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INTRODUCCION,

En el é4rea de las ciencias de la salud, la odontologia juega un
papel muy importante en el reestablecimiento y mantenimiento -
de la salud integral del paciente, es por esto que el Cirujano
Dentista tiene la obligacidn de realizar un exémen completo y-
detallado del estado de salud general del paciente y, posterior
a esto, enfocarse al padecimiento bucal que presente; para ello
tiene a su disposicién diversos recursos entre los cuales encon
tramos los examenes de laboratorio, a los cuales el odontdlogo-
de practica general no les da la importancia que merecen adn y-
cuanto son de.unagran ayuda en la deteccidn de patologia sisté-
micas nunca antes detectadas.

Por lo antes expuesto, se hace necesaria la realizacidn de un -
trabajo de tesis que, como éste, nos margue de una forma deta--
llada los diversos exémenes de laboratorio que el Cirujanoc Den-
tista puede utilizar para la evaluacidn preopetoria de su pacien
te antes de realizar cualquier procedimiento quirldrgico; por --
otra parte se incluye un capitulo destinado a las enfermedades-
que pueden modificar nuestro plan de tratamiento con sus.respecti-
vas manifestaciones bucales y cuadros de laboratorio.

Esperamos que la realizacidn de este trabajo sirva a todo aquel
Cirujano Dentista que esté realmente comprometido e interesado-
en preservar la salud integral de su paciente.



CAPITULOD 1

PROTOCOLOD



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Los pacientes que van a ser tratados quirdrgicamente (cirugia-
bucal) deben ser valorados detenidamente y someterse a los —--
exémenes necesarios para determinar su estado de salud antes -~
del tratamiento.

Estos exdmenes deben comprender;Histéria Clinica, RX, y princi
palmente los exdémenes de Laboratorio, a los cuales, en su gran
mayoria el Cirujano Dentista no les da la debida importancia,-
siendo estos los gue manifiestan patologias importantes que no
habian sido detectadas clinicamente en el paciente.

Dentro de la Historia Clinica los pacientes que refieran estar
sometidos a un tratamiento medico actual y aquelles que refie-
ran haber padecido alguna enfermedad sistémica, es necesaria -
su valoracidn previa al ‘tratamiento quirdrgico por medio de --
los Exdmenes de Laboratorio correspondientes.

Ahora bien, los pacientes que no presentan alguna alteracidn -
sistémica y gue van a ser sometidos a una Cirugia Oral, deben-
ser valorados mediante los siguientes exdmenes de laboratorio~
como rutina:

a) Biometria Hemdtica

b) Quimica Sanguinea

c) Tiempo de Coagulacidn

d) Tiempo de Sangrado

e) Tiempo de Protrombina
f) Tiempo de Tromboplastina
g) V.D.R.L.

Considerando lo antes expuesto, podemos ratificar lo necesario
y util que son los Examenes de Laboratorio. Es por esto que --
nuestro trabajo de investigacidn en este campo sea enfocado a-
darle la importancia que revisten, ya que hasta ahora en los -
actuales programas de estudio de la carrera de Odontologia no-~
se les da la debida importancia.



Esperamos que la realizacidén de nuestro trabajo motive a la --
complementacidn de este tema en los programas de estudio y --
concientice, tanto a profesores como a alumnos, de su importan
cia dentro de la Cirugia Oral.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

; Cudl es la importancia que tienen los exémenes de laborato--
rio en Cirugia Bucal, para el Cirujano Dentista de prdctica --
general?

Tomando en cuenta que la disminucidn o aumento de los elementos
formes de la sangre y de los componentes de la orina se mani--

fiestan en algunas enfermedades de orden general, podremos, —-

por medio de las cifras dadas por los exdmenes de Laboratorio-

sospechar de los diversos tipos de alteraciones que pudieran -

presentar los pacientes.

Es por esto, que para todos los pacientes que van a ser someti
dos a Cirugia Bucal, se hace necesaria la utilizacidén de los -
Examenes de Laboratorio en su evaluacidén preoperatoria para --
asi descartar la presencia de alguna alteracidn sistémica, co-
mo pudieran ser; Diabetes Mellitus, Discracias Sanguineas, --
Cardiopatias, Nefropatias, Alteraciones Hepéticas, Respirato--
rias e Inmunoldégicas.



0BJETIVOS.

Determinar la importancia de los exdémenes de Laboratorio—-
en la Cirugia Bucal.

Que el Cirujano Dentista conozca y emplee los exémenes de-
Laboratorio en el diagndstico integral del paciente.

Que el Cirujano Dentista Establezca la diferencia entre -~
los valores normales y anormeles de los exdmenes de Labo--
ratorio,

Detectar las complicaciones post-quirdrgicas mds frecuentes
en la Cirugia Bucal por medio de los Exdmenes de laborato-
rio,

Mencionar las complicaciones gque pueden presentarse en los
pacientes al no utilizarse los exdmenes de Laboratoric en-—
el diagndstico integral y planeacidn del tratamiento.



HIPOTESIS.

Conociendo y aplicando los exéamenes de Laboratorio, el Ciru---
jano Dentista de prdctica gereral, detectard patologias no re-
ferida durante la Anamnesis al paciente para@si determinar un
plan de tratamiento adecuado.

MATERIAL .

El material a utilizar serd bibliografico y hemerogréfico. Los
textos bibliogréficos seran utilizados para la recopilacidn y-
estructuracidn de la informacidn que se incluird en los dife—-
rentes capitulos de este proyecto, los cudles seran complemen-
tados y actualizados mediante la consulta de articulos y revis
tas publicados en los GUltimos cinco afios.

METODEO.

La metodologia de trabajo estard basada en la utilizacién y -~
aplicacidn del Método Cientifico.

Se reunird el material bibliogréfico y hemorografico necesario
para analizarlo y compararlo, seleccionandolo asi en base a su
importancia.

La informscidn extraidade las diferentes fuentes se concentra-
rd mediante la utilizacidn de fichas bibliogrdficas y de tra—-—
bajo, las cuales estructuraremos en base a los siguientes cri-
terios:

1.- Diversos Exdmenes de Laboratorio.

2.~ Examenes de Laboratorio que se indican como rutina a los -
pacientes gue van a ser sometidos a Cirugia Bucal.

3.~ Exdmenes de Laboratorio especificos utilizados para detec-
tar alguna patologia sistémica.

4.~ Complicaciones quirdrgicas més comunes y la utilizacidn de
exémenes de Laboratorio para detectarlas,
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5.~ Cifras normales de los diferentes estudios de Laboratorio,

CRITERIOS DE ANALISIS PARA LA ELABORACION DE
CONCLUSIONES.

1.- La importancia que revisten los exdmenes de laboratoric --
en Cirugia Oral.

2.~ Utilizacidn de los exdmenes de laboratorio en la detec- -
cidn etioldgica de las complicaciones post-quirlrgicas mds
frecuentes.

3.~ Manejo y utilizacifn de los examenes de lLaboratorio por --
parte del Cirujano Dentista de practica general, :Son uti-~
lizados adecuadamente?



CAPITULO II

HISTORIA CLINICA



HISTORIA CLINIGA .

lLa histdria clinica es un documento en el cual se describe la-
enfermedad de un paciente. Registra actividad que se efectia -
cuando un médico y un paciente en colaboracidn establecen con-
tacto con el objeto de llegar a un diagndstico.

La justificacidn de la histéria clinica estd en su gran signi-
ficancia para el progreso de la medicina, para el conocimiento
de la naturaleza de la enfermedad, de sus causas y de la mane-
ra de evitarlas o curarlas.

El odontdlogo debe obtener una historia médica por las siguien
tes razones:

a) Identificar a los pacientes con enfermedades sistémicas no-
detectadasAus puedan amenazar la vida del paciente o gue pue—-
da ser complicada con algin tratamiento odontoldégico.

b) Identificar a los pacientes que estén tomando medicamentos-
que puedan ser potencializados o antagenizados con algin medi-
camento o sustancia usada durante el tratamiento odontoldgico-
0 usar esa informacidn como guia para detectar algln padeci--—-
miento sistémico.

c) Para permitir al odontdlogo modificar su plan de tratamien-
to de acuerdo a las enfermedades que se presenten o a los medi
camentos que esté tomando el paciente.

d) Para proteger al odontélogo desde el punto de vista legal.-

() (25) (27) (31)

e) Para permitir al odontdlogo una mejor comunicacién con el -
personal médico que este atendiendo al paciente si 1lo conside-
ra nscesario.
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f) Para permitir una mejor relacién odontdlogo-paciente al de-
mostrarle que nos preocupamos por su salud integral y no sola-

mente en su salud bucal.

Los datos de la Histdria clinica se obtienen a partir de tres-
procedimientos que son la anamnesis o interrogatrorio, que es -
una serie ordenada o ldgica de preguntas que se dirigen al —-—-
enfermo o sus familiares y gque tienen por objeto ilustrar al -
clinico sobre aquellos datos que no puede asprender por la —-
observacidn personal del enfermo.

La exploracidn clinica que se obtiene por medio de la inspec-—
cidn, palpacidn, auscultacidn, percusidén, medicidn y percusidn
auscultatoria, puncidn exploradora y por Gltimo los auxiliares
de diagndstico que son los exdmenes de laboratorioc y gabinete.

La anamnesis o interrogatoria. Se divide en directa o indirec-
ta; el primero es el que se establece con el paciente y el se-
gundo se plantea a los familiares o personas gue rodean al en-
fermo o personas que por su edad no pueden contestar nuestras—
preguntas.

Para obtener un mejor resultado de la anamnesis, es necesario-
tomar en cuenta las siguientes reglas;

1.- En las preguntas emplear un lenguaje sencillo, sin términos
cientificos.

2.- Cada pregunta que se realize debera reportar utilidad.

3.~ Las preguntas se haran en sentido afirmativo.

4.~ No sugerir la respuesta.

5.- Evitar preguntas que dejen duda.

La inspeccidn.- Es la exploracidn que se efectla por medio de-
la vista, se divide en directa e indirecta, y se obtienen da--
tos en relacién a sitio o posicidn, forma, volumen, estado de-—
la superficie, color y movimiento,
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La palpacién.~ Es la exploracidn que se efectla por medio del-
sentido del tacto, puede ser mediata o inmediata, superficial-~
o profunda, manual o digital, nos reporta datos relativos al -
sitio, posicién, forma, volimen, estado de la superficie, mo--
vimientos, consistencia, dolor y temperatura.

PEACUSION.~ Es el procedimiento de exploracidén que consiste —-
en dar golpes con el objeto de producir ruidos, despertar do-—-
lor o provocar movimientos. Se divide en mediata o indirecta e
inmediata o directa.

FEACUSION Auscoltoria.- Procedimiento mixto que consiste en -——
escuchar como -se transmiten a traves de los érganos, los rui-=
dos producidos por la percusién.

MEDICION.- Medir es comparar una magnitud con una unidad esta-
blecida de antemano. En la clinica médica se usa la medicidén -
para dar valor numérico a algunos atributos del paciente.

PUNCION EXPLORADORA.- Es la exploracidén que consiste en picar-
con una aguja montada en una Jjeringa, para cerciorarse de la -
existencia de un liquido patolégico en una cavidad y exepcio--
nalmente en un 6rgano.

En la Histdria Clinica existe la ficha de identificacién donde
se anotardn los nombres y apellidos del paciente; son impor -
tantes porque indican la raza a gue pertenscen y las caracte -
risticas patoldgicas que presentan.

El domicilio y el teléfono son importantes para localizar al -
paciente o avisar de algo a sus familiares.

La edad se anota y se relaciona la real con la aparente. Exis-
te una evidsnte relacidn cronolégica entre la mayoria de las -
enfermedades y los diferentes periodos de vida, los cuales a -
su vez imprimen a aguellos un curso evolutivo distinto.
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Sexo.~ Influye la distinta textura endbcrina, la ocupacidén -
los vicios, la disposicidn anatdmica.

Estado Civil.- E1 celibato, matrimonio, viudez y divorcio sig~
nifican modos de vivir distintos que cuentan en la génesis de-
muchos trastornos funcionales e incluso organicos.

