dosis
inicial de Dehidrobenzoperidol, de la
posible re-inyececién v de la sencibili-
dad individual del paciente. Sabemos
que los sintomas extrapiramidales son
particularmente frecuentes en nifios.
Por supuesto, al respecto se debe de-
terminar si los cambios, por ejemplo,
agitacién o tremor, que pueden ocu-
rrir en el periodo post-operatirio, son
sintomas extrapiramidales genuinos v
no meramente escalosfrios debido al
frio.
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El tratamiento de los sintomas ex-
trapiramidales no es problema, ellos
desaparecen rapidamente después de
la administracién de una ampolla de
Akineton. Desde que nosotros hemos
usado una dosig media de Dehidroben-
zoperidol para toda la NLA, nosotros
nunca hemos observado sintomas ex-
trapiramidales.

En lo que se refiere a la adminis-
cacién indiscriminada y un optimisn:o
debe tener cuidado, otra vez, que =
pueda producir una potencializacion
de las drogas usadas para la NLA
puesto que Dehidrobenzoperidol es to-
davia activo después de 8 a 11 horas,
la potencializaciéon es mas posible con
este agente. En relacién a esto, la se-
daciéon post-operatoria con Fenotea-
cina o cocktail litico debe evitarse hus.
ta donde sea posible, porque, hemos
observado marcada depresion del en-
fermo y efectos desfavorables sobre
la circulecior después de terminada la
NLA.

También hemos usado Thalamonal
por algin tiempo en el tratamiento del
dolor post-operatorio, es decir conti-
nuamos con ¢l uso de las dregas ad-
ministradas durante la NLA. Esta-
mos muy satisfechos tanto de la se-
dacién y la analgesia y en particular
con el efecto antiemético, aunque la
relativa corta duraciéon del Fentanil es
ocasionalmente motivo de cueja. Es-
ta es la razén por la que nosotros usa-
mos mas y méas el analgésico de accion
prolongada Piritamide en el trala-

iento del dolor post-operatoric; esta
droga es la més potente, rapida y tie-
ne solamente moderados efectos cola-
terales.

Hemos informado con més detaile
nuestra experiencia con esta aroga en
el Congreso Mundial de Londres,

~ Rstamos completamente conscien-
tes de que nuestros conceptos no pue-
den ser absolutamente completos v
que ciertamente hay algunas pregun-
tas sobre errores y peligros durante
la NLA que no han sido completamen-
te respondidas. Sin embargo quere-
mos proporcionar una fuente de revi-
sién de los errores potenciales que
pensamos son los mAas comunes, ya en-
cima de todo, sefialar que la NLA es
también una técnica anestésica asocia-
da con ciertos peligros que durante la
¢ial con posibles clertos errores. So-
lamente asi serd posible evitar su apli-
cacién indiseriminada v un optimismo
intundado.

Bn conclusion, para resumir:

1.— La neuroléptoanalgesia es una
anestesia general intravenosa en la
que es usa un neuroléptico y un anal-
gésico.

2. Que no es téenica ‘“nueva” si-
no un paso decisivo en el desarrollo
de una combinacién anestésica moder-
na.

3.— La NLA en ciertas indicacio-
nes ocupa un lugar definido en la se-
rie de posibilidades a disposicién del
anestesiologo.

4.— La técnica posee ciertag ven-
tajas importantes en campog bien de-
finidos en una aplicacién critica.

5.— A pesar de una experiencia
clinica positiva y numerosos exame-
neg farmacologicos, fisiolégicos y fi-
sio-patolégicos con resultados favora-
bleg esperamog (ue estas interesantes
tdcnicas anastésicas sean aun mejora-
das, por ejemplo el desarrollo de neu-
rolépticos de accién mas corta y anal-
gésicos mas potentes con un margen
de seguridad més amplio y ain meno-
reg efectog colaterales.
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Nuevo Método de Dosificacion de la Glucosa

Hemog desarrollado en los Lako-
vatoriog del Banco de Sangre un nue-
vo y sencillo método para valorar la
glucosa. La ventaja de este método
sobre los de Solomos, Folin Wu Somo-
gy consiste en que por este método se
aprecia la glucosa verdadera, sin in-
tervenir en la misma la glucosa 1 fos-
fato, otra ventaja es la de emplearse
cantidades muy pequefias de material
biolégico, por ultimo tenemos el hajo
costo v tiempo ahorrado.

