
Insuficiencia renal aguda · o · necrosis tubular 
aguda en obstetricia 

Doctores Sau\o Muñoz. Delgado (*) y RJOinl!ldo Mora Restrepo (**) 

. cali -,,...Colombia. 

Han sido muy diversas las qenom.ina-ciones dadas a ,esta en
tidad, las cuales creemos .conveni,epte enulnerar para pod.er iden
tificar exactamente el cuadro clínico. Lucke las agrupó bajo la 
denominación de "rÍe'frosis de nefrón ·inferior". Oliver, MacDow,ell 
y Tracy la designaron como "falla r•enal aguda". Bywater y Bea!l 
la presentaron co.mo "lesión renal del sindfome de aplastami-en
to"; otros 1a· lláman "riñ6:t1 tran·sftisional". Recientemente' algu
nos lnves,tigador,es · prOpusieron el nombr,e de "necrbsis tubular 
agllda", ·designación que·nos· .parece más.apropiada por estar ffiás 
de acuerdo con la lesión pa to1ógica que la caracteriza. 

La -"necrosis cortical bilateral" <es una forma más sev.era con 
un cuadro patológico -característico, clínicam,ente· indiferenciabl~ 
de la "necrosis tubular", cuyo pronó.Stico es severo y su diagnós
tico se hace po.r medio de estudios anatomopatoiógicos, ya sea por 
biopsia o necropsia. 

La descripción del cuadro cl'nico en cuatro perío_dos q,efini
dos, ele acuerdo con las recientes conocimientos de la fisiopatolo
gia, ha permitido establecer un tratamiento más adecuado para 

· cada uno de éstos y ha mejorado el pronóstico, .siendo en la ac
. tualidad- relativamente benigno. 

Trataremos en el pr·esente trabajo de la ·necrosis tubular agu
da como una complicación en obstetricia., ya que en ésta su inci_
dencia !8S: mayor que en cualquier otra especialidad. 

En la mayor!a de los casos se encuentra· el shock como el fac
. tor determinante en la producción de la necrosis tubular aguda 
· por la disminución del flujo renal. No _importa la causa que la 
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produzca, pue1s tanto en los casos de pérdida masiva de sangre co
mo en la deshidratación severa Eé- produce hipotensión. 

En el abruptio placentae además de ser una de las complic'1.
ciones más, graves tanto para la madre cnmo para 1el feto, se con
jugan factores diversos que producen con gran frecuencia el <_!ua
dro de' necrosis tubular aguda. La pérdida masiva de sangre y las 
sustancias vasopresoras (Eerotonina) liberadas en 1e,l hematoma 
retroplacentario, asi como el shock, los ct,epósitos de la fibrina y 
e1 trauma quirúrgicO en los ca.sos en que no se pre.senta el parto, 
son una suma de factores .que hacen más posible Ja producciún de 
la necrosis tubular aguda. 

En el aborto se asoéia frecuentemente la hemorragia y la in
.fección, cualquiera de las cuales por sí sola pu~de ser la causa. 
· '.'l.demás cuando a éste se agrega sepsis por clostridium o strepto
cocus hemoliticus, se pre.s.enta la necrosis tubu1'ar ya sea por 1.a 
lesión tóxica directa producida por la toxina o por la hemólisis. 

'En la ruptura uterina puede presentarse además del shock y 
la hemorragia, po,r la presencia de miohemoglobina liberada por 
el músculo necrozado que forma cilindros similares a los de la he
moglobina. 

En la placenta previa por mecanismo similar al del abruptio 
.Placentae concurren a,demás del shock y la hemorragia, el paso 
de sustancias tromboplástlcas debidas al desprendimiento pla
centario. 

