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TRABAJO ORIGINAL

Servicio de Urologia del Hosp. Alvear:
Jefe: Prof. Doctor JUAN SALLERAS

Por e1 Docror

JUAN SALLERAS

LA INSUFICIENCIA RENAL
EN CIRUGIA URINARIA®

T A investigacion de los diferentes grados de insuficiencia renal,
varia fundamentalmente en cirugia urinaria, segiin quc se trate
del periodo preoperatorio o bien del postoperatorio. En el primer
caso el diagndstico lo hace especialmente ¢l laboratorio. con las 1n-
vestigaciones de la concentracion urinaria, de la azohema, de Ia
eliminacién acuosa. clorurada o ureica, de los colorantes, del urose-
lectan (urografia de excrecidn). cte., y en el segundo caso, ¢l diag-
néstico es principalmente clinico (vémutos, hipo, meteorismo, oli
guria, o anuria, excitabilidad, nsomnio, etc.) y ¢l laboratorio no
hace otra cosa que confirmar la insuficiencia ya prevista por ¢l
urdlogo, investigando en ellos, solo las concentraciones urinarias,
la urea en la sangre, la cloremia, la creatina, ¢l azoe residual. etc.,
factores sufictentes no sélo para la confirmacidén de la insuficien-
c1a, sino también para seguir paso a paso, los resultados de los tra-
tamientos impuestos para combatir dicha insuficiencia postope-
ratoria.

Para ser mas claros en nuestra exposicion, dividiremos las in-
vestigaciones sobre el funcionalismo renal segun ¢l organo afec
tado o que por lo menos es el determinante de la insuficiencia, for-
mando asi tres grandes grupos, a saber: 1Y La msufltciencia rencf
en los enfermos prosidticos. 2" La insulcrencia renal en las afec-
ciones quurdrgecas del rinon. 3% Insuficienca en el postoperaioric

(1) Comunicado al Jer. Congresn Brasilefo de Urclogin v al ler. Congreso Aineri-
cano de Uroiogia. Rio dc Janeivo del 5 al 10 de Agosto de 1935,
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12 La winsuficiencia renal de los prostdticos.

Desde hace varios afios, tanto en nuestro servicio del hos-
pital Fernindez como actualmente en el hospital Alvear, realiza-
mos en forma sistematica. las siguientes investigaciones: @) prue-
ba de concentraciéon y dilucion de Volhard; b) prueba de elimi-
naciéon de la sulfofenolptaleina; ¢) prueba de la constante uro-
secretoria de Ambard, v como excepcionales la prueba de indican,
la urografia descendente, concentracion maxima, etc.

a) Prueba de Volhard. — La realizamos haciendo tomar
al enfermo un litro y medio de agua o té en ayunas y recogemos la
orina cada media hora, durante cuatro horas, al cabo de las cuales,
st la funcién acuosa es buena, debe ser eliminada el agua ingerida.
Se prosigue recogiendo la orina después cada dos horas, hasta la
noche, v por la mafiana todo lo eliminado por la noche. En cada
orina que se va recogiendo se van tomando las respectivas densi-
dades, pudiendo asi comprobarse que éstas varian de acuerdo con
la diuresis, comprobande oscilaciones de 1000 a 1032, Esta prueba
se realiza por supuesto privando al enfermo en forma absoluta de
liqutdos después de la ingestién del litro y medio de té.

Nosotros le agregamos algunas veces, la investigacion de la
urea durante la faz politurica y también durante la faz oligarica,
con lo cual completamos nuestros conocimientos, Sobre wvalor de
arrastre ureico, por el rinon polilirico, repitiendo aqui lo aconseja-
do por Marién y Heitz-Boyer en el estudio de la funcién renal
por separado. Con esta prueba. que no es mas que la clisica lla-
mada por Albarran poliurea experimental perfeccionada por Vol-
hard, nosotros tenemos varios factores controlados, a saber: fun-
c16n acuosa, funcodn ureica, estado renal de las concentraciones
urinarias y un elemento al que nosotros damos todo su valor, con-
sistente en poder medir. la elasticidad renal, por las cifras de eli-
minacidén y muy especialmente, por el estudio del movimiento de
las densidades, siendo el prondstico funcional. tanto mejor cuanto
mas se separan las cifras obtemidas, asi por ejemplo: considera-
mos de bueno a superior, las oscilaciones de 1000-1005 a 1020-
1330, es decir, que siempre por lo menos debe haber una dife-
rencial de 20. En cuanto a la funcién acuosa, ya dijimos cémo de-
be interpretarse de acuerdo con la cantidad ingerida y tiempo de



eliminacién, que debe ser total en cuatro horas, debiendo intetr-
pretarse que su disminucién esta de acuerdo con el grado de lesion
glomerular. En lo referente a la poliurea ureica, debe seguir para
ser buena, las eliminaciones acuosas, con lo cual se comprueba la
funcién de arrastre durante la faz polidrica y el buen estado de la
funcién tubular.

Como toda prueba funcional del rifion, debe ser interpreta-
da teniendo siempre en cuenta los factores extrarrenales que la pue-
den modificar, a saber: poliureas digestivas, nerviosas, diabéticas;
oligurias febriles, oligurias por falta de ingestién de liqgumdos, por
diarrea accidental o provocada por un purgante o laxantes, por co-
litis v diversas afecciones organicas del intestino, que se cponen a
la absorcidén necesaria del liquido ingerido. por transtornos hepa-
ticos, por. afecciones cardiacas con hipotensidn. etc., etc. Teniendo
en cuenta todos los factores enumerados y tal vez algunos otros
que se nos escapen, nosotros tenemos la opinién firme de que se
trata de una de las pruebas de la mayor importancia, por su sen-
cillez y por los datos que nos proporciona sobre las funciones mas
importantes del rinon.

by Prueba de la sulfofenolptaleina. — Esta prueba ha go-
zado y todavia goza de un merecido prestigio, gracias a la popu-
laridad adquirida y difundida en el servicio del Loriboisigre, a car-
go del profesor Marién. Con esta prueba se trata de investigar so-
lamente la funcion ureica del rindén. porque la eliminacion del co-
lorante se comporta como la urea, siguiendo exactamente sus leyes,

Seguimos en el hospital Alvear, la dltima técnica o sea la de
la inyeccidon de los 6 miligramos de colorante, por via endoveno-
sa exclusivamente, habiendo abandonado hace afios ya., la via in-
tramuscular, por ser lenta e irregular. La aparicidon precoz, entie
3 v 5 minutos, asi como su cantidad de eliminacién dentro de la
unidad de tiempo (60 minutos) contribuyen a formar el criterio
sobre el valor funcional del rifion. Una eliminacién del 45 9% en
60 minutos, es el limite de operabilidad aceptado por nosotros
de acuerdo en un todo con lo aconsejado por Marién. Claro que
este limite no se obtiene de inmediato, siendo frecuente ver enfer-
mos con limites muy inferiores, que con la sonda permanente ©
talla hipogastrica ayudados por un régimen alimenticio y antité-
xico adecuado, se puede seguir controlando la mejoria general del
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paciente, que en tales casos, corre paralela a la mejoria de elimi
nacion de la s. f. p. hasta llegar a sobrepasar el limite en favor
de una operabilidad que no existia 2l principio: son [los nopera-
bles fortuitos, convernidos asi en perfectamente operables.