Ocupacidn.~ Es importante ya que seglin el trabajo que desem —-
pefian se comprenden en las enfermedades producidas a consecuen
cia de este, que lenta o progresivamente ocasionan al produc -
tor una incapacidad para ejercicio normal de su profesidn o la
muerte.

Es necesario interrogar sobre el padecimiento actual, hacien--
do énfasis en la fecha de aparicidn, signos y sintomas y evo -
lucidn de éste. Es apropiado tomar signos vitales tales como -
tensidn arterial, pulso, temperatura y frecuencia respiratoria.

Antecedentes Personales no Patologicos.~- En esta parte se de -
berdn obtener datos sobre hdbitos alimenticios, higiénicos y -
habitacionales. El estado socioecondmico, ocupacional y edu —-
cacional, sus problemas de ajuste familiar y el ambiente fisi-
co y social, sus inmunizaciomes, alcoholismo y tabaquismo. (7)

E1l Dr. David F. Mitchell resume un interrogatorio de aparatos-~
y sistemas en quince preguntas sencillas y comprensibles para-
la mayoria de los pacientes. Es evidente que deben modificar -
se segln factores como edad, nivel cultural y sexo del pacien~

te.
l.- ;Ha padecido alguna enfermedad grave en los Jltimos tiem -
pos?

2.~ ¢Tuve alguna enfermedad grave que lo obligd a hospitalizar
se?
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3.~ ¢Ha tenido alguna enfermedad cardiaca, presifn arterial

alta o baja, o alguna enfermedad de la sangre?

4.~ ;8e resfria facilmente, tiene accesos de tos con frecuesn -
cia?

5.- ¢Tiene alguna dificultad para respirar?

6.~ Siente molestias estomacales o intestinales?
7.~ ¢(Padece trastornos glandulares (diabetes)?
8.~ ¢Ha tenido alguna enfermedad renal o urinaria?
9,- ¢(Pierde a veces el conocimiento?

10.- (Ha tenido accesos de palidez, sudoracién y sensacifn de -
desmayo?

11.- ¢(Toma algdn medicamento con regularidad?
12.~ ¢Nunca ha tomado medicamentos?
13.,- ¢(Es alérgico a algo?
14.- (Ha sido tratado con penicilina?
15.~ ¢le ha provocado molestias? (cuales.)
Después de realizar este cuestionario es Util preguntar, ¢(como
se siente? jcomo estd su salud ahora?. En esta etapa del inte-
rrogatorio, el paciente suele tener la suficiente confianza —-

para revelar signos o sintomas que no fueron descubiertos an -
tes. (27)

En resdmen, los objetivos principales de un interrogatorio mi-
nucioso y del exémen clinico son:

1) Descubrir cualquier enfermedad bucal que habrd de ser tra -~
tada por el cirujano dentista.

2) Descubrir las manifestaciones bucales de ciertas enfermeda-
des generales, siendo entonces necesario consultar con -
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otros médicos a fin de establecer un tratamiento precoz.

3) Reconocer cudél paciente podrd ser un riesgo quirdrgico.

4) Proteger contra un posible contagioc tanto al dentista como
a los demds pacientes y personal auxiliar.

5) Permitir al dentista valorar la educacién y comportamiento
de su cliente, lo cual le puede servir de gula para deci -~
dir el plan de tratamiento.

Al término del interrogatorio procedemos a realizar un exdémen—
fisico detallado de las estructuras de la cavidad oral, siempre
de una forma u orden memorizado.

Es indispensable que toda el drea por examinar se encuentre -
despejada y bien iluminada. Dentro del exdmen ffsico encontra-
mos la inspeccidn y la palpacién de cada una de las zonas por—

examinar.
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3.1. SANGRE (GENERALIDADES)

La sangre es una mezcla polifédsica liquida, circulante, pero -
facilmente coagulable cuando se detiene; estd constituida por:

a) Elementos sélidos.- son corplsculos celulares formes o fi-—-—
gurados; hematies, leucocitos, plaguetas.

b) Sustancias liquidas.~ el plasma hemdtico, con un 90% de —-
agua.

c) Elementos gaseosos.~ oxfgeno y CO,, transportados por los -
hemat{es.

SANGFE @

El voldmen sanguineo circulante total normal, es aproximadamen
te el 8% del peso corporal o, 5,600 ml, en un hombre de 70 Kg.
Cerca del 55% de éste voldmen es el plasma.

Las primeras células sanguineas y los primeros vasos se origi-
nan en el mesénquima extraembrionarioc al comienzo de la etapa-
de la lfnea primitiva. Este mesénquima estd situado entre el -
endodermo del saco vitelinc y el mesotelio esplacnopléurico.
La primera célula sanguinea gue puede conocerse como fal, es -
el hemocitoblasto, posee una forma esférica o ligeramente poli
gonal y un citoplasma baséfilo; es muy semejante a las gran -
des células baséfilas libres (mieloblastos y grandes linfoci -
tos), su ndcleo es grande y tiene nucledlos aciddfilos.

Consideramos, pues, la sangre como un complejo polisistemdtico,
con miltiples unidades funcionales, entre las que cabe diferen
ciar: 1.- un sistema eritrocitico vector de gases ; 2.- un sis
tema leucocitario destinado a las funciones defensivas; 3.= ~
Un sfstema trombocitico que interviene en la cohibicién de las
hemorragias; 4.- un sistema plasmdtico integrado por miltiples
suborganos (protefnas, aniones, cationes etc), cada uno de los
cuales realiza una determinada funcién. (8)
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3.1.1. HEMOGILOBINA

El pigmento rojo del eritrocito es la proteina conjugada
hemoglobina, que es el elemento mds importante del eritrocito.
La hemoglobina es una m&lecula de peso molecular de 68,000 de
forma eliptica, se halla formada por cuatro cadenas polipep -
tfdicas (globina), a una de las cuales se une un hem,

la funcidén primordial de la hemoglobina es la de servir de --
transporte del oxigeno de los pulmones a los tejidos, por lo -
tanto, cuanto mayor es la hipoxia en los tejidos, tanto mayor-
es la capacidad de liberar oxigeno a partir de la hemoglobina.

La concentracién normal de hemoglobina es de 14 a 16 g/100 ml
de sangre toda confinada en el eritrocito. (8) (15) (24).

3. 4,2. ERITROCITOS

Son los elementos formes mds numerosos de la sangre. Su fun -
cidn primordial estriba en transpotar el oxigenc desde los - -

alveolos pulmonares hasta la intimidad de los diversos teji-—-
dos ; esta actividad se desarrolla merced a su contenido de -
hemoglobina, cromoprotefdo que fija y trasiega los gases de la
sangre, de los gue se provee y libera alternativamente gracias
a su contenido en fermentos oxidantes y carbonicoanhidrdsicos.

Los gldbulos rojos normales son discos bicdéncavos con didme —-
tro medio de aproximadamente 8 micras.

La concentracién de hematies en la sangre se presenta de la —-
siguiente manera; en el hombre normal el nimero medio de gld -
bulos rojos por milfmetro clbico es de 5 200,000; en la mujer-
es de 4 700,000,

Los hematfes tienen la capacidad de concentrar hemoglobina en-
su 1fquido celular hasta un valor de aproximadamente 34g/100 ml
de glébulos rojos.
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Los hematies se producen en la médula osea y derivan de una -
célula denominada hemocitoblasto.

los eritrocitos pueden presentar variaciones en su morfologia,
asf, cuando existen hematies de diversos tamafios se habla de-~
anisocitosis; en cuanto a su coloracién, si todos los hematies
se tifien en forma normal, se habla de iso o normocromia. Los -
hemdties hipocrdmos son aquellos mds pdlidos de lo normal y -~
que puede deberse al poco espesor de la membrana eritrocitaria
0 a un descenso real del contenido de hemoglobina, que sin em-
bargo deberd valorarse por medio de la determinacidn de hemo -
globina.

En ocasiones existe anisocromia, es decir hematies de carac ——
teristicas tintoreales diferentes (normo-hipocromos), lo cual
puede observarse en anemias, tras transfusiones o en las fa -~
ses iniciales del tratamiento de una anemia hipocrémica ferro-
pénica, las variaciones en la forma de los eritrocitos recibe-
el nombre de poiuilocitosis. (8) (13)

3.1.3, LEUCOCITOS

Los leucocitos son unidades méviles del sistema reticulo endo-
telial, se forman en parte en la médula ésea y en parts en los
ganglios linfaticos, y después de formados son transportados -
por la sangre a los diferentes tejidos de la economia donde -
ejercen su funcidn. '

El valor fundamental de los leucccitos, estriba en que son ~—
transportados especf{ficamente a zonas donde hay inflamacién -
intensa proporcionando asi una defensa répida y enérgica con -
tra.cualquier agente infeccioso.

E1 hombre adulto tiene de 5,000 a 10,000 leuc¢ocitos/ml clbico
de sangre. Normalmente se encuentran en la sangre seis tipos—-
de leucocitos: a) polimorfonucleares neutréfilos, b.-polimorfo
nucleares eosinéfilos, c.- polimorfonucleares bas6filos, d.—
monocitos, e.,~ linfocitos f.— células plasmdticas.
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Los tres tipos de células polimorfonucleares tienen aspecto -~
granuloso por lo cual se denominan granulocitos.

Cuando la cantidad total de leucocitos se encuentra por debajo
de las cifras normales nos encontramos ante una leucopenia, y

por el contrario cuando el nimero de leucocitos se eleva mds ~
alld de las cifras normales hablamos entonces de leucocitosis.
La mayoria de las leucopenias se deben a la disminucidn de los
leucocitos neutréfilos. Las causas principales sonj las infec—
ciones esplenomegdlicas, que inhiben la maduracidn leucocuta -
ria tales como fiebre tifoidea, brucelosis, paludismo, hepati-

tis viral, mononucleosis infecciosa lupus eritematoso, todas ——
ellas integrantes del sindrome de hiperplasia neutropénica.

Las leucocitosis tienen diversas etiologfas a saber:

l.~ Leucocitosis neutrofila: las causas principales son in ~-
fecciones y sepsis, focos supurados y hemorragias agudas,

2.- Eosinofilia: se presenta en enfermedades alérgicas, infec—
ciones y parasitosis, dermopatias, picaduras de insectos, he -
mopat{as.

3.- Basofilia: se presenta en cirrosis hepdtica, asma alérgi--
co, nefrosis y diabetes mellitus,
4,- Linfocitosis: se presenta en parotiditis, tuberculosis y -

sifilis congénita o secundaria.

5.~ Monocitosis: se presenta en tuberculosis, brucelosis, leu-
cemia monocitica y nefropatfas crénicas. (8) (13)
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3.1.4. PLAGQUETAS

Las plaguetas son peguefos discos redondos u ovales de dos mi-
cras de didmetro. Son producto de la ruputura de los megacario
citos, células de gran volumen de la serie granulocitica, for-
madas en médula dsea. Los megacariocitos se desintegran produ-
ciendo plaquetas mientras todavia estdn en la médula dsea y —-
liberan dichas plaquetas hacia la sangre, la concentracidén nor
mal de plaguetas en la sangre es del orden de 200,000 a -
400,000/ mmS3. Las plaguetas deben su importancia fundamental -

a su participacidn en la coagulacifn sanguinea.

La disminucién en la cantidad normal de las plaguetas se deno-
mina trombocitopenia; las personas con esta alteracidn tienen~
la tendencia a hemorragias de pequefios capilares y en conse -
cuencia pueden producirse pequefias hemorragias puntiformes en
todos los tejidos de la economfa. La piel de estos enfermos —
presenta gran nimero de pequefias manchas purpiricas que han ~-
dado al proceso el nombre de purpura trombocitopénica. (8)(13).

Existen dos tipos de Pdrpuras Trombocitopénicas; aguda y cré -
nica, las cuales no es infrecuente que se superpongan, EL tipo
agudo es el responsable de la mayorfa de los casos que se dan-
en nifios y suele ser autolimitado. Puede producirse tras infec
ciones del aparato respiratorio alto, parotiditis, el saram -~
pién o la varicela. Son frecuentes las gingivorragias, menc -
rragias, hematurias y hemorragias subconjuntivales, Ocasional-
mente, persiste la trombocitopenia y la enfermedad sigue un -~
curso crénico.

