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anular la hiperfuncion hipofisaria. Ello fué con-
seguido de manera muy brillante con la radio-
terapia de la hipéfisis,

La regresion de la diabetes en la acromegalia
ha sido senalada, ademas de como en nuestro
caso, por la radioterapia, por el tratamiento
continuo con estrogenos y en alguno de manera
espontanea, como en el de Atmy v SHORR ' des-
pués de una meningitis basilar. Este caracter de
reversibilidad total del trastorno metabslico
hidrocarbonado es una grave okjecién a la te-
sis de la diabetes metahipofisaria humana y dis-
tingue a estas formas de las alteraciones del me-
tabolismo hidrocarkonado que surgen en dife-
rentes procesos endocerinos (suprarrenales, tiroi-
deos) de la autentica diabetes de la clinica.

Es posible, naturalmente, que si la hiperfun-
ci¢n hipofisaria o el tratamiento con ACTH o
con cortisona recae en un sujeto con disposicion
genética para la diabetes, pueden entonces ac-
tuar como factores peristaticos o de realizacion
(JiIMENEZ Diaz) y ello explicaria los casos de
diabetes vera en las condiciones que senalamos,
la mayor incidencia de diaketes con acromega-
lia en los sujetos con antecedentes familiares de

HIPERTENSION, HIPOSTENURIA E HI-

PERCALCARIURIA SIN HIPERCALCEMIA

EN EL FERIODO FOSTPARALITICO DE
LA POLINEURITIS (*)

M. Garriro e 1. VEGA.

Hospital Provincial de Almeria.
Departamento de Medicina Interna

Una curiosa forma de hipertensién nefroge-
na reversible es aquella que se desarrolla en
ciertos sujetos sometidos a inmovilizacion du-
rante un prolongado periodo de tiempo por di-
versas causas, y especialmente por afecciones
del sistema nervioso, que cursan con paralisis
mas o menos extensas.

El sindrome, descrito hace ya afios por AL-
BRIGTH y cols. como seudohiperparatiroidismo
en chicos que después de paralisis o fracturas
desarrollaban cambios metabkZlicos complejos,
incluyendo osteoporosis, hipercalcariuria, hiper-
calcemia e insuficiencia renal con hipostenuria *,
fué la base para un ulterior reconocimiento de
este cuadro en adultos, también con paralisis
extensas, y la adicién de hipertensién o encefa-
lopatia hipertensiva en algunos otros .

El porqué unos individuos desarrollan este
sindrome cuando se les inmoviliza y otros no, es
un tanto desconocido, y si sélo es la falta de
fuerzas a que se encuentra sometido normal-
mente el esqueleto por los musculos lo que con-

(*) Comunicacion presentada por uno de nosotros (M, Ga-
RRIDO) al IV Congreso Nacional de Medicina Interna,
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diabetes ', ete. Pero en el sujeto sin esa dispo-
sicion diabetica, la perturbacion hidrocarbong.
da, aunque sea tan intensa y de larga duracioy
como en este caso que presentamos, puede re.
gresar de manera total cuando se corrige la hj.
perfuncion hipofisaria.
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duce a la desmineralizacion o si también parti-
cipan influencias neurales es un campo de con-
troversia °.

La relacion entre la movilizacién de calcio, la
hipercalcemia y la hipercalcariuria con la in-
suficiencia renal y la hipertension renal de es-
tos pacientes es un tanto oscura. Asi, por ejem-
plo, no hace falta hipercalcariuria ni desminera-
lizacién ¢sea en el sindrome alcali-leche, de
BURNET, para que exista hipertensidn renal con
insuficiencia. Esta es precisamente la base cli-
nica de un distingo entre el sindrome en cues-
tién y el hiperparatiroidismo ‘., De otro lado,
una hipercalecariuria mantenida sin hipercalce-
mia ostensible puede originar una litiasis renal
sin hipertension ni insuficiencia °. Pero este ul-
timo tipo de trastorno metabdlico puede tam-
bién engendrar hipertensién, hipostenuria e in-
suficiencia renal en otros casos.

El siguiente es un caso de hipertension tem-
poral con hipostenuria, hipercalcariuria e nsu-
fiencia renal en una nina de nueve afios con mo
tivo de una cuadriplejia y diplopia determinada
por una polineuritis (Guillain-Barre) de varias
semanas de duracion con regreso completo del
cuadro neurolégico y parcial del trastorno mé
tabodlico sin hipercalcemia ostensible.