Después de haber realizado un
prolijo estudio comparativo entre el
Método de Solomos y el que presentod
hemos llegado a la conclusién que los
el de Solomos. Hemos practicado 50
valores normales son mis bajos que

Reactivos a emplearse para este
trabajo:

Acido Sulfurico 2{3 N
Tungstato s6dico 109,

Acido Susfirico p. a.

Sol Fenol recristalizado al 4.8%
Sol Glucosa conteniendo 20 mgr e
en acido tangstico al 139

MATERIAL

Pipetas certificadas de 0.2 mlL
2Pipetas graduadas en décimas
de 2 ml

Dr. Luis R. Alarcon

exdmenes de glicemia tanto a varones
como a mujeres de los cuales hemos
obtenido glicemias, que fluctian entre
70 a 100 mgr%. También hemos rea-
lizado 10 pruebas de tolerancia nor-
males v otras con diagnéstico de hipo-
tiroidismo y prediabéticos en las que
la glicemia tardaba en volver al da-
to inicial.

Fl fundamento seria: La glucosa
en presencia de acido sulfirico concen-
trado v de solucién de fenol, el acido
deshidrataria a la glucosa convirtién-
dola en un derivado fuarfurico, éste a
su vez se une al fenol condenzandose
dando una coloracién anaranjada, de
acuerdo al esquema:

Tubos de hemodlisis

Centrifuga

Fotocolorimetro filtro de prefe-
rencia 450 a 490

MATERIAL BIOLOGICO
Suero cantidad 0.5 ml

METODO
Poner en un tubo de hemdlisis
ml. de acido sulfirico 213 N y 0.2 ml
de tungstato sédico, mezclar y centri-
fugar.
0.2 ml de suero 1.4 ml. de agua 0.2
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Marcar 3 tubos con B My S —
Blanco-Muestra y Estandard) poner
respectivamente 0.2 ml] de agua 0.2 ml
del sobrenadante y 0.2 ml de la sol
diluida de glucosa 3:3 la que equiva-
le a 99 mgr. de glucosa por 100 mil de
sangre.

Poner a todos los tubos 1 ml de la
sol de fenol y 5 ml de acido sulfirico
p.a. mezclar y leer a los 10 minutos
contra el blanco ajustado al 1009% de
transmision empleando el filtro 450 a
490,

D.O.M.
Glucosa = — — — — x 99 = mgrr
D.OS

Si se desea prescindir de las dei-
sidades oOpticas puede procederse a la
calibracién, para operar con las trans-
misiones.

CALIBRACION

Soluciéon de Glucosa anhidra con-
teniendo 20 mgr@ en éacido Tungsti-
co al 13¢%.

Preparese solucion de trabajo de
acuerdo al siguiente cuadro:

Tubos Sol Glucesada ml
Blanco
1 2
2 4
3 6
Agua ml Concentracion
6 0 mgro,
1 66 mgro,
2 133 mgrfe
200 mgro,

Pasese 0.2 ml de cada una de es-
tas soluciones a tubos marcados con
Blanco 1, 2 y 3, afiddase 1 ml de reac-
tivo de fenol v 5 ml de acido sulféri-
¢o p.a.

Mezclar v leer a los 10 minutos,
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contra el blanco justo al 100% de
transmisién usando el filtro mencio-
nado.

Los porcentajes de transmision
marcarlos en el papel Semi-Log frente
a sus respectivas concentraciones es-
tos puntog unirlos con una recta, has-
ta una concentracién de 250 mgr¢: de
glucosa mediante este método se cum-
ple la ley de Lambert v Beer.

Este método también puede uti-
lizarse en la dosificacion de glucosa en
Liquido Cefalo Raquideo, en Orina, la
cual tendrid que ser previamente des-
proteinizada y diluida en 1 en 10, el
resultade se multiplicara por 10.