3.1.5. PLASMA

El pldsma hemdtico contiene agua (90 %), protefnas, car-
bohidratos, sustancias lipoides, electrflitos, aniones y catid
nes, urda, dcido drico etc.

El pldsma sirve ante todo, para mantener las constantes fisi —
coquimicas de la propia sangre (viscosidad, hidratacidn, pre -
gibn osmética, pH, etc.) y ademis actua de medio de transporte
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no $8lo de sustancias alimenticias y de desecho, sino del ca -
lor y de mdltiples elementos naturales que desempefian accio ——
nes biolégicas muy particulares, las cuales son las hormonas,
vitaminas, los anticuerpos, y tambien los medicamentos. (8)
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3.2.0. BIOMETRIA HEMATICA

El examen de laboratorio empleado para diagnosticar enfermeda-
des de diversa Indole es la biometria hemdtica, la cual nos re
porta hemoglobina, hematocrito, concentracidn media de hemoglo
bina, ndmero total de leucocitos y formula diferencial o leu -
cocitaria. '

3.2.1. HEMOGLOBINA

Existen diferentes mé€todos para calcular la cantidad de hemo -
globina en sangre; uno de los mds utilizados es el de la ciang
metahemoglobina, es decir, la conversidn de la hemoglobina en-
cianometahemoglobina y su ulterior lectura por fotocolimetria.
Los valores normales son.-hombre 15.5 a 20 g/100 ml, Mujer de-
13.5 a 17 g/100 ml de sangre.

3,2.2. HEMATOCRITO

El hematdcrito nos indica la proporcidn entre el volumen del -
1fguido de la sangre y los hematies.

Se obtiene fécilmente centrifugando a gran velocidad un tubo -
lleno de sangre. La altura de la columna que queda en el fondo
del tubo después de la centrifugacién indica el valor de hema-
técrito. La utilidad clinica del hematdcrito es enorme, des -
ciende en las anemias y estados de hemodilicién y aumenta en -
las poliglobulias y cuando hay hemoconcentracién.

Los valores normales de hematdcrito son.— hombre 47 a 56%y -
mujer 31 a 37 %.

3.2.3. CONCENTRACION MEDIA DE HEMOGLOBINA

Es el peso de la hemoglobina por voldmen de células, represen-
ta asf un indicador de la concentracién de hemoglobina en la -
célula media independientemente del tamafio de ésta.

Los valores normales sont: de 31 a 37.
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3.2.4. NUMERO TOTAL DE LEUCOCITOS
Consiste en hacer el recuento de leucocitos por milimetro cd -~
bico de sangre;_,los valores normales se encuentran entre 5,000
y 10,000 por mm .
3.2.5. FORMULA LEUCOCITARIA

Identifica los grupos de células y valora su estado de madura-
cidn. Los valores se expresan en % del total de los leucocitos.

Linfocitos 20 a 30 %
Monocitos 3a8 %
Eosindfilos ' la3 %
Baséfilos 0.5 %
Neutrdfilos 60 a 70 %
Mielocitos 0 %
Metamielocitos Da2 %

Segmentados 45 a 65 %
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3.3. VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR

Esta prueba es la que mds valor prdctico posee para averiguar—
la posible existencia de cualguier enfermedad orgénica.

Es una andlisis hemdtico impresindible para seguir la evolu ~-—
cidn de muchos procesos morbosos y es de todo cierto que jamids
se podrd considerar como sano cualquier sujeto cuya velocidad-—
de sedimentacién globular denote valores mayores a los estima-—
dos como normales,

Los valores normales son hasta de 15 mm/1 hora para el vardn y
de hasta 20 mm/1 hora para la mujer. ‘
Las enfermedades en las que se acelera la velocidad de sedimen
tacidn globular son: Macroglobulinemias, plasmocitoma, anemia
aplastica, y hemolitica, leucositosis agudas, la fiebre reumd-
tica y la colegenosis, las endocarditis, tromboflebitis, nefro
sis, carcinomas metastizados y la diabetes en acidosis. -
La velocidad de sedimentacién globular registra valores bajos
en: poliglobulias, policitemia y algunas ictericias obstructi-
vas.

3.4. RETICULOCITOS

Los reticulocitos son hematfes jovenes recién liberados de la-
médula Asea. E1 tamafio de éstos es superior al de los hematfes
adultos; de ordinario el total de la produccidn de reticuloci-
tos en la sangre es de 1,0%. .

Los reticulocitos aumentan cuando la médula produce mds serie-
roja en respussta a hemSlisis o sangrado, por ejemplo, anemias
regenerativas, y se hayan bajos en caso de anemias por insufi-
ciencia medular como aplasias. (8) (14) (28) (vi) (II)

3.5. COAGULACION SANGUINEA

El término hemostasis significa prevencién de la pérdida de —
sangre; siempre que un vaso se corta o desgarra, se logra he -
mostasia por diversos mecanismos que incluyen; 1,- espasmo vag
cular 2.~ formacién de un tapén de plaquetas 3.~ coagulacién -
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de la sangre, 4.~ crecimiento de tejido fibroso dentro del -—
codgulo sanguineo para cerrar permanentemente la abertura crea
da en el vaso,

Espasmo vascular.- ocurre inmediatamente despu€s de que se ha-
cortado o roto un vaso sanguineo, la pared del mismo se con -~
trae; esto reduce esponténeamente el flujo de sangre por la -
rotura vascular, ‘

Cuanto mayor el traumatismo que sufre el vaso, mayor la inten—
sidad del espasmo; este espasmo vascular local dura hasta 20 -
minutos o media hora, tiempo en el cual pueden tener lugar los
procesos ulteriores de taponamiento de plaguetas y coagulacidn
de la sangre.

Formacidn del tapén de plaguetas.- el segundo acontecimiento—
en la hemostasia es un intento de las plaquetas para taponar -
el desgarro de los vasos.

La reparacidn con pldquetas de las aberturas vasculares se ba-
sa en varias funciones importantes de las propias plaguetas:
cuando entran en contacto con una superficie mojable, como las
fibras coldgenas de la pared vascular, inmediatamente cambian-
muchfsimo sus caracteristicas., Empiezan a hincharse; adoptan —
formas irregulares con muchas prolongaciones irradiando de sus
superficies; se vuelven viscosas, de manera que se pegan a las
fibras coldgenas y secretan grandes cantidades de ADP. E1 ATP-
a su vez, actla sobre las plaquetas vecinas para activarlas, y
la adherividad de estas plaguetas adicionales hace que se ad -
hieran a las plaquetas originalmente activadas.,

Las plaquetas se acumulan para formar el tapdn de plaguetas, -
este es un tapén bastante laxo, pero suele lograr bloquear la-
pérdida de sangre. Durante el proceso de coagulacién de la san
gre se forma la substancia trombina y esto altera mds las pla-
quetas para que se rednan de manera irreversible, creando asi-
un tapén hermético y resistente. (9) (8) (13)

Coagulacién en el vaso roto.- es el tercer mecanismo para la--
hemostasia. el codgulo empieza a formarse en un plazo de 15 a-
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20 segundos si el traumatismo en la pared vascular ha sido ——
intenso y en uno a dos minutos si ha sido peguefo.

En plazo de 3 a 6 minutos después de romperse el vaso, todo el
extremo lesionado del mismo gueda lleno de un codgulo. Después
de 30 minutos a una hora el codgulo se retrae; esto cierra -
méds todavia el vaso, Las plaguetas juegan importante papel en-
la retraccidn del codgulo. (8) (9) (13)

Cuando se produce la hemorragia los ya citados factores vascu-~
lares y plaguetarios actdan a primera instancia determinando -
el flujo de sangre. Subsiguientemente se forma el codgulo, que
interrumpe la hemorragia en forma completa y permanente. De -
tal forma gque cuando el factor vascular deja de actuar por re-
lajacidén la presencia del codgulo impide que se reanude la he
morragia. E1 mecanismo de la formacidén del codgulo ocurre en -
tres etapas principales:

En primer lugar se forma una substancia denominada activador -
de protrombina, en respuesta a la rotura del vaso o a la le -
sién de protrombina en trombina.

En tercer lugar, la trombina actda come enzima para convertir
el fibrindgeno en hilos de fibrina, que incluyen glébulos ro -
jos, pldsma para formar su propio codgulo.

Conversidn de protrombina en trombina.- una vez que se ha for-
mado el activador de protrombina, convierte la protrombina en-
trombina, lo cual a su vez hace que polimericen méleculas de -
fibrinogeno en hilos de fibrina en plazo de 15 a 20 segundos.

La protrombina es una protefna plasmdtica, con peso molecular-
de 68,700, Existe en el plasma normal en concentracifn aproxi-
madamente de 15 mg/100 ml. Es una protefna estable que puede -
desintegrarse en compuestos méds pequefios uno de los cuales es-
la trombina, que tiene un peso molecular de 33,700, casi exac—
tamente la mitad de la protrombina,

La protrombina se forma a nivel de higado y se utiliza también
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en forma continda en toda la economia para coagular la sangre;
El higado necesita vitamina K para formar normalmente protrom-
bina, por lo tanto la falta de ésta vitamina o la existencia -
de una enfermedad del higado que impida la formacidén normal de
protrombina, muchas veces puede disminuir la concentracidn -~
normal sanguinea hasta valores tan bajos que aparece una ten —
dencia hemorrdgica.

Conversidn de fibrindgeno a fibrina; formacidn del codgulo,-E1
fibrin6geno es uma protefma de alto peso molecular 340,000, -
presente en el plasma en cantidades de 100 a 700 mg/100 ml. la
mayor parte se produce en el higado y las enfermedades hepdti-
cas a veces disminuyen la cantidad total de fibrindgeno circu—
lante, Accién de la trombina sobre el fibrindgeno para produ -
cir fibrina. La trombina es una enzima protefca con accién -~
proteolitica. Actla sobre el fibrinégeno suprimiendo dos pép -
tidos de peso molecular bajo de cada molécula de fibrindgeno,
y formando moléculas de mondmero de fibrina, que tienen la —-—
capacidad automdtica de polimerizarse con otras moléculas de
monémere de fibrina, Por lo tanto un ndmero elevado de molécu
las de mondmero de fibrina se polimerizan en unos segundos,
constituyendo largos hilos de fibrina que forman el retfculo
del codgulo. Poco después otro factor globulinico del plasma,
el factor estabilizante de fibrina, actda como enzima para es-
tablecer enlaces covalentes entre las moléculas de mondmero de
fibrina y las cadenas de polimeros vecinos. Esto facilita la -
formacifn de una red en tres direcciones de hilos de fibrina y
aumenta la resistencia de estos. {8) (9)

Codgulo sanglineo.-~ estd formado por una red de hilos de fibri
na dispuestos en todas direcciones, que aprisionan dentro de -
ellas glébulos sangufneos, plaquetas y plasma. Los hilos de —-
fibrina se adhieren a las superficies lesionadas de los vasos—
sanguineos; asf{ el cofgulo se fija a las absrturas vasculares—
e impide la pérdida de sangre.

Retraccifn del codgulo.- pocos minutos después de formado el -
codgulo empieza a retraerse y suele exprimir la mayor parte -
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del plasma en plazo de 30 a 60 minutos. Cuando el codgulo se -

retrae, los bordes del vaso sanguineo desgarrade se reunen, -
probablemente contribuyendo asf a la hemostasia final, ‘

La trombocitopenia, la hepatitis, la cirrosis hepdtica, la —-
deficiencia de vitamina K, el uso de anticoagulantes tales co-
mo la heparina y el dicumarol pueden ocasionar estados hemo -
rrdgicos. Cuando existe una deficiencia de unoc o mds de los -
elementos gue participan en la hemostasia, se deberdn practi —
car previo a cualguier intervencién quirﬁrgica pruebas de la —
boratorio que nos indique el estado del paciente. (13) (1) -~
(x1) (111).

