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El problema de la glomérulonefritis difusa en los nifios de nuestro
pais y, en particular sus ulteriores consecuencias al alcanzar ellos la edad
adulta, no ha sido debidamente valorado fuera de los circulos pediatricos
o de aquellos muy especializados en patologia renal.

Circunstancias casuales nos colocaron hace mas de diez afios frente
a este importante problema. :

En aquella época (1938), uno de nosotros pasé a prestar servicios
a una de las secciones de Clinica Médica en las dependencias de la
Cétedra de Pediatria, en el Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad
de Cérdoba (R. A.), y de inmediato, casi, nos llamé la atencién el
hecho de que una mitad de las camas las ocupaban nifios atacados de
glomérulonefritis difusa.

Con un extraordinario material entre las manos, trazamos un medi-
tado plan de trabajo, el cual, después de varios afios de desarrollo, con
el concurso de distinguidos colaboradores de la cétedra, sirvié de base
para que uno de nosotros escribiera su tesis de doctorado (Carol Lugones
C., “Glomérulonefritis en la infancia”, a publicarse).

En nuestra tesis destacamos el hecho de que esta afeccién ocupa
el cuarto lugar entre las enfermedades més frecuentes que atacan la
poblacién infantil que acude a nuestro Hospital de Nifios, después de la
tifoidea, difteria y tuberculosis —en orden de frecuencia decreciente—
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y que la glomérulonefritis difusa asumia primordial importancia en razén
de su elevada frecuencia relativa, de su tasa de mortalidad inmediata
(5,58 % en el periodo 1940-45), del alto costo del tratamiento por la
prolongada internacién de estos nifios y, en especial, por el percentaje
de casos que pasan a la cronicidad, en nuestra opinién mayor, sin duda,
del que es aceptado corrientemente por la mayoria de los autores.

Muchos de estos ninos que juzgamos curados se encuentran en una
fase de latencia y sélo con la observacién cuidadosa, periédicamente
realizada, en un lapso no menor de dos afios después de la iniciacién de
la enfermedad, se podra descubrir la reactivacién insospechada o la
evolucién subrepticia de la lesién renal. -

Asi parece probarlo el estudio realizado en ex soldados norteame-
ricanos combatientes en la guerra mundial I, que contrajeron la nefritis
de trinchera y que en su oportunidad se les juzgé completamente curados
después del periodo agudo. Afios después, muchos de entre ellos estaban
afectados de glomérulonefritis crénica (el 45 % sobre 281 veteranos,
reexaminados por Hume y Natrass; el 45,4 ‘9% segun las observaciones
de Gross).

Con respecto a la glomérulonefritis del nifio es llamativa la dispa-
ridad de opiniones, pues mientras algunos autores insisten acerca del
elevado porcentaje de curaciones completas (90 %), otros afirman haber
observado un importante nimero que pasa a la cronicidad.

Posiblemente, esta disparidad provenga de la influencia de varia-
ciones geograficas y raciales, de diferentes condiciones peristaticas y, en
particular, pensamos, del distinto criterio seguido para juzgar el grado
de curacion.

El estudio realizado por Snoke, aplicando un riguroso método, en
dos zonas de los Estados Unidos de Norte América, durante un prolon-
gado periodo de tiempo, dié las siguientes proporciones:

En Rochester: de 146 nifios con glomérulonefritis, curaron en el
72,6 % ; quedaron con lesiones activas en el 14,2 % ; murieron en la
proporcién del 13,2 %, y no pudieron seguirse 40 casos (1926-37).

En Stanford: de 178 nifios nefriticos, curaron en la proporcién del
37 %; con lesiones activas en el 41,5 '%; murieron en el 21,5 %, y no
pudieron seguirse 24 casos (1920-36).

En Chile, Baeza Gofii observé el 93 % de curaciones en 158 casos;
quedaron con lesiones activas en el 2,6 %, con una mortalidad del 4,4 %.

Meneghello, Niemayer y Junemann, también en Chile, observaron
la curacién en un 31,7 '% sobre 60 casos, y 68,3 % de curados con
defecto, dudosos y crénicos. '

El estudio de las curvas de presion sanguinea en nuestros ninos
nefriticos al ser dados de alta, en comparacién con las curvas corres-
pondientes a nifios sanos de la misma edad, demuestra una desviacion
significativa hacia la derecha, calculando de este modo que alrededor
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del 50 % de los casos de glomérulonefritis en nifios de nuestro medio
(segunda infancia), queda con hipertensién arterial. '

Y esta hlpencnsmn arterial representa, en nuestro sentir, uno de
los signos mas fidedignos y sensibles de la curacién mcomplcta

En Cérdoba predominan las formas severas en nifios de la clase mas
desvalida de la poblacién, que han arrastrado su enfermedad durante
muchos dias o semanas y en los cuales la infeccién préxima mas fre-
cuente —en relacién causal aparente— es la piodermitis (sarna infec-
tada, sobre todo): 80 casos sobre un total de 207; le siguen la angina
con 47 y luego la escarlatina con 17 casos.

Antes de entrar al tema de este trabajo, consideramos oportuno y
necesario precisar algunos conceptos respecto a la esencia y evolucién
de esta enfermedad.