Causas de error: Mala medicién
del suero, mala desproteinizacién, la
cual provoca turbidez en la reaccion
final, uso de &cido sulftrico de mala
calidad, uso de suero guardado, o bien
uso de solucién vieja de glucosa.

ESPECIALIDAD.— La reaccién es
especifica para la glucosa unidas al
acido fosférico no responden a Ilu
reaccion de amincdcidos lipidos bili-
rrubina colesterol electrolitos no in-
terfieren.

Se recomienda wusar acido sulfu-
rico P.A. y fenol P.A. luego soluciones
frescas de Glucosa.

Agradecimiento: Al Dr. Jorge
Ergueta que por su intermedio ha si-
do posible conseguir el material nece-
sario y por sus exhortacioneg referen-
tes a la superacion cientifica y técni-
ca, también a las sefioritas Carmen Car
denas, Nancy de Paz y Fernando Pé-
rez por quienes ha podido ser monta-
do este método.
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El Profesor R. Waitz, una de las mds altas persona-
lidades de! mundo cientifico europeo, dedica su tiem-
po al estudio e investigacion de los grandes proble-
mas hematolégicos.
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El Profesor R. Waitz

Una de las méas altas personalida-
des del mundo cientifico europeo, es
sin duda el profesor Waitz, dedicado
al estudio e investigacién de los pro-
blemas hematolégicos.

Durante la visita que realizé a Es-
trasburgo el Director de esta revista,
fué recibido por este ilustre profesor
en su Instituto, hakidndole informado
de los trabajos importantes que reali-
za sobre la osteomieloesclerosis.

A continuacién publicamos su cu-
rriculum vitae.

DISTINCIONES HONORIFICAS

Comendador de la Legién de Ho-
nor( ministerio de la Defensa Nacio-
nal v de las Fuerzas Armadas 1959):
Cruz de Guerra, 1533-1945. Medalla de
la Resistencia, Caballero del Mérito Mi-
litar. Cormnendador de la Orden de la
Salud Publica, Oficial de la Instruccidn
Publica.

TITULOS HOSPITALARIOS

Externo de los Hospitales de Pa-
ris 1920.

Interno de los Hospitales de Pa-
ris 1923. Médico de los Hospitales de
Estrasbargo. Médico Jefe de la Clinica
de los enfermedades de la sangre 1958.

TITULOS UNIVERSITARIOS

Director en Medicina, Paris 1931.
Jefe de Clinica adunto de la Fac. de
Medicina de Estrasburgo 1931. Prepa-
rador de la Catedra de Higiene y Bac-

teriologia, Estrasburgo 1933.

Agregado de Medicina General a
la Fac. de Medicina de Estrasburgo.

Profesor titular de la Facultad de
Medicina de Estrasburgo 1946.

a.— Céatedra de Hidrologia tera-
péutica y climatologia, 1946-1962.

b.— Céatedra de Hematologia 1962.
FUNCIONES ADMINISTRATIVAS

Director del Instituto de Hemato-
logia. Director del Centro de Transfu-
sién y desecacién de Estrasburgo.

Miembro de la Comisién Consulti-
va de la Transfusién (Ministerio de
Salud Publica y de la Poblacién) y mé-
dico consultor Regional de Transfu-
sién’ Sanguinea.

Presidente de la Comisiéon de Re-
forma Especial de Deportes en Estras-
burgo.

Administrador de los Hospitales
Civiles de Estrasburgo.

Miembro correspondiente de la
Academia Nacional de Medicina.

Ex presidente de la sociedad de
Hematologia.

Miembro correspondiente de la
Sociedad Médica de log Hospitales de
Paris.

Miembro de la Sociedad de Tuber-
culosis.

Miembro de la Sociedad de Nefro-
logia.
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Los Abortos

Uno de los problemos que tiene in-
terés extraordinario en el campo de la
obstetricia y de la ginecologia® es segu
ramente el que se refiere al “alorio
de causa desconocida”. Son casos par-
ticulares en los que no existen proble-
mas de tipo inmunolégicy relacionados
con los grupos sanguineos ni con el
factor Rh asi como tampoco con an-
tecedentes luéticos.

