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INTROD UCCION

El presente trabajo tiene como finalidad primordial
llamar la atencién hacia una entidad clinica tan antigua
como el hombre mismo, pero que lamentablemente no fué
sino hasta los tiltimos afios en que se ha clasificado v
definido en un cuadro clfnico y fisiopatolégicao.

Se considerd de importancia hacer una resre'ﬁ:a histé-
rica para enfatizar los avances en el manejo de este ti-
po de pacientes, los grandes progresos en los tiltimos a-
flos ( como sucedié en casi todos los campos de 1a medi_‘
cina), los nuevos criterios v conductas terapéuticas. Por
Gltimo, despertar el interes, para que se contintien supe-
rando algunas etapa.s en nuestro medio‘, v a corto plazo se
bueda ofrecer a estos pacientes todo lo que es posible dep:

tro de la tecnologfa de la medicina moderna.



INSTUFICIENCIA RENAL:

Funcion Renal:

Definicién:- " Es la excrecién de los productos termL
nales del metabolismo. Regula las concentraciones
de la mavyor parte de constituventes en los liquidos -
corporales; por medio de filtracién glomerular, resor-
cién tubular v secrecidn tubular.

HISTORIA:

En 1';842 Bowman por observaciones anatdmicas
admitfa que: "En los glomérulos se separa liquido det
-plasma sangufneo y que las células epiteleales de t_i_

- po glandular de los tﬁbulos; secretan en dicho ifqui-
do ciertas s-ubs’camcia\s:,= como la urea":; En 1.,844 Carl

- Ludwin; opind contra la teorfa de una actividad secre-
tora de las células tubulares. Defendi6 la hipbtesis
de que en los glomérulos se forma una gran cantidad
de ultrafiltrado exonto de protefnas.; dando como re-
sultado final orina concentrada después de una reab-

sorcién mas o menos pasiva de agua v subastancias

disueltas.

En 1,874 Heindenhain; apové' la teorfa de la secre -
cién, en datos de ﬁna excreciénl tubular de colorantes.

En 1,917 Cushnv, Teorfa de la Diurésis: la relacién
entre la cantidad de filtrado glomerular exenta de protéf
nas vy la orina definitiva es de.BOzir. Explicaba las di-
ferentes concentraciones de las substancias eliminadas
mediante la orina por una REABSORCION ACTIVA en los
tGbulos renales. Richard y colaboradores demostfaron
la formacién de un ultrafiltrado glomerular exento de
proteinas-; mediante micropunciones de la cépsula de
Bowman en la r:ana'. La orina primaria asf obtenida e-
quivale a un ultrafiltrado del plasma.; cast totalmente
libre de protefnas con las mism;as concentraciones mo-
leculares que el plasma‘. El contenido de cloruros', foé

fato, Acido firico, creatinina v urea coincidfan con el

del plasma..

Actualmente estd plenamente demostrado qﬁe enla
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funcién renal, participan los tres procesos: filtracidn
glomerular, reabsorcién v secrecidn tubular.

Anatomia Fis'iolégicé:

Cada rifidbn humano tiene aproximadamente 1,000,
000 de nefranas(unidad funcional del rifién capaz de
f::roducir orina por si sola), dando uhé'super-ficie fit-

_trante total cercana a 1.5. metros cuadrados.

-5 =

Seniin.el.esouems anterior: 1a cangre menstrasn.el -0

| R ! P : -
- ¢Tomérule a travésde una arteria aferente(glomérule. eg -

u;:a red de hasta 5O capilares in_cluidos.en }a cépsuta
d~ Powman. dondz se raune el Hquide fi!_trédo) ,.- luego. cg
te par 13 arteria efarente, ( red capilar periﬂtz.!hu.rar mm .
rodea los tfibulos de la nefrona), vuelve a-:!.as-venas.,
una pequefia fraceidn pasa por corto_circuitos capilsares
evitando los tabulos. | |

El lquido filtrado a través del glomerulo en la cép-
sula de T%owrmar-r“,. sale por el tubulo proxirr_ra_l} pasa pér
una porcién delgada llamada Asa de T;Tenlel,' 1ue§§ tibu-
lo distal v finalmente al tubo colector que recibe el fil-
trado de variag nefronas. Durante este recorrido__el:*u't-
trafiltrado sufre transformaciones securd arias a los prg:
ceso de reabsorcidén tubular dando co‘mo_produ.c't_o _fi.nall
la orina. |

Se produce un filtrado glomerular de 183 litros por

dfa, de lo cual se reabsorbe més del .‘?-}9.%('181.5 1itros)‘,
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fo.rn;énd.os“é‘asf 1;500 cc. de orina en 24 horas.. Como-
profﬁeaio ﬁéré un adulto:de 1.73 m? dle superficie cof—-
porallpeso 70 K'g,.). Todo el volumen de lfquido evtfa—
) célutar gue és de més o méﬁos 11 litros, se filtra unéé
16 véceé él“dfaf? de esta manera lé presidn osmética;
ei pe 1a 'cén.c:_én’t':;'aci'én de eleétrolitos en sa.ngré,‘. se
mant1enencon .véfiéc—ioﬁe's dei 29 apftﬁ).ximc's-da'méht-‘éh.:
Tl ultrafiltro es la capa media de lé me.rr'l.brana ca~
‘ pi.iar del tjlomérulloj: la ilémad_a 14mina densa con un
‘espesor de 800 a 1,200 A, el radio del poro filtrante
es dé 37 A. ia éuperﬁcie total de los ‘poros equi{ralé

al 5-10 % de 1a superficie capilar. Moléculas de pe-

quefio tamafio como H20, NaCI-,- gh‘lcosa,h imulina,' eri‘r

.'tfe ! v 1.5 :A:-. éftf‘a\-r:iesa'n.el filtro libremente. .. Lé .ovo—
alBﬁminé -de .35 A. eéfé en lfmite de filtracién. Molé-
culas de seroalbfimina son retenidas por ser "muy vb—
lu-minosa‘s:

La filtrécién gldmerular depende de la presidén hi-

7

i*

drostética, que debe ser mavor a la coloidosmética. En

capilares glomerulares la presién hidrostatica es de. 70

mmI.Hgl. a ésta hav que restarle la presidén cololdosmd-

tica ejercida por las protefnas que es de 25 mm. Hg. -

més 10 mm}._dg—:- Hg=.'de la presién intrarrenal; dando una
presidn efectiva de 35 mm. de Hg De ahf se desprende
la importancia de la presién arterial para_ iir_l_a funcién re-

nal efectiva-.

La reabsorcion tubular puede ser activa o pasiva; el

87% es reabsorvido en ttbulo prdxi:rnal; 12% es reabsor—

~ bido en tébulo distal. Se reabsorben activAa'meritex: glu-
‘cosa v algunos monosacéridos rélaéiona dos con'ella‘, to-

“dos los aminoécidos , &cido acetoacético v las ﬁfbtéfhas

Dotasio‘, todos ellos en tdbulo proximal‘.' Fl sodio a lo
largo de todos los tbulos.
El transporte de substancias reabsorbidas es una fun-

cibn activa de las céulas tubulares, vinculadas con un




-8 -

metabolizmo importante v un elevado consumo ‘de’ okige-+

© no.

LA SECRECION :
| Se diferencila de la reabsorcidon, en el sentido en
que son transportadas las distintas subst—éncia's v ele_é
: trelitos'. La energfa como en la reabsorcién, ests da-
da por las células tuhulares.

INSUFICIENCTA RENAL:

Aguda v Crénica.

DEFINICION:

La insuficiencia renal aguda; es la supresién brus-
ca de la funcidn renal'; habitualmente reversible. (12}

En el blogueo renal agudo:, los riﬁonés dején de fug:
cionar completa o casi completamente(se presenta cuaﬁ
do hav 25% o menos de rifién sano)

Insuficiencia renal crénica: es la supresidén progre-
siva de la funcién renal securd aria a pérdida irreversi-

ble de gran parte de las nefronas funcionantes.

ETIOLOGIA:

1. Bloqueo renal agudo por necrosis tubular como cclan-s,'e;
cuencia de:

a) Téxicos renales; tetracloruro de carbono, metales -
pesados como el i6n me-rcurio, pof accién nefr.oi.:(‘).x_i_‘
ca en células ’;ubulares renales, con despendimien-
to de las mismas v obstruccién tu-bular.: Cuando_ -
hav destruccién de la membrana basal el daifio es i-
rreversible-. En caso contrario de 2 a 3 semanas lmés
tarde hav recuperacién‘.

b) Isquemia renal: por shock circulatorio grave(pérdida
de sangre, DHE,etc), consecuentemente vasocons-
iric.t--:ién arteriolar que dé una irrigacién muy dismi-
nuida, necrésis v bloqueo de nefrona:.

c) Blogqueo por aplastamiento:'por traumatismo severo;
shock circulatorio‘,‘ con misculos gravemente aplas-
tados liberan gran cantidad de mioglobina a la circﬁ

lacién, pasa al filtrado glomerular v bloquec de los
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tﬁbulos';
d) -Glomerulonefrenitis aguda; los giomérulos v par-
te de los tabulos sufre_n inf.lamac.ién intensa.
2‘. Insuficiencia renal crénica: sec‘undaria a glomeru-
rlorié'fritis créﬁica, pielonefritis v arteriosclerosis,

colagenopatias, nefropatfa diabética, etc.
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DIALISIS PERITONEAL:

Concepto:

La didlisis peritoneal es un método sencillo para
remover substancias tdxica_s v metabolitos excretados
ordinariamente por los rifiones en su funcionamiento
HISTORIA:

Primeros experimentos:.Wegn.er en 1877 dirigié lavados
peritoneales estudiando los efectos de alteracién en
temperatura corporal por cambios en temperatura peri-
toneal. Perfundié cavidad peritoneal de conejos en sé
luciones salinas a 4° C. Observando que la temperatg:
ra cavd a 24° C'. después de 80 “: cuando la perfusién
fué con lfquidos al 6° C. se observd el mismo efecto
después de 4 horas'. la respiracién v frecuencia central
fueron progresivamente disminuvendo hasta que se pre-
sent.é la muerte.

Soluciones concentradas de azGcar v glicerina se
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usaron comor soluciones irrigantes, obteniendo mavor

volumen.’

Cambios de volumen v presién osmoética en 1fqui-
dos introducidos en cavidad peritoneal:

Starling, Tuwv, Leather (1894-95), hicieron las
diguientes observaciones-.

a) Después de administrar soluciones hiperténicas
en cavidad peritoneal v pleurall,. aumentaba el
volumen en dichas cavidades durante las prime-
ras horas.

b} Des pués de introducir soluciones hipotdnicas en
cavidad peritoneal v pleuralf,- el volumen dismi-
nufa rdpidamente en las primeras horas.

c¢) Usando soluciones na moténicas o isoténicas no
se alteraba el volumen:.

En los tres casos los lfquidos fueron absorbidos

.en aproximadamente 20 horas..

La capacidad de absorcién del peritoneo se uséd
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para administrar Ifquidos a nifios deshidratados: Maxewv,
Blackman 1918, Wimberg 1921.

El establecimiento del equilibrio osmético del plasma
y membrana peritoneal fué establecido por Clarck 1921, S-
chechter 1933,

La permeabilidad de la membrana peritoneal a otras
substancias que no sean agua fué estudiada invectando
substancias de bajo peso molecular que luego pasaban a
la sangre para més tarde ser excretadas por el rifidn. Se
explicé el fenémeno por los gradientes de concentracién
en cavidad peritoneal v sangre. Comprobado con azul de’
metileno en 1894 por Starling, Tubbv, Prima 1923, usan-
do indigo de carmfn., Starling v Tubby 1894; con lactosa.
Klap 1902 usando 1a misma molécula. Clairmont v Habert
1905, Prima 1923, con voduro de potasio: demostraron a-
demés el paso de substancias en sentido contrario invec_‘
tdndolas I.V. para obtenerlas después en cavidad-perito—-

neal,
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Orlow en 1895 demostrd que la membrana peritoneal es
permeable al NaCl. Con soluciones hipo o normoténi-
cas se podia absorber el exceso de Na. en 24 horas.
Darrow v Vannet 1935, con soluciones D/A 5% «
NaCl. al 1.8% en cavidad peritoneal obtenfan cuatro
horas después més o menos el mismo volumen( estu-
dio en perros, gatos, conejos).
Utilizando D/A 5% se encontrd:
a) Cafda en la concentracién de NaCl en el plasma hag_
ta igualarse en liquido peritoneal‘.
b) Elevacién del hematocrito v protefnas séricas.
c) Aumento en el contenido de agua de los eritrocitosl.
Los animales presentaron signos de DHE! mucosas
secas-; pérdida de la turgencia de la plel v anuria por
ese perfodo‘.
Experimentos con soluciones de NaCl al 1.8% se
obtuvieron los siguientes resultados:”protefnas del -

plasma v hematocrito disminuveron, cafda del conte-
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nido de agua en los eritroc‘itos, aumento de Na plasméati-
co. Esto se explicé por un intercambio entre células del
cuerpo v espacio extracelular, produciendo deshidratacién
de células v aumento de lfquido extracelular. El 50% del
Cl total v.4{.)% d‘e Na’ total se intercambiaron., el volumen
del piésma se expandid de 16 a 52%(se hidraté)

Factores qué inflﬁven en los procesos de difusién.
Q‘_av_igji;". Con.solucibnes a 45° C. se acelera el Intercam-
bio; el mismo resultado se obtiene aplicando calor local
en pared abdominal por vasodilatacidn activa(Clarck 1921) ..
Vasoconstriccién con compresas frias o adrenalina entorpe-
ce el intercambio(adrenalina berfundida,‘entre los fluidos,
Engel - Kerekez 1927),

111111111111111111111

Peristaltismo Intestinal: Un peristaltismo acelerado aumen-

—

ta la difusién de electrolitos, Clairmont v Haberer 1.905‘, por
€Xperimentos en animales con rifién na mal, con fines prac
ticos puede considerarse que la membrana peritoneal, es

Una membrana semipermeable inerte, permeable para subs-
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tancias de bajo. peso mbllecular. ”
Ganter 1923, fué el primero en realizar dialisis peritoQ
" neal en conejos v cerdos de Guihea, en los que se ha-~
bfa efectuado iigadura de uréteres para que entrasen
en anuria: Una solucién fisiolégica de sal f_ué i_nve_é
tada en la cavidad peritoneal v removida _cédé 4 horas
subseltl:uentemente una nueva solw ién fresca era in-
troducida v asf sucesivamente; debido a qué la solu- |
cién salina es hiperténica en relacién al plasma de
un paciente urémicol,: uné parte del ﬂufdo: mas o me-
nos 10 a 30 cc. serén absorbidos al iniciarse la di&~
lisis. Después de 2-4 horas de estar el liquido den-
tro del abdomen“_. se extrajo v demostrd que la ccmceﬁ
traciétn de nitrégeno protéico era se'merjantge a la con-
centracidon en sangrer, Conforme se efectud la disli-
sis:,: los animales mejoraron c.lfnicamente'.