En la eclampsia pu;,de presentarse, cuya causa aún no está 
bien determinada, pero se su:pone que sea debida a espasmDl.3: vas
culares. La gran frecuencia de la utilización de sangre total y su 
inmediata urgencia para tratar .muchas de las complicacionres 
obstétricas hacen frecuente la administración de sangre incom
patible o contaminada. La hemolisis que se produce en estos ca
sos causa anoxia, la que según Ollivie,r es un me·canismo más· im
portante que la obstrucción mecánica de los t.úbulos por cristales 
de hemoglobina. 

nada la relativa frecuencia de la necrosis t~bular aguda, con
sideramos de interés pres2ntar cuatro ( 4) casos que por su diag
nóstico precoz y tratamientG adecuado evolucionaron sati.sfacto
riamentc. Al. mismo ti,empn hacemos. una descripción del cuadro 
cllnico y establecemos el tratanüento para cada periodo ct~ acuer
do con los nuevos conceptos sobre la conveniencia de un balance 
hidrico adecuado. 
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_ . -Casos .cltnicc:m 
Caso número l. 

Historia clínica número 58,-11~51/.~Clinica de Maternidad de 
Cali. Nombre: L.· M. O. Edad: veinte años. F-echa de ingreso: di
ciembre 6/57. 

Causa de ingreso.-Pacient2 que consulta por h-emorragia va
ginal moderada que Se' inidó varios días ari.tes a su ingreso. 

Antecedentes obstétricos.-Grávida L para O. Embarazo a tér
mino. 

Examen fisico.-TA:--LJ;0/7'0'; pulso: &o,; temperatura: 3•79 .c. 
Condiciones g,cnerales acep.tables.'' ' 

,Obstétrico.-Altura uterina: 31, centímetros. Presentación ce
fálica flotante. · .·Ruidos · ietales. normales. Utero de· consi.s.tencia 
normal. 

En diciembre 12 pr-esentó hemorragia vaginal abundante y 
ruidos fetales bradicárdícos, útero hipertónico. 

' ,· . 

TV. (en condiciones quirúrgicas): Cuello bo-rrado 40%, dila
tado 2 centímetros. Se palpa 20% de r-eborde placentario despren
dido. Presentación cefálica flotante. Membranas íntegras. Se ha
ce amniotomia y se obtiene liquido amniótico marcadamente me
coniado y la priesentación no desci,znde. Se practicó cesárea seg
mentaría vertical encontrándose placenta prevía de un 20%, des
prendida en más de su mitad. Niño vivo de :U~i(J. gramos. 

La evolución del ca.so se, resume en la gráfi.ca núm-ero l. 

Patología.-Fecha: agosto 1,2,¡5s,. Número MM-25. Nombre: L. 
M. O. Médico remitente: doctor R. Mora R. 

Des.cripción m:a-croscópica: 

El .espécimen, está constituido por un fragmento de tejido. de 
forma alargada cil'.ndrica (biopsia p9r pur¡ción). Tiene. una su
perficie· ;égul~r, li;a, de color amarmeñto. Tiene una Jongit;,d de 
1 ½ centimetros. Se incluy,e todo el material para su estudio. El 
material vien~ conservado en. formol (F1D), 
Descripción microscópica: 

En la biopsia se puede identificar riñón, algunos glomérµlos 
se encuentran aumentados de volum,en, llenando casi en ..s.u tota
lidad la cápsula. No ·hay evidencias de 'necrosis. · 
Diagnóstico: 

Riñón derecho, punción biopsia. Ningµno. 710-·000. 
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Caso número % 

Historia clínica número 449-1.58',-Clínica eje Maternidad de 
Cali. Noml>r-e:. I. V .. de H. Edad: veintitrés afios. F1echa de ingre
so: enero :!4/5,!\, Hora: 7. 

Causa de ingreso.-Paciente· que consulta por hemorragia va
ginal abundante acompafiada de dolor hipogá.strico, que se ini
ció 2,0 horas antes del fügreso. Además ausencia de mo,vimientos 
fetal.es desde 1el día a~_t_~~ior a su ~ngreso. 

\ . . 

Antecedentes obstétricos.~Grá vida 4 para l, Embarazo de 2·6 
semanas, Ultima regla: .agooto 2·3-2•6/'5·7. 

Examen físico.-TA: 1100/flOI; pulso: 100•; temperatura: 36.69 
C .. Paciente en malas condiciones generales, páfüla y angustiada. 

Obstétrico.-Altura uterina: 24· centímetros .. Utero, hipertóni
co, doloroso. ·Ruidos fetales negativos. No se logran palpar partes 
fetales por la hipertonia uterina. 

