NOTAS

Tomo LXXIV
NEeMERO 1

treatment of some morbid conditions of the lo-
comotor system, since it practically has no side-
effects of any tvpe and its action is extremely
beneficial,

ZUSAMMENFASSUNG

Aus den Ergebnissen von 128 intra- oder pe-
riartikuldr verabreichten Trimethyl - predniso-
loninjektionen ergibt sich, dass wir mit diesem
Mittel iiber ein neues und sehr niitzliches Ste-
roid fiir die lokale Behandlung von verschiede-
1en Leiden des lokomotorischen Apparates ver-
fiigen, zumal, praktisch genommen, keine wie
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immer gearteten Nebenerscheinungn, hingegen
aber #dusserst befriedigende Effekte zu ver-
zeichnen sind.

RESUME

Aprés avoir réalisé 128 injections intra et pé-
riarticulaires de trimetil acetate de prédnisolo-
ne et de I'etude de nos résultats nous pouvons
affirmer que nous avons entre nous un nou-
vel stéroide trés utile dans le traitement lo-
cal de certaines affections de 'appareil locomo-
teur, puisqu'il n'a, pratiquement pas de réactions
secondaires d'aucun genre et ses effets sont trs
utiles,
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UN CASO DE PORFIRIA AGUDA INTER-
MITENTE
J. M. RoME0O ORBEGOZO, A. ORTEGA NUNEZ

y A. PAREDES NOGUERAS,

Bajo el término de porfiria se incluye un gru-
po de enfermedades que presentan un metabo-
lismo anormal de las porfirinas, el cual se ca-
racteriza bioguimicamente por un aumento en
la eliminacion urinaria de uroporfirina o de su
precursor el porfobilindgeno; esto lo diferencia
de las porfirinurias, en las que existe un aumen-
to de coproporfirina, pero no de la uroporfirina.

Como sabemos, las porfirinas son compuestos
ciclicos formados por el agrupamiento de cua-
tro anillos pirrélicos por medio de enlaces meti-
lénicos. Una propiedad caracteristica de las por-
firinas es la formaecion de complejos con iones
metalicos, en los que el metal estd unido al ato-
mo de nitrégeno de los anillos pirrdlicos; como
ejemplos tenemos el hierro con las porfirinas en
el complejo heme de la hemoglobina y el mag-
nesio en la clorofila. En la naturaleza, las me-
taloporfirinas estdn conjugadas con las protei-
nas, formando cierto nimero de compuestos de
gran importancia en los procesos biologicos; en-
tre ellos tenemos la hemoglobina, mioglobina,
citocromos y catalasas, siendo posible que el nu-
cleo de la porfirina sirva para reforzar las acti-
vidades quimicas del i6n metalico con el cual
esta unido.

Los estudios mas recientes indican que las
porfirinas se sintetizan en las células partiendo
de dos compuestos iniciales: por un lado, el
“succinatc activo”, esto es, el derivado coenzi-

ma

na A del acido sucecinico, v el aminoacido glici-
na; estos dos compuestos se unen para formar
el acido alfa-amino-g-cetoadipico, el cual, tras
una decarboxilacion, produce 4cido delta-amino-
levulinico; dos moléculas de este ultimo se con-
densan para formar el primer pirrol, el porfobi-
linégeno, y a partir de éste, perdiendo grupos
metilaminicos y por condensacién de cuatro de
los monopirroles resultantes, se formaria el pri-
mer tetrapirrol: la uroporfirina. A partir de
este momento se piensa que la uroporfirina se
convierte en coproporfirina por decarboxilaeion
de la cadena lateral, y que esta ultima, por de-
carboxilacién y dehidrogenacion de las cadenas
laterales de acido propidnico, da origen a la pro-
toporfirina. Sin embargo, no se ha podido de-
mostrar que la uro y la coproporfirina sean in-
termediarios en la biosintesis de la protoporfi-
rina. Habria que aceptar que siempre que exis-
ta un error metabdlico en cuya virtud no se pue-
dan realizar toda esa serie de pasos hacia la
constitucién de la molécula de la protoporfirina,
apareceran en la orina elementos sencillos den-
tro de la escala bioguimica.

