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Ace aproximadamente un siglo, Claudio Bernard hizo notar la importan-

cia de la constancia del medio interno en la independencia fisiolégica de
los vertebrados superiores, principalmente en la del hombre. Posteriormente va-
rios investigadores se han ocupado del estudio de los mecanismos de regulacién
del medio interno y han llegado a la conclusién de que el rifién, aunque no es
el tnico érgano encargade de mantener la constancia de este medio, si es el més
importante. Asi, Homer Smith? afirma que la composicién del lquido extra-
celular no depende de las substancias que a él llegan, sino de las que el rifién
retiene o elimina.

En la uremia los mecanismos homeostaticos del rifién se alteran profunda-
mente y la constancia del medio interno se pierde. Ante la amenaza que ésto
significa para la vida, los investigadores han tratado de encontrar un procedi-
miento para restablecer la composicién del liquido extracelular,

Asi fue como en 1913 Abel, Rowntree y Turner! disefiaron un aparato que
les permitié movilizar substancias “toxicas” acumuladas en la sangre de perros
urémicos. En este aparato la sangre circulaba por tubos de colodién sumergidos
en un bafio con solucién isoténica de cloruro de sodio. A través de las paredes
del coledién se efectuaban procesos de difusién en ambos sentidos. Para evitar
la coagulacién de la sangre utilizaron hirudina extraida de cabezas de sangui-
juelas.

Las dificultades técnicas con que tropezaron estos investigadores hicieron que

* Leido en la sesién del dia 12 de septiembre de 1962.
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se abandonara temporalmente el propésito de restablecer la composicién del
medio interno en la uremia por este procedimiento; sin embargo este primer
intento sent6 las bases para una serie de investigaciones que culminaron con el
disefio, hecho por Kolff? en 1943, de un nuevo tipo de aparato al que llamé
“rifién artificial”.

El principio fisico-quimice de este aparato es el mismo: la dialisis; pero una
membrana semipermeable de excelente calidad, el celofan, v una substancia an-
ticoagulante de fécil y seguro manejo, la heparina, permitieron su aplicacién a
la clinica.

El celofin que se usa en el rifién artificial estd, compuesto de celulosa y gli-
cerina. La superficie de celofin necesaria para una dialisis varfa de acuerdo con
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Fic. 1. Isquema de un asa de celofin
que muestra sus caracteristicas principales
y la composicién quimica del bafio en el
que las asas se encuentran sumergidas,

el drea corporal del enfermo y con el tipo del aparato. En los adultos se utili-
zan de 16,000 a 22,000 cm? Este valor es superior al de la superficie de fil-
tracién glomerular del rifién humano que oscila de 7,600 a 15,000 cm.? El radio
de los poros del celofin es de 30 A, semejante al de los poros de los glomérulos
que varia de 30 A a 45 A. La longitud de los poros del celofan es de 80 mi-
cras, mientras que en el glomérulo es de solo | micra. Una cualidad impor-
tante del celofin es Ia de no ser atravesado por virus ni bacterias (fig. 1).

La eficacia de la diélisis depende de la “dialisancia”, o sea la velocidad de
difusién de las substancias a través de la membrana de celofan.

La “dialisancia” de una substancia es igual a la diferencia de su concentra-
cién entre la sangre que entra al aparato y la que sale, dividida entre la con-
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centraciéon de la substancia en la sangre que entra y multiplicada por el [lujo
sanguineo a través del aparato. La formula de la “dialisancia” es:

Ce — Cs
D = ———— X F.S. y se expresa en ml /min.
(&

La "dialisancia” de una substancia es directamente proporcional a su gra-
diente de concentracién, a su gado de difusibilidad, al area de la membrana de
celofan, al ntumero de poros por unidad de drea y al flujo sanguineo a través
del dialisador.

Woll” ha calculado la “dialisancia relativa” de diversas substancias tomando
arbitrariamente la de la urea como unidad. La “dialisancia relativa” del cloro
es de 1.03, la del potasio de 1.00, la del sodio de 0.78, la de la creatinina de
0.56, la del bicarbonato de (.56, la del dcido tirico de 0.43, la de la glucosa
de 0.40, la del calcio varia de 0.21 a 0.51, la del magnesio de 0.33, la de los
sulfates de 0.32 y la de los fosfatos de 0.31.