Abbott v Shea -1946- demostraron la irﬁportancia

de la composicidén de los l{quidos usados para inter-
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cambio, seglin su contenido en eléctro_litos v agua. Cua_ri
do se usa solucidn de Ringer ocurre hemodilucidn, cuando
se usa D/A 5% para irrigacién ocurre hemoconcentracién v
disminucidn de cloruros en el plasmal.
Cuando se usd la solucién de Abbott v Shea notaron que
ocurrid un minimo de intercambio de agua v ele_c‘trolitosl.
Cuando a las soluciones se les agrega glucosa es posi-
ble remover agua del cuerpo;

En muchos experimentos solamente el nitrdgeno noc
protefco o las concentraciones de urea en sangre v o flu_'£
do peritoneal han sido investigadas.

Ganter -1923- Landsberg v Gooinski ~1925- reporta-
ron un descenso en la concentracién de nitrégeno no pro-
téico en sangre de animales urémicos bajo diflisis peri-
toneal., Bliss v Qtros -1931~ demostraron la presencia.
de urea‘, fosfato:; sulfato-, urocromo v creatinina en el . .

fluido sacado de! abdomen de estos animales al realizar-

les dialisis peritoneal.

L .
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Cuando el Hquido introducido en cavidad perito-

- neal fué removido después de 2 horas, la concentra-"

cidon de urea., nitrégeno no protéico v creatinina era
igual que los valores en sangre(Ganter 1923, Grollman
v otros 1951)

Complicaciones en experimentos con animales-

Con método contfnuo.; Rosenak v Siwan -1926-
después de 6 haras de didlisis no se mostréd compli~
cacién,

Perros diatizados por varios dias murieron por pe-
ritonitis; aunque se habfa agregado penicilina a la
solucién de irrigacién-Seligman v otros 1946-.

Usando método intermitente Grollman v otros en
1951‘; dializaron perros dos veces al dfa durante va-
rios dfas sin desarrollarse peritonitisﬁ, penicilina v
estreptomicina fueron agregadas a las soluciones de

irrigacién. Observaron sin embargo obstruccidn in-

-19-
testinal parcial en 'treé ﬁérro”s:,' despué's“de efectuar tas
diélisis por 30 a 69 dfas. No pudieron explicar este pro
ceso‘. Houcka v otros reportarcon intusucepcion en perros
nefrectomizados mantenidos con didlisis peritoneal(1954),

Diélisis Peritoneal en Pacientes:

Primeras experiencias:.Ganter en 1923 fué el primero
en practicar didlisis peritoneal en humanos.; comenzo con
1:.5 .litros de solucién salina fisiolégica; introducida in-
traperitonealmente en pacientes que tenian obstrucciones

ureterales por céncer del Gitero mostrando clinicamente

‘una mejorfa lenta.

Heusser v Werder -1927~ dializaron a tres pacientes
urémicos con método continuo sin subsecuente mejoria:
usaron poco fluido para intercambio. Balazs v Rosenak

~1934-, practicaron diélisis con método contfnuoc en tres

Pacientes en anuria é intoxicacién por cloruro de mercu-

rio; un tubo fué colocado entre diafragma e higado, otro
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en el espacio de Douglas; no estén referidos los resul-
tados obtenidos.

Usando método continuo Wear v otros =19 38-—.dializ,'_§
ron cinco pacientes entre dos v ocho hor_as con solucio-
nes Locke Ringer o Hartman para irrigacién peritoneal.
Al terminar la didlisis de 0.5 a 4 litros menos de fluido
fueron recolectados; se encontré descenso en el nitrégé
no no protéico v creatinina en sangre-, uno de estos pa-
clentes tuvo mejoria relativamehte buén.a..

Rhoads -19 38-“, fué el primero en utilizar dialisis
intermitente por un largo periodo en dos pacientes con
nefritis cronica. Usaron litro v médio de solucion para
irrigacién v fué sacada al exterior después de 15 minu-
tos en cavidad peritbneal; durante cada diélisis de 6 a
11 litros de lfquido fueron usadosl removiendo de 5 a
20 gramos de urea respectivafnentéi. 1a concentracién -

de urea en lfquido extrafde del abdomen fué de 750 a

1,900 miligramos por litro. 1la corcentracién de &cido

—21=

trico fué de 50 mi‘lig-ramos por Utror_.._ -

E1 método continuo v el intermiteqte _de dié.ligi.s,
fueron usados por muchos investigadores a_part.ir d_e'
esa época segun S.T. Boen el método intermitente o-
frece algunas: ventajas: tales qomo_; puédg graduarse el
tiempo de entrada y salida del abdomen, del _l_ifquido
que se esté ﬁsando. Durante la ir_;troduc_cié_n del tu-
bo en la cavidad peritoneal la probabilidad de:;perfo.—
racidn intestinal es menos:.

EQUIPO_PARA DIALISIS:

Los instrumentos para dialisis perito.ne‘al._son sim-
ples generalmente obtenibles en cualguier hqs_gital_.
a) Equipo estéril de asépsia con gua_n_te_s-; -:t?at_as_‘f_ _pip_—__:
zas-; de mosquito y de pean.
b) Iéringas vy agujas para infiltracién___d_e__a:nle_‘s’;gs__ia,Ig_ﬁg..-
cal.
¢) Bisturf con una hoja No.ll Bard Parquer

d) Trocar de Duke No..‘l? T. 2 para parac_éntesis',
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.e) . Equipo de sutura Cloruro 102 mEq.

f) Catdter plastico descartable con un didmetro de 3mm. Bicarbonato 43 mEq.

con miltiples perforaciones(en un extremo)} y forma TECNICA:

redohdeada del mismo. El paciente debe estar en posicién supina o semi-

g) Una extensién simple y otra en forma de Y, ambas supina, con la vejiga vacia justamente antes del pro-

de plastico, para la distribucién de las soluciones. cedimiento. Solo en casos especiales, cuando el pa-

h) Calentador para ponér las soluciones a 36° C. ciente esté irregularmente sensible o agitado debe ad

i) Soluciones para dialisis peritoneal ministrérsele un calmante como petidina,50mg. vial,

Las soluciones de diglisis pueden ser‘,' ‘M, 30 minutos antes. El abdomen debe estar prepara-

Tigeramente hiperténicas, soluciones standar con do y cublerto como para una laparotomfa. Después de

qlucosa al 1.5% v 376 mOSs™m. por litro que en situacio- anestesia local, se practica una incision en la linea

nes especiales pueden modificarse con soluciones dex- media infraumbilical, més o menos a un tercio de la

trosadas mas concentradas. via del ombligo al pubis; la incisién debe ser suficien-

....... L T T e T T TR T R R R R

Formuls Flectrélitica de Ié Solﬁcié’n: temente pequefia de manera que la piel cuadre perfec-

Cada litro ‘contiene:u ] tamente alrededor del trocar., Cuidadosamente y en

forma lenta se escinde através de pared abdominal

Sodio 140 mEq.
Caleio 4 mEq-. anterior hasta que se sienta raspar la fascia muscu~
Magnesio 1.5 mEq.. lar ~linea alba- practicédndole una pequeﬁa incisidn
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ésta es relativamente avascular, un sangramiento ca-
pilar puede ocurrir durante el procedimiento, se puede
controlar ¢~n aplicacién de gasas empapadas en solu-
cién diluida de epinefrina, en ocasiones es controlada
por la presién lateral ejercida por el catéter. En los
casos de cirugia previa reciente—enta linea media in-
fraumbilical, tlceras lesiones de piel, cicatrices o
fuerte sospecha de cicatrizacién con adherencias a
ese nivel y no fuera posible hacer la incisién en el
lugar reco:mendédol, ésta podrd efectuarse en; hipo-
condrio derecho o izquierdo, en flancos‘, en fosas i-
lfacas.

El trocar con el estilete colocado se inserta a trg:
vés de la incisiénl, el peritonéo es penetrado con un
pequeiio esfuerzo: si hubiera demasiada resistencial,l
se debe a que la fascia todavia no ha sido completa-
mente inscindida por el bisturi, si requiere mucho es-

fuerzo puede dafiarse v perforarse el intestino® en al-

~25~-
gunos €casos es necesaric practicar una pequeﬁa incisidn
en el peritonéo con el bistur! para que pueda pasar el cé-—
téter a la cavidad peritoneal sin mavor esfuefzo, especia_t
mente en pacientes que han tenido cirugia previa y se sos-
peche que puedan hab er demasiadas adherencias o en Gte-
ros bastante grandes, en este caso debe suturarse el peri-
tonéo alrededor del catéter para prevenir que éste se vava
a eventrar, Cuando el peritonéo ha sidé traspasado v el
egtilete removido., el trocar puede ser desl_izaaoféc_ilmen—
te en toda su longitud, de manera que solamente sobresal-
ga el manguito sobre la piel. El catéter de pléstiéo sé in-
troduce através de la camisa del trocar vy debe oriéntarse
hacia la pelvis., la punta del cateter debe estar en la par-
te inferior de la cavidad abdominal, hacia las fosas ilfa-
cas derecha o izquierda., mejor 81 es en ésta fxltima‘, para
asegurar un buen flujo de liquido, que es el proceso més
importante de la di&lisis. |

Para prevenir el escape de Ifquido, la incisién de la
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piel debe ser cuid_adosaménte cerrada alrededor del
catéter; preferentemente con sutura en bolsa de ta-

" baco: finalmente el &rea alrededor del catéter se de-
sirf ecta v cubre con apdsitos estériles. El extremo

' .externo del catéter se conecta a un tubo en "Y" y al
tubo de.derivacién al exterior, de manera que el -
quido fluya por gravedad. En este mone nto estéd pre-
paradé el paciente v equipo para iniciar los recambios
dializantes,

'INTERMITENTE: Previo calentamiento de soluciones(nés

o m.enos. a 36° CI.) para evitar reacciones como dolor,
sho'ckr., se procede a introducir en cavidad peritoneal
dos litros de solucidn dializante en el adulto y de 30 ~
'_50 ccl. por kilogramo de peso en el niﬁo‘, permanece en
cavidad peritoneal por 30 minutos v luego se extrae por
gifén hacia los frascos colectores:; asf se cierra un ci-

clo completo para iniciarse un nuevo ciclo el cual se re
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petird tantas veces como sea necesario.

l.as soluciones para diatisis no contienen potasio;
por lo que debe agregarse de 3.. 5a4.5 mEq'. de pota-
sio por cada litro de soluciéh é partir del 5° al 6° re-
cambios, aungue puede iniciars.e la diélisis con pota-
gsio en la solucién pero la disminucidn dé los valores
del mismo en sangre serd més:len.ta; esto en pacientes
con hiperpotasemia sencudaria a insuficiencia renal;
quienes no presentan este problema v es otra la indica-
cién de la dialisis peritonealll, deberd agregarse pofa'—
sio desde el primer recambiol, esto es para evitar deplé
sién del mismo.

Indicaciones de Di&lisis Peritoneal+

1. Insuficiencia renal:-aguda \ cx:énica(Z).,(B).,' (6), (12)l.
2. Intoxicaciones'.“Barbftﬁricos, &cido béricoh,' alcohdl

metﬂico, sal; glutetiamida, salicilatosr, etc. (2)., (6)

_3-_. Fdema refractario, (10)

4, Hiperbilirrubinemia reststente después de exsanguineo
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transfusiones v dificultad para repetir ésta(22),
5. Coma hepéatico-hiperamoniemias-(23)
6. Edema agudo del pulmédn(23)
7.(Sindrome urémico hemolftico(23)
Existen varias opiniones acerca del momentc en que
la dialisis f)eritoneal debe ser practicada en la insufi-
ciencia renal aguda: se han usado ltos siguientes crite—
rios-.
a) Retencién nitrogenada; (2)', (_4).,- (17)
b) Hiperkalemia con concentraciones. en plagsma de 7 mFqgq
por litro o mas, (2}, (3), (4), (5}, (17),(22).
¢) Sobrehidratacién masiva: (2)‘; (12)'; 23)
d} Acidosis wHCOg plasmético de 12 m]?.q‘. por litro o menos
(2),(3),(5),12),07) , (22)
e) Oliguria o anuria-; (12)'; (23),
f) R4pida deteriorizacién clinica sin ninguno de los distur-
bios mencionados arriba"péridad del alerta "(23)‘.