Definimos la glomérulonefritis difusa o nefritis glomerular como una
enfermedad indudablemente inflamatoria, inducida por un foco de infec-
cién a distancia después de un breve perfodo de latencia necesario para
producir la hipersusceptibilidad .del organismo frente a las toxinas del
agente etiolégico en juego —casi siempre el estreptococo hemolitico— y
caracterizada: X

a) Desde el punto de vista clinico, en su fase aguda por la apa-
ricibn mas o menos brusca de edema, oliguria o anuria, hematuria e
hipertensién arterial; b) desde el punto de vista humoral, por un cuadro
de acidosis fija con retencién nitrogenada de variable duracién e inten-
sidad; y ¢) desde el punto de vista histopatolégico, por la existencia de
un proceso inflamatorio “sui generis”, exudativo-productivo, ‘del elemento
vascular del corpisculo de Malpighio provocado por el fenémeno pato-
génico fundamental de la disemia isquémica de todas a la mayor parte
de las nefronas.

Iniciada la enfermedad, el curso clinico es variable. El siguiente
diagrama de Addis ayudard a comprender mejor las posibles eventua-
lidades:

iz as rio a .... Curacién
Periodo inicial ...... { Periodo de latenci

Periodo activo ......... Periodo terminal

-

Por su parte Bell resume las contingencias del modo siguiente:

Curacién .

Uremia ;
Glomérulonefritis aguda l Fase subaguda ............ Uremia
(tipo proliferativo) .. , Crénica activa azoémica .
1 : bmi s Activa crénica azoémica
» latente crénica azoémica | . - to o

La duracién del perfodo agudo es medida en forma diferente por
los distintos autores. Se dice que este periodo puede durar algunas horas,
algunos dias, algunas semanas y algunos meses.

Al examinar detenidamente los distintos textos se ve con claridad
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que la significacién de los vocablos agudo, subagudo, subcrénico y cré-

‘mnico, es arbitraria.

Por ello, con buen sentido, alguien prefiere llamar Fase I al periodo
que se extiende desde la iniciacién de la enfermedad hasta el cuarto
mes; llama Fase II al periodo siguiente que puede continuar, sin limite
preciso, en algtin momento de la fase anterior o después de un periodo
mas o menos largo de latencia; y designa como Fase II1 al periodo terminal

Naturalmente, todo ello desde el punto de vista clinico y sin que
exista un estrecho paralelismo con los hallazgos histopatolégicos.

Una cuestién importante que se plantea a menudo el médico, ya
en forma espontanea u obligado por la inquisicién de los angustiados
padres, es la que se relaciona con el porvenir del nifio que ha sufrido
o sufre de nefritis. ;

En términos generales, la prudencia y la experiencia aconsejan no
emitir un juicio pronéstico categérico antes de que transcurran cuatro
meses por lo menos desde el comienzo real o aparente de la enfermedad
y aun asi, a veces, el juicio sostenido debera modificarse después.

Es claro que el médico con larga experiencia ha visto muchas veces
que las formas mas bizarras, los cuadros més tempestuosos de glomérulo-
nefritis en los nifios suelen retrogradar con més rapidez y son, precisa-
mente, los de mejor pronéstico; que por el contrario aquéllas de iniciacién
solapada, en las cuales los signos cardinales son dudosos, suelen ofrecer
una marcha lenta, progresivamente hacia la cronicidad y resultan de
peor pronéstico;' y, por altimo, no suelen ser raros los casos en que el
médico mas perspicaz se sorprenda ante la curacién de un caso que juzgd
desesperante e incurable.

En tales circunstancias, alguna vez hemos oido de labios de un
Pediatra de fuste la siguiente y tajante exclamacién nihilista: “Nada
sabemos del rindn enfermo™. '

En efecto, parece cierta la paradoja de aue el rifién indemne, desde
el punto de vista histolégico, en ciertas circunstancias puede resultar
insuficiente (es el caso de la “uremia traumitica™), y de que un rifién
con groseras alteraciones histolégicas pueda mostrarse suficiente, aunque
en condiciones precarias.

Aquellos conocimientos que se consideraban ciertos en fisiologia y
patologia del rifién, al parecer con sélidos fundamentos, vuélvense ahora
tambaleantes por las investigaciones de Oliver con su método de la exhaus-
tiva microdiseccién del rifién en el mal de Bright y consecutivo examen
histolégico, que demuestran por medio de magnificos estereogramas v
laminas fotograficas la hipertrofia compensadora del tubo proximal, la
existencia de nefronas aglomerulares, de nefronas hipertréficas y de
nuevas modalidades de la circulacién renal. ‘

Por otra parte, los extraordinarios trabajos de Trueta y colabora-
dores demuestran, sin lugar a dudas, que:
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“La sangre que llega al rifién tiene dos rutas potenciales a través
'del érgano y, de acuerdo con las circunstancias, ella puede pasar casi
exclusivamente por una u otra de estas vias o en variadas proporciones
a través de una de ellas.

Las dos vias se separan en el sitio donde las arteriolas aferentes de
los glomérulos yuxtamedulares abandonan las arterias interlobulares.

Una ruta, la medular, contintia a través de los glomérulos yuxtame-
dulares, las arteriolas eferentes de estos glomérulos y sus correspondientes
vasos rectos, hasta las venas interlobulares. La otra ruta, la cortical, con-
tinda por las arterias interlobulares, las arteriolas aferentes de los restantes
glomérulos, estos glomérulos, sus arteriolas eferentes y la red de capi-
lares interlobulares de la corteza en la cual desembocan y finalmente por
las venas que drenan esta red hasta las venas interlobulares. :

El resto de ambas rutas a semejanza del comienzo, es idéntica y se
efectia a través de progresivamente mayores troncos venosos hasta la vena
renal principal”.

