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LOS EFECTOS DEL SHOCK EN EL RINON *
Dr. RONALD D. VAN SLYKE

Del Hospital de «Rockefeller Institute for Medical Researchs, Nueva York

N .
L tipo de shock que se expone en estas lineas se refiere al fendmeno pato-
logico determinado por la hemorragia, las quemaduras, el traumatismo,
Ia deshidratacion u otro tipo de lesiéon en el cual desciende el volumen
necesario de sangre en el arbol arterial. Es familiar y conocido el aspecto del
enfermo en estas circunstancias, visible por la postracién, el sudor frio, la piel
exangiie o ciandtica, etc. Es sabido que ciertos efectos semejantes pueden aparecer
en el rindn, debidos, no a la carencia sanguinea, sino a la insuficiencia cardiaca
o al acumulo de sangre en alguna parte del sistema circulatorio. En la presente
exposicion se limitan los casos a los de shock, como resultado de una disminu-
cion del volumen de sangre circulante generalmente por hemorragia o por des-
hidratacion.

La priméra fase (isquémica) del shock en el rifion. — Los primos efectos
del shock en el rifién son circulatorios, de modo que la circulacidén en este érgano
es deficiente y, como consecuencia, disminuye también la excrecién renal, in-
cluso hasta llegar a la snuria. Sin embargo, s: la isquemia renal no es com-
pleta ni se prolonga, no hay lesion de las células renales, por lo cual al renovarse
las condiciones normales de la circulacion general se restablecen las funciones
normales del rifion en poco tiempo; a veces persiste el efecto nocivo durante
una hora, debido a la constriccion de los vasos renales.

La interrupcion primitiva de la circulaciéon renal parece ser parte de la
reaccion de defensa del organismo; el arbol vascular se contrae en su porciéon
periférica para que el volumen de sangre pueda derivar hacia los 6rganos vitales
como el cerebro, con el fin de evitar una muerte cierta; si fa pérdida es intensa,
los rifiones quedan comprendidos en el area de contriccion, necesidad que se
hace evidente si se considera que los dos rifiones reciben un 20 por 100 de la
sangre total del individuo normal en reposo.

La caida de la presion arterial por debajo de los 50 mm. de tension sistolica
es suficiente para provocar la anuria, 2 causa de gue no hay suficiente empuje
arterial para mantener la filtracion glomerular. En el shock, sin embargo, la
insuficiencia de la funcidn renal se manifiesta antes de que se llegue a dichos
. niveles tan bajos de la presion, con toda probabilidad debido a la vasoconstric-
cién previa.

TRUETA y sus colaboradores han presentado otra explicaciéon de la insuficien-
cia renal durante el shock. En sus experimentos en los conejos han observacdo
que, al aplicar un torniquete durante cierto ntmero de horas a la pata trasera
izquierda de los animales, se provocaba la ausencia de sangre de la corteza renal
del mismo lado, en tanto gue la cantidad de sangre total que circulaba por ei
rifién aparecia aumentada, hecho demostrade porque la sangre salia del rifion
en la mitad del tiempo normal, en que aparecia mas o menos arterializada y, por
fin, por el hecho de que la vena renal presentaba dilatacién y pulsaciones de tipo
arterial. Dicho autor ha sugerido que el referido fendmeno, de origen aparente-
mente neuroégeno, podia provocar la interrupcion renal al impedir que la sangre
llegara al filtro de la corteza. Otros investigadores han demostrado gue la circu-
lacién renal no se acelera en el shock sino que, en cambio, queda disminuida, de
modo que el fendmeno observado por TRUETA es de otra naturaleza.

Si la insuficiencia del volumen de la sangre circulante es 1o bastante intensa
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y prolongada, el rifion queda sacrificado en el esfuerzo del organismo para man-
tener la cantidad de sangre circulante en el corazdn, el pulmén y el cerebro.

La segunda fase (de lesion renal). — Si el shock es intenso y prolongado,
puede que no se restauren las funciones normales del rifién; la anuria y la oli-
guria persisten o, en todo caso, se excreta orina de muy bajo peso especifico. Este
periodo de insuficiencia renal parcial o total puede durar hasta que se presenta
la uremia fatal en un periodo entre 2 y 20 dias. La alternativa es que se restau-
ren las funciones normales y se evite la uremia hasta la curacién completa.

Mientras en la fase inicial la insuficiencia renal es fendémeno reversible, la
persistencia puede determinar que la reversibilidad sea lenta o nula en absoluto;
no hay linea de demarcacidén entre las dos fases, pues de la insuficiencia pura-
mente funcional se pasa, en los casos de shock prolongodo, a una condicién de
lesion organica persistente.