Las porfirinas naturales pueden identificarse
a través de su solubilidad en el éter, sus carac
teristicas espectroscépicas v la forma de
cristales y punto de fusion de sus esteres.
das ellas muestran una gran fluorescencia
la luz Wood, lo que exylica
fotodinamica.

los
To-
con
su llamada accion

Desde el punto de vista clinico existen dife-
renfes tipos de porfiria y asimismo se citan en
la literatura diversas clasificaciones en las que
practicamente no existen grandes diferencias.
Asi, el grupo de WATsON distingue, partiendo de
la base del punto de origen del probable error
metabélico, dos tipos: porfiria eritropoyética,
indicando que las porfirinas se encuentran en
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grandes cantidades en la médula dsea, y porfi-
ria hepatica, que sugiere que es el higado el si-
tio de formacion de tipos anormales y de canti-
dades aumentadas de porfirinas; este tipo lo di-
viden en tres grupos: porfiria aguda intermi-
tente, porfiria cutanea tarda y tipo mixto. Por
otro lado, WALDENSTROM separa la porfiria con-
génita, equivalente a la porfiria eritropoyética
de WaTsoN, la porfiria cutanea tarda, que sub-
divide en sintomatica y hereditaria, la porfiria
aguda y la porfiria mixta.

No vamos a hacer mencion mas que al grupo
de porfiria aguda intermitente, por ser en el que
encaja el caso al que luego haremos referencia.

En esta forma de porfiria el cuadro clinico es
muy uniforme en la mayoria de los casos, inclu-
so aunque se hayan distinguido diferentes ti-
pos. En este grupo el defecto metabdlico es in-
dudablemente heredado, esto es, debe hallarse
presente al nacimiento, y el trastorno metabo-
lico es, por lo tanto, evidentemente crénico, aun-
que sélo se manifieste clinicamente bajo la for-
ma de ataques de tipo agudo. Es por ello por lo
que WALDENSTRGM da importancia a esta “fase
latente” de la enfermedad, puesto que en estos
enfermos pueden encontrarse estigmas metaho-
licos en los periodos que no tienen ataques. Aho-
ra bien, es interesante subrayar que estos estig-
mas no se han encontrado nunca en los ninos,
que forzosamente dekben ser portadores, puesto
que ulteriormente desarrollan la enfermedad.
Todos los autores recalcan que la edad de co-
mienzo de los sintomas tiene lugar poco tiempo
después de la pubertad, aunque raramente pue-
den presentarse en edades avanzadas. En la es-
tadistica de WALDENSTROM, s6lo 15 enfermos de
un total de 219 presentaron inicialmente sus sin-
tomas antes de los quince anos de edad. Desde el
punto de vista de distribucién de sexos hay un
predominio femenino en la proporcién del 60
por 100.