La didlisis peritoneal debe practicarse antes que los ni
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veles de quimica sanguinea estén marcadamente alter_ados.
Olsburi~1958~ recomienda practicarla cuando el paciente
tenga seis dfas de anuria a pesar de que no haya méyores
signos clinicos(2).

El Gnico hallazgo de una elevada concentracién de ni-

trégeno de urea en sangre, no es indicacién absoluta de

dilisis peritoneal. La rapida progresién de las anormali-
dades quimicas es de una importancia decisiva. Deberd -

practicarse tempranamente cuando los cambios en la qui-

mica sangufnea son répidos y también cuando. las anorma-
lidades muestran una lenta progresién (2),(21);-

,,,,,,,,,,,,,,,,

CONTRAINDICACIONE 8:

Actualmente no se considera que hayan contraindica-

ciore s (la peritonitis v la cirugfa iorevia dejaron de serlo)‘;

(2),

COMPLICACIONE S

l. Peritonitis: Cuando se sospeche clinicamente esta com-~

plicacidén deberi ha.cerse frotes v cultivos de lfquido pe-
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ritoneal para identificar al germen causante v orientar

el tratamiento, {(2), (3),(15), (21}, No debe usarse antibié

ticos en forma profildctica. Cultivo de liguido positivo

para bacterias v leucocitos presentes, no necesariamen-
te significa peritonitis., el cultivo prede ser positivo

por contaminacién v la diapédesis de los leucocitos -

prede aumentarse por irritad 6n quimica al utilizar so-

luciones dextrosadas concentradas(2). En una serie
publicadau, cultivos positivos en 12 de 18 pacientes no
hubo evidencia de peritonitis(Z)'.

2:. Perforacion Intestinal:vcuando el peritonec se pene-
tra con mucha fuerza‘, el estilete del trocar puede per-
forar el intestino(2).; (3)'; (_7):; (15)“,. (_20)‘. Principalmente
en presencia de timpanismo severo‘, Gtero grandeﬂ, ad-
herencias por cirugfa abdominal previa'. T.a presencia
de multiples adherencias requiere los servicios de un

cirujano para introducir el catéter (2),

3. Hipocalcemia+ las soluciones de irrigacién deben tener -
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téner como minime 3 mEq. de calcio por litro ya que el
- calcio es removide durante el procedimiento v puede pré
vocar hipocaicemia(Z)'l.

4. Hiperglucemia é hipoproteinemia: frecuentemente el pa-
ciente dializado presenta glucemias de 300 mg.% o méas
por absorberse glucosa del lquido de diélisis'. Inver-
samente pasan proteinas plasmaticas al liquido de dia-
lisis.en.cada recambio, ésta pérdida contintia puede te-
ner cierta importancial, después de 48 a 72 horas de dfa—l
lisis ininterrumpida‘, manifestdndose edema por hipopro-
teinemia. Si esto ocurre deberd administrarse seroalbti-

mina por via endovenosa(l7).

LOCALES:

1:. Infiltracién de 1fquido dializante en pared abdominal an-
terior entre las fascias musculares:; por error en la in-
troduccién del catéter‘, (2)‘, (22)

2'. Salida de liquido alrededor del catéter; se goluciona uti-

lizando cénula intraperitonial, en su defecto aplicando



_m32-

rung;pueva-bolsa-de:tabacy, (707 L2350 cmoo wwnei
P eSalida dessangresco lquide.de diglisis-que gengr
ralmente cede en forma espontdnea 2k (320 wooy
i :Difteyltad-de Hdzgenajgaz, genetalmernte 28 secindario -
sim oaviapérdida dek mecanismoide-sifén on igavidad: ab-
—y O mi—n;au;t: 2k engontrarse plrnivel Uguidespar febaig
-sth oBelpfltimo. agua@wﬁ%gatétquﬂtr@ apdominat, &S
-5 m« 4oq5e: previenes manteniendosun. residuc- Hauldo. gy

aal eionstiogmi 59l 19

. o -peritonéo(2) g3}, 17%,,

i
rud

[P S
R GRS 8 Fa S LIS ¥ 5= S 1

1600 reml 00

Pérdida del Sifén

-5 tar También.puede, san fp@ftmﬂysﬁéﬁ@}qlacatéﬁ%wrgmf

-.mos de fibring.y/ pa§@@ﬁ£§;g@ﬁbggg-@g%aﬁaéeézﬁgiﬁlﬁ%;f En
este caso son Gtiles lagesiquienies e @ﬂz@aﬁ)mua“

-i al Gompresién-ahdominal, simplesis obioplf sb 5.@&56::’1. .5

ooBk Movilizaciin del.gatéter-é imjgacionidat.mizme con

- 33-
- solucidn y jeringa estériles.
¢.Cambio de catéter

Manejo del Paciente con Insuficiencia Renal g e

Diagnéstico v Cuadro lenico:‘El diagnésti.'c;)i'dé 1nsuf1-
ciencia fenal no ofréce maYores dificultadeé,"ft')_c"hpé pr_‘i
.mordial imporfancia la anamnesis.,. la observaménde[ p;@;
ciente y el laboratorio sirven para COnfiffnaflé b"’d‘eééaf-
-tarlol.

El cuadro clinico se céracteriza por::Ol'iéﬁfié"dé“hii“-
riaﬁ, retencién de product.os. nitrogenad;os:,“ trastornos e‘l:"ec_
trolfticos y del pH sanguineo secundar"i.o‘"S::"i:-;é':r‘did:é'aéf"'é_
quilibrio homeostitico por iﬁcapacidad funcmnal Puede
ser de implantacién répida(l10-12 horas) omastardfafdfas)
seé;tm cual sea la causa desencadenante ( (2) (6)
sintomatologfa se acentla cuando va estén alterado's:iﬁés

electrolitos v productos finales del metabolismo protéico,

~principalmente al establecerse la urémia; el paciente se

manifiesta con ndusea, vémitos, somnolene¢ia, hipo, con-
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vulsiones, tetania, alucinaciores, la anemia, hiper-
tensién v sangrado, se ven en casos de uremia aguda

prolongada. (4) ; fﬁ)_ L(11), (16).

TRA'T‘AMIEN TO:

Ante un pacie_n_te que no orina pér insuficiencia re-
nal aguda-probable- hacer la prueba de manitol, admi-
n_is.trandq 7.5 gramos por m2 de Vsuperficie éorpora"l en
una solucién al 12,.5% por via endovenosa,. pasarla en

3-5 minutos, deberd orinar el paciente 12 cc. por m2

~de superf_icie cor_po_ral en la si_guiente hora.; (12); si no
orina se pondré en balance hfdrico. previo a s.omete.rlo
~al procedlmle nto de dléllSlS. o
En paciente adulto 1a désls de manitol es de 12 5 |
gramos por vf_a endovegosa, por m2 de superfime corpo-
L |
Los pamentes con insuficiencia renal crémca debe—

ran evaluarse segln los parémetros de 1ndlcac16n de dxé

lisis peritoneal enumerados anteriormente; previo a deci-

dir el ’procedimiento .

| b) Examen de orina completo(si es posible obtener mue stra)‘
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Antes de iniciario deben efectuarse

los controles de laboratorio siguientes:

a) Hematologfa completa

¢) Na, K. Cl. pH, COy9 en sangre.
d) Nitrégeno de urea, creatininai.

e) G.‘[uce.m.ia',

f) pH sangufneo

~Medidas a controlarse:

1-.- Presién arterial

2!. pulso v ritmo del mismo

3. Auscultacidn pulmonar buscando estertores.

4I. Auscultacidn cardi‘aca‘, ritmo de galope; arritmias.; etc..

5. Control de presién venosa cen’cralr.

. Todos estos parésitos deberan ser monitorizados a ca-

da 4 horas o después de cada ciclo de recambio‘.

Balance TLiquido:

Se obtiene de acuerdo con la suma algebrédica segiin

' ;
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los volGmenes que entran v salen de cavidad peritoneal,

este debe hacerse por cada recambio.

siéhbé‘dé’aiéhﬁééé

a) un fallo de la presién arterial més taquicardia pueden
ser signos de hipovole'mia., ocasionalmente estd indi-
cada transfusién sangufnea; otras veces uso de sol}_i
cién hipotbnica es suficiente‘.

b) Una elevacion de la presién arterial v de la presién
venosa centralh,l ritmo de galope:,: -estertores: crepi-
tantes: indican sobre carga del sistema-vascﬁlar:
debe extraersé el exceso de liquidos corporales.;u—-
sando so_luci'c'an hiperténica para irrigacién,

¢) Extrasistoles vy otras arritmias puéden indicér un tras-
tomo electroli’tico(hipopotasemiap,h’ipocalcemia)',. el

Electrocardiograma‘; aporta valiosa informacidén al
respecto.

Medldas Cenerales:

Mantener la homestasis es el objetivo primordiall,Las
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' pérdidas diarias de liquidos corporales deben rep?o-n'erse-l.-Cg

| lorfas a base de carbohidratos, grasa-mantequilla, debe:te-

nerse cuidado en no dar alimentos que '_contenga_n potasio(4)

{6y, (15)

Si el potasio sérico se encuentra en niveles c.'rftic'os(G.,SmEq
por litro o més).,administrar resinas de intercambio cafiénico |
como sulfonato sc‘)dico_ de poliestireno—-Kay—erxalate—-,I-a-mejor |
forma es por enema de retencién 10 a 20 mgs.en 50 a 100 cc.

de sorbitol al 70% de tres a cuatro veces' al dfa; sorbitol pro-

voca diarrea por el efecto osmbético, aumenta asf la pérdlda

de potasm v evita la formacidn de fecaloma por la resina

Otras Medidas:

a) Clucosa al 10 o 25% 0.5 Gms. por Kg.de peso por hora du-
rante dos horasﬂ, més insulina cristalina0, SUE.'I' por gmo:de
giucosa adminiétradé: facilita el transporte del potasio al in-
terior de la célula(l)‘ _ |

b) Bicarbonato de SOle 3mEQ por Kg. de peso vfa endovenosa
en S all mmutos es antagomsta del potasm en el mlocardlo,

més potente que el calcm (1)

¢} Gluconato de calcio,lO a 20 cc.de solucién-al 10%°1. V lento
-5 a 10 minutos, antagonista del po’_tas_lo en el cora_g_op(l)
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MATERIAL Y METODOS:

' Se revisaron registros clinicos de pacientes clasifica-
h dé's con patologia renal, hos pitalizaci6n en el Depar-
ta_ménto de Pediatria, a partir del lo. de enero de 1968
al 30 de juﬁio de 1972. Se tomoé como requisito indis-
‘ .pen_sable para ser incluidos en e1_ trabajo, aquellos que
" presentaron cuadro ~ompatible con el diagnéstico de
' _inéuf'ié‘ienc.ia renal y que cumplieran como minimo dos

¢ondiciones béasicas.

i. Oliguria en algfin periodo de su estancia hospitala~- 4

| ria'.
ii; ﬁlevacién ae los niveles plasmétic_:os de nitrégeno
. de urea y creatihinal,:. ésta (ltima no es modificada
con la dieta de protefnas ni la ingesta de _lfquidos

ssssssssssssssssssssssssssssss

Toméndose como d1ure51s normal‘

a) Cero a dos dias de vida.l.. ,15-50.¢cc X 24 Hrsl.

b) 2 dias a 8 sema.nas‘.-. 50 -300

=39~

c)2abmdses.............250 - 400 cc X 24 Horas

d} 6 meses a 5-8 afios, .., .500-1000 * n n

 e)8aldafios.............700-1500 * v =

(16)

Nitrbgeno de Urea:

a)1la 2 afios... . .5 -15mg %

b) 2 afios © més ..10 - 20" K
Creatinina. . . I. I. I. I. 0,41 " m

(15) (16)

Se revisaron 116 papeletas de las cuales ﬁnicarﬁente
21 reunieron los requisitos antes dichos.