En algunos tipos de rifion artificial se puede movilizar agua por ultrafiltra-
cion. El celofdn en estos aparatos se encuentra encarcelado entre mallas de fibra
de vidrio por lo que es posible elevar la presién de la sangre dentro de las asas
a valores entre 2350 y 300 mm. Hg., lo que permite que ¢l agua atraviese los
poros de la membrana de celofan.

Las funciones del rifién artificial consisten simplemente en remover o resti-
tuir substancias al organismo mediante didlisis y extraer agua por ultrafiltra-
cién. Por lo tanto dista mucho de parecerse al rifién humano en cuyas funciones
de filtracién, reabsorcién y secrecién intervienen mecanismos muy complejos.

En la historia natural de la insuficiencia renal aguda por necrosis tubular
se distinguen dos fases: la oligiirica o antrica v la politirica o diurética.

En la fase oligiirica se cbservan siempre retencién azoada, acidosis metabd-
lica, hiponatremia e hipocloremia y en ocasiones hipercalemia ¢ insuficiencia
cardiaca.

Aunque el catabolismo proteico frecuentemente es normal en la insuficiencia
renal aguda, la disminucién de la filtracién glomerular y del volumen urinario
es de tal magnitud que las substancias nitrogenadas se retienen de manera pro-
gresiva. En algunas ocasiones ¢l proceso renal evoluciona con hipercatabolismo,
dando lugar a una retencién azoada aln mayor.

La acidosis metabélica se debe a Ja disminucién del sodio extracelular que
emigra al interior de las células, a la retencién de iones dcidos como sulfatos y
fosfatos y al actimulo de algunos 4cidos orgfnicos que no son metabolisados
adecuadamente por las células renales.’

La hiponatremia y la hipocloremia obedecen a la emigracién del sodio y
del cloro al interior de las células. En algunas ocasiones, principalmente cuan-
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Frg. 2. Valor medio y desviacion estdndar de la urea y la creatinina plasmética en 37
dialisis, antes y durante las 6 horas del procedimiento,
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Fic. 3. Valor medio y desviacién estindar del potasio y del fosforo plasmiticos en
37 didlisis.



RINON ARTIFICIAL EN LA INSUFIGIENGIA RENAL AGUDA 551

do el proceso evoluciona con hipercatabolismo, la salida de potasio del interior
de las células es tan acentuada que su actimulo en el espacio extracelular da
origen al cuadro de intoxicacién por potasio o hipercalemia,

Por dltime, la sobrehidratacién puede acarrear insuficiencia ventricular iz-
quierda o bien insuficiencia cardiaca congestiva.

Es en esta fase oliglirica en la que el rifién artificial tiene su aplicacién para
resclver las alteraciones que amenazan la vida del enfermo, tales como la aci-
dosis metabodlica descompensada, la hipercalemia y la insuficiencia ventricular
izquierda.

LGD., ING.  Reg 65186

ANTES DE LA DIALISIS A LAS 2 HORAS 30 MINUTOS DE DIALISIS

It
BRI e

} = EEEl
.

= 3.8 Hg w52

Fic. 4. La movilizacién brusca de potasio produjo fibrilacién auricular en este enfermo
con insuficiencia renal aguda.

£ ke 40 mah2 ¥

2o

En 37 dialisis practicadas en 31 enfermos con insuficiencia renal aguda, ob-
tuvimos los resultados siguientes:

La urea descendi6 en 6 horas de didlisis de un valor promedio de 459 mg./
100 ml. a 150 mg./100 ml. La creatinina bajé de 19 mg./100 ml. a 7 mg./100
ml, (Fig. 2). El descenso fue mas ripido al principio de la didlisis, que es cuan-
do el gradiente alcanza su valor miximo va que la concentracién de estas subs-
tancias en la sangre es muy alta mientras que en el bafio no existen. No es acon-
sejable normalizar la concentracién de la urea, pues esta substancia actGia como
diurético osmético en la fase politirica de la insuficiencia renal aguda.