Aqui, como en ¢l caso anterior, aunque la prueba no se rea-
liza por ingestién, también cxisten factores extrarrenales que la
modifican y que es necesario tenerlos muy en cuenta, asi por ejem-
plo: las afecciones renales con hipotensién, modifican muay des-
favorablemente la eliminacidén de la s. f. p. por retardo circula-
torio, y. en cambio, en las insuficiencias hepaticas, con disminu-
civn de la funcién antitdxica del higado, hay una evidente mejo-
ria en las eliminaciones del colorante. Estas constataciones han he-
cho decir a Maridn que esta prueba cs tan buena que no solo des-
cubria lus insuliciencias renales. sino gue también ponia sobre avi-
so. sobre lesiones cardiacas. vasculares. hepdiicas. etc., que de otro
modo a lo mejor podian pasar desapercibidas.

c)  Canstante urco-secretoria de Ambard. — Declamos nos-
otros, en un trabajo presentado al 4° Congreso Nacional de Me
dicina, de la Asociacién Médica Argentina, “que la constante de
Ambard es, a nuestro criterio, la mejor y mas completa visién de
conjunto del enfermo y la expresion mas (iel que se puede obtener
en la actualidad. de la funcién cuantitativa y cualitativa renal ex-
presada en una sola cifra’. Hoy, después de seguir practicandola
en forma sistemAatica v pasados otros tres anos, suscribimos la mis-
ma idea, pero a condicidén de una interpretacidon mas en consonan-
cia con la clinica, que con la experimentacion, como sucede en ge-
neral con esta prueba. Todo el mundo la interpreta de acuerdo
con la cifra alta o baja de la misma, sin tener en cuenta las va-
riaciones que forzosamente debe presentar de acuerdo con el mo-
mento de investigarla y sobre todo, sin dur toda la tmportancea
que merecen, las modificaciones de cada uno de sus elementos, que
la pueden modificar favorablement: o desfavorablemente.

Nosotros, en realidad, prescindimos hasta cierto punto de la
cifra de la constante v en cambio damos mayor valor a las cifras
de sus componente (azourca, azohemia, diuresis) a las que estu-
diamos meticulosamente, tratando siempre de que las cifras obte-
nidas sean mas que la expresion [ortuita del momento de la inves-
tigacién de la constante, la cifra permanente o cifra media perma-



nente; asi por ejemplo, s1 la cifra que estd en déficit, es Ia drure-
sts. tomamos nosotros la diuresis media de una semana por lo
menos y dicha cafra media es la que, a nuestro criterio, liene va-
lor para hallar la realidad de la constante, con lo cual estamos se-
guros de haber eliminado los factores reflejos, por sonda perma-
nente, por régimen u otro factor que la pueda modificar, como ser
alguna oliguria o poliurea accidental y que puede pasar desaper-
cibido por el clinico. Lo mismo hacemos con las azoureas, que
con las azohemuas. repitiendo el clemento en déficit del momento
del examen. En resumen, podemos decir, que no aceptamos nin-
guna constante, como mala si no la ratificamos por medio de re-
peticiones, de las cifras en déficit y aun en tales casos, todavia nos
queda la posibilidad de una reciificacién, mediante la investigacion
de una constante fortuitg. sometiendo el rifion a las pruebas de
concentracién mdxima, poliurea o bien oliguria. para saber cuan-
do la constante es mala a pesar de las ratificaciones, cuanto mar-
gen de seguridad tiene la glandula cuando sea sometida a su ma-
ximum de funcién de concentracidn o de diuresis acuosa. Yo sé
muy bien que Ambard reclama para la exactitud de las cifras de
su constante, la necestdad de que sus elementos, puedan jugar li-
bremente o sea que todos puedan variar dentro de limites amplios,
de acuerdo con su ley 3% pero eso no implica para el clinico, que
no puede aceptar las cifras experimentales al pie de la letra, la
conveniencia de tener bajo su wista la elasticidad o mas complet
posible de todas tas funciones de elimmacidn renal. porque de es-
te modo sabe perfectamente hasta donde puede forzar al organo,
en sus funciones principales, antes de resolver una intervencion
quirargica. Por medio de este criterio, nosotros hemos podido ope-
rar a prostaticos que otros cirujanos no los consideraban operables.
claro estd que tomando severas precauciones, preoperatorias, ope-
ratorias y postoperatorias, a saber: buenas precauciones preparando
los enfermos, con suero glucosado y clorurado a dosis altas, he-
mostatices durante por lo menos cuatro dias, operando con aneste-
sia local o bien con éter. haciendo operaciones muy rapidas, con un
perfecto taponaje, sueros glucosado y clorurado en los cuatre o©
cinco dias después de la operacidn. retirar el tapdn en forma muy
lenta, dos o tres sesiones, etc., etc., es decir, tomande toda clase
de precauciones, porque conocemos todos los peligros derivados de



un rifion que trabaja casi al maximo. Procediendo asi, nosotros
hemos podido curar de su adenoma una larga serie de enfermos
considerados antes como inoperables para todos los cirujanos.

Queremos hacer constar, que tales constantes o sus rectifica-
ciones, se realizan en varios dias separados. porque, desde l[uego,
seria un error craso querer hacerlas con los elementos de un solo
dia, durante el cual sélo podemos controlar un elemento.

Nosotros llamamos a esta forma de investigar las correcciones
que hacemos a la constante, rectificacion o ratificacidn. segln sean
para corregir o para confirmar las cifras obtenidas.