La enferma fué seguida, durante siete semé
nas (grafica 1), en la clinica a donde llegl des
pués de cuatro semanas del comienzo agudo @
su enfermedad y de paralisis completa en camé
La existencia de una hipertensiéon a su illg:res@
de 180/130, en una nifia de su edad, con ciff®
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gmilares o ligeramente mas altas en las extre-
midades inferiores, fue_ lo que _obllgo a indagar
en Su origen. Con I'Q}'aetl_du.c:_ sedimentos d’e orina
normales sin albuminuria, mchlyepdo examenes
en camara por la técnica dq Add!s, la hiposte-
nuria mantenida y la insuficiencia renal mos-
trada por el aclaramiento de la urea, no podian
explicarse por una E‘-ilm},“lc glm"nﬂ'_ulomlfrltls re-
ciente o antigua. La hipostenuria se muestra
bien en las repetidas pruebas de concentracion
de Fishberg, que aun con el {ronsumo'de una die-
{a previa a la prueba alta en proteinas y baja
en sal ', se movié entre val(':rc_s de 1,014 y 1,019
y, por tanto, bien bajo los hm:to‘s de 1,022, esti-
mados como dintel de la normalidad de la prue-
ba en condiciones idéneas. La inyeccion de Pi-
tressin no modifico la hipostenuria. Una prime-
ra determinacion de la calcemia de 11 mg. pa-
recia hacer poco probable que la hipertension
se debiera a esta causa, pero la eliminacion de
caleio en la orina de veinticuatro horas mostro
en diferentes momentos valores triples y cua-
druples de los normales si se recuerda que aun-
que bajo una dieta liberal los limites maximos
normales son de 250 mg. en las veinticuatro ho-
ras para el hombre y de 160 para la mujer, este
limite maximo se reduce a sélo 80 mg. en los
nifios. Aqui pueden ver cémo la hipercalcariuria
no habia descendido en los tltimas semanas de
su estancia en la clinica, aunque las cifras ten-
sionales se iban haciendo normotensivas, la hi-
postenuria regresaba y la funcién renal mejo-
raba hasta la normalidad. Este no es un hecho
insolito, porque la hipercalcariuria de estos pa-
cientes pueden mantenerse durante muchos me-
ses aun después de que comience la moviliza-
tion y se tenga una vida activa, argumento pre-
cisamente barajado por aquellos que piensan
que en el determinismo de la desmineralizacion
0sea e hipercalcariuria de estos enfermos inter-
vienen otros factores ademas de la falta de uso
del esqueleto 7.

La presencia de hipertension en algunos ca-
508 de poliomielitis bulbar fué descrita hace
anos y tenido como un ejemplo del posible de-
t@1‘911}1!snlrj neurogeno de la hipertension. La
Fosibilidad de que estos contados casos cayesen
dentro de este trastorno metabdlico complejo
resultg ahora plausible. Como con la mayor fre-
z?kflg:linlsz lesiones renales orgénicas y osten-
secci‘ﬁn 0: .exar‘nen microscopico de.blopsm 0 _de
tia édivlwnua_das en casos de hipercalcariu-
U-lbulér > El‘l"sa ellologla. ha s;glq la calmhcgcwn
ol glOmérula presencia de depositos de calcio en

= alt(ﬁ-a 0, es ev.iden_te que aparte qG las posi-

5 ipercalzw‘:llesi_funclonalt's dctern}lnadas por
leg exre ariuria sobre los mecanismos rena-

argados de regular la tension arterial, te-

I'ren ‘ :
Siongsegte totalmente especulativo, son esas le-
inicas C Calcificacion tubular y glomerular las

Unic
48 que tenemog para pensar acerca del me-

Canig £ s e
fr()mo de esta curiosa forma de hipertension
8ena generalmente reversible.