Se utiliz6é un método inductivo anéli’tico en forma

retrospectiva v resumen.
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RESULTADOS YDISCUSION" ST T cativo

Similar a reportes de otros lugares, (3}, (4}, ('6)"-, f15}

~Para su anélisis los 21 casos encontrados se desglosa- Masculino. . ‘ T o _5-7 Lot

ron tomando en cuenta los siguientes aspectos: Femenino. . ‘e '. " -- " 9‘. -‘ ‘ 42 065
1. Sexo
2. Edad

3. Raza

4, Procedencia
. 1 Edad:
5. Hospitalizaciones previas ‘

En este renglén deb .
6. Enfermedades renales previas e aclararse que por ser un servi-

cic de Pediairia se reci i o
7. Signos v sintomas _ ben pacientes de cero a 13 afios

no cumpli - PR . B}
8. Laboratorio mplidos. . La mayor 1n01de901a estuvo. .de 4.a 6

‘ afios, con 9 | i '
9. Enfermedad renal actual n'J easos. Haclendo un 42,86 % del total. Es

f 1 ,

i0. Tratamiento a edad de mayor frecuencia de enfermedades renales en
‘ nifios. Ti 1 s ey

1. Complicaciones po glomerulonefritis, (6), (15).

12‘. Tiempo de hospitalizacién

No hubo mayor diferencia; ligero predominio del se-

%o masculino, lo cual no es estadisticamente signifi-
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D 1agnést1cos Prevms

Razar

i1 . "ladino™
Se dividi6 en dos grupos: Indigenay Glomerulonefritls aguda més S. nefrético......v0..l

. .95, 24%
Ladlno.a e s Do w s fE s N . » 201 s @ 8 0 0 & 95 GlomeI‘U].Ol’lefI'itiS aguda.

a--a-oc.a-‘---sooooo‘llol

ve. 4.76%
Indigena,..eeceoaececss l..o.. Abseeso pulmén Der. més Glomerulonefritis, Gre. ...l

Aparentemente hay una mavorfa evidente en el

Hipertensién esencial més nefrosclerosis....eea..sl

" ' n .
grupo de "ladinos Fstos dos aspectos son de tomarse muy en cuenta;

Procedencia: la mayorfa de los pacientes NO tenfan antecedentes

i i Weesa0..06,.66% A
Ciudad Capitalecvaveosss 14, hospitalacios , en los dos casos crénicos, fué necesa-

DepartamentoS. s caessees 6.00.,,,,..28 67 %

rio procedimientos mavores- diflisis~ como veremos -

| - L aLTe | |
EXtranjeroS..seoeer v mas adelante. Los resultados estdn de acuerdo con o-

‘aro eg un nifio hondurefio residente en : I
El extranjero es tros autores, respecto a lo agudo del cuadro en nifios, (1)

(3), (6), (15).

esta capitaf. Tstos resultados explican el predomi-

. i . 3 t ne]. as eCtO anterior; Va que a: T -.,sﬁ e o ra ae o
nio de la raza "ladino” & P Diagnésticos Actuales:

i italina lto porcentaje estd

de la poblacién capitalina, un alto P J Clomerulonefritis aguda. cvssvssasotdiiis.....66.6 %
n 1 ||I . T I T L I |

dentro del grupo "ladino. Glomerulonefritis créniCa, ..covevves 3evessess 14,28 %

Hospit alizaciones Prev1as :

G E. C A D I—IE Shigella? Ameba’)S........ 14,28 %

, e timaciOn . 1740 80, 9% L
Sin antecedentes de hospitalizacion Septicemia con ShocK.seveencssnssalousaesssss 4.76%

c noo " L 4. .19.1% - *
on _ Dentro de los procesos agudos causantes de la insufi-
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ficiencia - que fueron un 85.72% la glomerulonefritis a-
guda ocupd el primer 1uga'r con un 66,6 % del total de
casos'. Ts de hacer notar que en nifios menores de 1 a~-
fio 1a literatura médica reporta como causa mas frecuen-
te los procesos gastrointestinales con deshidratacidén

& hipovolemia. (4}, (5), (15)

,,,,,,,,,,,,,,,,

Sintomas v Signos:

L OUGUAE. s e 2l 100%

2!. Hipertensidn arterial.“. 15 . 71:. 42%

3. Bdema. ... e eeLe6n
A NAUSER. s vmnnnnn 2 .. 61,90%

7 S TUDOT v s s sssssssssensssBuiesesnanssss23,80%
8, SANGrados s eesssnrensensedicerciness. 19,04 %
9. CONVULEIONES s s s s s s snneBusssreessss 14,28 %
10:. Tetania....:.‘.l.:.:.:.:; .. .1'. . :a .,. . 4‘.76

Otros sfntomas como alucinaciones, hipo, no se
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presentaron. Como puede verse, después de la oliguria-

gue es requisito para todo paciente revisado, la hiperten-

sidn es el sintoma més frecuente, los que le siguen en or-

den de frecuencia pueden ser explicados como secundarios

a ésta.

Laboratorio:

e A, . £na ... .00,
Examen ‘#,Bfect. % Eiect, - %
N.de urea 21 L — 0"
Creatinina 21 100 — 0
Sodio 13 61.6 8 38.4
Potasio 10 47.6 1 52.4
Reserva Alcalina 6 ] 28;56 15 71;. 44
T.deCoag. v Sang. 5 23.80 16 76.20
Dep.de Creatinina 2 9‘.52 19+ 90-:. 48
Eliminacién de F.§.T. 2 9.52 19 90.48
Biopsia Renal. 1 4.76 20 .  95.24

Solo tres de losetdmenes de laboratorio fueron:priactica-
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cados en mas del 50% de los casos, el resto de exé&me-
nes, algunos de gran importancia, potasio, reserva alca-
lina, no se efectuaron.

TRATAMIEN TO

Médico Conservador.,.-”.”“,..14M,M“a,, .. 60.6%

Médico més didlisis peritoneals.oo 7oceoorssenas 33, 4%

Tratamiento médico en general:

Cuidados generales,‘...l.“.“,,,..21“,..,,..“,100 %

Dieta hiposédica,,;'.',.';‘.‘.',',';‘..;'.'. 7. ... .80.98 %
Hi‘potensor’es:..‘al..‘.'..'.'.el...”.a., 1571 42 %

.El aspecto cuidados generales se refiere a‘:'repOSO en
cam.a‘, control de signos vitales, ingesta v e'xcreta“‘, peESO.,
Respecto al uso de hipotensores debe aclararse que en rea-
1idad ge administrd al 100% de casos, pués fuercn 15 paclen
_-tgsr'con ‘elévacién de'ta prestén arterlai:hipotensor us ado

fr ta reserpiria;en un caso se asocld a hidralazina y en dro
a hidergina.

-------------------------------

‘Tueron dializados 7 pacientes en total(33.3%)‘. Hospi-
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talizaciones anteriores en dos casos: uno con 6 ingre-
sos previos é impresién clinica de hipertensién esen-
cial, neforsclerosis, sin biopsia renal. El segundo con

12 ingresos previos por flomerulonefritis crénica-com-

probada por biopsia renal.

Cuadro Analitico: .
No. Dx. Lab. Prev. _ o Dias. Ev
..Ing.. N.Urea .Creat.. . Na..K .. CQg.di&li. ... '
mygs.% mgs.% mEg. mEg.mEg. sis o

GNA ,
1 Desc. 95,3 3.5 142 4 22 11 Perit.
Pat.Renal ... ... ... .. ... ... egreso
24 dt
2 Septisemia 123 5§ ——— - 13 10 egres'c?sa
Shock, . . ... e los .33 d.
CECA.DHE. | |
3.Grado IT ... .50.5..3.6..118 .. 4. . -~ .5 egresoa
Shigella. | los 41 d.,
Hipert. .. . .... 224 .. .4.9..124 3.8, 25.6.36. .Muerto
4 esenc. - Hrs
GNA : ' .
5 Parpura . .. .216 .. .9.2. 125 4, 9,24 3. Muerto
Tromhoeit.
GNCr,

6Insuf.Repnal, 218 7.3 WS 3.9 17.9 15 Muerto

GECA,DHE

7. Grado 1. . . ... 55 1.7..142..7.8 22 5.
Shigella? 0 Muerto.




Caso No.l (RM.09533-70)
: l?aciente de 5eR0 femenino, 4 afios de edad'; 1adina::resi—
dénté en esfa c:;apifai‘.; Con historia de orina color rojo, '
intranquilidad" dolor abdominal v voémitos de 24 horas de
evolucién., A Iés 48 horas de hospitalizacidén se inicia
dialisis peritoneal por anuria v elevacibén dg los cuerpos
'nitr.ogenad.os, no se efectud prueba-dé manitol antes de
decidir el procedimientor. Se utilizd solucién comercial
para didlisis c.on D/A al 1:5%: anuria persistié por 3 dfas
.5 dfas mas oliguria:; al sexto dfa se comprueba clinica- |
mente v por laboratorio cuadro de peritonitis-estafiloco-

co, se administra antibiético de eleccién. Buena respues-

ta. Egresa bien.

11111111111111111111111111

Caso No. 2 (RI\/I 10963-70)

Paciente sexo masculino, 12 afios de edad, ladino, re-
sidente en esta capital. Consulta por diarrea i{quida ama-
rilla v vémitos del mismo ¢olor, iniciades dos dfas;art es,

el dfa de su ingreso es tratdo por wnvulsiores, Ai segunﬁo_

]
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dia de hospitalizacién, estado de coma, acidosis clinica
vy por laboratorio; se hace prueba de manitol pér_ oliguria
severa, no se obtiene respuesta; tres horas _méé_t_ardé_ ﬁue—
va prueba con igual resultado',: se inicia di_élis__i_é peritc;ﬁeal
con solucién comercial con D/A al 1.5%, 5 dfas dé énur_ia,
seqguido de § dfas de oliguria. Al 8So. dfa cultivo cie lfqﬁi—
do peritonea'lA,- reporta shigella; sin signos .c_li’nic_os. de._ pe-
ritonitis. Desde su ingreso se le tratd _c_oﬁ ant1b16tlcos
sistémicos u estercides. Ios Gltimos dos dfas de dfiali-

g ,' hay reflujo de liquido alrededor del catéter. Egrésé
en buenas condiciones.,. -

Caso No. 3 (RM20654 70)

Paciente de sexo masculino‘,‘ 6 afios de edad_.; lladin_c.)._, re-
sidente en esta capital:,l originario de San Redro Sula Hon-
duras.. Siete dias antes de su ingreso inicid dol_o_r_:e_n_e.pi
vy mesogastrio que més tarde se generalizd en todo el ab-
domen, 24 horas después; diarrea con moco y_sang,r.,el;. pujo

y tenesmo, acompafiado de vémitos, hiporexia, Nifio hog-




-50-

pitalizado desarrolla cuadro compatible con sfndrome
de ddagulacién intravascular con oliguria progresiva; se

administra manitol sin obtener respuesta, se procede

"a'd'ial'izarilo,.‘)o‘. dta ho'spitaliz_écién, usando solucidén

" comercial don D/A al 1.5%. tres dfas de olig'urié. Egré—

sa en buenas condiciones .

a0 N, ARM. 13072-70)

Paciente de séko ma'sailino.; 6 afios de edad.: tadino
residente en area rurélr: con historia de 3 dfas de fds
seca v expectoracion blanquecina; rzléusear,l v'émifOS:
sornnolencia', cefalea‘: prurito gen'eralri'zadbr.' Seis in-
gresos previos por hipertension éseﬁcial v nefro"e's'c.le-"
rosis en el tltimo ~clinico. Alos diecinueve dfas de

hospitalizacién por uremia se decide dialisarlo con

método contfnuo por presentar el paciente insuficien-

cia cardfaca secundaria v taquicardia con dificultad
respiratoria. Se pasa un volumen de 600 cc¢. por ho-

ra. Paciente fallece a las 36 horas de iniciado el pro-

~=5l-

cedimiento,
Dx: 1.~ Glomerulonefritis crénica laterite

2. Insuficiencia renal aguda .,

3. Hipéxitrdfié concéntrlca vénﬁicﬁlar '.iz'qu,ié:rda .
Paciente de ‘“‘.séxo ﬂiaSculirib, 4 aﬁ::ds ..d.e 'édad, ila&ih'o:,.ré—.:'}
sidente en ésta capltal, con h-i:stolrira Idé.irdolér ldé':é;éféa:n..
ta:: fiebre de 5 di’a‘sﬁ de .évldluc.:lic;)n‘:..'hipéréx.ia:j. héuse'ai Vé_,';:
mitosr; epistéxié v pa.lide.s. ée .487'hc;ras de evolucwn 'Des..-
de su ingresé mércadé oligﬁri.aj;.r“e:fénéién' de productos
nitrogenados Iprogresivé; no se ﬁaéé .pru.eba ..de.mah.i{:bl‘: :
al 3er. dfa se inicia didlisis u.tiliz:-a.ri'd'.o.'soiu(':i'én'cc-ngef—' '
cial con D/A 11.5 % cuadro progresa aanurla franca, él:réol.
dfa de estarse dializando se cieciéé efectuar ﬁfoéedi’miehﬁo
duraﬁte 8 horas al dfa.; por estar productos nitrogenados én
limite tolerables; 48 horas m“és tardeﬂ‘,“ énterdrragia sever.a:.

desmejorfa franca y muere.

wwD%o 1. Glomerulonefritis crénica-—« - o -
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2. Hemorragia gastrointestinal severa

3. UremiamD,cliqig_oi_ o

_ Co’rﬁpiicaciéne
Durante e‘i transcurso de ‘ias 48 horas de dléhsls se '

presento dlflcultad en el drena}e de so‘iucmnes de re-

camblo por 10 que se aspiré con ]ermga el problema

se agud1zé a 1as 72‘_ horas al extremo que era 1mposxf- _

b'le afm mtrodumr ‘la soiumén; se proce;de a, extraer

el .<lza‘*‘té’cer,,T el cual sale con mucha dlfl,c‘ultad v esfuer-ﬂ‘l 7
zo=-tr5001énﬂ encontrénciose recuble;r'i;;.o. v fuef’teménte
aprls-lonado por e'l épiglén rﬁa.vor el éﬁaiﬂoclﬁfa totélu
me‘nte Ias perforacmnes, Vfué ,n_ege_;as.arlo_héa}r_s{ S‘?.?C]':Qi ,
_nar parte del epiglon o - -

vCaso No 6(RI\/I 12513 67)

Pamer*gte de sexo fememno 9 anos de edad remdente_ ;

*i—

en esta capi‘tal Ingresa por hlper’tenswn artemal é m=

suficiencia cardiaca! ‘antecedentes de 11 ingresos previos

por glomerulonefritis crénica v nefrosclerosis arteriolar.