Referente a la técnica, seguimos al pie de la letra la clasica de
Ambard, y en lo referente al cilculo de la cifra utilizamos, el ured-
grafo de Hammel, controlado por otros procedimientos de cilcu-
lo, estando plenamente satisfecho de su empleo.

d) Las pruebas funcionales, directas por concentracion md-
xitma o por urografia excretorta y las indirectas por investigacidén
en la sangre del indican, urea solamente, creatina, creatinina, dci-
dos anunados, etc., etc., no las practicamos en general y sdélo en
casos de interés especial, como por ejemplo la concentracién méixi-
ma, cuando deseamos conocer, no sélo la cantidad de parénquima
renal util, sino también o especialmente la calidad o sea el poder
de concentracton, para la rectificaciones de la constante de Ambard
como lo hemos visto en el capitulo anterior. La urea sanguinea co-
mo factor Unico para conocer el estado de insuficiencia renal, ya
sabemos que no debe asignirsele mucha importancia, ya que en las
azohemias ‘el prondstico dertva mds de la constancia o trreduc-
tibilidad que de la cantidad en cifras’”, asi vemos con frecuencia
azohemias de 0.80 grs. por mil, que tienen un prondstico mucho
mas sombrio que una azohemia de 3.0 grs. por mil, cuando ella
es sOlo fortuita o momentinea. Por otra parte, la constante de
Ambard. ya lo anuncia a cada instante. habiéndose demostrado
por la experimentacién y por la clinica, que las constantes suelen
ser a menudo bajas con una azohemia alta y viceversa, con una
azohemia alta obtener unas constantes normales o muy préximas
a la normal. Los recientes trabajos de Rocn, de Ginebra, sobre
este asunto de las azohemias, viene a confirmar los puntos de wista
expuestos al hablarnos de azohemias por insufictencia de elimina-
cién, por exceso de aporte ureico a la sangre y por exceso de pro-
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duceién. en oposicién a las azohermas permanentes. por lesiones

graves del rifion, que son las que interesan especialmente al uro-
logo v que se confunden con las primeras fortuitas y sin ninguna
importancia pronostica cuando la investigaciéon de la urea en la
sangre es el Unico elemento que se toma en cuenta para resolver a
veces una intervencion de responsabilidad. Nosotros, como lo di-
jimos en su oportunidad, sélo practicamos la azohemia para las
rectificaciones de la constante v nunca como elemento unico del
funcionalismo renal indirecto, por las razones dadas anteriormente.

La urografia descendente o de excrecion, como prueba del fun-
cionalismo renal global, si bien ha sido recomendada por el autot
profesor von Lichtenberg y el mismo en su viaje del ano pasado
a nuestro pais nos ha mostrado unas buenas eliminaciones, asi <o-
mo buenas dilataciones del uréter, antes y después de la prostates-
tomia, no se ha generalizado por el costo excesivo del producto y
ademis porque nosotros sabemos que las imagenes con la urogra-
fia descendente, son una expresion incompleta y de un exactitud
aproximada, al verdadero valer funcional del rifién. comportando-
se con respecto a dicha funcidén, en forma de que la imagen, el
momento de apariciéon de la substancia excretada, la duracidn de
la imagen v la cantidad eliminada, de un modo siempre inferior
a las pruebas funcionales obtenidas en forma facil. de modo que
hay menor exactitud que con dichas pruebas, razon por la cual
nosotros la practicamos por rara excepcion.

Teniendo en cuenta que el indican se muestra en la sangre.
antes de ser difundido por los tejidos, al contrario de lo que su-
cede con la urea sanguinea. es que hemos investigado hace ya al-
gunos anos, la indicanerma. como indice precoz de insuficiencia
renal y aunque la técnica no es dificil, nosotros nunca pudimos en-
contrar, una verdadera relacién entre la retencién de indican en
la sangre y las azohemias precoces, razon por la cual hace ya
tiempo la abandonamos.

Tampoco practicamos hoy la investigacion de la creatina,
creatinina, a4zoe no proteico, actdos aminados, etc., etc., por no ser
medios de valor real para conocer, los valores de las insuficiencias
renales.

Terminamos aqui, el estudio de las insuficiencias renales y
sus métodos de investigaciéon en forma global, procedimiento de



eleccton en los enfermos prostaticos durante el periodo preopera-
torio. Dejamos las investigaciones del postoperatorio en tales en-
fermos para estudiarlas conjuntamente con las del postoperatorio
de los renales quirdirgicos, por cuanto presentan cuadros idénticos
a los prostaricos y su interpretacién asi como su terapéutica se con-
funden. Esta es la razon de ocuparnos ahora, del estudio de la 1in-
suficiencia renal, estudiandola cuando se puede, por separado y si-
multineamente, mediante el cateterismo ureteral doble o bien tam
bién doble, pero con un catéter ureteral y uno vesical.

2°  La isuficiencia renal, en las afecciones quirdrgicas del riaon.

Las afecciones quiriirgicas del nfion, que frecuentemente con-
templan la posibilidad de una nefrectomia ya sea de inmediato o
como complicacién operatona, exigen como condicion fundamen-
ral. para conocer los distintos grados de insuficiencia renal un es-
tudio comparativo entre ambas glandulas. De ahi que todos los
métodos fundados en el conocimiento de la insuficiencia renal. por
medio de pruebas globales aun de aquellas muy completas y serias,
hoy dia estén completamente abandonadas. Todos recordamos
aquella discusion en ¢l seno de la Asociacién Francesa de Utolo-
gia, cuando el profesor Legueu presentd el trabajo sobre “La ne-
frectomia bajo la constante’, que motivé severas criricas de par-
te de casi todos los colegas franceses y extranjeros, terminando por
haber sido abandonado por tedos los urologos, aun para aquéllos
como para ¢l que suscribe, ¢s un devoto partidario de dicha inves-
tigacién, pero entendiendo bien, que si es exacto que la defende-
mos como muy buena para las afecciones dobles, no la utilizamos
nunca en los casos en que podemos hacer un cateterismo o bien
podemos realizar a falta de este ultimo, una urografia descenden-
te, infinitamente superior a la constante.

El estudio comparatvio de la funcion renal se puede hacer:
1° Sin introduccion de instrumento alguno, como sucede en la uro:
grafia descendente. 2° Por medio de la cromocistoscopia, introdu-
ciendo entonces soélo el cistoscopio, v 37 Mediante el catetertsmo
de uno o de los dos uréteres.

1° La urografia descendente. — Es una nuevo procedi-
miento de investigacién de la funaidn renal comparativa, simple e
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inocuo, muy bien tolerado aun para aquellos casos con azohemias
superiores a | por mil, que no exige recursos extraordinarios fuera
del buen aparato de rayos, siendo en general aceptado por todos
los pacientes, a los que se hibra de las muliiples complicaciones de
la cistoscopia y del cateterismo ureteral y mas todavia, si se pro-
yecta realizar upa pielografia ascendente. Pocos urdlogos habra
que se hayan ocupado con mayor entusiasmo gue yo de la investi-
gacion pielografica y, sin embargo. pocos habrd actualmente que
le den mas importancia que yo tampoco, a la pielografia descen-
dente aunque, como digo e¢n otro capitulo, carece segin nhosotros
lo hemos comprobado compardndola con el estudio funcional, c«
los debits de la fineza del cateterismo, pudiendo decirse que es un
examen grosero.

Seglin acabamos de decir, los debits de cada rinon por sepa-
rado. mediante el cateterismo ureteral son mas ¢xactos, nos ilus-
tran mejor sobre cantidad y calidad del parénquima renal y agre-
garemos todavia, que para aguelios casos con lesiones renales des-
tquales, en trance de hacer una nefrectomia sobre los datos de la
pielografia descendente, debe desecharse esta altima. dandole pre-
ferencia a la primera.