FACTORES DE LA COAGULACION Y SINONIMOS

FACTOR DE COABULACION SINONIMO

Fibrindgeno Factor I

Plaguetas Factor 3 de Plaquetas

Protrombina Factor II

Tromboplastina tisular Factor III

Calcio Factor IV

Factor V Proacelerina; factor
lébil:

Factor VII Acelerador sérico de

conversién de protrom
bina; SPCA; proconver
tina; autoprotrombina

Factor VIII Factor antihemofilico
AHF; Globulina antihe
mofilica; AHG.

Factor IX Componente tromboplag
' minico del plasma; PTC
factor Christmas; Cf;
autoprotrombina II
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Factor X Factor Stuart-Prower; factor
Prower; autoprotrombina I.

Factor XI Antecedente plasmatico de --
tromboplastina; PTA.

Factor XII Factor Hageman

Factor XIII Factor estabilizante de la
fibrina.

Activador de Protrombina Trombocinasa; Tromboplastina
completa.

EL MECANISMO EXTRINSECO PARA INICIAR LA COAGULACION.

Este mecanismo empieza cuando la sangre entra en contacto con
te jidos traumatizados y tiene lugar segin las tres etapas si -
guientes; ‘

1.- Liberacidn de factor tisular y fosfolipidos de los tejidos.
El tejido traumatizado libera dos factores que inician el-
proceso de coagulacidn : a) factor tisular, una enzima --
proteolitica y b) fosfolipidos tisulares, principalmente -
fosfolipidos de las membranas de las células tisulares.

2.~ Activacién del factor X para formar factor X activado-pa—
pel del factor VII y del factor tisular. E1 factor tisular,
enzima proteolitica, establece complejo con el factor VII
de coagulacidn de la sangre, y este complejo, en presencia
de fosfolipidos de los tejidos actla sobre el factor X pa-
ra producir factor X activado.

3.~ Efecto del Factor X activado para formar activador de pro-
trombina-papel del factor V. el factor X activado forma -
comple jo inmediatamente con fosfolipidos tisulares libera-
dos por el tejido traumatizado, y también con el factor V,
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para formar el comple jo llamado activador de protrombina.
para formar trombina, y prosigue el proceso de coagulacidn
en la forma antes explicada.

EL MECANISMO INTRINSECO PARA INICIAR LA COAGULACION.

El segundo mecanismo para iniciar la formacidn de activador —-
de protrombina, y por lo tanto para empezar la coagulacin, co
mienza con un traumatismo que sufre la propia sangre y sigue -

segin la siguiente serie de reacciones en cascada.

1l.-

3.-

Activacifn del factor XII y liberacidn de fosfolipidos de-
plaguetas por traumatismo de la sangre. El traumatismo de-
la sangre altera dos factores importantes de coagulacidn - -
sanguinea-Factor XII y, plaguetas. Cuando el factor XII -~
sufre transformacién, por ejemplo al entrar en contacto -
con coldgena o con una superficie mojable como el vidrio,-
adopta una nueva forma, que lo convierte en una enzima -
proteolitica denominada "factor XII activado".

Simulténeamente, el traumatismo también lesiona plaguetas,

por adherencia a la colagena o0 bien a una superficie moja-
ble: esto libera fosfolipido de las plaquetas, llamado --
frecuentemente factor plaquetario 3, que también interviene
en las reacciones subsiguientes de coagulacidn.

Activacidn del factor XI. E1 factor XII activado actua so-
bre el factor XI para activarlo; esto constituye la segun-
da etapa de la via intrinseca.

Activacidn del factor IX por factor XI activado., E1 factor
XI activado actUa sobre el factor IX para activarlo tam -
bién.

Activacién de factor X-papel del factor VIII. E1 factor -~
IX activado, obrando junto con el factor VIII y con los -
fosfolipidos procedentes de las plaquetas traumatizadas, -
activa el factor X.
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5.~ Accidn del factor X activado para formar activador de pro-

trombina-papel del factor V. Esta etapa en la via intrinqi

ca es escencialmente la misma que la ultima etapa de la -

via extrinseca. E1l factor X activado se combina con el fac
tor V y los fosfolipidos de las plaguetas para constituir el -
comple jo denominado activador de protrombina. La dnica diferen
cia es gue en este caso los fosfolipidos provienen de las pla-
guetas traumatizadas en lugar de provenir de los tejidos trau-
matizados. E1 activador de protrombina, a su vez, a los pocos~
segundos inicia la rotura de la protrombina para formar trombi
na, empezando asi el proceso final de la coagulacién en la for
ma ya descrita.
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3.5.1. TIEMPO DE COAGULACION {método de Lee y White)

Se extrae una muestra de sangre venosa con una jeringa, de la
cual se deposita 1 ml. en tres diferentes tubos de ensayo, los
cuales se colacan en una gradilla para llevarlos al bafio maria
el cual deberd estar a 37°C; tres minutos después se observan-
inclinandolos cada 30 minutos hasta que se lleve a cabo la -
coagulacidn.

Las cifras normales oscilan entre 4 y 10 minutos.

Se encuentran tiempos prolongados en la hemofilia, y en la de-
ficiencia del factor IX de la coagulacién. (24)

3.5.2. TIEMPO DE SANGRADO

Un tiempo de sangrado normal inicia una retraccidén normal de -
los capilares, y la existencia de un nimero suficiente de pla-
guetas con actividad normal.

Técnica.- con una lanceta estéril se realiza una puncidn en el
1dbulo de la oreja, a intervalos de 30 segundos se aplica st -
bre la gota de sangre un papel filtro cuidando no tocar la --
piel, para impedir que se forme codgulo en la gota de sangre -
sobre la herida, se toma como punto final el momento en gque el
papel filtro ya no absorbe sangre.

Los valores normales para esta prueba son de 1 a 3 minutos, -
llegando en ocasiones hasta 5 minutos en sujetos normales. (24)

3.5.3. TIEMPO DE PROTROMBINA (QUIK)

La protrombina en presencia de iones de calcio se transforma -
en trombina por la accidn enzimatica de las tromboplastinas ex
trinseca e intrinseca.

En esta prueba se afiade tromboplastina extrinseca preformada,-
asi como un exceso de calcio al plasma sanguineo y se anota el
tiempo en el cual ocurrid la coagulacidn.

El tiempo de protrombina normal para ésta prueba es de 12 se -
gundos.
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La prueba se utiliza ampliamente como indice de la eficacia de

la terapéutica con anticoagulantes del tipo del dicumarol y tam
bién para establecer el diagndstico de algunas tendencias hemo

rrégicas. (11) (13) (24) (vIiII)

3.5.4. RECUENTO PLAGUETARIO.

E1 recuento plaguetario es otro estudio de laboratorio mas en-
el cual el médico puede apoyarse para el diagndstico de enfer-
medades hemorragiparas.

Consiste en contar el numero de plaquetas por milimetro cibico
de sangre.

La muestra de sangre obtenida es mezclada com una solucidn de-
oxalato de amonio, se agita y la mezcla obtenida se coloca en-~
una cdmara de Neubauer, la cual es llevada dentro de una caja-
de petri que contiene un papel filtro himedo, se deja reposar—
durante 20 minutos para que las plaquetas se sedimenten y pos-
teriormente se observa al microscopio para la realizacién del-
recuento. Los valores normales de plaquetas son de 150,000 a -
500,000 por milimetro cibico. (24)
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3.6.— BANCO DE SANGRE.

La transfusién de sangre y componentes sanguineos se ha trans—
formado en un servicio médico principal. Anualmente se tras —-
funden millones de frascos de sangre, lo que requiere la exis—
tencia de bancos que consigan, extraigan y procesen, almacenen
y distribuyan la sangre y sus derivados.

Al guardar la sangre del donante, se separa una pequefia canti-
dad en un tubo, una porcidn de esta muestra es remitida para -
efectuar una prueba seroldgica para la sifilis. Solamente en-—
casos de emergencia debe administrarse sangre antes de haber —
se efectuado esta prueba. La otra parte de la muestra se remi-
te para la determinacidn del grupo sanguineo y del tipo Rh.

Se utilizan sueros anti-A y anti-B comerciales para la determi
nacidn del grupo ABO. Reacciones débiles de aglutinacién deben
hacer sospechar'quebse trata de subgrupos débiles por ejemplo
A2, A3, A4, etc. Los antisueros para el grupo D {antiA y an -
ti-B) y anti-Al serdn (tiles para contribuir estas determina —
ciones. La determinacidn del grupe sanguineo debe hacerse tan-
to sobre portaobjetos como en un tubo de ensaye. La confirma —
cidén se obtiene de la prueba directa, utilizando el suero del-
donador con gldbulos rojos conocidos como grupo A y B. También
el tipo Rh (D) de los donantes debe comprobarse con un antisue
ro potente. La sangre Rh negativa debe examinarse en busca de-
subgrupos débiles tales comoc el Du. Los resultados de la deter
minacién de grupos y tipos sanguineos son registrados en un ré
tulo o etiqueta que se adhiere al recipiente que contiene la -

sangre. (30)
3:6.1. SISTEMA ABO LANDSTEINER

Atendiendo a determinadas propiedades de los hematies y del --
suero,lanasteiner pudo separar cuatro grupos sanguineocs:A,- --
B, AB, 0. Los antigenos o aglitinogenos A, B o’ambos (AB) .- -
Con el "o" se designan aguellos eritrocitos que carecen de los
citados antigenos. En correspondencia con las propiedades - —
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eritrocitarias, cabe hallar en el suero anticuerpos o aglutininas
gue nunca se dirigen contra sus propias hematies y reciben los ——
nombes de alfa o anti-A y beta o anti-B. Asi el grupo sanguineo -
con hamaties A sdlo posee en su plasma anticuerpos beta perc nun-
ca anti-Ajel grupo eritrccitarioBsolo contiene anticuerpos alfa;

los sujetos con hematies portadores de doble carga aglutinogenos

A y B carecen en el plasma de las aglutininas alfa y beta, y-—-

finalmente los del grupo eritrocitario "o" poseen ambas aglutini-
nas, alfa y beta. (17) (30)

3. 6. 2 SISTEMA RH
1

Fue descubierto en 1940 por landsteiner y Wiener y constituye junto
con el ABO, el sistema mds importante para la clinica El factor Rh
es responsable de una serie de .reacciones hemoliticas postransfunci
onales, pero sobre todo, la incompatibilidad feto-materna Rh consti-_
tuye la causa més comin de enfermedad hemolitica del recién nacido.-
El nombre Rn (Rhesus)se debe a que los descubridores pudieron detec~
tar en el suero de conejos inmunizados con los hematies del mono - -
Rhesus, un anticuerpo capaz de aglutinar no solo a los hematies del
citado mono, si no tambien a los peftenecientes al 85% de la pobla-
cidn blanca de nueva york. los individuos que ofrecian tal aglutina-
ci6n fuerdn catalogados de Rh positivos y el resto de Rh negativos.

Los anticuerpos provocados por los antigenos Rh son gama, incomple--
tos y blogueantes. Puesto que por si solo no son capaces de provo -
car la aglutinacidn de los hematies, es preciso para ponerlos de -
manifiesto emplear el medio albuminoso o el suerc de Coombs.

3.6.3. PRUEBA DE coomBs.

La prueba de Coombs 6 de antiglobulina se basa en la reaccidn de los
anticuerpos contra globulinas gamma humanas. Las antiglobulinas -
aglutinan los glébulos rojos dispersos cublertos con anticuerpos,

La prueba deCoombs establece que estos anticuerpos son incomple -
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tos, pero no permite identificarlos.

La prueba de Coombs puede hacerse en dos formas; en la prueba
directa el suero de Cémbs se incuba junto con globulos rojos
lavados previamente cubiertos por anticuerpas incompletos, es-
tos producirdn su aglutinacidn. En la prueba indirecta deben
primero incubarse glébulos rojos no cubiertos y luego cubrir
se con los anticuerpos séricos. Se agrega luego la antiglobuli
na, produciéndose la aglutinacidn. La prueba directa detecta -
los anticuerpos incompletos en la célula del paciente, mien ——
tras la indirecta la hace en el suero del mismo. Estas prue -
bas son utilizadas para el diagndstico de la eritroblastosis -
fetal, reacciones transfuncionales y anemias hemoliticas au -
toinmunes. (30)

3.6.4. PRUEBAS CRUZADAS

En mujeres en edad fértil y siempre que sea posible en los ——-
adultos de ambos sexos, serd necesaric tratar de impedir la =~
sensibilizacidn, a fin de prevenir la aparicién de futuras -——
reacciones postransfuncionales. Una consideracidn de inmedia -
ta importancia para la realizacidn de las pruebas cruzadas es—
la deteccidn de anticuerpos desconocidos en el suero del recep
tor que puedan reaccionar con algin antigeno contenido en la -
sangre del dador.