En nuestra serie, el potasio plasmatico bajé de un valor promedio de 6.4
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mEq./L. a 5.0 mEq./L.. La concentracién de este clemento se normalizé en las
primeras 2 horas de dialisis (fig. 3). La movilizacién brusca de potasio puede
ser perjudicial por la posibilidad de que se instalen trastornos del ritmo como
la fibrilacién auricular (fig 4), tanto en enfermos con corazén sano, como en
pacientes digitalizados. Las manifestaciones electrocardiogrificas de la hiperca-
lemia generalmente desaparecen al terminar la didlisis (fig. 5).
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Fic. 5. El nivel plasmatico del potasio
antes de la didlisis (A.D.} en este enfermo
con insuficiencia renal aguda fue de 7.9
mEq./L, Después de la didlisis (D.D.) la
concentracién descendié a 5.9 mEg./L, y
las manifestaciones electrocardiogrificas de
hipercalemia desaparecieron.

El nivel del fésforo descendié de un promedio de 7.3 mEq./L. a 3.8 mEq./
L. en las 6 horas de dialisis (fig. 3).

El sodio ascendié de 131 mEq./L. a 139 mEq./L. y el clore de 79 mEq./
L. a 92 mEq./L. (fig. 6).

El CO, del plasma ascendié de 12,7 mEq./L. a 22.2 mBq./L. y el pH a
7.21 a 742 (fig. 7). No es aconsejable normalizar Ia reserva alcalina debido a
que el calcio iénico puede disminuir y ésto desencadenar crisis de tetania; ade-
mas, el exceso en la administracién de sodio puede favorecer la instalacién de
un cuadro de edema agudo pulmonar.
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En nuestros enfermos la dialisis normalizé la concentracién de potasio, la de
sodio y el pIl y tendié a normalizar la de cloro, la de fésforo, el CO» la urea
y la creatinina,
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Fie. 6. Valor medio y desviacién estindard del sodio y del cloro plasmiticos en 37
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Fie. 7. Valor medio y desviacién estindard de la reserva alcalina y del pH plasmaético
en 37 didlisis,

En un enfermo sobrehidratado y con edema agudo pulmonar se logréd ex-
traer, mediante ultrafiltracién, 5.6 kilos de agua en 6 horas, con lo que desapa-
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recié el cuadro clinico y la imagen radiolégica de edema agude pulmonar (figs.
8v9).

D.M.O., sexo masculino, 45 afios, diagnéstico: insuficiencia renal aguda
consecutiva a estado de choque prolongado.

El enfermo fue operado por tener hernia inguinal; minutos antes de aban-
donar la sala de operaciones se le inyectaron, por error, 5 ml. de fluotane por
via intravenosa, presentindose inmediatamente hipotensién severa y episodios
de taquicardia y bradicardia. Inmediatamente se le administraron noradrenalina

2

-
k,é A=15-40 (%)

Fic. 8. Imagen radioldgica de edema Fic. 9. Imagen radiolégica del enfermo de
agudo pulmonar antes de iniciar la dia- la figura 8, después de la dialisis.
lisis,

Hilmpite (10

y suero glucosado en la cantidad de 1,500 ml. y el enfermo presenté un cuadro
de edema agudo pulmonar que respondié favorablemente al tratamiento. El
estado de choque persistié hasta que se le transfundieron 500 ml, de sangre pu.
via intraarterial y 500 ml. mds por via intravenosa. La duracién total del estado
de choque fue de 18 horas.

Al dia siguiente el enfermo tenia oliguria franca y en los dias que siguieron
se forz6 la ingestién de liquidos y se le administraron soluciones glucosadas y de
lactato de sodio en cantidades que oscilaron entre 2.5 y 5.0 litros diarios.

En el séptimo dia de oliguria severa el enfermo fue trasladado al Instituto
Nacional de Cardiologia. Tenfa confusién mental, edema generalizado y edema
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agudo pulmonar. Ese dia se practicd didlisis extracorpérea con ultrafiltracion,
lograndose extraer 5.6 kilos de agua con lo que desaparecié el cuadro clinico y
la imagen radiolégica de edema agudo pulmonar.

La fase politrica aparecié 15 dias después de iniciado el proceso renal y el
enfermo fue dado de alta por curacién en el 350. dia.