Recientemente se han hecho progre-
sos muy grandes en los estudios de
genética, habiéndose conseguido resul-
tados muy prometedores para el cono-
cimiento de la etiologia de estog abor-
tos v la prevencién del nacimiento de
nifios portadores de taras genéticas.

Los cultivos del virug de la rubeola
practicados en célulag diploides huma-
nas, mostraron a Boué la ausencia de
fenémenos de tipo citopatdégeno, pero
si, una aceién viral que determinaba
Ia disminucion de los procesos de mul-
tiplicacién celular, lo que entraiiaba
una abreviacién de los teidos culfiva-
dos en esas condiciones. Esita obser-
vacion fué suficiente para establecer
una relacién entre la infeccién viral
de la rubeola y la pequefia talla de los
fetos, que involucraba ademas la dis-
minucién ponderal de todos los 6rga-
nog de estog fetos rubedlicos. Con esta
observacion se establecié en definiti-
va el concepto de que existe una ver-

Cromosomicos

Crénicas de Francia, Jorge Ergueta C.

dadera relacién entre rubeola y creci-
miento siendo causa de la detencién
del crecimiento, la disminucién del ni-
mero de mitosis celulares.

Todo el trabajo de Boué, referido al
estudio tisular con compromiso viral
v el estudio cariotipico - del embrion
asi como de la placenta, fue muy mi-
nucioso, complicado y extenso; el re-
sultado conseguido en esta investi-
gacién, le permitié afirmar que el ca
racter precoz del aborto es puesto en
evidencia al mismo tiempo que la va-
riedad de aberraciones. Una gran ma-
voria de esag aberraciones tienen un
efecto letal. Se debe tomar en cuenta,
que por cada nifio vivo con mongolis-
mo, han debido existir posiblemente
unos seis embriones portadores de la
misma trisomia, sucumbidos in atero,
y peor cada sindrome de Turner vivo,
han podido perecer unos cuarenta em-
briones.

Durante el curso de estas investiga-
ciones, se llegd a distinguir dos tipos
de aberraciones: las que estan ligadas
ala edad de la mujer embarazada y
lag ligadas al tiempo entre la libera-
cion de los oOvulos, el de la penetra-
cidén de los espermalozoides en la via
genital de la mujer y el momento mis-
mo de la concepcién. Este paso llevo
a 1o necesidad de averiguar del rol que
jugaria el “envejecimiento” particular
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de cada uno de los gametos masculino
o femenino.

Actualriente, despuéy de haberse
puesto en claro estos hechos, se espe-
ra un mejor conocimiento y compren-
sidn de la eugenesia, iie repercutiri
en la decisién que se adopte al preve-
nir el nacimiento de nifios anormales
portadores de taras congénitas. En
las mujeres de mas de 40 afios de
edad, la promocién de hijos con taras
congénitas es mayor que en lag muje-
res un poco mas jovenes., Los estudios
hormonales realizades, han mostrads
una curva anormal que hace suponev
una alteracién de tipo placentario.

7. G. Boué v A. Boué, investigado-
res del C. N. R. S. de Francia, esiu-
diando 267 casos relacionados con ahe-
rraciones cromosdémicas, han podido
precisar la frecuencia con la que se
presentan estas aberraciones en rela-
cion al mimero de abortos. Ellog pien-
san que asociando los estudios del ca-
riotipo al estudio anatémico e histols-
gico del zigoto, se podran hallar co-
rrelaciones que lleven a descubrir un
fenotipo mediante el hallazgo de cier-
tas anomalias del cariotipo. La eva-
luacion de las muestras recogidas v
que son portadoras de anomalias cro-
mosémicas, constituve una tarea difi-
cil, porque en ella se tiene que tomar
en cuenta un criterio de seleccion de
cada especimen recogido, para descar-
tar los correspondientes a log abortos
provocados que harian falsear el resyl-
tado final! de la investigacién.