Los distintos procedimientos empleados por Trueta y colaboradores
para producir la isquemia .de la corteza, con derivacién de la corriente
sanguinea hacia la zona medular, evidenciada por el método de la
angiografia o por la observacién directa, fueron muchos y variados:
aplicacién de un torniquete al miembro posterior; estimulacién de varios
nervios, en especial el cabo central del nervio ciatico; del nervio esplac-
nico y del plexo nervioso que rodea la arteria renal; hemorragia rapida y
severa; y por medio de algunas hormonas, en dosis elevadas (adrena-
lina, pituitrina y pitresina).

Algunos de los mas tipicos ejemplos de derivacién del flujo sanguineo
intrarrenal fueron obtenidos después de inyectar toxina estafilocéccica.

Como una consecuencia de los errores propios y ajenos, desde hace
mucho tiempo los médicos e investigadores han procurado encontrar signos
0 pruebas mds o menos seguras que permitieran obtener datos fidedignos
respecto al real estado anatémico del rifién.

PRUEBAS FUNCIONALES

Las primeras pruebas funcionales del rifién datan de la época en
que Hahan y Rayer observaron, respéctivamente, la ausencia de olor a
violetas en la orina de sujetos gotosos después de la ingestién de tremen-
tina o la falta del olor peculiar en la orina de nefriticos que habian
comido espérragos. ' »

Después, otros investigadores procuraron medir la retardada o dis-
minuida eliminacién de diversas drogas hasta que en 1877 Bouchard
concibi6 la idea de utilizar la fucsina con el objeto de explorar la capa-
cidad funcional del rifién.

Posteriormente, Achard y Castaigne emplearon el azul de metileno,
- demostrando la posibilidad de recurrir a sustancias colorantes.
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Asi se introdujeron, sucesivamente, las pruebas del indigo carmin )
de la sulfofenolftaleina.

En el transcurso de los tltimos afios se han realizado notables avan-
ces en el conocimiento preciso de la histioarquitectura y fisiologia de la
nefrona aislada y viva de batracios y pequefios mamiferos, con aplicacion
correlativa de estos conocimientos a la nefrona del hombre.

Después de casi 40 afios de controversias acerca de la validez de las

: . teorfas llamadas “vitalista”, “mecanista” y “moderna” de la funcién
r" renal, en los Estados Unidos de Norte América comenz6 una importante
serie de investigaciones, llevadas a cabo por Richards, Marshall, Smith,
Winton y otros, con el empleo de la cdmara de microdiseccién de Cham-
bers que permiti6, a partir de 1922, dilucidar las respectivas- funciones
: : de glomérulos y tdbulos en experimentos “de consumada elegancia que
N dificilmente podran ser superados en fisiologia renal” (Gregersen).

:_ Del resumen de todas esas experiencias parece poder afirmarse, con-
'_ fiadamente, que:

’ 1° En el glomérulo se produce la ultrafiltracién de un liquido de
composicién igual a la del plasma sanguineo menos las grasas, las pro-
. teinas y alguna otra sustancia combinada a éstas (por ejemplo, el 30 %
del rojo de fenol que se inyecte).
2 La diferente concentracién del cloro se explicaria por el efecto
de membrana de Donnan. :
3° Para la produccién del filtrado glomerular que en una persona
adulta alcanza a 170 litros en 24 horas, basta que la presién hidrosta-
tica en el interior de los capilares (calculada en el 60 % de la presion
abrtica o sean 74 mm de Hg), sea mayor que la suma de la presion
oncética (30 mm de Hg) més la presién intracapsular (5 mm de Hg).
4* El liquido recogido en la capsula de Bowman tiene la misma
r presién osmética, conductibilidad eléctrica, pH, concentraciones de urea,
1_ ' glucosa, P inorgénico, creatinina y é4cido urico que el plasma sanguineo.

La presion hidrostética en el interior de los capilares del glomérulo
de la rana fué medida directamente por Hayman, encontrando que repre-
senta el 54 % de la presién aértica media, valor que concuerda con el
obtenido en el perro por Winton.

Ademés, indirectamente se ha conseguido medir el tamano de los
poros de la membrana glomerular al investigarse la capacidad de atra-
vesarla de diversas sustancias inyectadas gon peso molecular conocido.

“ De los 170 litros de ultrafiltrado glomerular, son reabsorbidos 168,5 1
litros a lo largo de los tdbulos, eliminandose un litro y medio de orina
en 24 horas.

Los estudios realizados parecen demostrar que el agua y otras sus-
tancias son reabsorbidas en los siguientes lugares:




Sustancia; Segmento que actia: .

Glacasa i . «+«.. Tubo proximal, hasta la parte media;

ATTTREER = ) 80 1% en el tubo proximal; 20 % en porcién
remota del tubo distal, segin varios auto-
res; (para Trueta, en la parte delgada
del asa de Henle).

Bicarbonato ....... Tubo distal.
Cloro y sodio ..... Tubo distal.

Ademis, la urea reingresa parcialmente por simple difusién a través
del tibulo y existen, por otra parte, evidencias suficientes de que los
tabulos desempenan importante papel en la excrecién de la creatinina
y otras sustancias extrafas, tales como el indigo carmin, la sulfofenolfta-
leina y el diodrast.

Finalmente, las células de los tdbulos pueden sintetizar sustancias
y verterlas al torrente circulatorio (renina) o hacia la luz del conducto
{amoniaco y 4cido hiptrico).