La anuria observada durante el shock agudo se interpreta de modo distinto
de aquella que persiste después de que el shock ha desaparecido. La primera
indica que el rifién esta bajo la influencia de la isquemia, la cual en pocas horas
puede conducir a la lesion persistente. Después de la desaparicion del shock, la
anuria persistente o la funcién incompleta indican que ha ocurrido la lesién
organica aunque sin significar que progresa. La funcion y la lesién pueden resta-
blecerse, pero en algunos casos, después de la aparente curacion, el trastorno
puede reaparecer de modo progresivo.

Lesicnes renales causadas por el shock. — Luckié ha examinado el rifién en
538 soldados que presentaban lo que €l llama “onefrosis del nefrén inferior™.
Aunque las lesiones causales eran de distinta naturaleza, los aspectos histologicos
tenian un sello parecido: los glomérulos y los tubulos, practicamente indemnes
en contrasie con los tubos contorneados y los de Henle con degeneracién o ver-
dadera necrosis. De los casos citados, 403 se referian a individuos que acusaban
lesiones causales de shock, esto es, heridas de guerra, aplastamientos, operaciones
abdominales, quemaduras e insolacién, en tanto que los 67 restantes habian su-
frido diversos tipos de intoxicacion.

MarLroRY ha estudiado unos 260 casos de lesion de guerra, de los cuales ha
podido deducir conclusiones respecto al tiempo de aparicion de las fases suce-
sivas de las lesiones: 1) a las 24 horas después de la lesidon, la vacuolizacién li-
pida de la porcién ascendente del asa de Henle; 2) de las 24 a las 72 horas
después de la lesidn, precipitacion de mioglobina o de hemoglobina en las partes
distales de los tabulos contorneados; 3) a veces, durante el tercer dia, commin-
mente en el cuarto o quinto, necrosis y regeneraciéon del epitelio en las porciones
ascendentes y en los tubulos distales. «La insuficiencia renal se encontrd anti-
cipada a los cambios estructurales, pero nunca resulté progresiva en ausencia de
nefropatia pigmentaria definidas.

La causa de la lesién renal orgdnica. — La isquemia renal que se produce
durante el shock intenso parece ser la causa determinante de las modificaciones
que motivan las lesiones organicas. Cuando se produce la isquemia renal com-
pleta en los perros por medio de una pinza que interrumpa la arteria renal du-
rante dos horas, ocurre una insuficiencia transitoria de la funcion renal, a la
que sigue la muerte por uremia si la interrupcion se prolonga de tres a cuatro
horas. El punto de vista de que la causa inicial de la lesién renal es probable-
mente la isquemia del rifion durante el shock, ha sido adaptado por Darmapy
v MageerartT como resultado de sus observaciones clinicas.

Motivo de que persista la insuficiencia renal después de desaparecido el
shock. — La semejanza del cuadro histolégico observado en el riion que ha su-
frido fos efectos del shock con la del mismo organo afectado por los nefrotoxicos
ha llevado a Luckk a considerar que el mecanismo de la anuria en ambas cir-
cunstancias es probablemente el mismo. Los efectos de los nefrotoxicos han sido
observados por RicHaRDs en las ranas envenenadas por cloruro mercurico; el
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filtrado en los glomérulos continué en los animales de experimentacién a la ve-
locidad normal, pero la totalidad del filtrado se reabsorbié en los tubulos, de
modo que no entraba orina en la vejiga. En estas condiciones las células del
epitelio tubular perdian sus funciones normales de reabsorcion seleccionada. Gra-
cias a esta funcion, los tubulos del rifién normal reingresan a la sangre los s6lidos
del filtrado glomerular cuya retencién es esencial al organismo (glucosa, amino-
acidos, sales, etc.) junto a la cantidad de agua necesaria para la hidratacién
correcta; al mismo tiempo impiden que regresen los productos excrementicios,
tales como la urea, el acido urico, la creatinina, el agua superflua y los electrolitos
sobrantes. En contraste con esta reabsorcion selectiva por la pared tubular, en el
caso de que se encuentre desvitalizaciéon por los toxicos como en los experimen-
tos de Ricmamrps, aparecié que se portaban como membranas muertus, de modo
que todo el filtrado glomerular en conjunto pasaba de nuevo sin seleccién a la
sangre, con la anuria como consecuencia,

Tratamiento durante el shock para evitar el trastorno renal grave

Durante el shock agudo, la lesién renal determinada por la isquemia aumen-
ta proporcionalmente a ia duracién. Por lo tanto, el primer paso para prevenir
la posible uremia es acortar el periodo de shock tanto como sea posible, especial-
mente por medio de la restauracion del volumen sanguineo con las transfusiones.
Debe recordarse, en esta ocasion, que si los signos de shock se deben, no a los
factores que causan la pérdida de sangre, sino a la insuficiencia cardiaca, las
transfusiones no estan evidentemente indicadas. La restauracion de una excre-
cién urinaria de 1 c. ¢. por minuto, con un contenido de 2 gm. de cloruro soédico
por litro, parece indicar que la transfusion es conveniente, en el caso, desde luego,
en que no se haya llegado a la fase de lesion renal consecutiva al shock.