-53 -

{comprobado por biopsia ;en.al del 4/IX.)71) al 130.dfa

de hosﬁitalizacién espasmo carpopedal, el cual cede ad;
ministrando gluconato de calcio endovenoso, al 16o0. dfa
cuadro urémico es franco, vomitos con sangre; gastri-
tis urémica? crisis convulsivas. A los 25 dfas de hos-

pi’;alizacién se decide dializarla con solucién comercial

- para diaﬂisis. con D/A al 1.5%. Oliguria es marcada, los

Gltimos dIas_ de dialisis hay reflﬁjo de liquido élrededor
del catéterl, se refuerza la bolsa de tabaco., afin asf con~
tintia el reflujo; durante el 150. dfa de dialisis presenta
enterorragia severa v sangrado por Vagina-. muerte;
Diagnéstico(Patologia)

lo. Glomerulonefritis cronica

20:. Nefrosclerosis arteriolar

30'. Insuficiencia renal aéuda

40, Uremia-clinico-.

Caso No.7(RM 12013~71)

Paciente de sexo femenino, 7 afios de edad, ladina,re~
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sidente en esta capital, con historia de diarrea color

verde con ligas y moco en gran cantidad, fiebre calo~-

rfos: los Gltimos cuatro dfas con sangre, pujo y tenes-

mo. Al 4o, dfa de hospifalizad 6n se inicla dialisis

peritoneal por oliguria, retencién de productos nitro~

genados en ascenso & hiperpotasemia, previare nte se '

habia efectuado prueba de manitol sin obtener respues=

ta'. 8e utilizd solucion comercial de didlisis con D/A
al 1l. 5%I. 1a oliguria persistio durante 5 dfas; fuego

diuresis progresiva entra en fase de recuperacién v

egresa en buen estado.

55~

CONCLUSI ONTFS:

1.

7.

Fn la Insuficiencia renal, no hay vari aCi én sig
nificativa en la distribuci&m por sexo'! se pré
senta tanto en masculim come femenino.

La incidencia de la enfermedad en nuestra casuij
tica, fué mayor entre los 4 v 6 afios de edad.
De las dos frmas, la aguda es la m&s frecuente
en los nifios.

Fs una enfermedad reversible en un alto porcentaje
aunque sean necesarios procedimientos mayores.

IL.a insuficiencia renal crdnica es poco frecuente en
niﬁos‘. Cuando se presente es de muy mal pron()stico:.
A juzgar por los resultadqs de autopsia en los pacieﬁ
tes fallecidos-, las limitaciones de equipo vy laboratorio
no fueron determinantes en el curso y pronéstico de la
enfermedad.

No se siqguié a los pacientes por consulta externa en for-

ma sistematizada.
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9, no se efectuaron éontroles posteriores de funcién - RECOMENDACIONE S:

renal. 1. Serfa de gran Beneficio organizar en los distintos cen-
troé Hospitalarios un equipo de personal médico y pa-
ra médico encargado-responsable de este tipo de pacieﬁ
tes,

2. Unificar criterios v esquematizar un tratamiento flexi-
ble en nuestro medio;principalmente para ser puesto en
practica en hospitales del interior del pais.

3. Tomar en cuenta gue este tipo de pacientes son mas su-
ceptibles a procesos infecciosos:; consecuentemente té
ner salas exclusivas para su estancia hospitalaria.

4, Evaluar con criterio definido el momentc mé&s convenien-
te para efectuar la dialigis peritoneal, no tomarla como
ltimo recurso o como tratamiento heréico.;

5. Interesar a los profesionales de la especialidad y autori~
dades en nuestro medio,para que sea creada la Unidad Re-
nal Hospitalaria y en el futuro se intentgn transplantes