Pero en cambio, tenemos diversos procesos renales. unilatera-
les 0 a predominio unilateral y que benefician muchisimo con la
urografia descendente, bajo ¢l punto de vista funcional. especial-
mente cuando la cistitis concomitante en los casos de tuberculosis,
dificulta o impide un catetertsmo de uréteres: del mismo modo se
comportan las cistitis cronicas vegetantes, sin posibilidad de un
catetertsmo que nos permita ver, la falta de relacion entre la lesion
renal y la vesical y asi en todas las demas cistitis crénicas cualquie-
ra que sea la etiologia, cuando por falta de capacidad imposibilita
toda maniobra endoscopica. En un caso de diatacion congénita de
ambos uréteres. complicado de una ctstitts sin capacidad, lo que he-
mos visto después suele suceder. la urografia descendente, no sélo
nos hizo ef diagnéstico. sino que también nos mostré una pésima
eliminacion renal doble y en la intervencidén, pudimos comprobar
que existia una pielonefritis doble avanzada, que de otro modo
no la hubicramos saspechadao.

Para el caso de 1a tuberculosis, bay que diferenciar las tuber-
culosis iniciales y las avanzadas. La urografia descendente en los



comienzos de la lesidon, da pocos elementos o ninguno, eliminin-
dose como lo hace la orina, de modo que no aporta mayores lu-
ces; en cambio a medida que el proceso tuberculoso avanza, la eli-
minacién se hace cada vez peor, hasta llegar a la ausencia total de
eliminacién. Las iméagenes pielograficas, lo van denotando con fi-
guras cada vez menos visibles de los calices, la pelvis y sombra
renal, hasta que todos estos elementos desaparecen, o a lo mas. po-
demos observar, algunas sombras correspondientes a los grandes
calices, irregulares, de tamafo variable, segiin sean las lesiones ul-
cerosas.

En tales casos, s1 comparamos la imagen del rifion enfermo,
con el sano, se destaca enseguida la rapidez de la aparicidn de la
imagen renal. de todas sus vias excretoras, en perfectas condicio-
nes de normalidad, ya a los 5, con la particularidad que la som-
bra producto de la urografia excretora, es mucho mejor que la
de cualquier otro rifion normal. Este detalle debe interpretarse co-
mo signo inequivoco, de suplencia funcional o de hipertrofia com-
pensatriz; los enfermos operados por mi en tales condiciones, han
hecho un postoperatorio admirable. Lo mismo podemos decir, de
las pionefrosis cerradas o de las antiguas con mal drenaje: de las
uronefrosis, de los tumores avanzados, de la litiasis de gran tama-
no, de los traumatismos con ruptura renal antigua, de las pielo-
nefritis uni o bilaterales, etc., etc.

En resumen, en tales procesos vemos: aparicidn precoz, con
sombra intensa a los 5', persistente y buena a los 25', y todavia
visible. aunque menos intensa, a los 45'. Todo ello en perfecto
contraste, con la imagen del lado enfermo, cuya sombra dismi-
nuye en forma progresiva, hasta desaparecer totalmente, lo que es-
ta de acuerdo con los diferentes estados de insuficiencia renal.

Se me podrd objetar, que aun con urografia descendente nor-
mal o mejor que la normal, se pueden morir los enfermos con todo
el cuadro de una insuficiencia renal aguda y yo les contestaré que
también se mueren y con debits normales del rifion sano o supues-
to sano, también se mueren con el mismo cuadro, cuando inter-
vienen factores extrarrenales, por shock., hiposistolia o asistolia,
vomitos incoercibles v en general cuando la circulacién  renal se
encuentra retardada por cualquier causa que nosotros no podemos
modificar rapidamente, produciéndose entonces una intoxicacidn



aguda y mortal del enfermo, aun con el rinon dejado, que cual-
quier prueba decia que era muy buena. Quiero agregar antes de
terminar el presente capitulo, que me he referido a la urografia
descendente funcién y no a la urografia descendente diagndstico,
en cuyo caso deberia agregar, que en general ésta ultima no sirve
como diagnostico de las lesiones tuberculosas, neopldsicas ni trauma-
ticas, de poca importancia, siendo de utilidad en cambio en todos
los demas procesos quirargicos renales.

Para terminar, diremos que la urografia excretora, es negati-
va cuando todavia hay una funcidn renal aprectable con el cate
terismo, habiendo encontrado algunos casos negativos o sea sin
sombra alguna, en una pionefrosis operada en nuestro servicio del
Hospital Alvear por el Prof. von Lichtenberg, cuya funcién era
todavia del cuarto de parénquima renal itil, de modo que cuando
hay buena eliminacién de la substancia empleada, puede asegurarse
que la funcién renal es todavia mejor, que la wisible con la uro-
grafia descendente.

2*  La cromocistoscopia. — Este procedimiento exige para
su ejecucidn, la introduccién del cistoscopio y ver por un tiempo
variable, la precocidad comparativa. de la substancia inyectada, la
intenstdad comparativa de eliminacién y nada mas. La apreciacién
colorimétrica es a ojo y asi también es ocular, la interpretacién de
la prueba, que todavia cuenta con algunos adeptos, especialmente en
[os servicios de cirugia general y muy pocos de urologia, por lo
menos en la Argentina. Y es légico que asi sea ya que no reune
ninguna ventaja, sobre las pruebas por medio del cateterismo ure-
teral y tiene en cambio una exactitud muy dudosa como medio
de establecer la verdadera funcidn de cada rifion por separado. No
digamos nada de las dificultades invencibles para comparar dos ri-
friones enfermos y fundar con dicha prueba una indicacidn quurde-
gica sobre el rifion en peores condiciones. con el sélo elemento de
la cromocistoscopia, y conste que no hablo de dificultades técnicas,
que todos conocemos y que existen en una Serie de enfermos re-
nales (tuberculosis avanzadas con cistitis crdnica, dilatacién con-
geénita de vias excretoras altas, etc.). Si agregamos las miltiples
causas de error, renales y extrarrenales, de todos conocidas, se com-
prenderd ficilmente que a pesar de ser una prueba que tiene mas
de 30 anos de vida, no ha conseguido generalizarse en los medios
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especializados, debiendo ser catalogada como una prueba de orien-
tacién y nada mds, cualguiera que sea el colorante, ya que todos
se eliminan de acuerdo con las mismas leyes, que la urea. Por to-
das las razones expuestas brevemente mas arriba, nosotros hace
muchos afios que {a abandonamos, recemplazandola ventajosamen-
te hoy por la urografia descendente y el cateteerssmo ureteral doble
y en caso de no poder llegar a ninguna conclusion con dichos me-
dios, resolvertamos practicar la doble lumbotomia con examen ra-
pido de {a orina de cada pelvis renal o tendriamos en cuenta las le-
siones anatomo-patologicas para deducir de elfas, la insuficiencia
renal que desedbamos investigar. Asi como hace algunos anos he-
mos practicado algunas lumbotomias exploradoras, hoy dia no en-
contramos indicaciones para clla, debido seguramente en gran par-
te a la pielografia descendente ya comentada oportunamente y en es-
te sentido también merece nuestro incondicional apoyo.