TV.~Cuello borrado 40%. Con dilatación de L½ centímetros. 
Membranas rotas. Hemorragia moderada. Presentación S I A, com
pleta, alta-

A las W horas de su ingreso presentó parto espontáneo con 
feto de 520 gramos muerto y con un coágulo retroplacentario de 
1.ono gramos. La 1e,volución del caso se resume -en la gráfica nú
mero Z. 

Patología.-F,echa: agosto L2•/58. Número M-58e--32•9'. Nombre: 
I. V. de H. R-emitente: doctor R. Mora R, 

Descripción m_a croscópica 

El espécimen se encuntra constituido por dos. peqúefiisimos 
fragmentos de forma filiforme·, de unas 2 décimas de largo, de_ co
lor blanquecino, consistencia blanda. Son empleactos ·todos para 
su estudio. Vienen conservados ,en formol (JA). 

D~scripción microscópica 

En le,s preparaciones se identifica tejido renal que presenta 
dilatación de los túbulos y cilindros de hemoglobina. Los glomé
rulos son normalres. 

Diagnóstico: _. ,, '"". -

Rifión, biopsia. Falla renal aguda .. (Nefrosis d-e nefrón infe
rior) (Nefro_sis hipóxica). 71,3-38 x 9. 
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Caso número 3 

Historia cl'nica número 17L-614 I. C. s. S. Nombre: C. F. Edad: 
treinta y tr-es años. Fecha de ingreso: febrero 2'6/58,. 

Pa~iente a quien en febrero 26/58: se J,e practicó salpÍngecto
mía derecha, res@cción cuneiforme de ambos ovarios y miomecto-
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mía d·ebido a hemotosalpinx .devecho, quistes foliculares bilatera
les y pequeño,. mioma subseroso. Durante el aoto quirúrgic·o Se la 
administraron 250 c. ·c. de sangre incompatible. 

La evolución se re.sume ,en la gráfica númiero 3·. 
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Caso número 4 

Historia clínica número 36'3'"6-58.-Clinica de Maternidad de 
Cali. Nombre: O. G. Edad: cuarenta y seis años. Fecha de ingre
so: junio 11.l'/5K Hora:. 111. 

Causa de ingreso.-Eclampsia con 3. ataques convulsivos qm~ 
se había iniciado el día anterior a su ingr,eso. Además hemorra
gia vaginal abundante. 

Antecedentes obstétricos.--Grávida 9 para 5. Embarazo de 38 
semana~", con feto vivo. 

Examen fisico.-TA: 250/L2>0; pulso: 910,; temperatura: 37.29 
C. Edemas: ++++. Albuminuria: ++++. Paciente comatosa. 

TV.~(En condiciones quirúrgicas y con doble equipo). Cuello 
borrado 70%, con dilatación de 1 ½ centímetros. Placenta previa 
100% (central total). Presentación S. I. A. incompleta. Al dia si
guiente a· su ingreso se practicó cesár,ea s-2gmentaria longitudi
nal con anestesia local. debido a hemorragia vaginal abundante. 
Se obtuvo niño vivo de .se,xo masculino de 2';6,2'0 gramos. En las 
primeras 24 horas que siguieron: a la intervención, sólo eliminó 
l,O>O c. c. de orina hemoglobinúrica. 

La evolución del caso s-e re.~:.i.me en la gráfica n~mero 4. 

Patologia.-Fecha: agosto 12/58. N9 M58-2'1,2·3·. Nombre: O. G. 
Médico remitente: doctor R. Mora R. 

Descripción tnacroscópica 

El espécimen está constituidG de un pequeño fragmento de 
tejido de forma cilíndrica. Mide Ú.5 de longitud, de color amari
llo y cons,s.tencia blanda. Se envia todo para 1estudio (AR). 