en pacientes que lo necesiten,
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	INTRODUCCION 
	El presente trabajo tiene como finalidad pf1mordial 
	llamar la atención hacia una entidad clínica tan antigua 
	como el hombre mismo, pero que lamentablemente no fué 
	sino hasta los últimos años en que se ha clasificado y 
	definido en un cuadro clínico y fisiopatológico. 
	Se consideró de importancia hacer una reseña hi'stó- 
	rica para enfatizar los avances en el manejo de este ti- 
	po de pacientes, los grandes progresos en los últimos a- 
	ños ( como sucedió en casi todos los campos de la med!.. 
	cina), los nuevos criterios y conductas terapéuticas. Por 
	último, des pertar el interes, para que se continúen supe- 
	randa algunas etapas en nuestro medio, y a corto plazo se 
	pueda ofrecer a estos pacientes todo lo que es posible de.!! 
	tro de la tecnología de la medicina moderna. 
	; t 
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	- 2 - 
	- 3 - 
	INSTJFICIFNCIA RFNAL: 
	disueltas. 
	Función Renal: 
	En 1,874 Heindenhain; apov6 la teoría de la secre - 
	Definición:' "Es la excreción de los productos term!.. 
	ci6n, en datos de una excreción tubu1ar de colorantes. 
	nales del metabolismo. Regula las concentraciones 
	En 1,917 Cushnv, Teoría de la Diurésis: la re1aci6n 
	de la mayor parte de constituventes en los líquidos - 
	corporales; por medio de filtración glomeru1ar, resor- 
	entre la cantidad de filtrado glomeru1ar exenta de proteí 
	nas y la orina definitiva es de 80:1. Explicaba las di- 
	ci6n tubular v secreci6n tubular. 
	ferentes concentraciones de las substanciaseli~inadas 
	HISTORIA: 
	mediante la orina por una REABSORCION ACTIVA en los 
	En 1,842 Bowman por observaciones anat6micas 
	túbu10s renales. Richard y colaboradores demostraron 
	admitía que: "En los glomérulos se separa líquido del 
	la formación de un ultrafiltrado glomeru1ar exento de 
	proteínas, mediante micropunciones de la cápsula de 
	Bowman en la r:ana. La orina primaria así obtenida e- 
	do ciertas substancias, como la urea", En 1,844 Carl 
	quiva1e a un ultra filtrado del plasma, casi totalmente 
	. LUdwin; opin6 contra la teoría de una actividad secre- 
	libre de proteínas con las mismas concentraciones mo- 
	tora de las células tubulares. Defendi6 la hipótesis 
	de que en los glomérulos se forma una gran cantidad 
	1ecu1ares que el plasma. El contenido de c1oruros, fo~ 
	de ultrafiltrado exonto de proteínas, dando como re- 
	sultado final orina concentrada después de una reab- 
	Actualmente está plenamente demostrado que en la 
	sorci6n más o menos pasiva de agua v subastancias 
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	función renal, participan los tres procesos: filtraci:5n 
	glomerular, reabsorción v secreción tubular. 
	Anatomía Fisiolóqica: 
	Cada riñón humano tiene aproximadamente 1. 000, 
	000 de nefranas (unidad funcional del riñón capáz de 
	producir orina por si sola), dando una superficie fil- 
	trante total cercana a 1. 5. metros cuadrados. 
	- 5 - 
	<:"egfln,etesrp!BW-3 8nterir¿r' ,lq.sarl,gre, ?~n2tra,~n,-f;,1- . 
	gT:;~9rul0 a través ,de una arteria. aferenteJglom.éru10:es 
	1}'-3 red de hasta 50 capilares incluidos en la cápsula 
	d~ Bowmandonde "e reune ellfquido filtrado), luego@, 
	1", !''')r la arteria efer",nte, (red capilar perituJe,ular q"e 
	rodea los tábulas de la nefrona), vuelve a.las venas, 
	una pequeña fracción pasa por cortocircuito s capilares 
	evitando los túbulos. 
	El líquido filtrado a través del glomérulo en la cáp- 
	sula de 'iowman, sale por e\ túbu\o proximal, pasa por 
	una porciÓn delgada llamada Asa de ;.renIe, luego túbu- 
	lo distal v finalmente al tubo colector que recibe el fil- 
	trado de varias nefronas. Durante este recorrido e1:'u\- 
	trafiltrado sufre transformaciones secund arias a los prQ 
	ceso de reabsorciÓn tubular dando como producto final 
	la orina. 
	Se produce un filtrado glomerular de 183 litros por 
	día, de lo cual se reabsorbe más del 99911181. 5 litros), 
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	formándose así 1,500 cc. de orina en 24 horas. Como' 
	promedio para un adulto de 1. 73 m2 de superficie cor- 
	poral(peso 70 Kg.) 'T'odo el volumen de líquido evtra- 
	celular que es de más o menos II litros, se filtra unas 
	16 veces al día: de esta manera la presi6n osm6tica, 
	el p'" " la concentraci6n de electrolitos en sangre, se 
	mantienen con variaciones del 291 aproximadamente. 
	El ultrafiltro es la capa media de la membrana ca- 
	pilar del glomérulo, la llamada lámina densa con un 
	espesor de 800 al, 200 A, el radio del poro filtrante 
	es de 37 A, la superficie total de los poros equivale 
	al 5-10 "Ir. de la superficie capilar. Moléculas de pe- 
	queño ta maño como H 20, N aC 1, gl ucos a, imulina, ent' 
	tre 1 v 15 A, atraviesan el filtro libremente. La ovo- 
	albúmina de 35 A. está en límite de filtraci6n. Molé- 
	culas de seroalbúmina son retenidas por ser "muv vo- 
	luminosas,' 
	La filtraci6n glomerular depende de la presi6n hi- 
	- 7 - 
	drostática, que 'debe ser mavor a la coloidosm6tica. En 
	capilares glomerulares la presi6n hidrostática es de 70 
	mm.Hg. a ésta hav que restarle la presi6n coloidosm6- 
	tica ejercida por las proteínas que es de 25 mm. Hg.- 
	más 10 mm"de Hg. de la presi6n intrarrenal; dando una 
	presi6n efectiva de 35 mm. de Hg. De ahí se desprende 
	la importancia de la presi6n arterial para una funci6n re- 
	nal efectiva. 
	, . , , , , ,., ~ , . ~ , , 
	LA REABSORCION: 
	Lareabsorci6n tubular puede ser activa o pasiva; el 
	81% es reabsorvido en túbulo proximal, 12% es reabsor- 
	bido en túbulo distal. Se reabsorben activamente; glu- 
	cosa y algunos monosacáridos relaciom dos con ella, to- 
	dos los aminoácidos, ácido acetoacético v las proteínas 
	potasio, todos ellos en tú bulo proximal. El sodio a lo 
	largo de todos los túbulos . 
	El transporte de substancias reabsorbidas e~ unafun- 
	ci6n activa de las céulas tubulares, vinculadas con un 
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	metaboli.sr:10..importante \T un elevadúcünsumode': oxíge...;'> 
	no. 
	LA SECRECION: 
	Se diferencia de la reabsorción, en el sentido en 
	que son transporiados las disU.Htas substancias v elec 
	tmlitos. La energía como en la reabsorci6n, está da- 
	da por las células tubulares. 
	INSLIFICIENCIA RENAL: 
	Aguda v Crónica. 
	. , " . , . '. . ~ . . 
	DEFINICION: 
	La insuficiencia renal aguda: es la supresión brus- 
	ca de la función renal, habitua lmentereversible. 112} 
	En el bloqueo renal agudo, los riñone& dejan de fun 
	cionar completa o casi completamentelse presenta cuan 
	do hav 25% o menos de riñón sano} 
	Insuficiencia renal crónica: es la supresión progre- 
	siva de la función renal securrl aria a pérdida irreversi- 
	ble de gran parte de las. nefronas funcionantes. 
	- 9 - 
	ETIOLOGIA: 
	1. Bloqueo renal agudo por necrosis tubular como cons:§. 
	cuencia de: 
	a) Tóxicos renales; tetracloruro de carbono, metales - 
	pesados como el ión mercurio, por acción nefrotóxl 
	ca en células tubulares renales, con despendimien- 
	to de las mismas v obstrucciÓn tubular. 
	Cuando - 
	hav destrucciÓn de la membrana basal el daño es i- 
	rreversible. En caso contrario de 2 a 3 semanas rrÉs 
	tarde hav recuperación. 
	b) Isquemia renal: por shock circulatorio grave(pérdida 
	de sangre, DHE, etc), consecuentemente vasocons- 
	tricción arteriolar que da una irrigación muv dismi- 
	nuida, necrósis v bloqueo de nefrona. 
	c) Bloqueo por aplastamiento: por traumatismo severo, 
	shock circulatorio, con músculos gravemente aplas- 
	tados liberan gran cantidad de mioglobina a la circu 
	lación, pasa al filtrado glomerular v bloqueo de los 
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	tÚbulos. 
	dJ Glomerulonefrenitis aguda; los glomérulos v par- 
	te de los tÚbulos sufren inflamación intensa. 
	2. Insuficiencia renal crónica; secundaria a glomeru- 
	loríefritis crónica, pie!onefritis v arteriosc!erosis, 
	colagenopatías, nefropatía diabética, etc. 
	- !l - 
	DIALISIS PERITONEAL: 
	Concepto: 
	La diáliSis peritoneal es un método sencillo para 
	remover substancias tóxicas v metabolitos excretados 
	ordinariamente por los riñones en su funcionamiento 
	normal. 
	HISTORIA: 
	Primeros experimentos: Wegner en 1877 dirigió lavados 
	peritoneales estudiando los efectos de alteración en 
	temperatura corporal por cambios en temperatura peri- 
	toneal. 
	Perfundió cavidad peritoneal de conejos en sQ 
	luciones salinas a 40 C. Observando que la temperat)! 
	ra cavó a 240 C. después de 80 '; cuando la perfusión 
	fué con líquidos al 60 C. se observó el mismo efecto 
	después de 4 horas. la respiración " frecuencia central 
	fueron progresivamente disminuvendo hasta que se pre- 
	sentó la muerte. 
	Soluciones concentradas de azÚcar v glicerina se 
	-' 
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	usaron como soluciones irrigantes, obteniendo mayor 
	volumen. 
	Cambios de volumen v presi6n osm6tica en líqui- 
	dos introducidos en cavidad peritoneal: 
	Starling, Tuw\l, Leather (1894-95), hicieron las 
	Siguientes observaciones. 
	a) Después de administrar soluciones hipertÓnicas 
	en cavidad peritoneal v pleural, aumentaba el 
	volumen en dichas cavidades durante las prime- 
	ras horaR. 
	b) Después de introducir soluciones hipot6nicas en 
	cavidad peritoneal v pleural, el volumen dismi- 
	nuía rápidamente en las primeras horas. 
	c) Usando soluciones ncr mot6nicas o isotÓnicas no 
	se alteraba el volumen. 
	En los tres casos los líquidos fueron absorbidos 
	en aproximadamente 20 horas. 
	La capacidad de absorciÓn del peritoneo se usó 
	- 13 - 
	para administrar lIquido s a niños deshidratados: Maxev, 
	Blackman 1918, Wimberg 1921. 
	El establecimiento del equilibrio osm6tico del plasma 
	v membrana peritoneal fué establecido por Clarck 1921, S- 
	chechter 1933. 
	La permeabilidad de la membrana peritoneal a otras 
	substancias que no sean agua fué estudiada inyectando 
	substancias de bajo peso molecular que luego pasaban a 
	la sangre para más tarde ser excretadas por el riñón. Se 
	explicÓ el fen6meno por los gradientes de concentración 
	en cavidad peritoneal v sangre. Comprobado con azul de 
	metileno en 1894 por Starling, Tubbv, Prima 1923, usan- 
	do indigo de carmín, Starling v Tubbv 1894, con lactosa. 
	Klap 1902 usando la misma molécula. Clairmont v Habert 
	1905, Prima 1923, con voduro de potasio; demostraron a- 
	demás el paso de substancias en sentido contrario in~'é¿ 
	tándolas r. V. para obtenerlas después en cavidaq perito- 
	neal. 
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	Orlow en 1895 demostró que la membrana peritoneal es 
	permeable al NaC1. Con soluciones hipo o normotóni- 
	cas se podía absorber el exceso de Na. en 24 horas. 
	Darrow v Vannet 1935, con soluciones D/A 5% v 
	NaC1. al 1. 8% en cavidad peritoneal obtenían cuatro 
	horas después más o menos el mismo volumen( estu- 
	dio en perros:, gatos, conejos). 
	Utilizando D/A 5% se encontró: 
	b) Elevación del hematocrito v proteínas séricas. 
	c) Aumento en el contenido de agua de los eritrocitos. 
	Los animales presentaron signos de DHE; mucosas 
	secas, pérdida de la turgencia de la pi el v anuria por 
	ese período. 
	Experimentos con soluciones de NaCl al 1. 8% se 
	obtuvieron los siguientes resultados:' proteínas del - 
	plasma v hematocrito disminu\1eron, caída del conte- 
	- 15 - 
	bio, el mismo resultado se obtiene aplicando calor local 
	" , , . . . , ., .. . " , ~ , ~ , . ,..~ . 
	ta la difusi6n de electrolitos, Clairmont \1 I-Taberer 1905', por 
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	tancias de bajo peso molecular. 
	Ganter 1923, fué el primero en realizar diálisis perito- 
	neal en conejos v cerdos de Guinea, en los que se ha- 
	bía efectuado ligadura de uréteres para que entrasen 
	en anuria. 
	Una soluci6n fisiol6gica de sal fué inve.Q 
	tada en la cavidad peritoneal v removida cada 4 horas 
	subsecuentemente una nueva solu:: i6n fresca era in- 
	traducida v así sucesivamente; debido a que la solu- 
	ci6n salina es hipert6nica en relaci6n al plasma de 
	un paciente urémico, una parte del fluído, más o me- 
	nos 10 a 30 cc. serán absorbidos al iniciarse la diá- 
	lisis. Después de 2-4 horas de estar el líquido den- 
	tro del abdomen, se extrajo v demostr6 que la conce.!! 
	traci6n de nitr6geno protéico era se-mejante a la con- 
	centraci6n en sangre. 
	Conforme se efectu6 la diáli- 
	sis, los animales mejoraron clínica mente . 
	Abbott v Shea -1946- demostraron la importancia 
	de la composici6n de los líquidos usados para inter- 
	r- 
	- 17 - 
	cambio, según su contenido en electrolitos v agua. Cuan 
	do se usa soluci6n de Ringer ocurre hemodiluci6n,cuando 
	se usa D/A 5% para irrigaci6n ocurre hemoconcentraci6n v 
	disminuci6n de cloruros en el plasma. 
	Cuando se us6 la soluci6n de Abbott v Shea notaron que 
	ocurri6 un mínimo de intercambio de agua v electrolitos. 
	Cuando a las soluciones se les agrega glucosa es posi- 
	ble remover agua del cuerpo. 
	En muchos experimentos solamente el nitr6geno no 
	proteíco o las concentraciones de urea en sangre v o flt&. 
	do peritoneal han sido inv estigadas . 
	Ganter -1923- Landsberg v Gooinski -1925- reporta- 
	ron un descenso en la concentraci6n de nitr6geno no pro- 
	téico en sangre de animales urémicos bajo diálisis peri- 
	toneal. 
	Bliss v otros -1931- demostraron la presencia 
	de urea, fosfato, sulfato, urocromo v creatinina enel 
	fluido sacado del abdomen de estos animales al realizar- 
	les diálisis peritoneal. 
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	Cuando el líquido introducido en cavidad perito- 
	neal fué removido después de 2 horas, la concentra-' 
	ci6n de urea, nitr6geno no protéico v creatinina era 
	igual que los valores en sangrelGanter 1923, Grollman 
	v otros 1951) 
	Complicaciones en experimentos con animales~ 
	Con método contínuo, Rosenak" Siwan -1926- 
	después de 6 hcras de diálisis no se mostr6 compli- 