Como se ve, injustamente se considera al rifibn como un simple
emunctorio. Por el contrario, ademis de su funcién excretora cumple
muy importantes funciones, las cuales son resumidas del siguiente modo
por Braun Menéndez: ;

1) Regula el volumen de plasma y de agua en el organismo;

i) Mantiene el equilibrio osmético y el balance i6nico 6ptimo del
plasma por medio de la excrecién regulada del sodio, potasio, calcio,
cloruros, fosfatos;

iii) ) Coadyuva a la regulacién del equilibrio acido-base por la
excrecién de orina mas o menos 4cida o alcalina, segin las demandas
del momento;

iv) Economiza bases, por su capacidad de sintetizar amoniaco, en
caso de acidosis; y

v) Sintetiza “un producto de secrecién interna, la Renina, sus-
tancia causante de la hipertensién arterial de origen renal y que parece
desempefiar un papel en la regulacién de la presién sanguinea normal”.

Los métodos que se emplean en la actualidad para el estudio del
funcionalismo renal en clinica pueden ser distribuidos en tres grupos,
a saber:

1* Los que estudian la eliminacién del agua, con determinacién de
la densidad de la orina.

2° Los que estudian la eliminacién provocada de sustancias extrafias
(colorantes, 0 no); y

3% Los que se basan en el estudio comparativo de la concentracién
en sangre y orina de ciertas sustancias, propias o extrafias al organismo.

Cuando llegé el momento de elegir procedimientos para la explo-
racién funcional del rifién, procuramos la realizacién simultdnea de dos
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'pruebas que fucran dignas de confianza, innocuas, baratas y de facil

ejecucion y célculo.

De primera intenciéon decidimos la realizacién simultanea de las
pruebas de la sulfofenolftaleina y la depuracién plasmatica de la urea.

Los nifos sometidos a estas pruebas fueron, previamente, colocados
en condiciones de reposo y ayuno completo en las ultimas 12 horas.

Ademas, se cuidé de que no presentaran hipertermia o sudoracion
ni padecieran de vémitos, diarrea, de insuficiencia cardiaca o de cirrosis
hepatica, para eliminar el factor extrarrenal.

Se procuré realizar la primera exploracion alrededor del primer mes
de internacion, en las formas agudas, repitiendo las pruebas con inter-
valos variables hasta cerca de los dos afios siguientes.

Antes de dar los resultados obtenidos con estas pruebas en nuestros
nifos nefriticos, consideraremos en detalle algunas nociones generales
importantes en relacién con las pruebas elegidas. Y conociendo por expe-
riencia propia las dificultades que se presentan cuando se trata de adqui-
rir informacién directa en trabajos originales y, de modo especial, con
el objeto de que el médico practico o el laboratorista tengan al alcance
de sus manos aquello mas necesario de la bibliografia, es que hemos
creido conveniente pasar breve revista a los trabajos fundamentales que
se relacionan con el tema y reproducir “in extenso” el titulado: “Sobre
la técnica de la valoracién de la fenolsulfoftaleina en la prueba funcional
de Geragthy y Rowntree” de Macola y Fazio que por haberse publicado
en revistas de escasa circulacién en nuestro pais, no pudieran ser consul-
tadas con facilidad.

PRUEBA DE LA SULFOFENOLFTALEINA

El uso de la sulfofenoleftaleina fué introducido en 1908 por Rown-
tree como una derivacion de los trabajos que en aquella época realizaba
con Abel, estudiando las propiedades farmacodinamicas de las diversas
ftaleinas que les eran suministradas por Ira Remsen y Ornsdorff.

Al buscar una sustancia que inyectada al organismo demostrara
poseer positivos efectos laxantes, ensayaron las ftaleinas. En esos trabajos,
ellos pudieron demostrar la baja toxicidad de las ftaleinas, su accién
laxante —en especial de los derivados tetraclorados— su' excreciéon por
la bilis y la rdpida eliminacién de la sulfofenolftaleina por la orina.

Al advertir la baja toxicidad y répida eliminacién por el rifién de
la sulfofenolftaleina, Rowntree y Geraghty decidieron utilizarla para
explorar el funcionalismo renal.

En 1910, Geraghty y Rowntree presentaron esta prueba al Congreso
de la Asoeiacién Americana de Cirugia Urolégica, con detalles de téc-
nica y resultados.

Desde entonces se la conoce con el nombre de prueba de sulfo-
fenolftaleina o prueba de Geraghty y Rowntree.
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Es una de las pruebas que ha resistido la accién del tiempo, acredi-
tindose méas mediante algunas acertadas modificaciones que han con-
tribuido a facilitar su ejecucién y célculo.

La sulfafenolftaleina o fenolsulfoltaleina (F. S. F.), tiene un peso
molecular de 354 y un coeficiente de difusién de 0,54. Es innocua
aun en inyeccién endovenosa.

En mas de 200 pruebas realizadas en el nifio utilizando esta via no
hemos observado fenémenos de intolerancia hasta el presente.

La F. S. F. tiene tendencia a combinarse con las proteinas del
plasma y en baja concentracién, tal como se encuentra en la prueba
corriente, mas o menos el 94 % de la parte difusible es excretada por
actividad de los tdbulos y el resto por ultrafiltracién a nivel de los
glomérulos. : ;

La difusién a través de una membrana semipermeable demuestra
que sélo el 25 al 30 % es libremente difusible.