Descripción microscópfoa, 

En la preparación estudiada se identifica tejido renal. En los 
glomérulos se aprecia una fina reticulación. Los túbulos muestran 
vacuolización .en la luz, presencia de albúmina. En -el epitelio tu
bular se advierte aumento de los núcleos, la cual expre:sa un .sig
no· de re·generación:-LaS arteriolas inuestran sus paI'ie,ctes muy ·en
grosadas: 

'El cuadro clínico está caractierizado por cuatro per ·o·dos bien 
identificados aul} _Guando la duración de cada uno. es variable. 
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Cuadro ol:ínicQ 
ter. período: inicial o de traumatism.o.-Anteriorm,ente se 

mencionaron las causas más fr.ecuentes que-desencadenan el cua
dro. de necrosis tubular aguda. Este periodo generalmente se ca
racteriza por una fase de shock. Durante est periodo es dificil es
tablecer sr la anuria u oliguria son de·bidas a la disminución del 
flujo renal y sólD cuando se ha restablecido la tensión arterial se 
puede asegurar si se ha instalado un cuadro d,e lesión renal. Sin 
embargo en algunos pacientes se puede presentar este periodo ini
cial sin hipotensión, como en los casos de abruptio placentae o. 
sepsl!S! severa. 

Nombre 
L. M.O. 
l. v, de H: 
iC. F. 

O. G. 

Período iniciá.I 

1'1'aumatismo 
Placenta previa 
Abruptio placentae 

- · Ihcompatibilidad sanguin~a 
Incompatibilidad sanguínea 

CUADRO NUMERO 1 
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.•.1 

29 Período: anuria u Qligur!'~.----=-lEl · tér~ino anuria denota una 
11::Uminaciún urinaria inferior a. lüüi c. c. en ,2_'4, horas y oliguria una 
eliminación m·enor de 350 a 400 ~.· c., Su duración es variable y se 
han reportado casos con períodos de li\a 21: ctta:s. Durante este ti-em-. 
po hay disminución del flujo rena1 Y·. de 1a: úítración g1omeru1ar 
y se establece la necrosis tubular. 

1 . • 

Este período se considera ha.sta que: l~ ·,eliminación de orina 
alcanza l.üOO c. c- en ]as 24 horas. En este, periodo generalmente 
las determinaciones de sodio sérico rtrn'estrán niveles bajos, no 
por pérdida de este ión sino por paso al compartimento extravas
cular para reemplazar al potasio cclulai". El '.nfve'l sérico de potasio 
asciende en ocasiones hasta nive11es de hiPerpotasemia ( + de 5.5 
mEq., por el uamento del metabolismo proteico·. 

El nivel sérico de calcio se reduce por ;aumento de los fosfa
tos y cuando se corrig¡e en forma rápida 1a· acidosis, por dism~nu
ción del calcio ionizado. En algunas ocasiones la hipocalcemia es 
tan marcada que puede llevar a la tetania. La acidosis casi .siem
pre acompaña al período de anuria y es debida a la acumulación 
de sulfatos, fosfatos y ácidos orgánicos vesultantes de la destruc
ción celular. 

Los productos nitrogenados se acumulan debido a la baja de~ 
puración' nena! de éstos y la úrea sérica puede continuar eleván
dose aún hasta. en los primeros días de'l período de diuresis. 

Algunos- autores le, dan importancia a la relación 

concentración úrea sérica 

concentración, úrea urinaria 

que normal.mente es de 71;/1. Cuando esta relación -es inferior a 
10 el pronóstico €S muy grave y es frecuente encontrar· esta rela
ción inferior 1en ·este periodo en los casos .rnveros. 

Debido a la: inactividad de los tú-bulos, la densidad de la orina 
permanece en el niv€! de isostenuria, ya que el filtrado glomeru
lar es solo ligeramente alterado a través de éstos. A pesar del e'S
c·aso~voluQien urinario la densidad es baja. 
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P.eriodQ d-e. oliguria o anuria 

Retención nitrogenada Mgr.0/ 0 Electrolitos mBq/L. días o niveles 
Oliguria dí~s y niveles más altos más altos y bajos 