Las observaciones se hacen en fun-
cion del paro del desarrollo del hue-
vo, apreciable mediante el examen
macroscépico v microscépico. La ob-
servacién se realizé en 196 muestras,
de las cuales 182 mostraron un paro
en el desarrollo antes de las 6 sema-
nas  (post-concepcionales), 12 entre
las 6 ¥ las 10 semanas, v 2 después
de las 10 semanas.

Kl analisis de las observaciones cli-
nicag v biologicas de los abortos que
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presenten aberiaciones cromosdomicas,
deberia ser meticulosamente realizado:
desde un punto de vista clinico, debe
tomarse en cuenta la aparicion de le-
ves periodog hemotrragicos producidos
entre la 3* v 8 semana. Biolégicamen-
te es de gran importancia tomar en
cuenta el descenso de la concentraciéon
hormonal que siempre se produce en
lag proximidades de la 10* semana. Se
litos urinarios de los estrégenos v da
la progesterona.

Existen factores que favorecen es-
tas aberraciones? FEsta es una pre-
gunta interesante que ha sido perfec-
tamente vespondida. Tvidentemente,
existen factores favorables v predis-
ponentes, de cuyo conocimiento podra
depender la posibilidad de reducir
“concepciones” con aberraciones c¢ro-
mosomicas.

Se senalan los siguientes hechos:

Alargamiento de log ciclos mens-
truales. Existen ciclog largos con ovu-
lacién tardia, pero es sobre todo de
mayor importancia la irregularidad
(que se ohserva entre cada ciclo A con-
tinuacion de una interrupcién corta o
prolongada de la ovulacidn, los siguien-
tes primeros ciclos menstruaels natu-
rales, pueden convertirse en irregula-
res durante periodos variables. Se ob-
serva después de un embarazo, de un
aborto después del uso de contracepti-
vos lo anotado antes. En todos estos
casog si se produce una fecundacién
durante uno de estos periodos irregu-
lares, el riesgo de una anomalia cro-
mosémica eg digna de temerse.

—La demora que existe entre el mo-
mento de la ovulacién y el de la fecun-
dacion, constituye otro factor “favore-
cedor” de la aberracién cromosémica.
Se ha demostrado que el envejecimien-
to del espermatozoide puede inducir a
una aberracién, porque log huevos go
neralmente no expulsan su segundo
corpisculo polar. En relacién a este
problema, los autores mencionadog se-
fialan la posibilidad de que en ciertas
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circunstancias los espermatozoides per-
manecen mucho tiempo en lag vias ge-
nitales, asi como también de que los
6vulog presenten una submadurez du-
rante el instante de la fecundacién,
gue favorece al accidente de la no dis-
juncién cromosémica o la falta de ex-
pulsién del segundo corpusculo polar.

— La edad de la madre juega un
papel de importancia en la aparicid.
de estas aberraciones. La comparacién
que se ha hecho entre las edades de
las madres y el tipo de aberracioneg
cromosomicas identificadas, ha mos-
trado en 207 observaciones que pre-
sentaban aromalias crosmosdmicas uil
buen nimero de madres que tenfan 30
afios, esa proporcién se acentia a me-
dida que la edad aumenta, ain no se
conoce el mecanismo responsable de
esta anomalia.

__E. Philippe y J. G. Boué, han
publicado un trabao importante en re-

lacién a la intervencién que tendria la
placenta en relacién a la presencia de
cstag aberraciones. El estudio morfo-
ldgico que han realizado en 357 placen-
tas cuyo cariotipo era conocido, llevé a
aceptar la posibilidad de que a cada ti-
po de anomalia genética corresponde-
ria un estado particular de detencion
precoz del desarrollo armoénico de la
placenta. Las correlacioneg estableci-
das permiten orientar el diagnéstico
histolégico de la aberracién crosmoso-
mica, circunscribiendo con mayor pre-
cisién el concepto que se debe tener
con relacién al mecanismo patogénico
que interviene en un determinado
aborto.

Antes de finalizar esta breve actua-
lizacién, serd recomendable pensar en
la posibilidad que tendriamos de evi-
tar la puesta en marcha de muchos
tratamientos inadecuados para evitar
un aborto, dejando en esos casos cum-
plir a la naturaleza su rol eficaz de re-
chazar el embrién tarado.
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Pensamiento del joven y universitario actual visto por el C. E. M.