En la nefrona aislada de la rana viva se ha observado que el tubo
proximal elimina la F. S. F. y cuando esta sustancia es agregada al
medio de cultivo de fetos humanos de tres meses y medio, solamente
el epitelio del tubo proximal la -excreta mientras el epitelio de los otros
segmentos permanece inactivo.

Por otra parte, Richards demostré la presencia de la F. S. F. en
la orina glomerular de rana y otros 1nvest1gadores observaron por trans-
iluminacién que los glomérulos del mismo animal ofrecian un tinte
rosado después de inyectar esa sustancia o que en las mismas condi-
ciones de observacién, es mas claramente visible ese tinte en los tubos
proximales correspondientes a glomérulos inactivos, hecho que resulta
explicable si se tiene en cuenta que el filtrado de un glomérulo activo
arrastra con rapidez el colorante del tibulo.

La excrecién de la F. S. F. es independiente de la diuresis, pero en
caso de marcada oliguria la prueba carece de valor, puesto que una
apreciable cantidad del colorante queda retenida en las vias excretoras.

La depuracién plasmatica de la F. S. F. es de 400 cm® en el hombre
normal; en el sujeto floridzinado mantiénese este valor.

A este respecto dice Orias: “...la depuracién plasmética para el
rojo de fenol, es, para concentraciones en plasma por debajo de 1 mg %,
mas de tres veces mayor que la de la inulina, resultando evidente que
para su eliminacién renal los tibulos deben contribuir con una copiosa
excreciéon de la sustancia. Al aumentar el nivel plasmatico de la fenol-
sulfoneftaleina la' relacién de su depuracién con el de la inulina tiende
a disminuir, indicando esto que en esas condiciones es cada vez mayor
la fraccién de colorante que se elimina por filtracién glomerular”.

Ahora bien; se sabe que al realizar la prueba de la F. S. F. se
pueden cometer numerosos errores dependientes ora de la diferente marca
del colorante usado por el médico y el laboratorista; ora de su enveje-
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cimiento; ya de la forma de preparar la solucién y del volumen a inyectar
o de las caracteristicas de la orina sometida al andlisis; otras veces de
la alcalinizacién y de la forma de preparar el testigo.

Precisamente, para reducir al minimo los errores, Macola propuso
algunas modificaciones en su trabajo “Sobre la técnica de valoracién de
la fenolsulfoftaleina, en la prueba funcional de Geraghty y Rowntree”.

Después de varios afnos de realizar dicha técnica, hemos creido opor-
tuno introducirle algunas modificaciones con el objeto de facilitar la
ejecucién de la misma y el calculo de los resultados, atin por parte de
los laboratoristas o médicos menos experimentados, acompafiando tablas
orientadoras de las cantidades de orina y colorante que deben emplearse,
asi como también férmulas que abrevian y simplifican el calculo (“Mo-
dificaciones a la técnica de Macola, en la prueba funcional de Geraghty
y Rowntree”, Berardo A. Macola y Carmelo Fazio C., cuya parte funda-
mental fué publicada en “American Journal of Clinical Pathology”, vol.
XV, 11 de noviembre de 1945). :

Como el trabajo de Macola y Fazio fué muy poco difundido, creemos
indispensable transcribir en éste la parte fundamental del mismo, que
es la siguiente:

“TEcNIcA PROPUESTA: Por las razones expresadas anteriormente, creo
que se reducen considerablemente los errores de esta prueba funcional si se
procede en la forma que se indica a continuacién:

“1° Preparacién de la solucion de F. S. F.: Preparese en un matraz
de ml. 500, disolviendo g 0,75 de F. S. F. (p. a.), con ml 1,05 de solucién
2 normal de NaOH, ayudado por solucién al 0,75 % de Na Cl; agregar
luego ml 0,19 més de NaOH 2 normal y completar con la solucién de NaCl
a ml 500. Llenar ampollas que contengan ml 6, cerrar a la lampara y este-
rilizar por tindalizacién a B. M. hirviendo. Conservar en la oscuridad.

“2° Extraccion de la orina: Désele a tomar al paciente ml 250 de agua,
aproximadamente, y a continuacién extraigase por medio de una sonda,
toda la orina de la vejiga que se guardard en un recipiente para utilizarla
en la preparacién del testigo (muestra I).

“3¢ Inyeccién del colorante: Con una jeringa de ml 5, seca, bien cali-
brada, de graduacién larga y con una aguja colocada, témese la solucién
de F. S. F. y enrasese a ml 4. Punciénese la vena y cuando se note que la
sangre comienza a fluir en la jeringa, inyéctese lentamente el colorante y
anétese la hora. Al final de la inyeccién no se aspire sangre para volverla a
inyectar, pues debe quedar en la aguja la misma cantidad de soluciéon que-
existia en exceso sobre los ml 4 antes de-inyectar. El resto de solucién que
queda en la ampolla, guirdese tapado, para preparar el testigo (solucién
tipo). :

"4e Obtencién de los problemas: Exactamente después de una hora
de la inyeccién o de 15 minutos en la prueba ripida de PRasteur Vallery
Radot, Delafontaine, Israel y Porge, se sondea nuevamente al enfermo, extra-
yendo toda la orina vesical, que se medird esmeradamente (muestra II), y
al cabo de la segunda hora se procederd en igual forma (muestra III).