Nombre días N.·P. N. Creatinina Sodio Potasio Cloro 

L. M.O. 10 7- 70.2 12- 1.8 5-117 5-5.9 10-80.5 

23-147 23-4.4 22-115 

I. v. de H ... 2 11- 154 1-140 4-5.3 7-102 

13-146 7-4.7 13-97.5 

c. F. 9 15-133 11-17.2 7-137 4-3.4 5-105 

14-144 14-4.8 10-146 

O. G ... 3 4-138 4, 3.8 4-124 5-4.4 6-105 

5-135 4-4 3-103 

CUADRO NUMERO 2 

3c:- período: Poliuria o Diuresis.~se inicia cuando la elimina
ción urinaria alcanza LO-Oü c. c. Durante este Período el flujo san_:_ 
guineo renal y la filtración glomerular se han vestablecido, pero 
aún continúa alterada la función tubular. La eliminacibn urina.:. 
ria .e13. de 3: a 5, litros o a~n más en las 24· horas, cuy.a composictóri 
•es ligeramente diferente a la del liltrndo glomerular, a lo cual la 
úrea sérica. cnntinúa eli=vándose aun. vario" días. de~pués d~ es_t~-:
blecida la poliuria, por lo que no es recomendable dar alimentos 
con contenido nitrogenado. 

En este periodo se produce gran pérdida de iones y líquidos 
que hace ne'cesario controles cuidadosos de electrolitos diarios 
para evitar la hipopotasemía y la deshidratación. 

4,9 período: Regenerativo o de recuperación,-Pasada la fase 
de poliuria la ,eliminación urinaria empieza a decrecer a niveles 
!lOrmales, debido a que •se está verificando la rege'neración del epi
telio tubular, la que puede durar tanto como 2,00 días, para el res
tablecimiento completo de la función tubular. 

·Patología 

Aun cuando son muy diver.5als las denominaciones dadas a. es
ta entidad, sinembargo la mayoría de los autores concuerdan en la 
descripción de los .hallazgos patológicos. Comci todos .. nuestros ca
.sos sobrevivieron, nuestra información se limita ·a la presentación 
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de las -biopsias hepáticas y renale.s obtenidas ·por punción-con la 
aguja de Vin-,silverman, de acuerdo con las técnicrus que descri
bimos en trabajos anteriores. 

El cuadro renal microscópico que encontramo.s es similar a 
los ya descritos por autores conocidos. 

No discutiremos la utilldad y los peligros de la punción-biop
.sia, ya que creemos que en un ,plan serio de investigación se pue
den obtener sin grandeis riesgos para la paciente. En lo.s casos que 
presentamos no hubo.-complicación alguna a pesar de sus condicio
nes y de que las verificamos casi simultáneamente con las biop
sias hepáticas. 

Practicamos las biopsias. hepáticrus, para · tratar de comprobar 
los hallazgos descritos por Doniach y Walker en l!M6, quienes en
contraron asociadas a la necrosis tubular aguda, lesiones de ne
crosis en hipófisis, hígado y páncreas. 

En uno de los casos (M--51)-2,5) en -que encontramos lesiones 
patológicas caracteristicas de necrosis tubular aguda la biopsia 
hepática no mostró alteración histológica. Én la otra 'biopsia hepá
tica tampoco encontramos alteración alguna. El cuadro histoló
gico es similar ,en _todo.s los casos, no importa el factor etiológico. 
-Se caracteriza por degeneración o necrosis d1e las céJ.ulas del epi
telio tubul¡u, lesión que es más severa en el túbulo contorneado 
proxit!Jal. Los _túbulc,s muestran un grado variable de dilatación 
y el lumeri tubular contiene pigmento granular (cilindros de he
moglobina). El hallazgo de estos cilindros no justifica el diagnóS
tico de necrosis tubular aguda, ya que también se encuentran aso
ciados a enfermedades infecciosas y no !Son responsables de una 
mayor alteración de la función renal. ·El tejido intersticial mues
tra edema principalmente en la corteza. También se observan 
focos de célwlas inflamatorias ( céluÚ1s plasmáticas, linfocitos e 
histocitos) en'JaJmédula y unión cortico-medula~. aunque tam
bién pueden invadir la corteza. 
~':1-
Biopsia --renal.- Hallazgos anrutomo-patológicos 

Nombre: L. M. O. 

Algunos glomérulos se encuentrnn aumentados de volumen, y 
llenan casi en su totalidad la cápsula. No -hay evidencia dé• ne~ 
crosi.is .. 