Fernando Ballividn
Ejecutivo del C. E. M.

La actual ¢risis humanitaria inne-
gable, v no falta de profundas raices
de motivacion dentro de su sociedad,
hacen que exista una variante funda-
mental en el pensamiento y actuar de
sus nuicleos integrantes en la presente
etapa historica.

Variante que se justifica como un
paso obligado actual aparentemente
anarquico, hacia dias mds justos, cla-
1ros ¥V necesarios a que se aferra, el
problema central de esta afligida pro-
blematica universal.

Dentro de este problema latente,
particularizado en un contniente co-
mo lo es el latinoamericano, vemog (ue
lag distintas corrientes ideologicas
inevitables, necesarias e intrinsecas a
la naturaleza del hombre, emergen del
comun denominador: la necesidad de
prolongar los conceptos de no escla-
vitud no supeditacion disciplina, ho-
nestidad, equidad, nobleza y justicia,
de lo personal a la consecucion de ese
fin en el plano global dentro de nues-
tra sociedad actual, que se caracteri-
za precisamente por la anitesiy de lo
expuesto.

KEste comin denominador lleva co-
mo légica reaccién: precisamente aho-
ra, (como no se dié6 antes porque las
contradicciones se hacen maéas paten-
tes) del ser como ente social, de bus-
car el medio que cree mas adecuado
para solucionar esa carga actual.

Como una parte integrante e im-
portante de esta realidad latinoameri-
cana; en nuestro pais como en pocos,
se dan estag circunstanciag con la
fuerza (paradogicamente) mayor por
nuestro subdesarrolioc econémico; la
gran influencia de corrientes sociales
v la amalgama de circunstancias es-
peciales —qile no pueden ahora ser
analizadas— pero que dan el cariz de
un panorama realmente alentador -o
atenador dependiendo con el lente de
comprensiéon con que se lo mire.

La universidad v el universitario
(jue en apariencia juegan un rol pre-
ponderante en el pensamiento v praxis
politico social del momento, no hacen
mas que conformar un estracto del
que salen y al que en los hechos re-
pudian, por la justeza de apreciacion
obhjetiva v légica que nos dan los ele-
mentos de juicio actualeg de ‘“nuestra
sociedad” pero que paradigicamente
(pero comprensible por la no sustrac-
cion a los intereses econdémicos del
sistema). Al dejar las aulas univer-
sitariag v la influencia del sentimiento
desinteresado v joven que existe en
ellas; “apoyan lo rebatido antes” al in-
tegrarse nuevamente al esquema (ue
no presenta otra alternativa aparente
de solucién, que rendirse a la tenta-
cion —-alentada v perfeccionada por
log conocimientos adquiridos que lo
capacitan optimamente para no sslo
adecuarse sino para ser exponente
brillante de ella— de un bienestar



agoista de persona, familia o si se
yuiere clase. clandicande ante lo “im-
practicable” de lo que propugné de es-
tudiante universitario: “Igualdad de
hombres en sociedad y no potenciag o
grupos (ue sojuzguen v supediten
ademas de explotar a esta sociedad”.

Pero también es bueng ver que es-
te camino no es una forma obligada
que ajuste a todos 4 este tan errado
pero comodo modo de vida. Digo ésto

ante evidencias claras, para ngo estar.

Mas que una: como el del ejemplariza-
dor actuar de jévenes universitarios o
no que ofrendaron sus vidas en un in-
tento de llegar a las puertas de la sen-
sibilidad y de una sociedad que se em-
pecina en cerra los ojos ante la mise-
ria, explotacion, enfermedades, y vi-
cios que caracterizan v tipifican esta
sociedad de decadencia v corrupeién.

Este deseo de sublevarse que cx
casi universal, implican la compren-
sion de que las restricciones antiguas
se han hecho intolerables porque sig-
nifican una aceptacion de lo que el
hon:bre se halla hastiado; lo tradicio-
nal sin vigencia por su propia esencia
injusta. Por ellp nace una actitud nue-
va, franca, rebelde y sincera hacia |
vida. Ulna sibita toma de conciencia
de sobre todo la parte explotada, de
que el cambio es posible v las condi-
ciones no son inmutables, aunque es-
te cambio venga en forma radical.