39 Catetertsmo um o bilaleral. —- Este procedimiento sigue
disputandose el primer puesto, para investigacion funcional de los
rifiones v por lo tanto para el conocimiento de los distintos grados
de insuficiencia preoperatoria, en cirugia urinaria. Nosotros segui-
mos fiel a ella, stempre que técnicamente sea factible, recurriendo a
las demas ya descritas, cuando ésta no puede realizarse. Lo hemos
dicho antes que cuando comparamos, la sutileza funcional, entre
ta urografia excretora y la prueba por cateterismo. encont{ramos siem-
pre una diferencia en favor de esta ultima, que en algunos casos re-
presenta una cuarta parte de gfandula; es decir, que en tales circuns-
tancias no existe sombra renal de eliminacidn por urografia descen-
dente cuando hay todavia una funcaon secretora renal, que en ci-
fras representa una cuarta parte de un organo.

Del punto de vista de [a técnica de recoleccion de las muestras,
tratamos en general de cateterizar ¢l rinon enfermo y obtener la ori-
na del sano, ya sea por sonda vesical, ya sea por el mismo cistosco-
pio privado de la dptica. En este tltimo caso procuramos emplear
sonda 12 6 13 para ¢l rifion enfermo, para evitar ef reflujo de orina
entre sonda y catéter, para que la muestra de vejiga sea lo mas exac-
ta posible.

Con dicha orina, investigamos del punto de vista guimico,
los debits uréicos y clorurados, aceptando como buenos los de 12 en
urea y 7 de coruros, en las 24 horas. LLa poliurea acuosa de Al-



barran y la polurea uréica de Maridén y Heitz-Boyer, nos miden la
elasticidad funcional o sea la reserva glandular para el caso de una
intervencién quirdrgica o una complicacion postoperatoria. Dichas
poliureas son tanto mas aceptables, cuando mas se separan en sen-
tido favorable, de los datos del cateterismo simple.

Si las cifras del cateterismo y de las poliureas nos satisfacen,
damos por terminadas las pruebas funcionales, pero si estin en dé-
ficit o en el limite de la operabilidad, entonces realizamos una prue-
ba colorimétrica por separado, para medir de nuevo la funcidén uréica
por medio de la fenolsulfoptaleina, cuyas cantidades reputamos co-
mo buena siempre que pasen del 25 9 para cada rinon.

Del punto de wista cito-bactertoldgico, damos importancia es-
pecial, al signo de Colombino, para la tuberculesis renal, que encon-
tramos positivo en cast todos los casos estudiados por nosotros, en
mas de cien pacientes.

El examen directo, previa muy buena v prolongada centrifu-
gacion, nos permite reconocer en un 90 %, al baalo de Koch, de-
biendo recurrir, como se ve, en contados casos a la inoculacién al
cobayo. Sin embargo, hay que tener la precaucién para la investi-
gacion directa del bacilo de Koch, de estudiar detenidamente mu-
chos campos, que algunas veces pasan de doscientos. Nosotros he-
mos realizado algunas nefrectomias por tuberculosis con la presen-
cia de uno o dos bacilos encontrados, después de recorrer 250 cam-
pos. A nuestro criterio, ésta es la razon de la discrepancia entre los
urélogos sobre el valor del método directo, pues algunos dicen que
es un meétodo irregular, otros entre los cuales nos contamos nos-
otros, sostienen que es un procedimiento seguro y rapido. La inves-
tigacion del gonococo y demas gérmenes, asi como la interpretacidn
de la preesncia de cilindros, sangre® pus, etc., ctc.. es contemplada
por nosotros con criterio general, sin tener nada que agregar ni co-
mentar.

La azohemia, forma ¢l complemento del estudio funcional
realizado, y su interpretacidn preoperatoria, tiene valor solamente
cuando ella es anormalmente alta. pues cuando estd normal o por
debajo de la normal, suele ser de buen prondstico. con las reservas
dadas por Ambard. Existen azohemias altas de buen pronéstico,
cuando son debidas a lesiones renales unilaterales graves, con azo-
hemia secundaria por retencién (uropionefrosis en gran retencidén o



cerradas) v en las cuales la nefrectomia o la nefrostomia basta para
restablecer el equilibrio uréico, siendo en tales circunstancias, la in-
dicactéon quirirgica cast de urgencia. tal como lo ha demostrado
hace muchos afos el maestro Albarran.

De acuerdo con la interpretacién de las pruebas funcionales dei
rifion que acabamos de hacer, resultara que en determinados casos,
habra indicacion quiriirgica absoluta o sea cuando todas las pruebas
son satisfactorias, pudiendo realizar cualquier 1ntervencidén y en
otros. cuando hay déficit funcional, sélo estaremos autorizados a
practicar intervenciones provisorias o paliativas, debiendo esperar
que con ellas, la funcidén renal mejore colocandolo mas tarde al en-
fermo dentro de la indicacién que hara posible cualquier clase de
operacion,

1°  La insuficiencia renal en el posoperatorto de los uring-
rios. — Si bien la insuficiencia renal presenta algunos caracteres di-
ferentes, seglin se trate de un prostatico o de un renal propilamente
dicho, sus variaciones son mas de detalle que de fondo, lo que jus-
tifica estudiarlas como vamos a hacerlo nosotros simultdneamente.

Las causas de dichas insuficiencias, pueden ser: infecciosas, por
infeccion local o a distancia (pielonefritis. pneumonia, flebitis, pe-
ritonitis, etc.), y toxicas, a saber: accidentes del miocardio, acci-
dentes renales, déficit de las suprarenales, etc., y finalmente, hemo-
rrigicas, a saber: hemorragias primitivas o secundarias, en los pros-
taticos o del rinon.

Clorhemia. — La repercusion de las causas que acabamos de
mencionar, sobre la insuficiencia renal, se traducen en primer térmi-
no, sobre el tenor de cloro en la sangre, que de 5.80 gramos a 6
gramos en el plasma y 2.80 a 3 en los globulos, dados como nor-
males, desciende a 5, 4.50 y hasta 4.20. Sin embargo es necesario
conocer antes de intervenir a un sujeto, su clorhemia, para relacio-
nar a ella, las aifras halladas como indice de insuficiencia renal post-
operatoria. Debe recordarse que hay sujetos que viven normalmente
con cifras superiores a la normal o sea en hiperclorhemia de 6.20 a
6.50 y aun mais, de modo que una hipoclorhemia en tales casos no
se descubre mas que potr comparacidon. Sucede a veces, que a una
conservacion normal del cloro en el plasma, se acompana un des-
censo marcado en el cloro globular, habiéndose encontrado sujetos



en los que con cloro plasmatico normal, habia caido de 3.25 a
2.95, lo que ha hecho decir a Robineau y Lévy, que en la 1nvesti-
gacién de las clorhemias, era tan necesario el conocer el tenor cloro
plasmitico como del globular, aunque reconoce que en general hay
un verdadero paralelismo, y que el caso anterior era excepcional. En
general puede decirse que la relacién, entre el cloro globular y el
plasmatico, varia entre 0.40 a 0.54 y a veces algo mayor.