“5¢ Preparacién del testigo: Coléquese en dos matraces aforados (1
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y 2), de ml 100 de capacidad, ml 10 en cada uno de la orina del enfermo
previa a la inyeccién (muestra I). Agréguese luego al N° 1, ml 0,60 (equi-
valente a mg 0,9 de F. S. F.) y al N 2, ml 1 (equivalente a mg 1,50 de
F. S. F.) de la solucién del colorante inyectado (que sobré en la ampolla
después de inyectar). Alcalinicese a ambos con ml 1 de NaOH al 20 %,
agitese y complétese el volumen con agua destilada.

“6° Preparacion de los problemas: Preparense como los testigos, utili-
zando las muestras II y III respectivamente, pero sin agregar el colorante,
pues lo debe contener y es lo que vamos a valorar.

“7° Lecturas colorimétricas: Si las soluciones testigos y problemas resul-
tan turbias, centrifiguense, utilizando para la colorimetria el testigo que
mas se aproxime a los problemas o preparando uno nuevo con menor can-
tidad de colorante si fueran demasiado coloreados con respecto a los pro-
blemas.

Si después de centrifugar los liquidos, quedan limpidos, higanse dos o
tres lecturas con espesores entre 15 y 25 mm y si quedan turbios u opales-
centes (bacteriuria), hagase igual nimero de lecturas, pero en espesores
entre 3 y 15 mm. ‘

“Conclusiones: De acuerdo a los factores que *son causa de error en
la valoracién de la fenolsulfoftaleina, en la prueba funcional de Geraghty y
Rowntree, como lo hemos visto en la discusién, creo: 1° que la nueva
técnica propuesta evita o por lo menos reduce en un grado tal los errores,
que hace a la valoracién pricticamente aceptable; 2° que la técnica no se
complica y si por el contrario, resulta mas cémoda la preparacién del testigo
por parte del laboratorista obteniendo testigos y problemas teérica y practi-
camente comparables entre si”. .

Acabamos de transcribir la parte fundamental del trabajo de Macola.
Ahora bien, teniendo en cuenta que la cantidad de orina eliminada en
la primera y segunda hora de la prueba suele variar considerablemente
de un paciente a otro y teniendo en cuenta también, que de dicho volu-
men depende su concentracién en colorante, ademés de las condiciones
fisiopatoldgicas del rifién, nos hemos visto precisados a hacer variar las
cantidades de orina y colorante que deben emplearse, tanto para pre-
parar las soluciones testigos como las soluciones problemas.

En las tablas 1 y 2 indicamos las cantidades de orina y colorante
que deben emplearse segiin el volumen de orina emitida en la primera
y segunda hora de la prueba.

Si la cantidad de orina eliminada no coincidiera exactamente con
las cantidades que figuran en la columna respectiva, trabajese con las
cifras del volumen mas préximo, reemplazando en la férmula la cantidad
indicada por la verdacera cantidad eliminada.

Por ejemplo: supongamos que la cantidad de orina eliminada sea
ml 185 para la primera hora y ml 68 para la segunda hora. Buscamos
en la columna de orina eliminada (para la primera hora) y elegimos
el nimero 180 6 también el 190. Si elegimos el 180, tomaremos las
cantidades de orina y colorante indicados para dicho ntimero, reempla-
zando en la férmula final 180 por 185, es decir, que para el testigo

i ' -
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PRIMERA HORA

Cantidades aconsej. para

ul.

r N n;rina S Hra e el g tidn Formulas que debe usarse
de orina que ml. de ml. de Porciento
eliminada ‘conviene orina soltllxclién ml. de colorante : de :

L oLl Igr%‘:'febaa colosante SLIEo :?ir:r::d%
0,45 x 40 x Hs
40 6,0 6,0 0,30 ———
6 x Ht
0,45.x 50 x Hs
50 725 ] 0,30 —— -
7,5 x5 Ht
0,45 x 60 x Hs
60 9,0 9,0 0,30 —_—
; 9. x Ht
0,45 x 70 x Hs
70 10,5 10,5 0,30 MASESe S A
10,5 x Ht |
ot 0,45 x 80 x Hs
80 12,0 12,0 0,30 -
12 =" Ht
0,45 x 90 x Hs

90 13,5 13,5 0,30 —_—

1355 "= Ht J
0,45 x 100 x Hs ?

100 15,0 15,0 0,30 —_—

15 x Ht |
0,45 x 110 x Hs }
110 16,5 16,5 0,30 B —
16,5 x Ht l
\
0,45 x 120 x Hs |
120 18,0 18,0 0,30 e
18 x Ht ‘
0,45 x 130 x Hs
130 19,5 19,5 0,30 e
19,5 x Ht
0,45 x 140 x Hs
140 21,0 21,0 0,30 e
21 x Ht .
0,45 x 150 x Hs
150 22,5 22,5 0,30 _
225 x Ht
0,45 x 160 x Hs
160 24,0 24,0 0,30 _—
24 x Ht
0,45 x 170 x Hs |
170 28,5 25,5 0,30 _—_—
28,5 s Hx
180 27,0 27~0 0,30 oS8 R R Rl Ml i
. 3 . 27 x Ht Ht Ht
0,45 x 190 x Hs
190 28,5