	caci6n. 
	Perros dializados por varios días murieron por pe- 
	ritonitis, aunque se había agregado penicilina a la 
	soluci6n de irrigaci6n-Seligman v otros 1946-. 
	Usando método intermitente Grollman v otros en 
	1951, dializaron perros dos veces al día durante va- 
	rios días sin desarrollarse peritonitis, penicilina v 
	estreptomicina fueron agregadas a las soluciones de 
	irrigaci6n. 
	Observaron sin embargo obstrucción in- 
	-19- 
	testin'al parcial en tres perros,' después de efectuar las 
	diálisis por 30 a 69 días. No pudieron explicar este pr~ 
	ceso. 
	Houcka v otros reportaron intusucepción en perros 
	nefrectomizados mantenidos con diálisis peritoneal(l954). 
	. , - . , . . . , . , . . . , . , . . . . . 
	Diális is Peritonea I en Pacientes' 
	Primeras experiencias: Ganter en 1923 fué el primero 
	en practicar diá lisis peritonea 1 en humanos, comenzó con 
	1.5 litros de soluci6n salina fisiológica, introducida in- 
	traperitonealmente en pacientes que tenían obstrucciones 
	ureterales por cáncer del útero mostrando clínica mente 
	'una mejoría lenta. 
	Heusser v Werder -1927- dializaron a tres pacientes 
	urémicos con método continuo sin subsecuente mejoría; 
	USaron poco fluido para intercambio. Balazs y Rosenak 
	-1934-, practicaron diálisis con método continuo en tres 
	pacientes en anuria é intoxicaci6n por cloruro de mercu- 
	rio; un tubo fué colocado entre diafragma é hígado, otro 
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	en el espacio de Douglas; no están referidos los resul- 
	tados obtenidos. 
	Usando método contfnuo Wear v otros -19 38- dializ~ 
	ron cinco pacientes entre dos v ocho horas con solucio- 
	nes Locke Ringer o Hartman para irrigaci6n peritoneal. 
	Al termina r la diálisis de 0.5 a 4 litros menos de fluido 
	fueron recolectados; se encontró descenso en el nitr6ge 
	no no protéico v creatinina en sangre, uno de estos pa- 
	cientes tuvo mejoría relativamente buena. 
	Rhoads -1938-, fué el primero en utilizar diálisis 
	intermitente por un largo período en dos pacientes con 
	nefritis crónica. 
	Usaron litro v medio de solución para 
	irrigaci6n Ir fué sacada al exterior después de 15 minu- 
	tos en cavidad peritoneal; durante cada diálisis de 6 a 
	U litros de líquido fueron usados, removiendo de 5 a 
	20 gramos de urea respectivamente. 
	La concentraci6n 
	de urea en líquido extraído del abdomen fué de 750 a 
	1,"900 miligramos por litro. 
	La corc entraci6n de ácido 
	-21- 
	úrico fué de 50 miligramos por litro. 
	El método contínuo v el intermitente de diálisis. 
	fueron usados por muchos investigadores a partir de 
	esa época segun S. T. Boen el método intermitente 0- 
	frece algunas ventajas; tales como; puede graduarse el 
	tiempo de entrada y salida del abdomen, del líquido 
	que se está usando. Durante la introducci6n del tu- 
	bo en la cavidad peritoneal la probabilidad deperfo- 
	raci6n intestinal es menos. 
	",., ,.".""."., 
	EQUIPO PARA DIALISIS; 
	Los instrumentos para diálisis peritoneal.son sim- 
	pies generalmente obtenibles en cualquier hospital. 
	a) Equipo estéril de asépsia con guantes, batas ,pin- 
	zas, de mosquito y de pean. 
	b) Jeringas y agujas para infiltraci6n de anestesia 10- 
	cal. 
	c) Bisturí con una hoja No.U Bard Parquer 
	d) Trocar de Duke No.17 F. 2 para paracentesis. 
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	e) . Equipo de sutura 
	Cloruro 
	102 mEq. 
	f) 
	Catéter plástico descartable con un diámetro de 3mm. 
	Bicarbonato 
	43 mEq. 
	con múltiples perforaciones (en un extremo) y forma 
	TECNICA: 
	redondeada del mismo. 
	El paciente debe estar en posici6n supina o semi- 
	g) Una extensi6n simple y otra en forma de Y, ambas 
	supina. con la vejiga vacía justamente antes del pro- 
	de plastico, para la distribuci6n de las soluciones. 
	cedimiento. Solo en casos especiales, cuando el pa- 
	h) Calentador para poner las soluciones a 36° C. 
	cíente esté irregularmente sensible o agitado debe a~ 
	i) Solucione s para diálisis peritonea 1 
	ministrársele un calmante como petidina, 50mg. vía 1. 
	Las soluciones de diális is pueden ser' 
	M.30 minutos antes. El abdomen debe estar prepara- 
	Ligeramente hipert6nicas, soluciones standar con 
	do y cubierto como para una laparotomía. Después de 
	glucosa al 1. 591 Y 376 mOsm. por litro que en situacio- 
	anestesia local, se practica una incisión en la línea 
	nes especiales pueden modificarse con soluciones dex- 
	media infraumbilical, más o menos a un tercio de la 
	trosadas más concentradas. 
	vía del ombligo al pubis; la incisi6n debe ser suficien- 
	~ ~ ., , . . ." .,' .. . . . . . . . . . ., . . ., ~ . . -'-" ~ ., . 
	temente pequeña de manera que la piel cuadre perfec- 
	F6rmula Electrólítica de la Solución: 
	Cada litro contiene: 
	tamente alrededor del trocar. Cuidadosamente y en 
	Sodio 
	140 mEq. 
	forma lenta se escinde através de pared abdominal 
	Calcio 
	4 mEq. 
	anterior hasta que se sienta raspar la fascia muscu- 
	Magnesio 
	1. 5 mEq. 
	lar -linea alba- practicándole una pequeña incisión 
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	gunos casos es necesario practicar una pequeña incisión 
	ésta es relativamente avascular, un sangramiento ca- 
	en el peritonéo con el bisturí para que pueda pasar el ca- 
	pilar puede ocurrir durante el procedimiento, se puede 
	controlar c,n aplicación de gasas empapadas en solu- 
	téter a la cavidad peritoneal sin mayor esfuerzo, especial 
	mente en pacientes que han tenido cirugía previa y se sos- 
	ción diluida de epinefrina, en ocasiones es controlada 
	peche que puedan hab er demasiadas adherencia s o en úte- 
	por la presión lateral ejercida por el catéter. En los 
	ros bastante grandes, en este caso debe suturarse el peri- 
	casos de cirugía previa rec1ente".'"en.'"la linea media in- 
	fraumbilical, úlceras lesiones de piel, cicatrices o 
	tonéo alrededor del catéter para prevenir que éste se vaya 
	a eventrar. 
	Cuando el peritonéo ha sido traspasado v el 
	fuerte sospecha de cicatrización con adherencias a 
	estilete removido, el trocar puede ser cEslizadofácilmen- 
	ese nivel y no fuera posible hacer la incisión en el 
	te en toda su longitud, de manera que solamente sobresal- 
	lugar recomendado, ésta podrá efectuarse en; hipo- 
	ga el manguito sobre la piel. El catéter de plástico se in- 
	condrio derecho o izquierdo, en flancos, en fosas i- 
	líacas. 
	troduce através de la camisa del trocar y debe orientarse 
	hacia la pelvis, la punta del cateter debe estar en la par- 
	El trocar con el estilete colocado se inserta a tr~ 
	te inferior de la cavidad abdominal, hacia las fosas ilía- 
	vés de la incisión, el peritonéo es penetrado con un 
	cas derecha o izquierda, mejor si es en ésta última, para 
	pequeño esfuerzo; si hubiera demasiada resistencia, 
	asegurar un buen flujo de líquido, que es el proceso más 
	se debe a que la fascia todavía no ha sido completa- 
	importante de la diál1sis. 
	mente inscindida por el bisturí, si requiere mucho es- 
	Para prevenir el escape de líquido, la incisión de la 
	fuerzo puede dañarse y perforarse el irt estino; en al- 
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	piel debe ser cuidadosamente cerrada alrededor del 
	catéter, preferentemente con sutura en bolsa de ta- 
	baca' finalmente el área alrededor del catéter se de- 
	sirf ecta y cubre con apósitos estériles. El extremo 
	externo del catéter se conecta a un tubo en "y" yal 
	tubo de derivación al exterior, de manera que el lí- 
	quido fluya por gravedad. En este moJYe nto está pre- 
	parado el paciente y equipo para iniciar los recambios 
	dializantes. 
	~ , , . . , , , , 
	METODOS, 
	"." ,'" "~O ,-"" ,- 
	INTERMITENTE: Previo calentamiento de soluciones (rrfs 
	o menos a 36° C.) para evitar reacciones como dolor, 
	shock, se procede a introducir en cavidad peritoneal 
	dos litros de solución dializante en el adulto y de 30 - 
	50 cc. por kilogramo de peso en el niño, permanece en 
	cavidad peritoneal por 30 minutos v luego se extrae por 
	sifón hacia los frascos colectores, así se cierra un ci- 
	01.0 completo para iniciarse un nuevo ciclo el cual se re 
	-27- 
	petirá tantas veces como sea necesario. 
	Las soluciones para diálisis no contienen potasio, 
	por lo que debe agregarse de 3.5 a 4.5 mEq. de pota- 
	sio por cada litro de solución a partir del 5° al 6° re- 
	cambios, aunque puede iniciarse la diálisis con pota- 
	sio en la solución pero la disminución de los valores 
	del mismo en sangre será más lenta; esto en pacientes 
	con hiperpotasemia sencudaria a insuficiencia renal, 
	quienes no presentan este problema y es otra la indica- 
	ción de la diálisis peritoneal, deberá agregarse pota- 
	sio desde el primer recambio, esto es para evitar depl.§. 
	sión del mismo. 
	,-- . -, -, . . , . , , , ~ ' . , . , ' > , ',' '. . , ~ . . ~ , -. .. 
	Indicaciones de Diálisis Peritoneal, 
	1. Insuficiencia renal: aguda y cr'ónica(2) , (3), (6), (12). 
	2. Intoxicaciones, Barbítúricos, ácido bórico, a!cohól 
	metílico, sal, glutetiamida, salicilatos, etc. (2), (6) 
	3. Edema refractario, (lO) 
	4. Hiperbilirrubinemia res-tstente después de exsanguíneo 
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	ciencia renal aguda; se han usado los siguientes crite- 
	rios. 
	a) Retención nitrogenada, (2) , (4) , (17) 
	b) Hiperkalemia con concentraclOne 
	d) Acidosis -HC03 plasm..ático de 12 mEq. por litro o menos 
	(2), (3), (5), (12), (17), (22) 
	lí 
	bios mencionados arriba "péridad del alerta" (2 3) . 
	-29- 
	veles de química sanguínea estén marcada mente alterados 
	Olsburi-1958- recomienda practicarla cuando el pi'lciente 
	tenga seis días de anuria a pesar de que no haya mayores 
	signos clfnicos (2) . 
	El único hallazgo de una elevada concentración de ni- 
	trógeno de urea en sangre, no es indicación absoluta de 
	diálisis peritoneal. La rápida progresión de las anormali- 
	dades químicas es de una importancia decisiva. Deberá 
	practicarse tempranamente cuando los cambios en la quí- 
	mica sanguínea son rápidos y también cuando las anorma- 
	lidades muestran una lenta progresión (2), (21). 
	>"'" >"" >, >", 
	CONTRAINDICACIONE S: 
	Actua~mente no se considera que hayan contraindica- 
	ciore s (la peritonitis y la cirugía previa dejaron de serlo), 
	(2) . 
	, , , , > ' ~ , . , , , . , . , . 
	COMPLICACIONE S: 
	1. Peritonitis: Cuando se sospeche clfnicamente esta com- 
	plicación deberá hacerse frotes v cultivos de líquido pe- 
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	ritonea 1 para identificar al germen causante V orientar 
	el tratamiento, (Z) ,(3), (lS), (ZO. No debe usarse antibiQ 
	ticos en forma profiláctica. Cultivo de líquido positivo 
	para bacteri')s v leucocito s presentes, no necesariamen- 
	te significa peritonitis, el cultivo pIE de ser positivo 
	por contaminación y la diapédesis de los leucocito s - 
	PlEde aumentarse por irritad ón química al utilizar so- 
	luciones dextrosadas concentradas (Z). En una serie 
	publicada, cultivos positivos en lZ de 18 pacientes no 
	hubo evidencia de peritonitis (Z) . 
	Z. Perforacion Intestinal: cuando el peritoneo se pene- 
	tra con mucha fuerza, el estilete del trocar puede per- 
	farar el intestino(Z), (3), (7), (15), (ZO). Principalmente 
	en presencia de timpanismo severo, útero grande, ad- 
	herencias por cirugía abdominal previa. La presencia 
	de múltiples adherencia s requiere los servicios de un 
	cirujano para introducir el catéter (Z). 
	3. Hlpo""",ml" 1" 'oludoM' d, l,rt"d6o d,b,o teoH I 
	-31- 
	tener como mínimo 3 mEq. de calcio por litro ya que el 
	calciD es -re'movido durante el procedimiento y puede prQ 
	vocar hipocalcemia(Z). 
	4. Hiperglucemia é hipoproteinemia: frecuentemente el pa- 
	ciente dializado presenta glucemias de 300 mg. % o más 
	por absorberse glucosa del líquido de diálisis. Inver- 
	samente pasan proteínas plasmáticas al líquido de día- 
	lisis. en cada recambio, ésta pérdida continúa puede te- 
	ner cierta importancia, después de 48 a 72 horas de dfa- 
	lisis ininterrumpida, manifestándose edema por hipopro- 
	teinemia. Si esto ocurre deberá administrarse seroalbú- 
	mina por vía endovenosa(17). 
	,..~. .'., . '. . . '. 
	LOCALES: 
	1. Infiltración de líquido dializante en pared abdominal an- 
	terior entre las fascias musculares, por error en la in- 
	traducción del catéter, (Z), (ZZ) 
	Z. Salida de líquido alrededor del catéter; se soluciona uti- 
	lizando cánula intraperitonial, en su defecto aplicando 
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	solución y jeringa estériles. 
	e.Cambio de catéter 
	" , , , , , , . ' " , ,.-, ,.. . " , , , , ~ . , ~ . '..' , . . . , ".., . . o"'" , 
	ciencia renal ha ofrece maYores dificultades J oCupa plj, 
	mordial importancia la anamnesis, la observaci6ri def p~ 
	ciente Y el laboratorio sirven para confirmarlo b' descar- 
	tarlo. 
	El cuadro clínico se caracteriza por: Oligur'ia o anu- 
	ria J retenci6n de productos nitrogenados J trastornos elec- 
	trolfticos Y del pH sanguíneo secundario a pérdiclaclele- 
	quilibrio homeostático por incapacidad funcional. Puede 
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	vulsion~s, t~tania, alucinaciooo s, la an~mia, hip~r- 
	tensión v sangrado, se ven en casos 
	prolongada. (4), (6) ,(U), (16). 
	'-'-0"'" ,-0" 0-' 
	TRATAMIEN'1'O: 
	Ante un paciente que no orina por insuficiencia re- 
	.1 
	12 
	01 
	gramos por vía endov~nosa, por m2 d~ superfici~ corpo- 
	ral. 
	lisis p~ritoneal ~num~rados ant~riorm~nt~; pr~vio a d~ci- ~ 
	-35- 
	dir ~l .procedimi~nto. Ant~s de iniciarlo d~b~n ef~ctuarse 
	los control~s d~ laboratorio sigui~nt~s: 
	a) H~matología compl~ta 
	b) Exam~n d~ orina compl~to(si ~s posible obt~n~r mue stra). 
	c) Na. K. Cl. pH, C02 ~n sangr~, 
	d) Nitróg~no d~ ur~a, cr~atinina. 
	e) Gluc~mia. 
	f) pH sanguín~o 
	0-,', ,--, '-'" -O"'...,.., 
	M~didas a controlarse: 
	1. Pr~ s ión arterial 
	2. pulso y ritmo d~l mismo 
	3. Auscultación pulmonar buscando ~st~rtor~s. 