Luisa_ B. M., una nifia de nueve afos de edad, natural
de Laujar (Almeria), vino al hospital el dia 29 de mar-
zo de 1958 contando que un mes antes, y encontrdandose
previamente bien, comenzé con cefalea generalizada,
nauseas y vomitos alimenticios, asi como sintomas de
“resfriado” con algo de fiebre no termometrada. Su mé-
dico diagnostic6 gripe y fué tratada con analgésicos. A
la semana siguiente tenia dolores intensos a lo largo
de las piernas y brazos jy rapidamente vié la familia
que la nifia no podia mantenerse de pie. Quedd total-
mente postrada, no podia incorporarse en la cama por-
que se le caia la cabeza hacia atras ¥V precisaban darle
de comer, pero tragaba perfectamente; no tenia dificul-
tades para respirar y a los diez dias aproximadamente
noté que veia los objetos dobles, pero no cuando se ta-
paba un ojo, aunque podia leer perfectamente. En la re-
visién por aparatos, el tinico sintoma ostensible era la
presencia de dificultad en la miccién desde que estaba
enferma, orinando poco a poco y con alguna frecuencia
mayor de la habitual en ella.

En la exploracién la nifia tenia un regular estado de
nutricién con signos vitales de: Pulso, 98'; respiraciones,
23" y temperatura de 37 C. Habia una pardlisis com-
pleta de ambos miembros inferiores con pie caido, atro-
fia muscular generalizada e intensa paresia de 1as extre-
midades superiores gue le permitian a la enferma tni-
camente la flexién de los antebrazos, pero sin poder
elevarlos. Con gran dificultad la enfermita podia hacer
llegar sus manos a la cara. Habia también discreta atro-
fia de los misculos del antebrazo, especialmente en el
brazo izquierdo. Paresia de ambos rectos externos. Los
reflejos musculotendineos estaban abolidos en las cuatro
extremidades y no habia Babinski ni similares. La piel
de las extremidades inferiores, v especialmente a nivel
de los pies, era un tanto hiumeda, rigida y de color viold-
ceo. La sensibilidad térmica y profunda era normal y la
tdetil y dolorosa mostré una disereta hipoestesia en las
extremidades inferiores, desde la rodilla para abajo, mas
acusada en la pierna izquierda. La tensién arterial en
ambos miembros superiores fué de 180/130 en el brazo
izquierdo y de 175/125 en el derecho. En las extremida-
des inferiores las presiones arteriales fueron de 185/130.
Los tonos cardiacos fueron puros y ritmicos v en el ab-
domen no se palpd el higado ni el bazo.

Los examenes de laboratorio a su ingreso mostraron:
Hematies, 4.420.000: hemoglobina, 13 gr.; leucocitos,
12,000. Hemograma: Cayados, 1; neutréfilos, 71; linfo-
citos, 23; monocitos, 5; eritrosedimentacién, 32 de indi-
ce, La serologia de lties fué negativa y en la orina no
habia albiimina ni glucosa y en el sedimento la tinica al-
teracién fué la presencia de 3 a 4 leucocitos por campo,
sin gérmenes,

Curso en el hospital,—La enferma fué colocada con
proteccion para evitar la deformidad equina de los pies
v comenzada una terapéutica de movilizacién pasiva de
las cuatro extremidades. Una puncién lumbar mostré
el primer dia un liquido hemorragico por defecto de pun-
cion y a los tres siguientes un liquido claro con 140 mi-
ligramos de proteinas, y 25 células, todas ellas leuco-
citos linfoides; tres cruces de Pandy y Weichbrodt y
ausencia de gérmenes. En una final puncién lumbar a su
salida del hospital, siete semanas mas tarde, las protei-
nas habian caido a sélo 30 mg. v el numero de células
fué 6. La serologia en el liquido fué negativa en esta 1l-
tima ocasion.

La orina tenia una densidad de 1.009 v el recuento de
sedimentos en cdmara por la técnica de Addis arrojo:
Cilindros, 0;: hematies, 8,352: leucocitos, 12.483; células
epiteliales, 2.774. La urea fué de 45 mg. por 100 y el
aclaramiento de la urea en M. B. C. de 44 por 100. Una
prueba de concentracién con deshidratacion, desde la co-
mida del mediodia hasta la extraccién de la segunda
muestra en la manana siguiente v bajo una dieta liberal
hospitalaria, mostré una densidad maxima de 1,015. Va-
rios dias después, sometiendo a la enferma a una dieta
previa alta en proteinas y baja en sal, al objeto de obte-
ner una mayor seguridad de la prueba de concentracion,
la densidad urinaria alcanzo un valor tope de 1,017 y en