La administracién excesiva de agua y de sodio durante los primeros dias de
la fase oligtirica fue seguramente la responsable de la aparicién de edema agudo
pulmonar. Gracias a la ultrafiltracidn pudo ser removido el exceso de agua y
el enfermo sobrevivir tiempe suficiente para que se regenerara el epitelio renal.
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Fie. 10, Veolumen urinario de 12 enfermos con insuficiencia renal aguda, Leos puntos
representan el volumen urinario de 24 horas de cada enfermo y la linea continua, el
valor promedio.

Aunque en todos nuestros casos hube mejoria quimica, solamente en el 609
ésta se acompaié de mejoria clinica inmediata. ’

La dialisis con el rifién artificial no substituye de ninguna manera al tra-
tamiento conservador, sino que es un complemento que puede ser de gran uti-
lidad en los casos en los que estd indicada. No en todos nuestros enfermos con
insufliciencia renal aguda ha sido necesario aplicar el rinén artificial porque el
tratamiento conservador ha sido eficaz en muchos de ellos.

De los 31 enfermos que se dializaron, 19 sucumbieron. Solamente una muerte
fue imputable a la diilisis: un enfermo que murié a consecuencia de una he-
morragia cerebral al terminar el procedimiento.

Tres factores principales influyeron en el desenlace final de los enfermos que
se dializaron: la causa de la insuficiencia renal aguda, el tratamiento previe a
la dialisis y el momento en que se aplicd el procedimiento.

La evolucién mas grave la tuvieron los enfermos con procesos hipercatabd-
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licos, tales como los casos de insuficiencia renal aguda consecutivos a aborto sép-
tico; éstos fueron 5 y todos sucumbieron a pesar de la didlisis.

Tgualmente la didlisis no siempre dio los resultados esperados en los enfer-
mos en los que un tratamiento previo inadecuade origin sobrehidratacién e
hipercalemia muy severas, que contribuyeron al desenlace fatal.

Por tltimo, en nuestra casuistica sobrevivieron el 50% de los enfermos diali-
zados en la primera semana, el 36% de los dializados en la segunda y sélo el
20% de los dializados en la tercera. De acuerdo con nuestros datos los mejores
resultados se obtuvieron cuando la didlisis se efectud entre el sexto v el noveno
dia de iniciada la insuliciencia renal aguda.

Existen diversos criterios para la aplicacién del rifién artificial. Hay quienes
aconsejan efectuar didlisis profilicticas diariamente durante todo el tiempo que
dura la fase olighirica,® mientras que otros grupos de investigadores las realizan
con menos frecuencia,*

Nuestro criterio para indicar una didlisis es el siguiente:

1. La existencia de hipercalemia v acidosis metabélica severa.
2. La presencia de edema agudo pulmonar,

3. La aparicién de convulsiones no atribuibles a hipocalcemia.
4. La presencia de pericarditis urémica.

3.

El retardo de la regeneracién del epitelio del tubo renal, a juzgar por la
falta de aumento progresivo del volumen urinario (fig. 10).

La dialisis extracorpérea no medifica la historia natural de la insuficiencia
renal aguda; simplemente resuelve las alteraciones bioquimicas que ponen en
peligro la vida del enfermo, lo que permite que sobreviva el tiempo necesario
para que el epitelio de los tubos renales se regenere v se instale la [ase politrica.

M.L.R., sexo femenino, 38 afios, diagnéstico: insuficiencia renal aguda por
sangre incompatible.

La enferma fue operada para extirparle un quiste del ovario. Durante la
intervencién y en el postoperatorio se le hicieron transfusiones de sangre y a
partir de entonces se instalé oliguria.

En el octavo dia de oliguria la retencién azoada era considerable, existia aci-
dosis metabélica descompensada, hiperfosfatenia, hipercalemia severa, hipona-
tremia e hipocloremia. En ese dia la enferma se sometié a dilisis extracorpérea
con lo que desaparecieron, o tendieron a normalizarse, las alteraciones bioqui-
micas (fig. 11) y se observé una notable mejorfa clinica.

Cinco dias después comenzé la fase politirica. La paciente fue dada de alta
por curacién al 350. diz de iniciado el padecimiento renal.

En este caso las alteraciones bioquimieas previas a la didlisis constituian una
amenaza para la vida de Ja enferma.