Nombre: L. V. de-H. 
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•Los túbulos aparecen dilatados ·y contienen cilindros··de ·he
moglobina. Los ,glomérulos so,n normales. 

Nombre: O. O. 
En los g!omérulos se aprecia una fina rcticulación. Los túbu:... 

los muestran vacuolización de la luz y presencia de albúmina. En 
el ,epitelio tubular se advierte aumento de los núcleos, Jo cual ex
presa un signo ct,e regeneración. Las arteriolus muestran sus pare
des muy engrosada,,. 

El tratamiento de la necrosis tubular aguda es dificil y com
plejo debido a que cada periodo requiere cuidado diferente, por 
lo cual para mayor .comprensión consideramos cada fase por se~ 
parado. 

l•e.r. período inicial o trau.~ático.-El tratamiento debe enca
minarse especialmente a la prevención de la necrosi.:: -tibular. agu- . 
da y tener un conocimiento bastante exacto de su manejo. En ca~ 
so de- que exista hipotensión debe tratarse ésta con la adminis
tración d'e sangre u otra clase de líquidos cua·ndo estén indica
dos. Asimismo la inf.eccióti debe- ser combatida. ·Eh caso de Abrup
tio Plaoentae debe evacuarse e'l útero. a la mayor brevedad antes 
d2 que se instalen las lesi.ones renales . 

. lCuando ocurre reacción hemoilítica transfusional se' debe sus
pender inmediatamiente la sangre, extraer sangre de otra vena 
para realizar la prueba cruzada y buscar hemólisis. se debe for
zar la diuresiis para evitar el taponamiento de- los túbulos por cris
tales de hemoglobina y para tal ,e.fecto administrar solución dex
trosada al 5-10% en cantidad de Z.'0()0 c. c. y alcalinizantes (solu
ción bicarbonatada al 5%, lactado de' sodio l/6 M.). Esta medi
da es de beneficio sólo si se aplica muy precozmente. Otros reco
miendan la administración de 50 a 100 c. c. de manito! al 2·5% 
que produce diuresis osmótica. También es ele beneficio Bólo si se 
administra inmediatamente. Se· han utilizado otras medidas pa
ra -restaurar el flujo urinario., tales :_como la denervación y decaJ>
sulación renales,. la anestesia espinal, .l~ diatermia· sobre la reg.ió_p.,._ 
lumbar, la administración de procaina en una vena periférica o 
en 1el pediculo renal, pero sus resultados b,méficos aún no han 

. sido plenamente demostrados. 

29 período: dé á.nuria u oliguria .. LíquidOs;-Nuevas orioentacio- . 
nes en el tratamiento de la necrosis tubular aguda nos han demos-
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tracto plenam,ente el papel benéfico que de.semp,eña !a restricción 
de 1;quidos en el pronó,,tico .de esta entidad. J. C. ·Bacala y B. C. 
Pnrtuondo en 1,9·-5,5 presentaron su inform·e con 2 series de caso.s 
.tratados de diferente manera. En una d,e las series administra
.r.on abundante cantidad de líquidos y ni.nguno de los pacie:ntes 
.~.obrevivió; en ·la.otra serie administraron sol.amente de .5ü0 a _600 
c. c. para reemplazar las pérdidas inse,nsibletf En nuestros caso~ 
de acuerdo con la.s indicaciones del doctor H. J. Tatum, p.ermi
t,1mo-S ü.3 c. c. hora-kilo-día para reemplazar pérdidas insensi
ble::, admtnistrados en forma de solución dextrosada por vía oral. 
El objeto de esta medida es mantener a los pacieI\tes preferible
mente en uri bajo nivel de hidratación que so.brehidratarlos, Jo 
que · podría conducír al edema pulmonar agudo. En presencia d·e 
vómíto se pUiede administrar solución dex,tro.sada ar 15% por vía 
endovenosa. 

Dieta.-Como ya se estableció atrás, !S,é: reduc·c úni~amente a 
la administración de carbohidratos durante los dos primeros pe
ríÓdnS: 

Electrolitos.-Sodio 1en anuria no .se debe admi:h.istrar porque 
ri.o s-e ·excreta. Potasio en cualquier condición. ·.en la que la élimi
nación urinaria sea muy pequeña exi•s.te el peligro de la hipe.Tpo
ta.semia. 