Sin embargo, la practica de continuar las transfusiones ciegamente hasta
" que se haya restablecido el curso normal de la orina, no puede seguirse. Si se ha
llegado a la fase de lesion renal consecutiva al shock, la anuria puede persistir
incluso en la circunstancia de que el paciente esté sobrehidratado; entonces la
continuacion de las trensfusiones pueden producir la ingurgitacion pulmonar o
cardiaca, tan peligrosas como el mismo shock gue se combate. En estos casos
deben tomarse otros puntos de referencia para apreciar el momento en ¢ue ya
se ha llegado al nivel permitido de introduccién de liquidos, especialmente si
se observa la aparicion de edema subcutaneo o pulmonar. Las observaciones de
la composicion de la sangre antes de la transfusion y después de ella, impiden
que se sobrepase el punto critico. Cuando la causa del shock es la deshidrata-
cion, como en e] coélera, o la pérdida de plasma, como en las quemaduras, el peso
especifico de la sangre es elevado; en estos casos, el retorno a la normalidad
durante la transfusion de suero salino o de plasma, sirve como criterio de la
cantidad adecuada de penetraciéon de los liquidos. La utilizacion del peso espe-
cifico de la sangre como método de apreciaciéon lo emple6 RogeErs en su tratado
clasico de tratamiento del colera y REIMANN en su obra de terapéutica. EI método
del sulfato de cobre para la determinacion del peso especifico de la sangre, el
cual permite en pocos minutos la estimacién de las concentraciones de las pro-
teinas plasmaticas y de la hemoglobina sanguinea, ha resultado de gran aplica-
cion en e] tratamiento del shock.

Si se presenta acidosis (como ocurre en muchas formas de shock, excepto
en las que concurre la pérdida de jugo gastrico), ha quedado demostrado que la
administracion de cantidades convenientes de bicarbonato de sosa disminuyen
la frecuencia de los casos de uremia consecutiva al shock. No es tan util el em-
pleo del lactato, puesto que éste no actiia como alcaling hasta que el ani6n de la
sal queda quemado, cosa que se retarda en el shock por la lentitud de jas oxida-
ciones en este estado.
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Cuando el shock se debe a la deshidratacion con pérdida de las sales norma-
les en el organismo, tal como ocurre en la diabetes y el coélera, si en dicha cir-
cunstancia deben transfundirse grandes cantidades de liquido, es preferible y
mas seguro incluir las sales de potasio, calcio y magnesio en Jos liquidos de
infusién, ademas de] cloruro y bicarbonato sodicos. Pero no es posible utilizar
el calcio y el bicarbonato sédico en la misma solucion, puesto que se precipita
carbonato calcico. El calcio debe administrarse por separado en forma de clo-
ruro. La deficiencia de potasio en el plasma puede llegar a un punto suficiente
para provocar sintomas peligrosos en los pacientes tratados por acidosis diabé-
tica, VAN SLYKE y Evans encontraron un marcado descenso del potasio plasma-
tico en los perros deshidratados por pérdida del jugo gastrico y rehidratados
rapidamente con soluciones de cloruro de sodio. HARMANN emplea una solucion
equilibrada que contenga por litro 6 gr. de cloruro de sodio, 4 gr. de lactato
de sodio, 0.4 gr. de lactato de potasio, 0.2 gr. de cloguro de magnesio cristalizado
y 0.2 gr. de cloruro de calcio cristalizado; esta solucion no contiene la cantidad
suficiente de alcali para tratar la acidosis, pero es mucho mas indicada que la
llamada solucion «fisiolégicas de cloruro de sodio al 0.9 por 100, la cual no tiene
nada de fisiologico en los casos de infusion corriente.

Tratamiento desoués del shock para prevenir la uremia

Si después de pasados los efectos generales del shock persiste la anuria, o el
peso especifico de la orina permanece bajo o, en fin, la urea sanguinea tiene ten-
dencia al aumento persistente, debe descontarse la presencia de lesion renal. Los
objetos que persigue el tratamiento en esta circunstancia, son: 1) disponer que
las condiciones sean Optimas para la curacion de los trastornos del rifign; 2) evi-
tar el acumuba de productos de excreciéon, de modo que el comienzo de la uremia
se retrase de forma que, al prolongarse la vida, se dé tiempo al rifidn para re-
parar sus trastornos.