Al ser corregidas con el rifién artificial la paciente pudo sobrevivir el tiempo
suficiente para que el epitelio renal se regenerara.
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ANV.D., sexo femenino, 26 afios, diagnéstico: insuficiencia renal aguda por
necrosis cortical bilateral,

En los primeros meses de su cuarto embarazo la enferma tuve hiperemesis
y a partir del quinto mes presenté disnea de medianos esfuerzos y edema en
miembros inferiores. En el séptimo mes tuvo desprendimiento prematuro de pla-
centa y dio a luz un producto muerto.

Cinco dias después del parto el volumen urinario descendié a cero. Al cuarto
dia de anuria se interné en el Instituto Nacional de Cardiologia y al examen
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Fig. 11. Ver texto. Fie. 12. Ver texto,

fisico se encontréd subictericia, presién arterial de 190/120 mn. Hg., frecuencia
cardiaca de 120 por minuto, ritmo de galope, roncus y sibilancias en campos
pulmenares, hiperreflexia y signos de Chevsteck y Trouseau positivos.

En el séptimo dia de anuria la enferma tenia retencién azoada importante,
acidosis metabélica descompensada muy severa, hiperfosfatemia, hipercalemia e
hiponatremia (fig. 12). Ese dia la enferma fue sometida a didlisis extracorpé-
rea con el rifién artificial con lo que tendieron a normalizarse las alteraciones
bioquimicas; sin embargo cuatro dias después habian reaparecido la retencién
azoada, la acidosis, la hiperfosfatemia y la hipercalemia. Como no habia signos
de regereracion del epitelio renal, pues el volumen urinario era pricticamente
cero, se considerd que la fase polifirica, de presentarse, tardaria atn varios dias
por lo que se practicé una segunda didlisis. Los resultados bioguimicos fueron
satisfactorios pero el cuadro clinico no mejord v la enferma murié tres dias des-
pués con un cuadro de edema agudo pulmonar.
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En este caso, a pesar de que se corrigieron las alteraciones bioquimicas tem-
pranaimente, el proceso evoluciond hacia la muerte y se comprobé en la autopsia
que existia necrosis cortical bilateral.

Quiza la mayor contraindicacién para la dialisis la constituyen los procesos
sangrantes, ya que la heparinizacién favorece la hemorragia. Sin embargo, la
heparinizacién regional permite practicar la diilisis, ain en estas condiciones.

La heparina se inyecta en la sangre que entra al aparato y es neutralizada
con protamina que se introduce en la sangre que regresa al enfermo. De esta
manera el tiempo de coagulacién en la sangre del paciente se mantiene dentro
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de limites normales, mientras que en el rifién artificial estd por encima de 60
minutos.

Cuando la insuficiencia renal aguda se injerta en una nefropatia previa, la
fase politirica al parecer, se instala mds tardiamente, lo que hace necesario prac-
ticar mas de una didlisis.

G.G.J., sexo masculino, 40 afios, diagnéstico: insuficiencia renal aguda de
etiologia no precisada en un paciente con nefropatia previa.

Enfermo con antecedentes de tlcera péptica que dos meses antes de su pa-
decimento actual tuvo hematemesis y probable melena y simultineamente hema-
turia macroscopica. Se le practicé una transfusién de sangre, que se demostrd
fue compatible, y al dia siguiente presenté ictericia y oliguria acentuada.

En el 12° dia de oliguria el volumen urinario era adn muy exiguo y la re-
tencion azoada era ya muy importante, por lo que se sometié a didlisis extra-
corpérea con el rifién artificial (fig. 13).

Por el antecedente de padecer tlcera péptica sangrante la didlisis se llevé
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a cabo con heparinizacién regional, manteniéndose el tiempo de coagulacién en
el paciente entre 16 y 25 minutos. Los resultados guimicos y clinicos de la did-
lisis fueron satisfactorios. Sin embargo, siete dias después el volumen urinario
era ain muy escaso y el nivel plasmatico de las substancias nitrogenadas habia
ascendide nuevamente v existia hipercalemia. El enfermo se encontraba en esta-
do estuporoso, con reflejos disminuidos y vémitos. Se realizé una segunda dii-
lisis con buenos resultados.

El volumen urinario fue ascendiendo progresivamente y en el 31° dia de
evolucién de la insuficiencia renal aguda se inicié la fase politrica. No obstante
la retencién azoada persisti6.