Respecto a la sintomatologia, los célicos ab-
dominales no solamente son el sintoma inicial
mas frecuente, sino también el predominante de
la enfermedad. Estos codlicos son, en general,
extremadamente dolorosos y los enfermos de-
claran que sus dolores no se parecen a otros ti-
pos de dolor abdominal o de otras partes del or-
ganismo. Los enfermos adoptan posturas que no
se ven en otras enfermedades abdominales or-
ganicas, y el hecho de que al tiempo puedan pre-
sentarse también sintomas psiquicos, hace com-
prensible que algunos enfermos sean diagnosti-
cados de delirio, histeria u otra enfermedad psi-
quica. Subraya WALDENSTROM otra vez la im-
portancia que tiene en estos enfermos la obser-
vacion de la orina, ya que puede constituir el
punto diagnéstico de mayor relieve. Pero exis-
ten otras peculiaridades del cuadro, puesto que
las interpretaciones diagnésticas conducen a
muchos de estos enfermos a la sala de opera-
ciones con diagnésticos de abdomen agudo de
diferentes causas; a ello contribuye la existen-
cia de fiebre, leucocitosis y taquicardia, lo que
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hace dificil la interpretacion exacta en un casg
determinado. La presentacion de vomitos pue-
de constituir un sintoma alarmante, ya que hace
pensar en la existencia de una obstruccion in-
testinal y es otra de las causas de que estos en-
fermos sean laparotomizados, aunque hay que
reconocer que se citan casos en la literatura en
los cuales se pudo demostrar que al tiempo de
un ataque agudo de porfiria existia un volvule
del clego; pero, asimismo, los vomitos pueden
conducir a un estado de deshidratacion y de des-
equilibrio electrolitico que empeore todavia mas
el cuadro. Otro de los aspectos es el cuadro uri-
nario, fundamentalmente con oliguria y signos
de irritacién de las vias urinarias bajas, lo que
motiva en ocasiones el diagnostico de un colico
renal con infeccion urinaria asociada.

Queremos hacer mencién independiente a log
trastornos neuropsiquicos de estos enfermos. Se
ha subrayado que no es rara la presentacion de
una intensa alteracicn mental al tiempo que la
sintomatologia abdominal; en algunos enfermos
esta confusion mental domina el cuadro y hay
casos raros en los que se desarrolla un estado
de coma. Desde el punto de vista neurologico
ruede apreciarse una paralisis de los musculos
esqueléticos y en ocasiones se describe un tipo
de paralisis de Landry. No obstante, lo mas ha-
bitual es la presencia de raresias de distribucion
irregular, que no siguen ningun patron y que
coinciden con dolores musculares. Puede verse
también parilisis completa de las extremidades
o afectacion de los pares craneales; la respira-
cion entonces es tenue, aungue generalmente su-
ficiente, y en ocasiones se produce la muerte por
paralisis respiratoria. También esto puede ocu-
rrir sin que el enfermo salga del coma o a tra-
vés de una caquexia incurable. Finalmente, pue-
den presentarse cefaleas, neuralgias, ambliopia
subita, ataques epilépticos, etc.

A esta lista de sintomas y signos que hemos
mencionado hay que sehalar la presencia de re-
tencion ureica, albuminuria con alteraciones en
el sedimento, ictericia con hiperbilirrubinemia
de reaccion directa, la presentacion de ronquera
y un sinnumero de fenémenos que no podemos
detenernos a detallar.

Por presentar un cuadro muy complejo, y por
haber vivido intensamente la secuencia de he-
chos, nos hemos decidido a publicar el presente
caso, totalmente tipico de porfiria aguda, y en
el que existia la mayor parte de los fendmenos
que antes hemos enunciado.

Se trata del enfermo 8. B, I, de cuarenta y cuatro
anos, quien referia que a la edad de veintidés anos, por
el mes de diciembre, y después de haber permanecido va-
rias horas en el agua, al final de una miccion lograda
con esfuerzo y dolor, expulsé sangre roja en poca can-
tidad, tenia picor y escozor al orinar, lo que conseguia con
dificultad; a los dos dias dej6 de expulsar sangre, pero
durante siete mdas las orinas fueron turbias y encendi-
das, tenia disuria, no fiebre, y al realizar esfuerzos para
orinar le aparecia un dolor retroptibico que llegaba a am-
bas fosas iliacas, mas a la derecha, hasta el flanco co-
rrespondiente; también se le presenté dolor difuso en
todo el abdomen, que en pocas horas se traducia en re-
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l(li'li_illlll'H dolorosos y meteorismo, fue se ( almaban solo

si lograba ventosear o defec:
a repetir la mojadura vy durar
vientre con retortijones y estre