Las posibilidades de darle a una persbna una transfusibn con -
sangre exacta igual a la propia son de 1 en 30,000, Por esto -
se deberd dar al receptor sangre que sea tan compatible como -
se pueda, e impedir la trensfusién de sangre que contenga anti
genos capaces de reaccionar violentamente con los anticuerpos-
del receptor o que puedan estimular la produccidn de anticuer-
pos, Las reacciones débiles del tipo antigeno-anticuerpo care-
cen de importancia préctica. En cambio, la reaccidn en el sis-
tema circulatorio de un complejo antigeno-anticuerpos muy po -
deroso, llevari & una violenta reaccién hemolitica, maniFestéQ
dose ésta en forma de escalofrios, fiebre, dolor en el flanco,
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shock, eventual insuficiencia renal y finalmente la muerte.
(17) (22) (30)

Para evitarlos, es imperativa la determinacidn previa del -—-—
grupo en el sistema ABO y Rh, asi como la practica de la prue-
ba cruzada, Esta se realiza poniendo en contacto hematies del-
donante con el suero del receptor (en una proporcién de 3:1) y
tras una incubacidn de 20 min. a 37 grados observar si existe~
hemblisis o aglutinacidn. Lo ideal es realizar esta prueba en-
medioc salino, albuminoso y con el suero de Coombs. Recibe el-—
nombre de prueba cruzada mayor o principal. Es aconsejable cam
plementarla: con la prueba cruzada menor consistente en poner -
en contacto los hematies del receptor con el suero del donante

3.6.5. INDICACIONES DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

La cantidad minima a transfundir de sangre total es una uni ——
dad (500 ml). Es preciso evitar la nefasta rutina de transfun-
dir a todo paciente gue se someta a una intervencidén quirdrgi-
ca mayor. Teniendo presente que con una transfusidn sanguinea-
es posible transmitir una hepatitis sérica, se ajustaran las -
indicaciones de la hemoterapia s6lo a las realmente imprescin-
dibles. Es preciso especificar, asimismo, gque producto hemote-~
répico es el mas adecuado en cada caso.

La sangre total estd indicada en hemorragias agudas, estados--
de shock, intoxicaciones (por C02, barbitdricos), circulacién-
extracorpGrea, stc. En la enfermedad hemolitica del recién na—
cido y en algunas intoxicaciones es preciso eliminar la sangre
del individuo y reinyectar otra desprovista de anticuerpos o -
tdxicos, mediante la llamada en exanguineo trahsfusidm.

£l concentrado de hematies se emplea en anemias con voldmen —-
hemdtico normal o aumentado. La transfusidn se evitara cuando-
la terapia especifica antipatogenétice pueda resolver el caso-
(hierro en las anemias ferropénicas, vitamina Bl2 en las per--
niciosas, etc.) Estard indicada, en cambio, en las anemias -
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arregenerativas cuando la concentracidn hemoglobinica descien-
da por debajo de los limites compatibles con una vida relati -
vamente asintomdtica.

El plasma esta indicado en el shock hipovolémico con hema —-
concentracidén por plasmorragia (en quemados, intoxicaciones -
graves por barbitlricos, algunas obstrucciones y perforaciones
intestinales etc.) (30)

3.6.7. GRUPOS SANGUINEOS

Transmisidn de infecciones.- La transmisidn de la hepatitis —
sérica constituye uno de los inconvenientes més serios de la ~—
hemoterapia, de momento escasamente evitable. Aparece tras la-
administracién de sangre total, plasma, fibrindgeno y globuli
na antihemolitica. Su frecuencia se cita en un 2% tras una -~
transufisién dnica pero aumenta al 25% si se dan mds de tres -
transfusiones. Para luchar contra esta contigencia, es preciso
descartar como donante a todo sujeto con antecedentes de hepa-
titis. La mortalidad de la hepatitis postransfuncional la ci -
fran algunos autores en un 10% de los casos de ahi la necesi -
dad de restringir lo mds posibles las transfusiones.

Entre otras infecciones que se pueden transmitir, cabe citar -
la sifilis, el paludismo, la bruceldsis y otras que contaminan
la sangre conservada.

Reacciones alérgicas.- Consisten en urticaria, edema angioneu-
rético o, rara vez, asma bronquial. Suelen instaurarse durante
la transfusidn o poco después. Se tratan con adrenalina, anti-
histaminicos y glucocorticoides.

Otros efectos hemoterdpicos.- La infusidn rdpida de gran can -~
tidad de sangre es capaz de provocar una sobrecarga circulato-
ria con la consiguiente sintomatologia cardiaca. Son raras las
embolias y trombosis, y més alin las embolias gaseosas. (24) -

(21) (2) (=0).



41

CONSIDERACIONES RELIGIOSAS:

Previo a la realizacidn de una transfusidn sanguinea, es de su
ma importancia considerar las creencias religiosas del indivi-
duo al cual se va a transfundir, ya que existen sectas religic
sas que no permiten, dentro de sus normas, este tipo de accio-
nes y se oponen por completo a su realizacidn.
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QUIMICA SANGUINEA DE RUTINA

4.1. GLUCOSA.- Los monosacdridos son absorbidos por el intes -
tino delgado por simple difusidn y por transporte activo, pa -
sando la mayor cantidad a la sangre portal para su transporte-
al higado.

Las células hepdticas son totalmente permeables a la glucosa.
Las otras hexosas, fructosa y galactosa, también son tomadas -
de la circulacidn portal por el higado, donde por accién de -
las células hepaticas se convierten en glucosa. E1l higado pro-
duce glucosa a partir de ciertos aminodcidos (proteinas) y del
glicerol que proviene de las grasas. La disminucidn de la con-—
centracidn sanguinea de glucosa y la disminucidn de los car -
bohidratos en las cé€lulas, son estimulos bésicos de este pro-
ceso denominado gluconeogénesis. La glucosa es transportada -
prdcticamente a todas las cé€lulas del organismo a través de -
los liguidos extracelular e intersticial. La oxidacién de la -
glucosa es la fuente mds importante de energia para ciertos ——
procesos como el crecimiento, desarrollo, divisidn y manteni -
miento de las células en los tejidos y drganos del cuerpo. Son
varias las hormonas que influyen en la actividad del higado -
para mantener una glucocemia normal. La insulina reduce la con
centracién de glucosa por estimular la lipogénesis, glucogéne-~
sis y la oxidacidn de la glucosa. El efecto primario de la in-
sulina es convertir la glucosa extracelular en glucosa 6 fosfa
to metabolizable. Tras la absorcidn de la glucosa a la sangres
los niwveles normales en ayunas, que oscilan entre 60 y S0 mg/ml
de sangre, se elevan a 120-150 mg/100 ml o incluso mds. En -
los sujetos normales, estos niveles de glucosa bajan en segui-
da de sus valores méximos, de manera que tras 1 hora y 30 min.
a 2 horas, se vuelven a alcanzar los niveles que en ayunas.,

Es importante el momento en que se extrae la sangre, para la -
determinacién de la cantidad de glucosa, si se usan muestras -~

tomadas en ayunas las elevaciones por encima de los niveles -
normales son de valor diagndstico en la diabetes mellitus. la
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concentracion de glucosa postprandial en muestras obfenidas 2

horas despugs de una comida, se halla muy raramente por enci -
ma de lo normal en los individuos sanos, mientras que en los-
diabéticos las cifras son altas.

Con el método de Folin-Wu, la glucemia en ayunas o dos horas -
después de las comidas se encuentra generalmente entre 80 y 120

mg %.

Con el método especifico para glucosa (Somogyi), los resulta—-
dos son considerablemente menores de 65 a 95 mg % (2) (22) -
(30)

4.2. PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

La prueba de tolerancia a la glucosa es una prueba natural, -~
gue permite establecer la respuesta insulinica frente a un es-
timulo fisiolégico por glucosa. Tiene por objeto establecer la
capacidad del sistema para manejar una dosis fija de glucosa -
administrada por via oral o intravenosa.

La rdpida absorcidn de la g lucosa significa una elevacidn del
azlcar en sangre que desencadena la liberacidn de insulina, en
cantidad suficiente para cubrir las necesidades, o sea, aumen-
tar la captacidn de la hexosa por los tejidos, en especial el-
higado donde se almacena.

En el sujeto normal, el nivel méximo de glucosa después de la-
absorcién, rara vez pasa de 150 mg/lDO ml, las cifras normales
se recuperan generalmente antes de 2 hrs.

La prueba se lleva a cabo después de un periodo de ayuno de ——
-toda la noche y una dieta previa a base de una alimentacidn -
gue contenga 300 g de carbohidratos al dia.

Be administra una dosis de glucosa por via oral, la cual con--
siste en 100 g de glucosa disuelta en 300 ml de agua, para el-
adulto promedio,

Es aconsejable medir la glucosa en ayunas y buscar glucosa en-
la orina el dia anterior a la prueba, si el nivel de glucosa -



46

en ayunas es alto (mds de 110 mg/100 ml) no tiene objeto some-
ter al paciente a una curva de tolerancia a la glucosa, el es-
~ tudio clinico y las mediciones repetidas de la glucosa en ayu-
nas, asi como mediciones aisladas de glucosa en sangre, una, -
dos y tres horas después de una comida ligera normal, y el es-
tudio de la orina en busca de glucosa, deben bastar para esta-
blecer el diagnostico de Diabetes Mellitus. Método para la rea
lizacidn de la prueba; l.~ Tomar una muestra de sangre venosa-
en ayunas, 2.— E1 paciente debe beber la solucidn que contiene
100 g de glucosa disuelta en 300 ml de agua, 3.- Se obtienen -~
muestras de sangre a los 30 min., una hora, hora y media, dos-
horas y dos horas y media mds tarde.

Resultados normales.- Muestra en ayunas, de 80 a 100 mg/100 ml
de glucosa.

De 45 a 60 min después de tomar la solucidn de glucosa es de -
155 mg/100 ml.

De hora y media a dos horas después de iniciada la prueba la -
glucosa debe ser normal,

Una glicemia de 160 mg/100 ml o mds al final de la primera ho-~
ra y un valor a las dos horas de 120 mg/100 ml o més son indi-
cativos de diabetis sacarina.

4.3. UREA

La urea, es el principal producto final del metabolismo de —-

las proteinas en el hombre, se deriva fundamentalmente a par--
tir de los grupos amino y de los aminoacidos. Tras haberse for
mado la urea en el higado pasa a la sangre y es excretada en -
la orina; estd presente en concentraciones casi idénticas en -
los liquidos extra e intracelulares (plasma, suero).

La determinacidn del glucdgeno ureico en sangre, resulta dtil-
por constituir un indice de la capacidad renal para excretar-
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productos de desecho a partir de la sangre. En las nefropatias
severas se eleva, también en quemaduras, e insuficiencia cardia
ca, deshidratacidn y hemorragias digestivas.

Existen varios métodos para la determinacidn de la urea; es -
tos se practican en sangre con antiopagulantes, suero o plas -
ma. Un metodo muy utilizado y que resulta fidedigno se basan-
en el empleo de la enzima ureasa. Esta enzima transforma a la-
urea en amoniaco, el cual se determina entonces colorimétrica-

mente.

Los valores normales se encuentran entre el 20 y 40 mg/100 ml.
(17) (e2) (30)

4.4. CREATININA

El fosfato de creatina actla como un deplsito de alta energia,
convertible facilmente en adenosin trifosfato en el misculo, ~
dando como producto residual la creatinina que es eliminada -
por los rifiones.

Los valores normales en sangre son de 0.6 a 1.2 mg/100 ml para
el hombre y de 0.5 a 1.0 mg/100 ml para la mujer.