Este fendmeno de hipoclorhemia postoperatoria, es constante
desde ¢l 29 al 4° dia como maximo, desde cuyo dia comienza a nor-
malizarse, con un tratamiento adecuado de recloruracion. que vere-
mos mas adelante.

La clorurta postoperatoria. — En general, la orina, ea el post-
operatorio disminuye su concentracion de cloruro de sodio, sin que
sea obligatorio que sea una consecuencia de la hipoclorhemia que
hemos sefialado en general en los enfermos y a partir del 2° dia. En
tales casos se admite que esta hipocloruria. independiente de la hipo-
clorherua, dependa de un factor renal relacionado con el levanta-
miento del seut! o escalén del cloruro de sodio por ¢l rinon y de ahi,
la hipocloruria. Aunque repetimos. puede existir la independencia
entre la hipocloruria y la hipoclorhemia, cuando exista la primera,
se impone de inmediato buscar la segunda, para medir su importan-
cia con fines terapéuticos.

Hiperazoherma postoperaioria. —— Asi como hemos dicho que
existe una hipoclorhemia mas o menos marcada en los primeros
dias de todo enfermo operado, asi también existe en general dentro
de los mismos primeros dias un aumento mas o menos grande del
azoe en la sangre. Sin embargo, no existe una relacidén constante
entre ambos fendmenos y menos todavia un paralelismo numerico,
de modo tal que a una azohemia alta sucede a veces una hipoclor-
hemia muy discreta y viceversa. La relacidon sin embargo existe, y la
clinica se encarga de demostrarlo con los hechos que van a conti-
nuacién: en 12 enfermos tratados por Robineau y Lévy por el
suero clorurado hipertdnico antes de la operacién, ninguno de ellos
hizo crisis de hiperazohemia aguda y mas todavia alguno presento
la urea sanguinea con un valor inferior al hallado en el preopera-
torio, ,lo que, indudablemente, la experiencia clinica tiene todo el
valor de una constatacidn sobre la influencia del suero salado, en
las azohemias postoperatorias.



La cetosts postoperatoria. — Si bien es cierto que algunos
autores atribuyen un papel muy importante a la acetona urinaria,
como factor de primer orden en la etiologia de los estados tdxicos
del postoperatorio, no es menos cierto que la mayoria, le atribuyen
un papel muy secundario. En realidad, ella es demostrable en un
60 %e, en los primeros dias después de la operacidn y algunas veces
de verdadera importancia, como la observacion de Gramen, que un
operado de un quiste de ovario, va a las primeras 24 horas, presen-
taba 5.28 gramos de acetona y 24.80 gramos de aado b-oxibuti-
rico. En general, las cetosis, son una consecuencia del metabolismo
acentuado del azoe y de la disminucidn de las combustiones glycé-
sicas, mayor todavia durante los primeros dias de la intervencién
por dieta. El suerc glucosado a dosis altas y la insulina, reducen de
inmediato las cifras altas, asi como sus consecuencias tdxicas.

El equilibrio dcido-bdsico. en el postoperatorio. — Es ya cla-
sico admitir, que toda intervencion es seguide de una acidosts, por
desplazamiento del equilibrio acido-basico. Se describen dos tipos
de acidosis, a saber: 17 Cetoacidosts, por caida de la reserva alcalina
producida en los primeros dias de la operacion. 2° Acidosis mde-
pendiente de toda cetosts. es decir, una caida de la teserva alcalina,
st actdosts.

La patogenia de tales acidosis, se ha invocado la hiperproduc-
c16n de acidos organicos, durante los primeros dias de la interven-
cion, como lo demostrd Labbé, hallandose que al 7° dia éstos se
encuentran en proporcion de tres a uno. con !a normalidad, pero
también encentrd que a partir del 37 dia, ya disminuian sensible-
mente. Chabanter, Lobo-Onell y Migliardi, han encontrado que el
SO del plasma aumenta sensiblemente, pudiendo en algunas opor-
cunidades hasta decuplicarse en ¢l postopetatorio, aunque es cierto
que como hemos visto, el cloro disminuye durante esos mismos dias,
pero el balance es siempre favorable a los dcidos, contribuyendo 2
ello segun algunos aurcres a la pérdida por el rinon de las bases
durante la narcosis, con aumento en ¢! postoperatorio de los anio-
nes sobre los cathiones en el plasma, durante los primeros dias y
produccidon de la acedosis rendl,

Hasta aqui nos hemos referido a los conceptos clasicos sobre
el particular, teniendo en cuenta que para la investigacién del equi-
librio dctdo-bdsico es lu reserva alcalina del plasma, por medio del
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SOH en el vacio y recogido bajo aceite: es decir, el CO 9% . Segan
Chabanier y 1.obo-Onell. este test carece de valor y dicen que bhan
insistido desde hace ya anos, creyendo que seria mejor para tal in-
vestigacion, buscar el ph del plasma y al mismo tiempo el ph glo-
bular, lo que indudablemente se presta a menos errores que la sola
investigacion de la reserva alcalina vy mejor todavia asociar ambas
investigaciones del ph y de la reserve alcalina.

Actualmente, los mismos autores, para corregir todos los de-
fectos de los dos tests mencionados antes, han recurrido a un tercer
test, consistente en: el estudio combinado de la relucion clora glo-
bular y cloro plasmdtico y sus varwciones, con la reserva alcalina
del plasma. Del estudio experimental y clinico realizado con treinta
operados utilizando el tercer test, llegan a la conclusion de que la
caida de la reserva alcalina es paralela a la relacidn clorada del plas-
ma y de los globulos; ejemplo, un prostatestomizado: reserva al-
calina antes de la operacion, 57; cloruro de sodio plasmatico, 6.05;
cloro globular, 3.05; relacion cl./pl. y ¢l./glob., 0.50; urea sangre,
0.50. 1° dia operacidn: reserva, 44.3: cl./plas., 5.85; cl./glob,,
2.85; relacidn, 0.48; urea sangre, 1.25, 2 dia operacidn: reserva,
47.1; cl./plas.. 5.95: cl./glob., 3.00; relacién, 0.5G; urea sangre,
2.06. De acuerdo con tales obscrvaciones, debemos aceptar que en
tales casos se trata no de una acidosis, sino de una alcalosis tipo ga-
seuso, lo que se encuentra corroborado por los casos en que el ph.
ha sido estudiado antes de la intervencion, lo que es poco {recuente.