1ir. Ocho dias después volvié
s tuvo dolor de
miento, desapareciendo
todos los sintomas al poder hacer de vientre una peque-
na cantidad de heces con
el segundo i

relatado, que

e Lres

noco, formadas y sin sangre;

se le nifestd el «

ruadro urinario antes

'mitid al desaparecer el abdominal. HEsts

episodio se repitid a los tres meses con las mismas ca-
racteristicas, v también a continuaciéon del sindrome uri-
nario se presentaba el dolor en el bajo vientre, que llg
gaba hasta el testiculo derecho, dolores que eran mas vi-

vos en la marcha, y que en parte se aliviaban al poder
vencer el estrenimiento o ventosear. Siguié con algin
dolor difuso ocasionalmente y refiere que hace dos anos
le aparecié un dolor en la pierna derecha, desde la cade-
ra hasta la rodilla, 1 antecedente de ninguna clase;
este dolor le aumentaba cuando caminaba, impidiéndole
continuar la marcha,; se le calmaba con el

1
1 reposo; le

duré ocho dias con reposo en cama, desapareciéndole
lentamente.

A primeros del ultimo septiembre empezo notal
cuando se ley poy las inanas, u L wslar en el

vientre con

1 NNAUseo ’ gu
no le impedia vida normal. A juince dias de esta
situacion, y también después de una mojadura, la moles

tia se convirtio en dolor intenso de c:

ter colico que

ocupaba todo el abdomen; al mismo tiempo dejoé de
cer de vientre expulsar gases, estando asi tres (

durante los cuales no tuvo vomitos, presentandosele di-

ficultad para lograr la miecién con imperiosos deseos de
lograrla, con picor, escozor y quemazon, siendo las ori-
nas turbias con sedimento de color rojo encendido. No
tuvo fiebre, pero si recuerda haber presentado ronquera.
Los calmantes, que al principio le hacian efecto, dejaron
de hacerlo en los dos ultimos dias v no podia hacer de
vientre aun utilizando enemas. Poco después hizo una
deposicion, en forma de bolas, muy escasa, a pesar de lo
cual continué con dolores, pero ya atenuados. Dos dias
después comenzé a tener diarreas, con 10-12 depos
nes diarias, con retortijones; notaba como un
bulto en el ho, cuya formacién se acompana-
ba de un aumento del dolor y de ruidos de tripas, hasta
que por fin el dolor se calmaba y el bulto disminuia. Las
deposiciones eran diurnas

sistian solamente

10~

moco v

vacio dere

muy escasas y a veces con-
eén algo de moco sin sangre. Asi estu-
vo cuatro dias, sin fiebre, al cabo de los cuales volvié a
dejar de hacer de vientre con intensos dolores, sobre
todo en el vacio derecho. En vista de ello fue a Burgos,
donde le laparotomizaron sin encontrar nada. Unos dias
antes de la intervencién le encontraron los ojos amari-
llos, tenia disuria v las orinas eran oscuras. Tres dias
después de la intervencién hizo una deposicion blanda,
v a partir de entonces se enconiré muy mejorado, con
molestias en el vacio derecho que no llegaban a ser do-
lor y hacia de vientre casi todos los dias. El 15 de octu-
bre fue dado de alta muy mejorado, pero a los tres dias
de estar en su casa el dolor se intensificd, reapareciendo
el estrefiimiento y la disuria, haciendo de vientre cada
tres-cuatro dias. Por todo lo expuesto, el dia 1 de no-
viembre ingresé el enfermo en nuestro Servicio para su
estudio. En cuanto a antecedentes, sélo refiere de inte-
rés haber sido intervenido de apendicectomia, sin que se-
pamos los detalles de la intervencion ni el estado en que
hallaron el apéndice.