Se encuentran valores elevados en glomerulo nefritis, uremia e
insuficiencia cardiaca. (22) (30)

4,5, ACIDO URICO

Es un producto de desecho nitrogenado que se considera como -—-
producto del metabolismo de los aminodcidos por la via de las~
purinas.

Los valores normales en sangre son de 2.5 a 7.0 mg/100 ml para
el hombre y de 0.5 a 1.0 mg/100 ml para la mujer.

Se encuentran valores elevados en Gota e Insuficiencia Renal,
obesidad, Leucemia y policitemia. {1) (22) (30)
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RUIMICA SANGUINEA ESPECTAL

4.6. BILIRRUBINAS

La bilirrubina es un producto de la hemoglobina de la cual se
forma, esta bilirrubina forma parte de los pigmentos biliares
gue se originan en las células reticuloendoteliales del higa--—
do, incluyendo las células de Kupffer o en otras cé€lulas reti-
culoendoteliales en donde son destruidos los eritrocitos. En-
el curso de la destruccidn de los eritrocitos, el anillo de -
porfirina de hemo, derivado de la hemoglobina, es abierto para
formar el primer pigmento biliar, la biliverdina. Esta es re -~
ducida por la enzima bilirrubina reductasa.

Normalmente, 0.1 a 1.5 mg de bilirrubina se encuentran en 100
ml. del plasma humano.

La bilirrubina se transporta a través de la sangre al higado--
en el cual se conjuga con el Acido glucordnico para formar -
diglucurdnida.

La produccidn de bilirrubina conjugada dentro del higado es, -
aparentemente, una condicidn necesaria para su excresidn en la

bilis.

En las porciones inferiores del intestino especialmente el cie
go y el colon, la bilirrubina es liberada del glucurdnido con-
jugado y luego se sujeta & la accidn reductora de los sistemas
enzimdticos, derivados de las bacterias presentes. La accidn -
de las enzimas bacterianas convierte la bilirrubina en varios—
componentes denominados colectivamente urobilindgeno, el cual-
es excretado por medio de las heces fecales.

En estudios clinicos de la disfuncidn hepdtica, la medicidn -~
de la bilirrubina en el suero es de gran valor.

Hoy en dia se conoce que existen dos tipos de bilirrubina, una
e8s la bilirrubina directa o conjugada y la otra la indirecta o
no conjugada,
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Van denBerg y Muller fueron los primeros gque determinaron el -
nivel de bilirrubina en el suereo, encontrando gue la bilirru -
bina del suero normal reaccionaba con el diazoreactivo de  --
Ehrlich (dcido sulfanilico diazotizado) solamente cuando se -
agrega alcohol. Su observacidn de que el pigmento biliar reac-
cionaba sin laadicidn de alcohol o sea con el diazoreacetivo -
sGlo, esto condujo a gue Van den Bergh denominara bilirrubina-
directa a la forma de bilirrubina con el diazoreactivo sin la-
adicidn de alcohol e indirecta a la variedad que reaccionaba -
sGlo en presencia de alcohol.

Los valores normales oscilan entre los siguientes:
Bilirrubina directa 0.1 a 0.4 mg/100 ml.
Bilirrubina indirecta 0.2 a 0.7 mg/100 mi.

(18) (25) (22).

4.7. TRANSAMINASAS

Dos transaminasas son de interés clinico. La transaminasa glu-
tamico oxalacética (TGO) y la transaminasa glutamicopirdvica
(Ter).

Transaminasa glutamico-oaxalacética.—~ es una enzima que cata -
liza la reaccidn reversible de grupo amino del dcido glutamico
al oxalacético; ésta enzima la encontramos en el tejido cardia
co, hepatico, misculo esquelético, tejido renal, cerebral.
Transaminasa glutamicopirdvica.- es una enzima que cataliza la
reaccidn reversible de un grupo amino del dacido glutémico al -~
pirdvico.

El alto contenido de esta enzima en el higado, en relacidn con
la relativamente baja concentracidn en el miocardio y otros -~
tejidos ha llevado a la aplicacién de la determinacién de la
TGP al estudio de la enfermedad hepdtica.

Por otra parte la TGO se eleva en el dafio extenso del mdsculo-
esquelético como son los traumatismos graves y en el infarto ~
de miocardio.
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La determinacidn de la transaminasa en el suero es de induda —~
ble ayuda clinica. En la cirrosis hepdatica, incluso con inten-
sa ictericia la moderada elevacidn de TGO y el bajo nivel de -
TGP contrastan con los niveles elevados de ambas transaminasas
en la hepatitis viral aguda.

Los valores normales en suero de transaminasas son:
TG0.- de 8 a 40 unidades

TGP.- de 8 a 40 unidades

(15) (22) (38).

4.8, ELECTROLITOS

los electrolitos son elementos que se encuentran en estado --
iénico en el organismo, son indispensables para mantener el -
equilibrio osmdtico (equilibrio hidroeldctrico) y de esta ma -
nera proteger las pérdidas excesivas de liquido, y se encuen -
tran asociados al sistema de regulacidn dcido-bdsico del orga-
nismo. '

4.8,1. S0ODID Na.

Es el principal componente de los cationes del liquido extra ~
celular, tiene como funcidn preservar la excitabilidad normal-
de los misculos y la permeabilidad de las células.

Los valores normales de sodio en suero sanguineo son de 135 a-
148 meq/lt.

El sodio se encuentra disminuido en las siguientes alteracio -
nes; a.- extrema pérdida de orina como se observa en la diabe-
tes sacarina; b.~ en la acidosis diabetica, en la cual se eli-
minan tanto cationes como aniones; c.- en la enfermedad de -
Addison como producto de la disminucién de corticosteroides, -
principalmente aldosterona, ya gue causa disminucidn de la re-
sorcidn de sodio en los tubulos renales y por ende la pérdida—
de sodio en el suero.



51

El aumento de sodio en el organismo se presenta por: a.- hipe-
radrenalismo (sindrome de Cushing), en el cual hay aumento de-—
corticoesteroides y asi aumento de sodio por los tdbulos rena-
les; b.~ deshidratacién grave por pérdida de agua sin salida -
de sodio; c.- insuficiencia renal en la cual no es posible eli
minar el sodio. (15) (24) (28).

4.8.2. POTASID K.

Constituye el principal catidn del liguido extracelular, pero

es también un constituyente muy importante del extracelular, -
debido a la influencia que tiene sobre la actividad muscular,

especialmente sobre el miocardio, su funcidn es igual a la del
sodio, es decir, regula el equilibrio dcido-base y la presidn-
osmética.

Los valores normales en suero son de 3.5 a 5.3 meq/1t.

Hiperpotasemia.- la elevacidn del potasio hasta niveles téxi -
cos se reduce a enfermos con insuficiencia renal, con deshidra
tacién acentuada o choque.

Una concentracién por encima de 9 meq/lt puede producir un —-—
paro inmediato y brusco del corazén en didstole.

Los sintomas de hiperpotasemia son; depresidn del corazén y -
sistema nervioso central, bradicardia, sonidos cardiacos débi-

les seguidos de colapsoc vascular periférico y en dltima ins -
tancia paro cardiaco,

Hipopotasemia.~ el potasio disminuye en enfermedades debilitan
tes crénicas con desnutricidn, en las pérdidas de liquido por-
tubo digestivo y en alcalosis metabdlica. (15) (28).

4,9, CALCIO

El calcio es un elemento mineral que existe en el organismo en

mayop cantidad que los demdés minerales; cerca del 99% del cal-

cio corporal se encuentra en le esqueleto.

£1 calcio es indispensable para: 1.~ formacién y reparacidn del
hueso; 2.- mantenimiento de un grado normal de exitabilidad y
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tono muscular; 3.~ funcionamiento adecuado de enzimas inclu—--
yendo las que intervienen en las coagulacidn sanguinea;4.-
conservacidn de la permeabilidad fisiologica de la membrana -
celular.

Los valeores normales de calcio en le suero sanguineo son; de
8.8 a 10.5 my/100 ml o 4.4 a 5.3 meg/lt. los valores normales
del calcio sérico se encuentran alterados en las siguientes -
enfermedades; 1.~ hiperparatiroidismo; el calcio se encuentra
entre 12 y 22 mg/100 ml.

2.- hipoparatiroidismo; el calcio puede disminuir por deba jo-
de 7mg/100 ml. 3.- osteoporosis; enfermedad de los huesos que
estd relacionada con la inadecuada ingestidn de calcio.

4.~ Raguitismo; enfermedad gue se relaciona con una calcifica-
cidén defectuosa de los huesos, dehida a una deficiencia de vi-
tamina D, una deficiencia de calcio y fésforo o todos los fac-
tores conjugados, En enfermedades renales graves, el calcio sé-
rico tiende a estardisminuidg. (15) (24) .

4, 10 FOSFQORO

El fésforo existe en todas las células del organismo, pero la
mayor parte de €l se encuentran combinado con el calcio de los
huesos y los diente. El fdésforo total del plasma se compane de
fosfatos inorgénicos, ésteres de fosfato de lipidos y fosfétos
de nucléotidos, sin embargo en el laboratorio de andlisis sdlo
se mide el fosfato inorgénico . Los valores normales de fosfato
inorgdnico en el suero son: Adultos.- 2.5 a 4.8 mg/a00 ml,
NINOS.~.4.0.s &.5.m1/100 ml.

En la diabetes mellitus hay una concentracidn menor de fosforo
organico pero un concentracidn mayor de fdsforo inorgénico en
el suero. E1 fésforo se encuenra elevado en los padecimientos
renales graves y en el hipoparatiroidismo; disminuye en - - -
hiperparatiroidismo y en la enfermedad celiaca.(15) (24) - -

4.11 AMILASA

Las enzimas son proteinas cataliticas de las reaccionss quimi-
cas que se realizan en los sistemas bioldgicos, siendo altamen-

..
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te especificas para cada reaccidon . Puesto gque g1 contenido -
enzimgtico del suero humano puede variar importantemente en
ciertos estados patoldgicos, los estudios de niveles enzimé-
ticos en el mismo proveen un medio de diagnostico importante
para el médico. lLa amilasa es una enzima gue participa en el
proceso digestive de los alimentos, se encuentra en saliva,-
Jjugo pancredtivo y suera.

La accidn aminolitica del jugo pancredtico se debe a la alfa-
amilasa pancredtica, tiene una accidn semejante a la amilasa—
salivgl; hidroliza el almiddn hasta maltosa. Los valores nor-
males de amilasa en suero son de 40 a 60 unidades somogyi/100
ml. La amilasa se encuentra aumentada en todo proceso de enfey
rmedad aguda en dreas adyacentes al péncreas, tambien en pancre-
atitis aguda, Glceras gdstricas o duodenales perforadas, obs- -
truccidn intestinal y delconducto pancredtico o biliar commin,-
en la parotiditis , sobre todo si es bilateral, en la litiasis
salival, sobre todo si hay obstruccidn { sialolitiasis) (15)-~

(24) (28).

4.12 FOSFATASAS

Las fosfatasa clinicamente importante forman un grupe de enzi-
mas de baja especificidad, gue se caracterizan por su capacid~
ad para hidrolizar ésteres y fosfatos orgdnicos muy diversos-—

Existen dpg tipos de fosfatasas,la dcida y la alcalina, estos
términos nos designan solamente el PH para el cual la enzima-
posee una actividad méxima, para la fosfatasa dcida es de 4.9
y para la alcalina de 10.

Fosfatasa dcida.~ esta enzima se encuentra en hueso, higado, =
bazo y rifion, perc las principales fuentes son la préstata en
el hombre, los gldébulos rojos y las plaquetas. se ha encontra~
do una tercer variedad de fosfatasa acida en mujeres con ca~——
ncer de mama.,

Fosfatasa alcalina.~ es la enzima que se encuentra en los oOs-
teoblastos y hepatocitos, asi como en intestino, rifion, pla—-
centa y leucocitos.
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La fosfatasa alcalina se eleva en ostitis deformantes, hiper-
paratiroidismo, raquitismo, osteomalscia, tumores dseos, icte-
ricia obstructiva y metdstasis hepdtice.

la fosfatasa dcida se encuentra elevada en carcinoma prosté—
tico, hipertrofia prostdtica, prostatitis, carcinoma de mama
con metastasis dseas y hepdtitis, y en la enfermedad de paget

Los valores normales en suero son:
Fosfatasa dcida.- hasta 11 mu/ml

Fosfatasa alcalina .- nifios hasta 5 afios 38 a 138 mu/ml
Adultos 20 a 48 mu/ml

(24) (28)
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ANALISIS DE ORINA.