En el 367 dia el enfermo tuvo, probablemente, una infeccién pulmonar; al
dia siguiente presenté dolor epigdstrico intenso acompafiado de defensa mus-
cular y estado de cheque, del que no se recuperé.

En este enfermo existia una nefropatia previa a la aparicién del cuadro de
insuficiencia renal aguda y ésto, quizd, retardd la regeneracién del epitelio re-
nal, ya que la fase politirica se inicié hasta el 33° dia.

ResvumEN

s extracorpdrea no substituye al tratamiento conservador de la in-
suficiencia renal aguda, sino que lo complementa.

La didlisis no modifica la historia natural de la enfermedad, sélo corrige las
alteraciones bioquimicas del proceso y permite al paciente sobrevivir el tiempo
necesario para que el epitelio renal se regenere,

En los enfermos con tendencia a sangrar la dialisis extracorpérea puede rea-
lizarse gracias a la heparinizacién regional.

La didlisis debe electuarse con oportunidad en la evolucidn de la insuficien-
cia renal aguda y no hasta que las condiciones clinicas del paciente han llegado
a una gravedad tal. que el procedimiento puede resultar intil.
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COMENTARIO AL TRABAJO “EL USO DEL RINON
ARTIFICTAL EN LA INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA™

Dr. Gustavo Arcin

EL trapajo del Dr. Villarreal y sus colaboradores, toca un punto: ¢l de la

didlisis extracorpérea, mediante el llamado “Rifién Artificial”, que reviste
gran interés en el tratamiento de la insuficiencia renal aguda, ya que aplicada
en una de las fases criticas que forman el curso evolutivo de la nefrosis necré-
tica, puede salvar muchas vidas.

Es, desde luego, un procedimiento que estd fuera del alcance del médico
que ejerce en la prictica privada v aun de las instituciones hospitalarias pe-
quefias; no solamente por lo costoso de los dispositivos y de su manejo, sino
también porque requiere, para su correcta aplicacién, de un grupo de per-
sonas debidamente entrenadas y acopladas para trabajar en forma de equipo.
Por lo menos se requiere de un téenico que maneje y cuide el aparato; de un
laboratorista encargado del control de las cifras de quimica sanguinea y demas
pruebas de laboratorio necesarias; de una enfermera encargada de dar al pa-
ciente los cuidados apropiados; de un médico internista atento a recoger los datos
clinicos con prontitud y eficacia, aparte naturalmente del médico Jefe del equipo.

Es por ello alentador saber que en una institucién bien organizada y cuyo
trabajo le ha ganado merecido prestigio, se cuente con los elementos para lle-
var a cabo la didlisis extracorpérea en la forma adecuada y bajo una direc-
cibn idénea.

Para poder apreciar debidamente la importancia del procedimiento, debemos
recordar, ademds de lo ya expuesto por el Dr. Villarreal, algunos datos clinicos
que norman la conducta terapéutica.

En efecto, los casos de insuficiencia renal aguda, manifestados clinicamente
por oliguria muy acentuada y aun por anuria duradera, con el consiguiente esta-
do de uremia, ripidamente progresiva, fueron considerados hasta hace pocos
afios, coma irreversibles y de pésimo pronéstico, ya que aun manejados por los
mejores clinicos, casi siempre terminaban con la muerte del paciente.?
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Los recursos terapéuticos entonces empleados, llevaban el sello de la deses-
peracién y eran en su mayoria tan poco cientificos cuanto inutiles, muy a pesar
de la popularidad de que algunos de ellos gozaron. Recordemos, entre otros, la
administracion forzada de liquidos por todas las vias de acceso posibles, con el
resultado, no raro, de provocar crisis fatales de edema pulmonar; la descapsu-
lacidn del rifion, la anestesia espinal; la administracion intravenosa de Jrocaina,
ete.; etc.®

Afortunadamente, de unos quince afios a la fecha, han sido cada vez mejor
conocidas y apreciadas tanto la fisiopatologia cuanto las lesiones especificas y
mds apropiadas las medidas terapéuticas, por lo que ahora aun en casos muy
graves, pueden esperarse sorprendentes recuperaciones, con un tratamiento opor-
funo y bien conducide. Esto no quiere decir que la insuficiencia renal aguda
haya perdido su gravedad en el pronéstico, puesto que sigue siendo una situa-
cién clinica seria y temible, con un indice de mortalidad todavia bastante alto.