250 REVISTA

sucesivas pruebas de conceniracién duranie su estancia
en la Clinica el valor méximo aleanzado hasta la ultima
semana fué de 1,019. Pocos dias antes de su salida del
hospital, cuando las cifras de presion arteriales eran
casi normales para su edad, la densidad alcanzd con la
prueba de concentracién una cifra de 1.030. Dos de las
pruebas de concentracién fueron realizadas de la siguien-
te manera: La mafiana siguiente al mediodia de deshi-
dratacién, la primera muestra de orina de la enferma a
las siete de la manana fué descartada y a las nueve s¢
obtuvo una segunda, determinando en ella la densidad
Inmediatamente después fué inyectada una ampolla de
Pitressin (Parke Davis) y dos horas mas tarde se obtuvo
una nueva muestra de orina—emitida espontaneamen
te—. determinando en ella la densidad. En ninguna de
estas dos determinaciones con Pitressin se influyo la den
sidad por la Pitresina. Una radio simple de rinén no mos
tré cdlculos renales y le
urinario en una

como aqui pueden ver.

eliminacion v relleno del tracto

descendente fué

["';l_‘:[u_ rafa

Breqion
orleficl ¢

Fig. 1

Orina de veinticuatro horas, recogidas con una cubier-
ta protectora de timol, fueron examinadas para su con-
tenido en calcio. La orina fué mantenida en nevera has-
ta su determinacion, realizada en el mismo dia. Las de-
terminaciones de la calcariuria fueron realizadas sema
nalmente durante su estancia, a excepcion de dos sema-
nas, en gue por dificultades técnicas de recogida y fallo
de cooperacién por parte de la enferma no pudieron reali
zarse. Los valores de calcariuria para las primeras cua-
tro semanas fueron de 190, 166, 210 y 200 mg. por vein-
ticuatro horas, respectivamente; dos semanas antes de
su salida del hospital era de 308 mg. A pesar de estas
elevadas eliminaciones de calcio en la orina, teniendo en
cuenta que a partir de la primera determinacion la en-
ferma fué colocada en una dieta gque aproximadamente
no tenia mas de 500 mg. diarios de calcio, las cifras d
calcemia, también determinadas semanalmente, no die-
ron en ninglin momento valores por encima de 11 mili-
gramos por 100, oscilando entre esta cifra maxima y un
minimo de 10 mg. por 100. Cifras de fosfatemia de 558
harian sospechar una cierta insuficiencia renal, que fue
demostrable en el aclaramiento de la urea, pero estos
valores son frecuentes en nifios sin insuficiencia renal
Es cierto, sin embargo, que las determinaciones de f6s-
foro ulteriores, cuando la funcién renal habia mejorado
y las cifras tensionales descendido, elevindose la capaci-
dad de concentracién renal, fueron inferiores a la fosfa-
temia de las tres primeras semanas. Una determinacitn
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CCMENTARIO
FEl desarrollo del sindrome descrito por Al
{ y cols. como seudohiperparatiroidism
}L!I' rracturas i
hecho bien conocido. La ad

I
en adolescentes inmovilizados

poliomielitis es un

cicn al cuadro clinico di ii]] ertension o encels
lopatia hipertensiva fué hecha posteriormentes
otros casos similares con hipertension han sid
recoeidos posteriorments Todos estos case

de seudohiperparatiroidismo con hipertension
han sido observados en la poliomielitis. No te
nemos referencia de que haya ocurrido lo mi
mo en casos de polineuritis, tal como sucedid &
el presente caso. La ausencia de hipercalcemit
ostensible pudiera relacionarse con la insuficier
cia renal de la enferma. Los problemas metab
licos engendrados por la inmovilizacion y ¥
consecuencias clinicas son lo suficientemente i
teresantes desde el punto de vista de la etiop
togenia y el diagnéstico como para llamar¥
atencion sobre ellos con el presente caso.

RESUMEN.

Se comunica un caso de hipertension, hipos¥
nuria, hipercalcariuria e insuficiencia I‘f‘ﬂ_ﬂl ‘
una nifia de nueve anos de edad inmovilizZa®
por una yolineuritis tipo Guillain-Barre duran®
once semanas con rezreso completo del eu.a_df:- |
neurolégico, insuficiencia renal e hiper'lonslﬂﬂ;'
persistencia a su salida de la Clinica de la ¥
percaleariuria.
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