	4. Auscultaci6n cardíaca, ritmo d~ galop~, arritmias, ~tc. 
	5. Control d~ pr~si6n v~nosa c~ntral. 
	Todos ~stos parásitos d~berán ser monitorizados a ca- 
	da 4 horas o d~spués d~ cada ciclo d~ recambio. 
	'-'-'-0"-"'", ,-.. 
	~alanc~ Líquido: 
	s~ obtien~ d~ acuerdo con la suma alg~bráica según 
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	los volúmenes que entran y salen de cavidad peritoneal, 
	este debe hacerse por cada recambio. 
	Siqnos de alarmas: 
	a) un fallo de la presi6n arterial más taquicardia pueden 
	ser signos de hipovolemia, ocasionalmente está indi- 
	cada transfusi6n sanguínea, otras veces us'o de solu 
	ción hipotónica es suficiente. 
	b) Una elevaci6n de la presión arterial y de la presi6n 
	venosa central, ritmo de galope, estertores, crepi- 
	tantes, indican sobre carga de 1 sistema vascular; 
	debe extraerse el exceso de llquidos corporales, u- 
	sando solución hipert6nica para irrigación. 
	c) Extrasfstoles y otras arritmias pueden indicar un tras- 
	tomo electrolítico(hipopotasemia, hipoca lcemia), el 
	Electrocardiograma, aporta valiosa ihformación al 
	respecto. 
	. ,. , , . . , . . , . . ~ ' . > . 
	Medidas Generales: 
	Mantener la homestasis es el objetivo primordial. Las 
	-37- 
	nerse cuidado en no dar alimentos que contengan potasio(4) 
	(6), (15) 
	como sulfonato sódico de poliestireno-Kayerxalate- ¡ 1amejor 
	forma es por enema de retención 10 a 20 mgs.en 50 a 100 cc. 
	de sorbitol al 70% de tres a cuatro veces al día; sorbitol pro- 
	voca diarrea por el efecto osm6tico, aumenta así la pérdida 
	de potasio y evita la formaci6n de fecaloma por la resina. 
	,. ,--.~ ,. , , . ,.. . . . , ., 
	Otras Medidas: 
	a) Glucosa al 10 o 25% 0.5 Gms.por Kg.de peso por hora du- 
	terior de la célula (1) . 
	más potente que el calcio, (1) . 
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	MATERIAL Y METODOS: 
	Se revisaron registros clínicos de pacientes clasifica- 
	dos con patología renal, hos pitalización en el Depar- 
	tamento de Pediatría, a partir del lo. de enero de 1968 
	al 30 de junio de 1972. Se tomó como requisito indis- 
	pensable para ser incluidos en el trabajo, aquellos que 
	presentaron cuadro "'''mpatible con el diagnóstico de 
	insuficiencia renal y que cumplieran como mínimo dos 
	condiciones básicas. 
	i. Oliguria en algún período de su estancia hospitala- 
	ria. 
	ii. Elevación de los niveles plasmáticos de nitrógeno 
	de ure.a y creatinina, ésta última no es modificada 
	con la dieta de proteínas ni la ingesta de líquidos 
	(15) . 
	. ,- . -, . ,- . . ." . . . . . ~ . . , -. . , . . . ,-. - 
	Tomándose como diuresis normal~ 
	a) Cero a dos días de vida. . . . . .15-50 cc X 24 Hrs. 
	b) 2 días a 8 semanas 50 -300 
	.1 
	-39- 
	c) 2 a 6 m4ses 250 - 400 cc X 24 Horas 
	(16) 
	Nitrógeno de Urea: 
	Creatinina. . . . '. '" " 
	.1 
	(15) (16) 
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	RESULTADOS Y"DISéUSIOÑ:- 
	Para su análisis los 21 casos encontrados se des glosa- 
	ron tomando en cuenta los siguientes aspectos: 
	l. Sexo 
	2. Edad 
	3. Raza 
	4. Procedencia 
	S. Hospitalizaciones previas 
	6. Enfermedades renales previas 
	7. Signos y síntomas 
	8. Laboratorio 
	9'. Enfermedad renal actual 
	la. Tratamiento 
	n. Complicacione s 
	12. Tiempo de hospitalización 
	Sexo: 
	N o hubo mayor diferencia, ligero predominio del se- 
	xo masculino, lo cual no es estadísticamente signifi- 
	-41.- 
	~ativo. Similar a reportes de otros lugares. (3), (4), (6),115). 
	Masculino..."""" .12 " .57.14% 
	Femenino. ..." " " ". ... 9".."""." 42.86% 
	Edad: 
	En este renglón debe aclararse que por ser un servi- 
	cio de Pediatría se reciben pacientes de c"'w a 13 años 
	no cumplidos.. La mayor incidencia estu,,;o de 4 a 6 
	años, con 9 casos. Haciendo un 42.86 % del total. Es 
	la edad de mayor frecuencia de enfermedades renales en 
	niños. Tipo glomerulonefritis, (6) , (15) . 
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	dí 
	Aparentemente hay una mayoría evidente en el 
	grupo de "ladinos" 
	Procedencia: 
	Ciudad CapitaL .14 .66.66% 
	Sin antecedentes de hospitalización. . .17. . .80.9% 
	Con 
	4...19.1% 
	-.43-. 
	Diaqn6sticos Previos: 
	Glomerulonefritis aguda más S. nefrótico l 
	Glomerulonefritis aguda.. " .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. " .. .. .1 
	Abseeso pulm6n Der. más Glomerulonefritis. Gr.. . . .1 
	Hipertensión esencial más nefrosclerosis. . . .,. . .. ,1 
	Estos dos aspectos son de tomarse muy en cuenta; 
	la mayoría de los pacientes NO tenían anteceden te s 
	hospitalarios, en los dos casos crónicos, fué necesa- 
	rio procedimientos mayores- diálisis- como veremos - 
	más adelante. Los resultados están de acuerdo con 0- 
	tras autores, respecto a lo agudo de 1 cuadro en niños, (1) 
	(3), (6), (15). 
	'" ,." >,'" ."'-. ,',', "",. 
	Diaqnósticos Actuales: 
	"", ".; " I , , 
	G. E. C.A. D. H. E. Shigella? Ameba'> 3 ..14. 28 % 
	Dentro de los procesos agudos causantes de la insufi- 
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	ficiencia - que fueron un 85,72% la glomerulonefritis a- 
	guda ocup6 el primer lugar con un 66,6 % del total de 
	casos. Es de hacer notar que en niños menores de 1 a- 
	ño la literatura médica reporta como causa más frecuen- 
	te los procesos gastrointestinales con deshidratación 
	é hipovolemia. (4) , (5) , (15) 
	Síntomas v Siqnos: 
	2. Hipertensi6n arterial '.15'.',', . . . . . . . .71. 42% 
	,. .' ,.:,,' 
	Otros síntomas como alucinaciones, hipo, no se 
	-45- 
	presentaron. Como puede verse, después de la oliguria- 
	que es requisito para todo paciente revisado, la hiperten- 
	si6n es el síntoma más frecuente, los que le siguen en or- 
	den de frecuencia pueden ser explicados como secundarios 
	a ésta. 
	Laboratorio: 
	","",.., >, > > ,. 
	>".. , 
	Solo tres de los ecámenes de laboratorio fueroripractica- 
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	Table 1
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	cados en más del 50% de los casos, el resto de exáme- 
	nes, algunos de gran importancia, potasio, reserva alca- 
	Una, no se efectuaron. 
	. , . , , . , . 
	TRATAMIENTO: 
	Médico Conservador. " .. .. " .. " " .. .. " .. .14" " , " " .. .. " " " " " "66,, 6% 
	Médico más diálisis peritoneal. . .. 7 33.4% 
	Tratamiento médico en general: 
	Cuidados generales.. .. .. " .. .. .. " .. .. .. .. 21.. .. .. .. . .. " .. " .. " ..100 % 
	Dieta hipos6dica o 00 "17""""",,.0,," ..80..98 % 
	Hipotensores.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. " 15 " 71" 42 % 
	El aspecto cuidados generales se refiere a: reposo en 
	cama, control de signos vitales, rngesta v excreta, peso. 
	;Respecto al uso de hipotensores debe aclararse que en rea- 
	lidad se administró al 100% de casos, pués fú'eran 15' p'aclel} 
	tes'conelevacl6n de 'ta pÍ'eit6n arteria 1 ;nipotensor tl'Sado 
	1m la reserpiria;en ún caso se asoció' a hldralazina Y en ctro 
	, . ~ .- ~ ~.. , . , ~. -, ,. . -. . ~ , . . . . . . . . . . . . . . 
	ANALISIS DE PACIEN'T'ES DIALIZADOS: 
	Fueron di",lizados 7 pacientes en total(33. 39n. Hospi- 
	-47- 
	talizaclones anteriores en dos 
	casos 
	' 
	sos previos é impresión clínica de hipertensión esen- 
	probada por biopsia renal. 
	No. Dx. Lab.Pre~'. Días Ev 
	GNA 
	""-"""" . 
	2 Septisemia 123 5 
	""""" -"'" 
	GECA.DHE. 
	S~iqella. " """., los 4'1 d: 
	GNA 'rs. 
	, ,GNC.r" , , 
	7, Graóo,U", ",55. "1,7,,, t4Z" 7,.8.2,2" ,5, ,l\11)E¡¡:to, 
	L 
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	Caso No.l 
	(RM. 095 33-7(}) 
	Paciente de sexú femenino, 4 años de edad, ladina, resi- 
	. . . 
	co, se administra antibi6tico de elecci6n. Buena respues- 
	ta. Egresa bien. 
	-49- 
	día de hospitalizaci6n, estado de coma, acidosis cUnica 
	y por laboratorio; se hace prueba de manitol por oliguria 
	severa, no se obtiene respuesta, tres horas más tarde nue- 
	va prueba con igual resultado, se inicia diálisis pecHoneal 
	con solución comercial con D/A al 1.5%, 5 días de anuria, 
	s eguido de 5 días de oliguria. Al 80. día cultivo de Uqui- 
	do peritoneal, reporta shigella, sin signos clínicos de pe- 
	ritonitis. Desde su ingreso se le trató con antibi6ticos 
	s istémicos u estero id es. los últimos dos días de díali- 
	sis, hay reflujo de Uquido alrededor del catéter. Egresa 
	en buenas condiciones. 
	"""-' -'" 0-,.. 
	Caso No. 3 (RM20654.::1QJ 
	Paciente de sexo masculino, 6 años de edad, ladino, re- 
	sidente en esta capital, originario de San redro SUla Hon- 
	duras. Siete días antes de su ingreso inici6 dolorenepi 
	y mesogastrio que más tarde se generalizó en todo el ab.- 
	domen, 24 horas después, diarrea con moco y s,aIlg,,,,, pujo 
	y tenesmo, acompañado de vómitos, hiporexia.. Niño hos- 
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	pitalizado desarrolla cuadro compatible con síndrome 
	de coagulaci6n intravascular con oliguria progresiva; se 
	administra manitol sin obtener respuesta, se procede 
	a dializarlo, 90. día hospitalizaci6n, usando soluci6n 
	comercial con D/A al 1.59:'. tres días de oliguria. Egre- 
	sa en buenas condiciones. 
	.,."" >""" 
	Caso No. 4(RM.13072-70} 
	Paciente de sexo masOl lino , 6 años de edad, ladino 
	residente en área rural, con historia de 3 días de tos 
	seca v expectoráci6n blanquecina, náusea, v6mitos, 
	somnolencia, cefalea, prurito generalizado. Seis in- 
	gresos previos por hipertensión esencial v nefroescle- 
	rosis en el último -clínico. Alos diecinueve días de 
	hospitalizaci6n por uremia se decide dialisarlo con 
	método contínuo por presentar el paciente insuficien- 
	cia cardíaca secundaria y taquicardia con dificultad 
	respiratoria. Se pasa un volumen de 600 cc. por ho- 
	ra. Paciente fallece a las 36 horas de iniciado el pro- 
	-51- 
	cedimiento. 
	Dx: 1. - Glomerulonefritis cr6nica latente 
	. ,-,. "-"0 ';',," 
	Caso No.5(RM 06438-72) 
	-, . Dx..l..Glomer.ulonefriti.scr6nica . 
	_1 
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	tinúa el reflujo; durante el 150. día de diálisis presenta 
	-53 - 
	2. Hemorragia gastrointestinal severa 
	(comprobado por biopsia renal del 4/IX/71) al 130.día 
	3. Uremia-D. clínico- 
	de hospitalizaci6n espasmo carpopedal, el cual cede ad 
	ministrando gluconato de calcio endovenoso, al 160. día 
	cuadro urémico es franco I vómitos con sangre, gastri- 
	tis urémica? crisis convulsivas. A los 25 días de hos- 
	pitalizaci6n se decide dializarla con soluci6n comercial 
	se agudiz6 a las 72 horas al extremo que era imposi- 
	para diálisis con D/A al 1. 5%. Oliguria es marcada I los 
	ble aún introducir la soluci6n; se procede a extraer 
	últimos días de diálisis hay reflujo de líquido alrededor 
	el catéter, el cual sale con mucha dificultad y esfuer- 
	del catéter I se refuerza la bolsa de tabaco, aún así con- 
	zo-tracci6n- encontrándose recubierto v fuertemente 
	-52- 
	aprisionado por el epigl6n mavor, elcual ocluía total- 
	enterorragia severa y sangrado por vagina. muerte. 
	mente las perforaciones I fué necesario ligar y seccio- 
	D iagn6s tico (Patología) 
	nar ,parte del epigl6n. 
	lo. Glomerulonefritis cr6nica 
	20. N efroscleros is -arteriolar 
	,-,.". ,-,." 
	30. Insuficiencia renal aguda 
	en esta capitaL Ingresa porhipertensión arterial é in- 
	40. Uremia-clínico-. 
	~. ~- ~ , . , 1 " ~ 
	suficiencia cardíaca; antecedentes de ¡¡ ingreso,s previos 
	Caso No. 7(RM 12013-71) 
	por glomerulonefritis cr6nica y nefrosclerosis arteriolar. 
	Paciente de sexo femenino I 7 años de edad I ladina I re-- 
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	sidente en esta capital, con historia de diarrea color 
	CONCLUSIONFS: 
	verde con ligas y moco en gran cantidad, fiebre calo- 
	l. Fn 1 a 
	Insuficiencia renal, no lEy variación si.9. 
	ríos; los últimos cuatro días con sangre, pujo y tenes- 
	nificativa 
	en la distribucién 
	por sexo: se 
	pr5: 
	mo. Al 40. día de hospítalizad ón se inicia dialisis 
	sent a t ant o en mascul i ID como femeni no. 
	peritoneal por oliguria, retención de productos nitro- 
	2. La 
	ineidenci a de la enf el' medad en nuest l' a casui 
	genados en ascenso é hiperpotasemia, previaTIIJ nte se 
	t i ea, f ué mayor 
	ent l' e 
	los 4 y 6 años de edad. 
	3. De las 
	dos :fOrmas, 1 a aguda 
	es la más frecuente 
	en los ni ños. 
	al 1'.50/.'. La oliguria persistió durante 5 días, luego 
	4. Es 
	una enf ermedad l' ever si bl e ffi un alto porcentaje 
	diuresis progresiva entra en fase de recuperación y 
	'aunque sean necesarios procedimientos mayores. 
	egresa en buen estado. 
	5. La insuficiencia renal crónica es poco frecuente en 
	niños. 
	Cuando se presente es de muy mal pronóstico. 
	6. A juzgar por los resultados de autopsia en los pacie.!l 
	tes fallecidos, las limitaciones de equipo y laboratorio 
	no fueron determinantes en el curso y pronóstico de la 
	enfermedad. 
	7. No se siguió a los pacientes por consulta externa en for- 
	ma sistematizada. 
	1- 
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	9. no se efectuaron controles posteriores de función 
	renal. 
	-r 
	-57- 
	RECOMENDACIONE S: 
	1. Sería de gran J5eneficio organizar en los distintos cen- 
	tros Hospitalarios un equipo de personal médico y pa- 
	ra médico encargado-responsable de este tipo de paciE!} 
	tes. 
	2. Unificar criterios y esquematizar un tratamiento flexl- 
	ble en nuestro medlo;princlpalmente para ser puesto En 
	practica en hospitales del interior de 1 país. 
	3. Tomar en cuenta que este tipo de pacientes son más su- 
	ceptibles a procesos infecciosos, consecuentemente t~. 
	ner salas exclusivas para su estancia hospitalaria. 
	4. Evaluar con criterio definido el momento más convenien- 
	te para efectuar la diálisis peritoneal, no tomarla como 
	último recurso o como tratamiento her6ico. 
	5. Interesar a los profesionales de la especialidad y autori- 
	dades en nuestro medio, para que sea creada la Unidad 1•- 
	nal Hospitalaria y en el futuro se intenten trqnsplantes 
	en pacientes que lo necesiten. 
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