Otra evidencia clara de lo que ana-
lizamos particularizando a nuestra Fa-
cultad de Medicina es el hecho que
nos muestra: “La frustracién eviden-
te que existe de estudiante a punto
de egresar por distintas causas; hecho
éste simple para no citar mas, que nos
llevan a asegurar que hasta en estos
civculos  semiprivilegiados 1o errado
es la concepcion de las partes de una
sociedad que es el conjunto de ellag ¥y
como consecuencia légica la sociedad
toda marcha mala”,

Y acad llegamos a comprender que
el universitariado comg joven compro-
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metido que debe ser por un principio
ideologico, necesidad generacional v
sentimiento de justicia innato, estd
obligado a llevar la lucha adelante con-
tra lo legado por muchas anteriores
generaciones v lo hace precisamente
impactando, al estrellarse contia cl
presente desorden organizado con
franqueza, valentia o quizd crudeza
con que afronta, aunque muchos no
entienden que este pasp anarquico —
aconsejable o no— eg hacia adelante
en la rueda de la historia que cremos
como idealista v realista que somos
ue es v debe ser asi, aunque moleste
precisamente a quienes gozan de un
relativg bienestar.

Es asi que en nuestra facultad de
Medicina, toda esta magnitud de rea-
lidades gravitan irremediablemente
en el propio pensamiento del universi-
tario que de academicista puro ha pa-
sado a ser en mayvor o menor grado,
conciente o inconcientemente partici-
pe de este cambio que hace que funda-
mentalmente se piense ahora en tér-
minos sociales aunque sin  perder de
vista lo académico.

Estan asi que por ejemplo campa-
Has para dirigencias estudiantiles no
basan sus plataformas en tan simples
argumentos como ofertas de construc-
cion de ediifcaciones, campos deporti-
vos, cambios de planes de estudio u
otros tan de boga antafio. En la ac-
tualidad el punto de partida basico se
refiere a bases ideolégicas vy de pro-
grama de esencia y no de forma, ana-
didas luego por lo antes sefialado.

Es decir el estudiante se esta poli-
tizando paulatinamente sin querer
decir con esto que se estid optando tal
o cual partide politico actual (craso
error), sino mas bien encauzando en
una ideologia el modo de vida que de-
be ser el adecuado a su modo de ver
para salir de esta trampa historica,
que sera feliz por sus definiciones.

En sintesis va tomando concienciza
efectiva de lo que realmente merece v



CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS -

debe hacerse en su tarea y lucha ac-
tual. Abatir la opresién, desterrar la
corrupcién. matar el conformismo y
oportunismo. “Humanizar al hom-
bre’; ser un activo luchador de una
causa que es pura y de justicia. Eli-
minar poderes e intereses econdémicos
de potencia para hacer una sociedad
como debié ser en un principio.

Bl Centro de Estudiantes de Medi-
cina se empefia por todo lo expuesto:
paralelamente a cambios necesarios en
el plano académico especifico faculta-
tivo, cultural y deportivo a lo que
cree es la tarza principal: “La necesi-
dad obligntoria y perentoria de poder
hacer conciencia de esta realidad den-
tro del cuerpo facultativo estudiantil
o docente, proyectando ineludiblemen-
te la necesidad de aprehension de es-

te fuera de los estrechos dmbitos uni-
versitarios”.

Cambiemos nosotros para cambiar
la sociedad de la que protestamos; es
el lema. La evidencia de que este gran
objetivo —que es muy improbable de
ser reconocido por lo inaparente de
manifestarse— nos lleva a pensar lo
acertado que estd el hombre en esta
etapa de la historia, al propugnar en
esta crisig suya, la eliminacién de la
explotacién de lhombre por el hombre,
al darse cuenta de su realidad actual
que es precisamente esa.

Es necesario més que nunca hacer
conciencia politico-social y no politi-
queria.

“La responsabilidad de nuestra ge-
neracién es la de todo un futuro”.

Juventud - actuemos
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