La conservacion de los niveles normales de bicarbonatos y cloruros en el
plasma, parece favorecer la curacion de las lesiones renales. E} régimen de gran
valor caldrico, a base de grasas e hidratos de carbono, con pequeias cantidades
de proteinas, disminuye la formacién de los productos nitrogenzdos del catabo-
lismo, asi como la de los compuestos acidos (fosforico y sulfirico). El régimen
de arroz y manteca cumple estos requisitos v ha sido encontrado satisfactorio;
con él se logra también un ingreso bajo en potasio, condicién necesaria, puesto
que su actmulo en la sangre puede legar a un nivel toxico en los casos d¢ insufi-
ciencia renal. El régimen escaso en proteinas estd indicado tan sdlo durante la fase
en que persiste la insuficiencia renal. En los casos de shock, la deplecion de la
sangre y de los tejidos de las proteinas que contienen, indica la conversiéon a un
régimen abundante en estos elementos asi que se restablece la funcidn renal.

Kovrrr ha demostrado que el acumulo de produclos toxicos, tanto organicos
como inorganicos, durante la insuficiencia renal, puede evitarse por la «vividia-
lisis» conseguida con el «rifién artificialy, método imaginado por ApeL y dis-
puesto para su aplicacion 2 la clinica por el mismo KoLrr; para la aplicacion
de este procedimiento se dispone de la corriente sanguinea de una arteria, la
cual se pasa por un largo tubo de celofan sumergido en un bafio de solucion de
clorura de sodio, bicarbonato de sodio, cloruro de potasio y glucosa; por el otro
extremo del tubo la sangre pasa de nuevo al arbol circulatorio en el cual entra
por una vena. KoLFF ha atestiguado la normalizacion de la funcién renal en un
caso en el que el rinon sufria de anuria consecutiva al shock durante dos sema-
nas, cuyo desenlace hacia }a uremia pudo evitarse por medio de la ¢vividifusions,
Otros experimentos por FiNg, FRANK y SELIGMAN indican que pueden obtenerse
resultados similares por medio de la irrigacion peritoneal, aunque en este caso
es importante el peligro de peritonitis.
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Durante todo el periodo que sigue al shock y en el cual el rifién sufre me-
noscabo de sus funciones, es esencial precaverse contra la posible sobrehidra-
tacion, puesto que el poder del rifion de excretar agua y sales es muy limitado.
Antes de que los efectos de la sobrehidratacién sean intensos, sera conveniente
observar las concentraciones de proteinas del plasma por medio de la apre«
ciacion del peso especifico de la sangre.

NEUROLOGIA

» ,
TUMORES DE LA MEDULA ESPINAL *
Dr. WINCHELL MCK. CRAIG

De la Seccion de Neurocirugia, «<Mayo Clinies, Rochester, Minn.
Sintomas

EGUN el concepto de OPPENHEIM vy Frazigr, los sintomas de las lesiones

Intraespinales se dividen en tres “ciclos”. EJ primero es el “radicular”fi

con manifestaciones dolorosas y generalmente el mas largo en la evolucion
de la enfermedad; es frecuente que los pacientes con dolores radiculares se diag-
nostiquen de reumatismo, neuritis y diversos trastornos abdominales, para cuyus
supuestas lesiones, médicos y cirujanos se inclinan a intervenir sin la base de
un examen neurolégico completo.

WoLTMANN ha insistido en que no hay ninguna forma de dolor que sea patog-
nomonica de las afecciones tumorales medulares. A este respecto deben anotarse
siete particularidades del dolor: 1) situacién, profundidad y proyecciéon en con-
junto; 2) frecuencia; 3) duracién; 4) caracter; 5) intensidad; 6) evolucidn. y
7) sintomas asociados.

Para el diagnostico diferencial entre los dolores causados por las lesiones
medulares y otras de distinta localizacién, es muy importante el examen neuro-
légico completo. La radiografia de la columna vertebral suele ser de gran valor
para demostrar la posible presencia de estructuras éseas producidas por la infla-
macién, traumatismos o tumores. El examen fisico, quimico y citoldgico del li-
quido céfalorraquideo es indispensable; deben figurar en los datos diagnosticos
las modificaciones de la presion, especialmente el aumento de la presion intra-
craneal después de la compresién de las yugulares, lo que revela la presencia
de un bloqueo que impide la circulacion del liquido en los espacios subarac-
noideos. '

Incluso con todos estos datos puede ser muy dificil sefialar el punto de la
lesion con precision suficiente para lograr el alivio quirdrgico. Como medic de
avanzar en el problema diagnostico, se recurrira al aceite vodado, cuya opacidad
revelara posiblemente el nivel del bloqueo intrarraquideo. Es importante repetir
todas las pruebas neuroldgicas después de retirar el liquido céfalorraquideo,
puesto que en estas circunstancias algunos sintomas apareceran con méas clari-
dad. Aun en el caso de que asi no se logren resultados, se repetiran estos exa-
menes antes de tomar medidas terapéuticas decisivas.

«Amer J. of Surgerys. Enero 1948,