En la primera exploracion nos encontramos con un en-
fermo en buen estado de nutricion con buena coloracion
de piel v i
nada anormal en

micosas y pupilas isocéricas en ligera miosis;
La exploracién del pulmoén era
normal, pero en el estudio circulatorio se demostro que
tenia una presion arterial de 20 de mdxima y 14 de mi-
nima, con un ritmo de pulso de 140 por minuto. En el
abdomen se veia la cicatriz de una laparotomia media
subumbilical y otra de apendicectomia. No se percutia
ni se palpaba aumentado el higado; no se percutia ni
palpaba el bazo, En la palpacion se apreciaba un dolor
difuso en todo el abdomen, acusandose mas en las fosas
iliacas v en el bajo vientre. La exploracion neurologica
era totalmente normal. En la radioscopia de torax que

v hoca
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se realizdé no se encontraron alteraciones de ningiin geé-
nero

La noche de su ingreso, ante los intensos dolores que
aquejaba el enfermo, el médico de guardia ordené se le
inyectasen morfina y sedantes del tipo luminal. A la ma-
fana siguiente el enfermo no respondia claramente a las
preguntas que se le hacian, mostraba agitacion psicomo-

tora, aguejaba fuertes dolores abdominales difusos, més
en bajo vientre, buscando posiciones antidlgicas abiga-

rradas, v su agitacién iba en aumento. Tenia 100 pul-
saciones por minuto y su presién arterial persistia en
20,14, Se presecribié papaverina y buscapina, pero por la
tarde el enfermo estaba incoherente, persistia su intran-
quilidad, las orinas eran escasas, rojas y encendidas, pre-
sentando un cuadro claro de disuria gque coexistia con sus
dolores abdominales difusos, méas localizados en el bajo
vientre. Como el enfermo se encontraba en esta situa-
cion no pudimos hacer ninguna investigacién anamnési-
ca, lo que logramos a los tres dias, cuando se presentd
un familiar del enfermo. Esa misma noche el sujeto la
pasé postrado y obnubilandose paulatinamente, hasta lle-
gar a una situacion en la que la lengua estaba comple-
tamente se fetor; no respondia a las pregun-
tas que se le 1 los estimulos; el pulso iba a 140;

] bia entrado en coma con pupilas
rvacion de reflejos. Se le admi-

€n suma,

en miosis, pero con con

nistrdo entonces suero glu -osado, cocarhil, levulosa, I';{].l.l"
cosmon, compl 3, vitamina B, extractos hepdticos,

bepanthene ¥ v total en 1 veinticuatro horas de
1.800 c. c. de liquido A las diez de la noche la presion
arterial habia Gescendido a 16/11 y el pulso era de 130,
ontinuaba obnubilado y su respiracién era mas regu-
lar; continuaba en mio Se extrajeron por sonda
200 e¢. ¢. de orina y un andlisis de sangre indicaba una
glucemia de 1,25 gr. por 1.000 y 1 gr. de urea, Al dia si-
guiente el enfermo se encontraba algo mejor, no aque-
jaba dolores abdominales tan intensos, pero seguia con
la lengua seca aungue la diuresis llegé a ser de 1.500 c. ¢.
El enfermo continuaba sin expulsar heces ni gases

En estos momentos empezaron a llegarnos las deter-
minaciones analiticas que se habian pedido simultanea-
mente con la glucemia y la urea en sangre. Tenia una
anemia de 3.040.000 con V. G. de 1,00, ligera anisocitosis
y anisocromemia. La velocidad de sedimentacién de
80-110 e indice de 67.,5. Tenia 8.000 leucocitos con 75
neutrofilos, de ellos 2 en cayado, 2 eosinéfilos, 14 linfo-
citos ¥y 9 monocitos. En la orina, de densidad 1.012 y de
reaccion alcalina, no existian elementos anormales. Las
pruebas de funcién hepatica dieron un Hanger negaftivo,
3 unidades de Mac Lagan v 12 unidades de Kunkel; la
colinesterasa era baja, 123 mm® CO,/100 mm* de suero.
La colemia arrojaba un total de 1,52 mg. por 100 con
directa de 0,81 e indirecta de 0.71. Las cifras de iones y
de reserva alcalina eran absolutamente normales. Las
reacciones de Wassermann y complementarias fueron
negativas.