5.1.- ORINA.

Composicidn. la orina posee un color amarillo claro, que pue -
de variar hasta el ambar, una reaccidn ligeramente dcida con ~
un olor bien caracteristico y un sabor amargo y salado. Si -
guiendo una dieta normal, con una ingesta liquida adecuada, se
excretan de 1200 a 1800 ml. por dia. La densidad de la orina -
varia en forma inversa a la cantidad excretada, desde 1,015 —-
a 1025 en los individuos normales.

La orina se compone de 960 partes de agua por 40 partes de sdé-
lidos. Los sélidos son: urea, &cidg Urico, y la creatinina co-
mo metabolitos orgdnicos; otras sugtancias inorganicas como -
los cloruros, fosfatos, sulfatos y amoniaco.

Algunas veces la anormalidad consiste en un aspecto turbio npur
la presencia de mucina o filamentos| mucosos, fosfatous en las -
orinas alcalinas y uratos en las orinas dcidas, bacterias, -—-
cristales, pus, sangre o grasas. El|pus puede provocar olor -
muy desagradable. En presencia de cyerpos cetdnicos puede lle-
gar a dar un olor similar al de las!|frutas. Los olores amonia—
cales se deben a la descomposicidn de la urea en las infeccio-
nes 0 a la conservacidn de la muestra durante mucho tiempo.

E1l voldmen se mide en grandes probetlas graduadas. Para refe -
rirmos a los problemas hallados en la orina se usan habitual -
mente los siguientes términos: poliuria, oliguria, anuria, ~-
nicturia, diuresis, disuria. (1) (19) (30)

5.1.1. Formacidn de la orina: (Funcién Renal)

La orina se forma en los nefrones por filtracién de la sangre-
a traves de los glomérulos, seguida por la reabsorcién selec -
tiva que se realiza en los tlbulos renales, Existen aproximada
mente un milldén de tales unidades en |los rifiones. Los nefrones
extrasn de la sangre las siguientes gustancias; agua, sales, =~
urea y otros productos de desecho dell metabolismo. Los nefro -
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nes también regulan la acidez de la sangre al excretar iones —
de hidrdgeno.

ELl nefrdn elabora orina que es hipertdnica y, por lo general,
més &cida gue el plasma. E1l nefrdn también dirige, dentro de -
los 1imites estrechos, la composicién de la sangre que abando-
na el rifién.

1.- FILTRACION: la sangre, con su carga de desechos, materia -
les sobrantes y sustancias gque el cuerpo desea conservar, en -
tra al glomérulo a una presidn sanguinea hidrostdtica de aprox,
75 mm de Hg. lLos capilares se comportan como si tuvieran po -
ros de pequefio didmetro y la células de la capa visceral no ~—
constituyen un estrato continuo. La membrana basal es, de he -
cho, 1a que realmente determina lo que ha de pasar. Esta mem -
brana se encuentra entre las dos capas celulares. Las sustan —
cias que se encuentran en el plasma, con excepcidn de los ele-
mentos figurados, se filtran y entran a la cavidad de la cép -
sula glomerular., E1 filtrado contiene protefna, principalmen -
te albdmina, en una proporcién de 10 a 20 mg./100 ml, La ve -~
locidad de filtracién glomerular es en promedio, de 120 ml, -
por minuto para ambos rifiones. E1 flujo total de plasma es de-
650 ml, por minuto.

2.~ TRANSPORTE TUBULAR: EL filtrado no s8lo contiene sustan -~
cias de desecho que se deben eliminar del cuerpo, sino también
determinadas cantidades de sustancias que el cuerpo puede uti-
lizar, tales cdmo agua, hormonas, vitaminas, enzimas, glucosa,
sales inorgénicas, protefna y aminodcidos. Para que el cuerpo-
no pierda estas sustancias se realiza el transporte tubular.

8i el transporte tubular se realiza desde la luz o la cavidad

del tdbulo a través de la célula y finalmente dentro de los -
vasos sangufneos que lo rodean, se llama reabsorcién, En el -
tubo contorneado proximal se realiza una reabsorcién promedio-
de 80 a 90% de los solutos importantes desde el punto de vista
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fisioldgico. Entre las sustancias que se transportan de manera
activa por esta regidn se encuentran la glucosa, los aminocdci-
dos y proteinas, fosfato, sulfato, dcido Urico, vitamina C, y-
iones de calcio, sodio y potasio.

la glucosa sufre, por lo general, una eliminacién del 100% en--
el tubo proximal, debido a que el sistema de transporte de glu
cosa tiene en valor méximo de 300 a 375 mg. de glucosa por mi-
nuto. .

E1l tubo proximal es también un drea importante de secrecidn.
Las células del tubo proximal secretan, dentro del Filtrado, -
diversos 4cidos orgdnicos (rojo fenol, dcido ipdrico, creati -
nina, penicilina) y bases orgdnicas fuertes (colina, guanidi -~
na e histamina).

3.~ CAMBIADOR DE CONTRACORRIENTE: E1l conmutador de contraco ~- .
rriente funciona entre el asa de Henle y los vasos rectos. La-
sangre que se encuentra en los vasos rectos es formada a pasar
por la regidn medular, donde estd en aumento la concentracién-
de solutos creada por el multiplicador., E1 ién sodio se difun-
de dentro de esa asa vascular, y el agua la abandona por difu-
sidn, de manera qué los cambios de osmolaridad que ocurren en-—
esta sangre siguen los mismos patrones que el 1fgquido que se -
encuentra en la asa de Henle.

4.~ ACIDIFICACION: E1 tdbulo contorneado distal recibe un 11 -
quido hipotdénico, a partir del cual puede reabsorber cualquier
soluto importante desde el punto de vista fisiolﬁgico..El tubo
distal es también una importante zona de secrecidn, principal-
mente de iones hidrégeno y potasio y de amoniaco. La secre -
cibn de estas tres sustancias es importante para la capacidad-
del rifion de participar en la regulacién del equilibrio dcido-
base.

5.~ PRODUCCION DE ORINA HIPERTONICA: Los tubos colectores pa -

pilares reciben la solucién hipotdnica que proviene del tdbulo
distal. Estos tubos corren a lo largo de la médula, hacia los-
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vértices de las pirdmides. El tubo estd rodeado por una solu -
cidn con una concentracidn mucho mayor de soluto que el ligui-
do que contiene., De esta manera existe una tendencia a que el-
agua salga del tubo colector por dsmosis, pero esto no ocurre-
a menos gue el tubo se vuelva permeable al agua.

5.2.~ EXAMEN GENERAL DE ORINA (Rutina)

El exdmen de la orina representa uno de los primeros datos de
laboratorio con que cuenta el clinico en el estudio de las ner
fropatias. La orina contiene numerosas sustancias resultantes~
del metabolismo celular, cuya investigacidén resulta de gran —-—
utilidad tanto en problemas genitourinarios como de otros sec— '
tores del organismo.

5,2,1.- SELECCION DE MUESTRA,

Para el exémen rutinal de orina de tipo cualitativo, puede —
disponerse de una muestra obtenida a cualquier hora del dia;
sin embargo se prefiere 1a'primera miccidén matinal. Si el -~
exdmen no va a ser practicado inmediatamente, serd necesario -
refrigerar la muestra, o bien agregar algln conservador; to -
lueno (2 ml./100ml, de orina) o formaldehido (tres gotas/100 -
ml. de orina) (19) (30) (36).

5.2,2.~ CARACTERES FISICOS.

Los caracteres fisicos son dtiles en cuanto a que la altera—-——
cidn en uno o varios de ellos puede significar la primera mani
festacién de un padecimiento urinario o extra-urinario,

los de mayor significacién son el vollmen y la densidad; el vo
10men se acostumbra referirlc al lapso de 24 horas; oscila nor
malmente entre 800 y 1500 ml, y presenta variaciones segdn el-
estado de hidratacidn, el cual depende de la cantidad de l{qui
dos ingeridos, de las pérdidas obligatorias de agua, de la tem
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peratura y hdmedad del ambiente y del ejercicio fisico. El vo-
lumen de las distintas micciones puede presentar variaciones -
amplias; durante el dfa es de 2 a 3 veces mayor que en la no -
che. La inversidn de este ritmo se denomina nicturia y es ca -
racteristica de la nefroesclerosis y bajo la denominacidn de —

polaguiuria nocturna, se presenta en los padecimientos prosté-
ticos,

El color y el aspecto son, junto con el volumen y la densidad,
los caracteres fisicos de mayor importancia. El color que nor—
malmente es amarillo con variaciones en su intensidad, esté de
terminado por el urobilinégeno, cuya concentracidén varia de mo
do inversamente proporcional al volumen. En estado patolégicn—
puede sufrir diferentes alteraciones originadas por la presen-—
cia de sangre o bien de hemogleobina libre; en ambas situacio -~
nes la orina se tifie de un color rojizo que puede tornarse ca-—
fé en orinas dcidas por transformacién de hemoglobina en hema—
tina y metahemoglobina. lLos pigmentos biliares, principalmente,
la bilirrubina, le imprimen un color rojo que va desde el ama~-
rillo intenso al pardo rojizo o verdoso segin la intensidad =~
de la coluria, siempre presente en las ictericias hepdticas y-
posthepdticas. En la porfiria la orina puede tomar un color -~
rojo oscuro. Numerosos medicamentos son capacés de alterar el-
color de la orina, por ejemplo; el pyridium, el dcido salicili
co y la acriflavina le imprimen un color amarillo rojizo.

El aspecto puede ser de alguna significacién. La orina recién-
emitida es transparente, sin embargo puede enturbiarse por la-
presencia de fosfatos y uratos, en el primer caso la acidifi -
cacién con écido acético la aclarard y en el segundo, un calen
tamiento ligero la hard desaparecer, La existencia de la piuria,
bacteriuria, espermaturia y quiluria puede producir enturbia -~
miento de la orina de mayor o menor cuantia. (36).

5.3.~ ANALISIS DE ORINA.

El andlisis de orina de rutina consiste habitualmente en el -
examen del color, la transparencia, la densidad, el Ph, prote£
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nas, azlcar, acetona y cuerpos cetdnicos cuando se halle indica
do, asi como de las estructuras microscipicas. La muestra re -
cogida deberd examinarse inmediatamente, especialmente el se -
dimento, puesto gue en las muestras conservadas a la tempera -
tura ambiente durante varias horas pueden producirse alteracio
nes. Si la muestra no puede examinarse inmediatamente deberd -
refrigerarse afiadiendole un conservador, tal como el toluol, -
timol o formol. Sin la adicidn del conservador las orinas dci-
das se tornardn alcalinas, debido a la accifin de las bacte ——
rias., Las muestras se recogerdn en un recipiente de boca ancha
quimicamente limpio. Para los andlisis de rutina se podrd uti-
lizar una muestra que haya sido recogida-en un recipiente lim-
pio durante la miccién. Preferiblemente, esto se hard con la -.
primera miccidn de la mafiana, En ciertos casos serd necesario-—
caleterizar al paciente para realizar el andlisis. Los exdme ~
nes cuantitativos, realizados para algunas sustancias quimi -
cas y para algunos metabolitos, se deberdn efectuar en una -—
muestra de orina recogida durante 24 horas y tratada con con -
servadores, antes de ser colocada en el refrigerador. (2) (19)

(a0} (vI)

5,3,1.,— DENSIDAD,

La densidad nos revelard la posibilidad dgl rlnén de eliminar-
productos de desecho y concentrar la-esrina., Las variacienes -
normales estén entre 1,015 y 1.025, pero en la enfermedad, los
valores pueden variar desde 1,001 a 1,060, La densidad de la ~
orina varfa en forma inversa al vollimen de la misma, excepto -
en la diabetes mellitus y en la nefritis en etapas terminales.