Ejemplo: enfermo operado de una nefrectomia con reseccidn
costal. Antes de la intervencidn: Res. alc., 63.3: cl./pl., 5.85:
cl./glob., 3; rel,, 0.51: urea, 0.22: pha a 38"; plas., 7.29; glob.,
7.18. 1? dia op.: res., 59.5: cl./pl., 5.55: «cl./glob., 2.85: rel..
0.51; ph. plas., 7.48: glob., 7.21. 27 dia op.: res., 48.1; cl./pl.,
5.60; «l./glob., 2.60: rel., 0.45; urea, 0.39; ph. a 38", plas,,
7.41; glob.. 7.24. 3" dia op.: res., 53.8; cl./plas., 5.60; cl./glob.,
3: rel., 0.53; urea, 0.35; ph. a 38°; plas., 7.33; glob., 7.18.

De acuerdo con tales experiencias, piensan Chabanier v Lobe.
Onell, que tienen fundamento suficiente para creer, contrariament.
a los clasicos, que en rtales casos no se trata de una acidosis postope
ratoria. sino de una alcalosts gaseosa. comparable a la que se obtien:
con una hiperapnea voluntaria ¢ por adminstracion de lobelina,

La onginal interpretacidén de los hechos, tal ¢como lo han



hecho Chabanier y Lobo-Onell y la no menos interpreracion del
fendmeno alcalosis gaseosa. comao se sigue, dan a estos conceptos ca-
racteres verdaderamente revolucionarios a las nuevas interpretacio-
nes. Asi vemos que para explicar la alcalosis gaseosa, creen que ia
hipoclorhemia o sea la escasez de cloro hemitico, es un verdadero
excitante del centro respiratorio con hiperventilacién pulmonar, con
alcalosis gaseosa consecutiva, comparable como vimos antes, a F}
hiperapnea voluntaria o por administracién de lobelina. Parece
tanto mas clerto el mecanismo de dicha alcalosts por hipoclorhemia
y excitacién consecutiva del centro respiratorio, cuanto que al ad-
mmstrar el cloruro de sodio hipertonico, al mismo tiempo que se
reduce la hipoclorhemia, también disminuye la dalcalosis gaseosa.

Aunque las experiencias de Ambard, Schmid, Adnot, Essen,
Kauders y Porgés y mismo los de los autores ya mencionados, com-
prueban que la administracién de sal a un sujeto normal excita la
respiracién y la supresién la disminuye, hechos que parecen en plena
contradiccién con los anunciados por Chabanier y Lobo-Onell, sin
embargo, estos tltimos autores explican el fendmeno en el caso ope-
ratorio, por una sobreexcitabilidad del centro respiratorio, que lo
hace sensible a una dosis de cloro que normalmente no le produ-
ciria ningan efecto, hecho comprobado con las anestesias sin inter-
vencidn quirdirgica.

Los vémitos en el postoperatorio. ~— En la practica encon-
tramos, el vémito precoz y corto, comenzando a veces con la anes-
tesia y terminando a las pocas horas. Otro tipo de vomito es el pre-
coz y largo. que o bien continda el caso anterior o lo mas comin
se presenta con un periodo silencioso de varias a 24 horas, En estos
casos se acompana de fenémenos toxicos precoces, fatiga nerviosa,
arritmia, extrasistoles, taquicardia, disnea. La pardlisis intestinal, s
se acompana, ademas de hipo, hace pensar en una peritonitis, etc.

El vomito acompafia al sindrome tdxico y puede durar 2 o 3
dias, en los casos benignos, disminuyendo progresivamente ambos
sintomas hasta la normalidad, pero si se trata de un caso grave, en-
tonces dichos sintomas siguen, indican una hiperazohemia aguda
grave y se hace mortal, si el urélogo no actda en forma muy rapida.

Los vomitos tardios, se presentan después del 3 dia y su etio-
logia es muy discutida por los diversos autores, atribuyéndolos
unos, a una crisis de hiperazohemia aguda, otros a la hipoclorhe-



mia, otros a la acidosis, etc., etc. Segin Chabanier y Lobo-Onell, el
vémito seria producido por la absorcion de substancias toxicas ni-
trogenadas que emanan del traumatismo quirargico: €éstas mismas
acthan sobre los centros respiratorios, desplazando el equilibric
sc1do basico. hacia la alcalosis gaseosa. excitando al mismo tiempo a
otro centro nervioso, el centro del vémito, siempre que la medica-
cion hiperclorurada, no alcance a neutralizar dichas toxinas, en la
herida quirargica.

El prondstico del vomito precoz y corto es muy bueno, no asi
el vomito precoz y largo o bien del vomito tardio, que pueden ser
muy graves, aunque la medicacidén clorurada y la glucosada con
insulina, hoy dia han modificado muy favorablemente dichos pro-
nosticos.

Al cuadro téxico gastrico, con hipo, vomitos, etc., debe agre-
garse los trastornos intestinales, paralisis. meteorismo, gran disten-
sion del vientre, que puede confundirse con un ataque agudo de
peritonitis y que el suero clorurado hiperténico, se encarga de ha-
cernos el diagnéstico diferencial, por la mejoria evidente vy algunas
veces casi inmediata, que encontramos en el primer caso. Claro esta
que todo ello responde a fendmenos toxicos, lo mismo que los tras-
tornos cardio-vasculares, con caida de la presién maxima y minima,
arritmias, extrasistoles, taquicardia, etc., que se modifican notable-
mente con la medicacidon clorurada, la que ejerce una accién tonica
mucho mas eficaz, que los clasicos toénico-cardiacos.

Cuidados pre y postoperatorios. — Desde hace algunos anos.
nosotros a todo enfermo en trance de sufrir alguna operacion im-
portante del rifion o de la préstata, lo preparamos de este modo:
si la glicemia y azohemia son normales, 24 horas antes, le hacemos
absorber por Murphy, uno o dos litros de suero glucosado isotd-
nico, con 20 unidades de insulina, alimentindolo durante todo el
dia que precede a la operacién, con sopas de harinas, purés y com-
potas. Nunca damos ningin purgante proximo a la operacién, ni
tampoco aceptamos la dieta, que con ¢l primero facilitan la acidosis
postoperatoria.

Si hubiera una hiperglicemia o hiperazohemia, entonces pro-
longamos el preparatorio con insulina y suero clorurado y gluco-
sado hasta conseguir un equilibrio glico-azoado, indispensable para
ir tranquilo a una intervencién renal o prostatica. Si hubiera lesio-



nes cardio vasculares no compensadas, entonces nada debe determi-
narse hasta su perfecta compensacién y si ya lo estuvieran, mante-
ner a dichos 6rganos en estado de defensa, contra el shock que su-
pone ¢l acto quir@rgico, mediante la digitalina, aceite alcanforado a
dosis de 20 c.c. al 5 9% durante varios dias, los demas ténico car-
diacos también tienen su indicacidn de acuerdo con el proceso que
s¢ presente.