El diagnostico se nos planteaba a primera vista muy
dificil por tratarse de un sujeto con dolores abdominales
Vv un coma que no encajaba en ninguno de los que esta-
mos habituados a ver, ya que la cifra de 1 gr. de uremia
no justificaba hajo ni concepto la entrada en coma,
v lo tinico que podi: sarse es que esta cifra alta fue-
ra la consecuencia de la situacién en que se encontraba
el enfermo y no causa. Fué en estos momentos cu
do caimos en que en la historia se referia con insistencia
la eliminacién de orinas encendidas, oscuras, de color
rojo intenso, etc., v es cuando encontriandose todavia el
sujeto en situacion bastante mala pudimos ver la orina
v entone ridad que estabamos
enfrente de un enfermo de porfiria aguda. Esa misma
orina la enviamos rdpidamente al laboratorio v el doc-
tor 'CASTRO MENDOZA nos comunicdé que en ella existia
una eliminacién de porfirinas totales que ascendia a la
enorme cantidad de 236 gammas por 1.000 y la reaccion
de Waldenstron del porfobilinégeno dio un resultado fuer-
temente positivo.

Se insistié con el tratamiento de sostén gque venia rea-
indose y el enfermo poco a poco fue mejorando hasta
llegar a colocarse en una situacién totalment

s apreciamos con Lod

e normal.

Bajé la urea, el sujeto fue recuperando el sensorio y los




——

-

asv™ dte 1w 75

.
4
.

38 REVISTA CLINICA ESPANOLA

dolores abdominales, que persistian siendoe violentos, fue-
ron paulatinamente disminuyendo hasta llegar practica-
mente a desaparecer en el transcurso de los dias. Ulte-
riormente se hizo la determinacion del porfobilinégeno
en la orina, encontrandose va el enfermo sin molestias,
arrojando un resultado negativo.

Son infrecuentes los casos de porfiria aguda
intermitente y es l6gico que la mayoria de los mé-
dicos tengan poca experiencia sobre este parti-
cular. Nosotros hemos de reconocer que el (.li;ig:—
nostico en nuestro caso era realmente facil: si
observamos su evoluci¢n clinica desde el primer
accidente, que ocurrio hace veintidés anos, ve-
mos que tiene la mayor partle de ia sintomatolo-
gia que exhiben los enfermos con este tipo de
porfiria. Por no faltarle nada, hasta se le ha-
bian hecho dos intervenciones quirurgicas en el
abdomen: la primera por una hipotética apen-
dicitis y la segunda pensando en una obstruc-
cion intestinal.

Es de subravar un hecho interesante, v es
que este enfermo, que procedia de otra policli-
nica, en la cual justamente se pensod en una es-
trechez intestinal por la existencia de esc dolor
en la fosa iliaca derecha con formacion de un
bulto que se resolvia con ruidos de tripas v des-
aparicion del dolor, no manifesté6 sintomas de
orden neuropsiquico hasta que se le inyectaron

ANURIA POR ABSORCION VAGINAL DE
PERMANGANATO POTASICO TRATADA
CON RINON ARTIFICIAL

E. ROTELLAR.

Barcelona,

Dentro de los téxicos capaces de provocar una
anuria (sublimado, sulfamidas, barbitaricos, te-
tracloruro de carbono, agentes hemolizantes), el
permanganato potéasico es uno de los menos ci-
tados. MERRILL, en su magnifico libro The treat-
ment of renal faillure, no lo cita en la amplia
enumeracion de causas de anuria.

Mas raro es que en la forma utilizada en nues-
tro caso (colocacion de una pastilla en la vagina
con fines abortivos por supuesta gestacién) pro-
duzea un cuadro antrico, ya que en general da
lugar a Glceras y hemorragias consiguientes, a
veces muy copiosas, pero no a sintomas gene-
rales.