Es sencillo determinar la densidad de la orina por medio de —-
un densfmetro para orina. Estos deben ser probados con solu -
ciones quimicas puras cuya densidad se conozca previamente, -~
por ejemplo, soluciones de agua destilada y sulfato de pota ~—
sio de concentracién determinada.

Para un resultado bien exacto, es necesario hacer una correc -
cién de temperatura. La lectura se deberd aumentar 0,001 cada
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3°C por encima de la temperatura standard (25°C) y se restardn
0.001 por cada 3°C que baje la temperatura, excediendo el 1imi
te antes mencionado como standard.

Se deberd hacer una correccidn para la presencia de proteina y-
azdcar en la orina. Para cada gramo de protefna o azdcar en —-
100 ml. de orina, habrd que restar de la cifra de densidad ha-
llada 0,003. (la cantidad de protefna y azdcar presente en la-
orina se determinard de acuerdo a los exdmenes cuantitativos. )

(2) (19) (30).

5,3,2.- PH,

_El pH de la orina es el reflejo de la concentracién de iones —
hidrdgeno, o sea, su acidez, Los limites normales se hallan -
entre 4.8 y 7.5, En los individuos normales, la orina es habi-
tualmente dcida, y la cifra promedio es de 6.6, La orina pro —
cedente de la primera miccidn de la mafiana es habitualmente -
4cida, pero se va tornando mds alcalina con el correr del dia—
y luego de las comidas. E1 ph de la orina deberd determinarse-
en una muestra fresca puesto gue el almacenamiento de la misma
la torna mds alcalina debido a la produccidn de amoniaco por -~
accidn bacteriana.

El pH urinario se podrd determinar utilizando distintos indica
dores. Se ha usado un tipo de papel especial (Litmus), pero —
sin gue sea suficientemente sensible. El papel de nitrazina -~
puede utilizarse para pH mayores de 4.5 (color amarillo) hasta
7.5 (azul) con una sensibilidad adecuada.- Los valores interme-
dios se determinan por comparacién de los colores producidos,-
gracias a una tabla de colores. En preparaciones tales como el
lLabstix y Combistix se utilizan otros indicadores como el rojo
metilo y el azul de bromotimol,

En la acidosis, la orina es habitualmente &cida, mientras gue-
en la alcalosis, es alcalina. También se producird un aumento-
de la acidez de la orina en la fiebre, luego de la administra-
cifn de ciertas drogas y debido a la ingestidn de un exceso de
protefnas, Durante el tratamiento con sulfonamidas se suele —-

i



64

tratar de mantener la reaccién de la orina en la alcalinidad,
para impedir la formacién de 4cido (rico y célculos de oxala -
to de calcio, En otros casos, se realizarén esfuerzos por ha ~
cer que la orina sea dcida, para impedir la bacteriuria y la -
formacidn de cdlculos tales como los de carbonato o fosfatos ~
de calcio,

Dado que los conservadores pueden alterar el pH urinario, las-
determinaciones se reallzarén con la muestra fresca. (21) (SD)

5.3.3.~ GLUCOSA.

La presencia de glucosa en- la orina (glicosuria o glucosuria)
es anormal. Se halla azécar en la orina en los casos de Dia ~
betes Mellitus no controlada, en algunas alteraciones hormena-
les, luego de la ingestidn de grandes cantidades de azlcares,
en alteraciones renales o cerebrales y en ciertos casos de —
stress. Durante el embarazo puede produ01rse una glucosuria -
temporaria. El azlcar aparece en la orina una vez gue se ha -
sobrepasado el umbral renal, Este umbral suele ser de 160 a 180
mg.% de azdcar en sangre, Habitualmente, el umbral renal no se
sobrepasa en las personas normales, aungue hayan ingerido una-
gran cantidad de carbohidratos, gue finalmente se convierten -
en azlicar. Sin embargo, ciertos individuos con umbrales rena-
les bajos pueden excretar azlcar en la orina a pesar de que -
los niveles de azlcar en sangre sean normales.

Las pruebas para detectar la glucosa en la orina dependen en--
gran parte de las propiedades reductores de la glucosa. Sin -
embargo en la orina puedsn hallarse otras sustancias reducto -
ras también, tal como el dcido drico, la creatinina, la fruc -
tosa, la lactosa, la pentosa, el dcido homogenistico, el glucu
rénico, el cloroformc y el formoaldehido.

La prueba de Benedict depende de la reducci6n del hidréxido -
clprico a éxido cuproso por la glucosa, Para la misma se calen
tard la orina con el reactivo a 100°C durante cinco minutos.

En la reaccién negativa se observard la permanencia del color-
azul, pero si se produce un color amarillo, que podrd variar -
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hasta el rojo, se habrd formado un precipitade insoluble de -
éxido cuproso y la prueba serd positiva. (2) (19) (21) (30)

5,3.4.~ CUERPOS CETONICOS.

Los tres cuerpos cetdnicos que se hallan en la orina son —
la acetona, el 4cido diacético y el 4cido hidroxibutfrico. Si-
la muestra de orina permanece guardada agldn tiempo, los &ci -
dos acetoacetico y bgta-hidroxibutirico se'transformarén en -
acetona.

En el metabolismo de ayuno, o en la diabetes, los vémitos pro—
longados u otros trastornos, no se llega a completar la oxida-
cidn de las grasas.. Esto produce la acumu13016n de los cuerpos-
ceténicos en la sangre (cetosis) con la consiguiente excesidn,
en cantidades significativas, en la orina (cetonurla)

Las pruebas para la acetona y el dcido dlacétlco dan como re-—
sultado una reaccifn positiva para la prueba de Rothera con -
nitrOprusiatD; Se efectfa saturando 5 ml. de orina con sulfato
de amonio y agregando 2 a 3 gotas de solucidn de nitroprusiato
de sodio.

Luego de mezclar se agrega hidréxido de amonio, con lo gue se-
forma un anillo rojo pdrpura cuando existe acetona en cantida—-
des significativas{ El &cido beta-hidroxibutirico puede inves—
tigarse eliminando la acetona y el &cido acetoacético. Se acidi
ficerd la orina, agregandole igual volimen de agua y se hard -
hervir la mezcla hasta que se reduzca a la mitad del volﬁmen -
original agregandole agua hasta reconstituir dicho volﬁmen;
tuego se agregard con unos pocos cristales de nitroprusiato -
de sodio, disueltos en agua acidificada, dando una capa de -
color pdrpura. (2) (30)

5.3,5.~ PROTEINAS,

La presencia de protefnas en la orina se denomina protei
nuria. Dado que la protefna que se halla mds frecuentemente es
la albdmina, procedente del plasma de la sangre, también se -
usa el término albuminuria, Normalmente los vestigios de pro -
tefnas en la orina son demasiado pequefios como para ser detec-
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tados por las pruebas habituales., Esta cantidad indetectable-
es principalmente albdmina y pequefias cantidades de globulinas,
mucina y proteosas., En las afecciones renales, en una amplia -
variedad de afecciones circulatorias y en los estados fehriles,
asi como debido al uso de determinadas drogas, se produce una-
proteinuria signifiecativa.

Al examinar la orina para hallar proteinas, se deberdn acla -~
rar primero las orinas turbias por centrifugacidén o filtrado.
La mucina se eliminard acidificando con dcido acético y fil -
trando, puesto que primeramente se realizard la investigacidn-—
para determinar la presencia de albdmina. La orina que se ha —
eliminado en las primeras horas de la tarde, o pocas horas --
después de la comida, contendrdén albdmina con mayor facilidad,
razédn para recomendar la obtgncién de muestras frescas en la -
mariana. A

La mayoria de los test cualitatives se realizan en base a la—
precipitacién de protefnas en las soluciones debido al caler,
a los Acidos fuertes o a los metales pesados. En la prueba de-
Heller, se filtra la orina y se hace resbalar por la pared de-~
un tubo de ensayo que ya contenga 2 o 3 ml. de dcido nitrico -~
puro, logrando asi que la orina forme.una capa sobrenadando la
capa de dcido, lLuego de tres minutos la presencia de un anillo
. grisaceo en la zona de contacto indicard la existencia de al—
bdmina o de una sustancia que interfiere tal como la urea, el-
dcido drico, mucus, nitratos, dcidos biliares, proteosas o re-
sinas.

La mucina puede diferenciarse de ciertas proteinas anadiendo—
dcido acético al 33% gota a gota a una muestra de orina que se
ha diluido con un voldmen igual de agua destilada, luego de -
formar un precipitado, éste no desaparecerd cuando se agregue-
un exceso de dcido si el precipitado se debe a la presencia de
mucina. En la orina normal pueden hallarse pequerias cantidades
de mucina, pero en cantidades mayores indican la existencia de
una afeccidn inflamatoria. (2) (21) (30)
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5-3:6.‘- BILIS

En la orina pueden aparecer los siguientes constituyentes o de
rivados de la bilis; pigmentos biliares (bilirrubina y biliver
dina), &cidos biliares, urobilina y urobilinégeno. La presen -
cia de pigmentos biliares en la orina se produce cuando la -
excresidn biliar por parte del higado se vuglca en la sangre,
0 bien cuando existe una hemdlisis excesiva. Solamente la bi -
lirrubina gue ha sido previamente conjugada por el higado pue—
de excretarse por los rifiones a la orina.

Todas las pruebas para investigar la bilis en la orina son —
realmente pruebas para determinar la presencia de bilirrubina.
La mds simple es agitar la orina, lo que producird en caso de-
ser posiﬁiva, una espuma amarillenta. Sin embargo, esta prueba
no es especifica; La prueba de Gmelin se realiza afiadiende una
pequefia cantidad de dcido nitrico concentrado a la orina, de -
forma tal que se logran establecer dos capas. La formacién de—
un espectro de colores en la unidn de los liquidos indica la -
presencia de bilirrubina,

El urobilindgeno se halla normalmente presente en la orina en-
cantidad suficiente para dar una reaccidn positiva en dilucio-
nes de 1:10 a 1:20, La auscencia de urcbilindgeno nos indica -
la presencia de una obstruccifn biliar, mientras que su aumento
se asocia a una excesiva destruccidén de sangre. E1 urobilinﬁgg
no presente normalmente se origina en la accidn de las bacte ~
rias del tracto intestinal sobre la bilirrubina, para producir
estercobilindgeno y estercobilina. La estercobilina se excreta
en las heces mientras que el estercobilinégeno es casi total -
mente absorbido por la circulacidn portal excretdndose en la -
bilis y orina en forma de urobilindgeno, Si la muestra no se -
analiza rdpidamente, el urobilindgeno se oxida dando urobilina.
La urobilina se detecta con el reactivo de Schlesinger, una —-
solucidn de acetado de zinc a saturacidn en alcohol absoluto.
Se producird un color verde fluorescente. Para determinar el -
urobilinégeno, deberd evitarse que este se convierta en urobili
na, debiendose recolectar la orina en un frasco color carame -
lo que contenga 100 ml, de éter de petrfileo y 5 g. de carbona-
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to de anhidro, (30)
5. 3-7-_ CAL.GID.

De 30 a 150 mg, de calcio se excretan en las 24 horas con la
orina en una persona normal con una dieta adecuada. la prue -
ba de Sulkowitch es una rdpida determinacidn cualitativa del -
calcio en la orina. Antes de efectuarla, el paciente deberé -
mantenerse con una dieta pobre en calcio durante tres dias por
lo menos. Se mezclard la orina recolectada durante las 24 ho ~
ras, y se realizard la prueba con una muestra tomada de dicha-
mezcla alicuota, Como control puede usarse orina normal. Luego
de centrifugar y ajustar el pH a 5 se agregaré el reactivo de-
Sulkowitch (4c. oxdlico, oxalato de amonio, dcido acético ~~
glacial y agua destilada hasta un total de 150 ml.), a un vo -
ldmen igual de orina. Luego de que la solucién se ha dejado —-
reposar durante dos mintus se valorard el grado de turbidez ——
con una escala que va desde O (auscencia de precipitacidn) -
hasta +++ (un precipitado que flocula).