210

220

230

240

250

260

270

280

290

300

310

320

330

340

350

360

31,5

33,0

34,5

36,0

37,5 -

39,0

40,5

42,0

435

45,0

46,5

40,0

31,5

33,0

34,5

36,0

37,5

39,0

40,5

42,0

435

45,0

40,0

41,25

42,5

43,75

0,30

0,30

0,30

0,30

0,30

0,30

0,30
0,30
0,30
0,30
0,30
0,25
0,25

0,25

30 x Ht |

0,45 x 210 x Hs

315 x Ht

0,45 x 220 x Hs
330x Ht

0,45 x 230 x Hs

a5 x H

0,45 x 240 x Hs
36 x Ht

0,45 x 250 x Hs

S x H

0,45 x 260 x Hs
39 = Ht

0,45 x 276 x Hs

40,5 x Ht
0,45 x 280 x Hs

42 x Ht
0,45 x 290 x Hs
43,5 x Ht
0,45 x 300 x Hs
45 x H
0,45 x 310 x Hs

465 x Ht
0,375 % 320 x Hs
40 x Ht
0,375 x 330 x Hs
41,25 x Ht
0.375 x 340 x ‘Hs
42,5 x Ht
0,375 x 350 x Hs
43,75 x Ht
0,375 x 360 x Hs

45 x Ht

= Cantidad de orina eliminada,
6 = Cantidad de orina empleada.




Cantidades aconsej. para

Formulas que debe usarse

ml.
wl. de orina |18 preparac. del testigo
de orina que ml._de ml. de Porciento
eliminada conviene | o\‘-,i_na sol‘tllcliOn ml. de colorante ; de .
evia a e ot
har Igrprueba colorante ELTERIC g?itgr::dg
0,15 x 40 x Hs
40 10,0 10,0 0,10 _
10 x Ht
0,15 x 50 x Hs
50 12,5 12,5 0,10 _—
: 12,5 x Ht
0,15 x 60 x Hs
60 15,0 15,0 0,10 -
15 x Ht
0,15 x 70 x Hs
70 17,5 17,5 0,10 -
1735 = Ht
0,15 x 80 x Hs
80 20,0 20,0 0,10
20 x Ht
0,15 x 90 x Hs
90 22,5 22,5 0,10
225 x Ht
0,15 x 100 x Hs
100 25,0 25,0 0,10
28 e H .
0,15 x 110 x Hs | 0,6 x Hs 10 x Hs
110 27,5 27,5 0,10
27,5 x Ht Ht Ht
0,15 x 120 x Hs
120 30,0 30,0 0,10
30 x Ht
0,15 x 130 x Hs
32,5¢ 32,5 0,10
32,5 x Ht
0,15 x 140 x Hs
35,0 35,0 0,10 I
35 x Ht
0,15 x 150 x Hs
37,5 37,5 0,10
37,5 x Ht
0.15 x 160 x Hs
40,0 40,0 0,10 : s
40 x Ht
0,15 x 170 x Hs
42,5 425 0,10
42,5 x Ht
; 0,15 x 180 x Hs
45,0 45,0 0,10

45 x Ht

0,15 x 190 x Hs
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usaremos ml 27 de orina previa o muestra I con ml 0,30 de solucién
remanente de colorante y el problema lo prepararemos con ml 27 de
la orina eliminada en la primera hora. La férmula sera:

045 X 185 X At
27 X Ap

Si en lugar de legir el nimero 180 hubiéramos elegido el 190, ten-
driamos que haber preparado el testigo con ml 28,50 de orina previa y
ml 0,30 de colorante remanente. Para el problema deberiamos haber
tomado ml 28,50 de la orina eliminada y para el calculo deberiamos
haber empleado la siguiente férmula:”

045 X 185 X At
285 X Ap

Para la segunda hora procedemos en forma analoga: supongamos
que ha eliminado ml 68 de orina. Buscamos en la primera columna y
elegimos el nimero 70 que es el mas préximo a 68 de orina. Preparamos
el testigo utilizando las cantidades dadas para 70, es decir, ml 17,50 de
orina previa y ml 0,10 de colorante remanente y para el problema
utilizamos ml 17,50 de orina. :

Para el calculo utilizamos la misma férmula pero reemplazando 70
por 68 o sea:

015 X 68 X At
175 X Ap

Cuando por cualquier circunstancia no sea posible efectuar la valo-
racién de la sulfofenolftaleina (fenolsulfoftaleina o F. S. E.), en la orina
recientemente emitida y deba ésta conservarse, se aconseja hacerlo agre-
gandole pequefias cantidades de 4cido ortofosférico. <

Segln diversos autores, es preciso tener en cuenta que deben recha-
zarse todas aquellas pruebas en que tanto en la primera como en la
segunda hora, se eliminen cantidades de orina menores a ml 40.

Para expresar el resultado de la prueba, acostumbramos emplear
la siguiente forma:

Colorante inyectado .............. = mg 6,000 = 100 %
. eliminado en la 1* hora .. = 1 T & TR N
» B w 2*hora .. =mg B =D
% total eliminado .... = mg A + B =" 1D 9,

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Si la prueba se realiza inyectando por via intramuscular el colo-
rante (recomiéndase elegir la masa lumbar), una persona adulta y
normal dlimina del 40 al 60 % de la sustancia en la primera hora y