Después de la operactén. — Durante varios afios, a todo en-
fermo que salia de la sala de operaciones y de inmediato, le inyecta-
bamos, suero glucosado isoténico por via subcutinea, con 20 um-
dades de insulina y por la tarde mas o menos a las 12 horas, repe-
tiamos la misma dosis y asi a razén de un litro diario hasta el res-
tablecimiento de la diuresis y obtener un buen estado general. Los
resultados eran 6ptimos, pero los nuevos conceptos de Robineau y
1.évy, sobre las hipoclorhemias y los beneficios de la cloruracion a
dosis alta, hemos practicado. con muy buen resultado, las inyeccio-
nes endovenosas de cloruro de sodio, los primeros dias de la opera-
cién a dosis de 20 a 30 grs. diarios, hasta que las clothemias o a
falta de esta investigacién las clorurias, sean normales. Con el fin
de tener un dato exacto sobre el valor de las clorhemias plasmatica
y de la globular y proceder con criterio cientifico en el tratamiento
de las hipoclorhemias postoperatorias, se impone conocer dicho dato
antes de la intervencion quirtrgica. Estas dosis de cloruro sédico,
conviene darlas con una cantidad de suero de 500 gramos, a fin de
beneficiar al mismo tiempo de la hidratacién del organismo. La via
endovenosa es la de eleccidén v debe inyectarse s1 es posible gota a
gota, para evitar los fenémenos de shock que, aunque no graves,
siempre impresionan al paciente y a la familia; a ia lentitud con-
viene agregar la colocacién de un aposito caliente, renovindolo
cuanto sea necesario, para evitar ¢l dolor de la vena y disminuir en
lo posible los fenémenos de esclerosis de la misma, que trae Serios
inconvenientes cuando hay que repetir por algin tiempo la medi
cacion clorurada.

1.a via subcutinea, la via rectal o la via bucal, no son apro-
piadas para las grandes dosis de los estados hipoclorémicos del post:
operatorio.

A la medicacién anterior, nosotros agregamaos siempre por via
subcutinea, la dosis de 500 gramos de suero glucosado isoténico



cada doce horas y veinte gotas de insulina, cuya funcién glicolitice,
disminuye notablemente las azohemias, porque disminuye los fend-
menos del metabolismo de las proteinas y por consiguiente de la
urea proteica: ademas, la acadn de la glucosa, reforzando el poder
antitéxico del higado. completa las funciones de los sueros sobre el
enfermo, acosado por varios factores que por diferentes mecanismos
actilan en forma desfavorable en 2l postoperatorio, cualquiera quc
sea el proceso.

En los casos de infecciones de tipo fiebre urinosa prolongada
o bien de septicemias de cualquier origen, nosotros hemos obtenidc
resultados muy favorables, con dosis altas y repetidas de suero glu-
cosado hiperténico al »0 Je, por via endovenosa, comenzando por
dosis iniciales de 200 gramos, y si hay tolerancia, se aumentan a
500 gramos, 1000 gramos, y hasta en clertos casos hemos llegado a
1500 c.c., por supuesto que siempre con las unidades correspon:
dientes de insulina. Es muy comin y nosotros lo consideramos de
buen prondstico, observar fendmenos de shock a veces intensisimos,
con cada inyeccién, pero los resultados justifican someter a este pe-
quefio inconveniente, que cuando no se presenta, hemos podido
comprobar que los resultados no son ni con mucho tan favorables.
En general, a cada shock violento, se acompana con una caida ver-
tical de la temperatura, de humedad en la lengua, una mejoria del
pulso, que hace que todo el que observa una tal evolucidn, la adop-
te de inmediato.

No existe hasta la fecha ninguna explicacidn convincente sobre
¢l modo de actuar del suero glucosado hipertonico endovenoso y
nosotros a falta de una mejor, adoptamos desde hace unos 8 anos,
una explicacidn que nos satisface por ahora. Consiste en creer que la
hipertonia hematica en presencia de hipotonia en los tejidos, se pro-
ducen fendmenos de osmosis v exosmosis de 1a sangre a los tejidos
y viceversa con motivo de este intercambio, las toxinas retenidas en
los tejidos son arrastradas por fendmenos osmoticos a la sangre, de
la cual son rapidamente eliminados por el rifion, a merced de la
gran cantidad de liquido inyectado (500, 1000 6 1500 c.c.), por
via endovenosa y su rapidez circulatoria al nivel del glomérulo ex-
plica los efectos depurativos rapidos y eficaces, en contra de las 1o
xi-infecciones de todo orden en ¢l aparto urinario y muy especial-
mente contra la infeccidn urinose aguda prolongada, cuyo pronos-



tico suele ser tan malo. El shock lo explicamos por una reaccién de
defensa extraordinaria a cargo del reticulo endotelial. cuya movili-
zacion es en general de muy buen porndstico. Por esta razdn nos-
otros decimos a buena reaccidn. buen prondsiico y viceversa cuando
no se presenta el shock como reaccion al suero glucosado, mal pro-
nostico. Esta es la ensefianza que nos ha dejado una experiencia de
mas de ocho anos continuados.

En los dltimos tiempos, hemos agregado a los casos en que la
medicacidn glucosada fracasa, la terapéutica por transfusion de pe-
quenas cantidades de sangre. mis o menos 100 c.c. a 180, repetidas
cada dos o tres dias y las veces necesarias, hasta una curacion que
en general se obtiene cuando los demds procedimientos fallan. Me
refiero especialmente a los infectados urinarios, ya sean de causa
renal o bien vesico-prostdtica y también uretral. Por este método
asistimos a una verdadera resurrecciéon del enfermo y el recuento
globular asi lo testifica, periddicamente. También las transfusiones
determinan frecuentemente fendmenos de shock violento, sin nin-
guna clase de gravedad, siempre que sc haya cuidado la eleccién del
grupo sanguineo, nocién elemental en tal clase de terapéutica. Los
beneficios de tal terapéutica son mas visibles cuando hay un grado
mas o menos acentuado de anemia, secundaria a la toximfeccién.

CONCLUSIONES.

De acuerdo con el estudio que precede, llegamos a Ias siguien-
tes conclusiones:

1*-—Utilizamos como medios de investigacion de la funcién
renal. en forma global (para los prostaticos tnicamente), los mé-
todos siguientes: Prueba de Volhard, de 1a sulfofenolpraleina, cons-
tante urosecretoria de Ambard vy como pruebas accidentales, la con-
centracton maxima, la urografia excretoria, indicanemia, ete.

2°—Para los renales quirtirgicos. empleamos con muchos be-
neficios, la urografia excretora, el cateterismo urecteral doble, poli-
urea acuosa y uréica, sulfofenolptaleina, estudiando los debits ‘y
accidentalmente, la cromocistoscopia, la urea en sangre, etc.

—Para la investigacién de la insuficiencia renal, en el post-
operalorio, son nuestra guia principal, la azohemia, la clorhemia
globular y plasmatica, la cloruria y: acfesoriamente, la cetosis, el
equilibrio 4cido basico, etc.
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