Por ejemplo, segiin las estadisticaos norteamericanas, la mortalidad fue de
90% durante la II Guerra Mundial, cifra que se redujo con mejores trata-
mientos a 50% durante la Guerra de Corea, En la practica civil, se considera
que actuando cportunamente y con todos los recursos ahora disponibles, la mor-
talidad podra reducirse al 25% de los casos.

Aunque en el trabajo que hemos escuchado se mencionan solo dos fases,
nosotros creemos indispensable recoriocer en el curse clinico del padecimiento
varias etapas, que es mecesario tener en cuenta como gufas para la conducta
terapéutica:

la.  Fase inicial, con duracién de horas y durante la cual el paciente se
encuentra frecuentemente en estado de shock, o durante la cual, se supone que
los traumatismos, las toxinas, ponzofias, venenos o téxicos {muchos de ellos
hemoliticos) entran en accién.

2a. Fase de oliguria, durante la cual la orina excretada se reduce brusca-
mente, siempre a menos de 500 c.c. en las 24 horas, llegando el volumen a unos
cuantos c¢. y aun a perfodos de anuria. Esta fase puede durar pocos dias y
excepcionalmente hasta dos semanas ¢ algo mds.

3a. Fase de poliguria o de diuresis, durante la cual el volumen urinario
aumenta progresivamente, sobrepasando las cifras normales, en algunos dias, v,
por supuesto, la cantidad de solutos, hasta llegar a un equilibrio fisiolégico, en
un tiempo aproximado de cuatro semanas,

4a. Fase de recuperacion, con duracién de cuatro semanas o un tiempo
quizé mayor, durante la cual se borra el cuadro clinico y se comprueba el resur-
gimiento de la capacidad funcional del rifién.

Durante la primera fase, el tratamiento exige la atencién de una serie de
emergencias: el estado de shock, presente en un alto porcentaje de casos, y con
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él la necesidad de restaurar y mantener el volumen de sangre circulante, co-
rregir la hipotensién arterial severa que puede llegar a cifras muy peligrosas. .

Se considera que en esta fase se producen en el rifién focos extensos de is-
quemia, ademés de la necrosis tubular directa producida por ¢l agente causal

Una actuacién médica correcta en esta fase, puede ser decisiva. E igual-
mente decisivos los graves errores terapéuticos cuando llevan a situaciones irre-
parables.

En la segunda fase, de oliguria extrema o de anuria, encuentra su aplica-
cidn perfecta el procedimiento que comentamos, para combatir ¢l desequilibrio
hidrico y electrolitico, la retencién nitrogenada y el desequelibrio 4cido basice.

Son complicaciones temibles, como hemes escuchado, el edema agudo pul-
monar y la insuficiencia del miocardio, la acidosis, la hipocalcemia, la hiperca-
lemia, la hipertensién excesiva, las convulsiones, ete.

En la tercera fase, de diuresis, también es indispensable vigilar v corregir las
reacciones excesivas que pueden producir deshidratacién, hipocalemia, hipona-
tremia e hipocloremia.

Los casos clinicos presentados por el Dr. Villarreal son muy interesantes y
nos conducen a considerar otro punto que por falta de tiempo sélo mencio-
naré: la interdependencia precisa entre las manifestaciones clinicas y las va-
riaciones en la concentracién de los aniones y cationes, de los liquidos del orga-
nismo. Mientras més observaciones de didlisis extracorpérea se van acumulando
en la literatura médica mundial, mejor se van conociendo las relaciones de
causa a efecto.*

Son, por ejemplo, susceptibles al tratamiento, la inquietud ansiosa y la
sommolencia del enfermo urémico, asi como los espasmos musculares, las con-
vulsiones, las nduseas, los vémitos, el edema pulmonar, la insuficiencia ven-
ventricular izquierda, ¢l edema generalizado o el marasmo por deshidratacién.

Para terminar, debo decir que la valoracién que se hace del uso del rifion
artificial en las conclusiones del trabajo del Dr, Villarreal, es completamente
justa.
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