-
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%) % " T 9 S
N .3 g._ g:;;;n‘::;wmr Colozante eliminado S g,;i 5"';"”" preparar | .a/dz.dﬂ/f f/m?maaév
- : > : 7 estifo con:
c 2| 3 3 en la 1 Hoza ~8~§ g5 f — ez lg Z¢ Hsza
v E o . SN S . e H
£ Tk 23|58 F o P ¥ae E%%E 8 -§ 3.
i N s 813 apresado en mgrs. KO | |3 2| v F |S® | fzp/vsaa/o en mgrs. iEB\
: 6=13 F-HREINAISSRE: X
40 6,00f 6,00 | 0,30 s 40 | 10,00 | 10,00 | 0,10 0,15 x 40 x At -
10 x Ap
50 7,50 7,50 | 0,30 7550 2 45 50 | 12,50 | 12,50 | 0,10 iz — 8
) X _Ap
60 9,00 9,00 | 0,30 T 2 60 | 15,00 | 15,00 | 0,10 . 3 A
X Ap
70§ 10,504 10,50 | 0,30 10,507‘ - 70 | 17,50 | 17,50 | 0,10 27;5079 X AL
290 x Ap
80] 12,00] 12,00 | 0,30 TEWT 80 | 20,00 | 20,00 | 0,10 £ 0
20 x Ap
|| g0 13,60f 13,50 0,30 R 90 | 22,50 | 22,50 | 0,10 0,15 x ogg X AL
Il 100| 15,00 25,00 0,30 100 | 25 £.0o % 4p
15 % Ap ,00 25,00 0,10 |Q 15255 109 X At
110| 16,50 16,50 0,30 X X _Ap
| ' ' ) LI T 110 | 27,50 | 27,50 | 0,10 | ¢ 127550319 AL
120| 18,00] 18,00 0,30 [0.45 x 12 =
“ ; ; ; A 120 | 30,00 | 30,00 | 0,10 P Agas) 04
130| 19,50] 19,50 | .0,30 5 x 130 x At P P
| . - ) A 130 | 32,50 | 32,50 | 0,10 52330 it
X x Ap
“ 130| 21,00] 21,00| 0,30 421‘5212_3.& 140 | 35,00 | 35,00 | 0,10 X 13
150 | 22,50| 22,50 0,30 ; s
|| ) ) SRR 150 | 37,50 | 37,50 | 0,10 53130 £}
R o 2 X Ap
n 160 | 24,00] 24,00 0,30 el 160 | 40,00 | 40,00 | 0,10 3
40 x Ap
170 S
25,50 25,50 0,30 25’507,‘ = 170 | 42,50 | 42,50 | 0,10 . 7
42,50 x Ap
160 | 27,00 27.00. 0,30 SEn 180 | 45,00 | 45,00 | 0,10 :
- 45 x Ap
190 | 28,50 28,50 0,30 4 J
’ 1 25,50 x Ap 190 47,50 47,50 | 0,10 254 £
200 | 30,00| 30,00 | 0,30 45 0 b.3 At 150 At e
) ’ ' 0 Ap ;5 i 200 | 50,00 | 50,00 | 0,10 -
20| 31,50 31,50 0,30 [0.45 X2 -
. 31,50 x Ap
220 | 33,00] 33,00 0,30 .
: 33 x Ap BESUNEN
230 § 34,50 34,50 | 0,30 JO,45 x 230
' ' ’ 34‘.‘50 = :PA‘ Paolente en ayunas.-Vaciar la vejiga y conservar esta
230 36,00 36,00 0,30 :{1.2: 'prsvlg': In; :o:ar go. 4 de colorante,conte~
35 x ip B (hine smecacar o1 Sanviso) & 14 B3k extcasr sotn
r
250 | 37,50 37,50 | 0,30 la orina y anotar el volumen,rotulando "Frimersa iora®.-
37,50 x Ap A las dos horas extraer nuevamente toda la orina, ano-
260 | 39,00 39,00 | 0,30 tar el volumen y rotular "Segunda Hora®
39 x Ap
270 | 40 50 | 40,50 En probetas de oien o.c. (ocon tapa),preparsr el testi-
’ ) 0,30 Q“go“‘s‘guxzﬁ‘ g0 y el problema de souerdo & las ocantidsdes que indi-
PR I ca el ouadro.- agregar co. 1 de hidréxido sddioco al
,00| 42,00 | 0,30 20 # y completar con agua hasta oo. 190.- Centrifugar
42 x Ap si se observa turbidez.- Colorimetr{sa.-
1290 | 43,50 43,60| 0,30
%00 | a5 85,00 KEAR "01:ranv.o ;nyeotado mfr 6,00 = 100 $
oo | 45,00 0,30 A 3 UBEY 9300 &
’ ’ 130 10 45‘; iogp‘ AL goioranto e}minado en la *hora =mamgr A = C %
olorante eliminsdo en la 2thora =mgr B = D #
310 | 46,50 45,50 0,30 |Q 426‘5812 :pM- Colorante total eliminado = mgr A+B ='C+D %
L .
320 | 40,00 | 40,00 | 0,25 10,375 x 320 x 4% Hota:51 la cantidad de orina eliminada no ooinoldiera
40 x Ap oon las osntidades que figuran en la columna respecti-
330 41,25 41,25| 0,25 7 va, trabdjese con las cifras del volumen mds préximo,
41,25 x Ap reo:p;aundo er;dl; tgrmnla la cantidad indicada por la
380 | 22,50 a verdadera oantidad e ininada.- Sjm.:Cantidad elimina-
2, 2,50 | 0,25 MLMLM‘E R ‘ da oo0. 68.-Trabdjese con las oifras correspondientes-
5T 4575 w5 0% _71___.2_ a 70 y para el ofloulo utilfoese la misma féraula,pe-
» ' ) T ro reemplazando 70 por 68.-
]
A 8360 | 45,00 45,00| 0,25 | 23t o > Mlagerle beber o.0. 250 de sgua.-

—- Dueba funclonal dg la Sulrorenolffaleina -—
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