En nuestro caso se trataba de una enferma de veinti-
cuatro afios, que por amenorrea de un mes, y ante la
sospecha de un embarazo, intenta provocar un aborto
colocando una pastilla de permanganato potasico en va-
gina. Esto le produce grandes guemaduras, observan-
dose a la exploracién extensas placas blanquecinas en
vulva y vagina. A las veinticuatro horas la enferma que-
da antrica. Por sondaje se extraen 50 c. ¢. de orina con
abundantes leucocitos y hematies en el sedimento.

Es tratada con perfusién de 2.500 c. c¢. de suero gluco-
salino, tres ampollas de escilarina, dos comprimidos de
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}1‘0}:31‘;1(10% sedantes, y especialmente del tipg
luminal: »s bien sabido que el luminal y sus de-

ivados tienen la peculiaridad de provocar la
}r esentacion de estos cuadros neuropsiquicos y
que en nuestro caso llego incluso hasta hacer en-
trar al enfermo en coma, eventualidad que auto-
res experimentados consideran como muy rara,
Asimismo hay que hacer notar la importancia
de la observacion de la orina de sujetos que ma-
nifiesten este cuadro de sintomatologia abdo-
minal, puesto que el hallazgo de las orinas tipi-
cas conduce rapidamente al diagnostico.

Hemos considerado, pues, interesante el refe-
rir este easo, ya que presenta numerosas ense-
nanzas, la mayoria de orden practico. El cono-
cimiento de esta enfermedad y de todas sus ma-
nifestaciones puede conducir a la sospecha de
la misma frente a todo sujeto que exhiba un cua-
dro de aparente obstruccion intestinal y en el
que el examen fisico del enfermo no permita ob-
jetivar datos que abonen en pro de la misma.
Con ello pueden evitarse numerosas intervencio-
nes innecesarias, en las que realmente no se en-
cuentra nada en primer lugar, y en segundo tér-
mino, que la me dicacién sedante que puede uti-
lizarse en el pre o postoperatorio puede hacer
caer en coma a uno de estos enfermos ¢ incluso
provocarle la muerte.

diurosinol, dos ampollas de cedilanid v tres ampollas de
cynaroxil al dia. La urea asciendente lentamente hasta
la cifra de 3,70 gr. por 1.000, aunque la enferma conser-
va bastante buen estado general. Es trasladada enton-
ces a nuestro Servicio de Regulacién Humoral del Hos-
pital de la Cruz Roja, donde practicamos una sesion de
rinon artificial (fig. 1) de cinco horas de duracién, que-
dando la enferma a 1,40 gr. por 1.000 de urea en sangre
e iniciando una diuresis que alcanza los 500 ¢. ¢. en vein-
ticuatro horas, siendo reintegrada al Servicio de origen
a las cuarenta y ocho horas de practicada la sesion. Se
comprueba la ausencia de gestacion.

La diuresis continua ascendiendo para alcanzar los
3.300 c. c. en veinticuatro horas a los siste dias de la se-
gi6n y quince de su anuria. Posteriormente desciende a
cifras normales tras una breve fase politrica.

La urea sanguinea desciende paralelamente al aumen-
to de la diuresis, estando a 0,50 gr. por 1.000 a los diez
dias de la sesion.

Este caso tiene algunas particularidades que
queremos destacar ademas de las que se refie-
ren a la rareza del tipo de intoxicacion.

En la figura 1 podemos observar la pequefa
cantidad de heparina empleada, 150 mg., para
una sesion de cinco horas de duracion, cantidad
un tercio menor de la que suelen emplear otros
autores.

Es de notar también el que tras ocho dias de
anuria la diuresis se inicia a las catorce horas
de la sesion de rinén artificial. Es éste un he-
cho que hemos observado repetidamente: la nor-
malizacién del medio interno va seguida en for-
ma rapida de una recuperacién de la funcién re-
nal, demostrando c6mo el circulo vicioso ure-