· iSe utilizan varias medida•s: para tratar la hiperpotasemia, de 
las cuales las más aconsejables son: 

l. La administración de solución dextrosada con o 1sin insu
iina .. 

2,. La absorción y. luego eliminación del po-tasio en el trayec
to .gastro-intestinal con resinas de cambio catiónico, en dosis de 
20 a 60 gramos al día. 

3. La dialisis peritoneal. 

4. El uso del riñón artificial. 

R>etención Azoba:.da.-Para tratar dé di'.sminuir la r,etención 
azohada se debe administrar una dieta exclusivamente a base de 
carbohidratos. En el caso de que lás cifras alcancen nive!,e,¡ altos 
y en que· €1 coma sea inminente, mi,entras se logra la regenera
ción de los túbulos se pueden utilizar los procedimientos de vivi
diaUsis, tales como lava:ctos gástricos, dialisis pertoneal o .e·l riñón 
artificial. 
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. Antibióticos.-Se- deben administrar cuando están indicados, 
evitando el uso de oxitetraciclina y estreptomicina debido a su 
erecto acumulativo. 

&angre.-En caso de que la anemia produzca complicaciones 
y ponga en peligro la vida de la paciente, s-e pwede admini.strar 
sangrz preferiblemente en forma de concentrado globular. La 
sangre total contiene alrededor ele 170 gramos de prot•eína por li
tro que al metabolizarse producirá aumento del nitróg-eno y del 
potasio, razón pnr la cual sólo debe utilizarse en casos rigurosa
m·-ente ne·ce2arios. 

Testosteron'l .. -Algunos recomi,::mdan administrar testosterona 
en · 1os primeros días de anuria en dosis de 2'();-4,0 gramos al -día·. 
La testosterona activa la regeneración tubular y r-etiene pota.sía 
en la•s células evitando· ,el paso de· éste al compartimiento intra
vascular. 

39 ·período: Diuresis o Poliuria.-En e·sta fasé más daño se 
eau~a por deficiencia en el tratamiento que por exceso en la ad
ministración de Uquídos. Las principa·h9s cnmplicacion2.s son la 
deshidratación, la hipopotasemia y ta hiponatremia. Se deben 
reemplazar 1-os Fquidos eliminados así como ·el .sodio y el potasio 
perdidos. 

Comentarios 

La necrosis tubular aguda es una entidad que· se presenta 
con relativa-frecuencia en la práctica obstétrica. Sus principa1'es 
factores etiológicos son Abruptio Placentae·, placenta previa, abor
to séptico, hemorragia, eclampsia, transfusión incompatible, com
plicación quirúrgica y -otras de menor frecuencia. 

El cuadro clínico está caraoterizado por 4 períodos perfecta
mente' d,efinidos: período inicia·, o traumático, anuria, diuresis o 
poli.uria y recupei:ación fiin:i.l. El pronó2tico es benigno:: ,2-n la ma
yoría de los casos siem,pre y cuando, el tratamiento sea adecua-· 
do. La base del tratamiento es reemplazar únicamente las pérdi
das insensiblés calcúladas en· 5'00 c. c: más las sensible.s;· hasta 
que se inicie la fase de poliuria y de recuperación. 

'El cuadro anatomo-patológico se caracteriza por lesiones tu
bulares-··· 

Nota.-'--Los controles de ,etoctrolitos fueron practicado•, en el 
Laboratorio de Investigación del Departamento. de Obstetricia y 
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Ginecolog;a de la Universidad del Valle, baj.o la dirección del doc
tor H. J. Tatum. Los demás exámenes fueron practicados _en el 
Laboratorio, de la Clinica de Maternidad. 

De lo.s casos clínicos presientadrns: tres se atendieron en Ja Cli-. 
nica de Maternidad y el otro en el Departamento de Obstetricia 
del I. C. S. S. de Cali, en donde contamos con la valiosa colabo-
1·aclón del doctor Edgar Cobo. 
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