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Ya el profesor Hurtado en 1937 lo
califica como un fenomeno bastante
frecuente en personas jovenes que vi-
ven en la altura y que retornan a ella
luego de periodos relativamente cortos
de tiempo de permanencia a nivel del
mar!. Constituye una emergencia res-
piratoria y cardiaca con manifestacio-
nes de insuficiencia de la primera Yy
sobrecargada derecha de la segunda.
Aparece en forma aguda, violenta y
progresiva, no conocemos de casos que
hayan revertido espontaneamente, pe-
ro si de medidas preventivas que lo
haya evitado. Es susceptible de apare-
cer desde las primeras horas de haber
retornado a la altura y casos se han des-
crito en que lo han hecho hasta 72 ho-
ras mas tarde?. Lo hemos visto y tra-
tado en ninos de dos afios de edad hasta
adultos de 27 afios. Nuestra causistica,
igual que en causisticas extranjeras, es
de franco predominio en el hombre.

Los episodios iniciales en todos nues-
tros pacientes se presentaron luego de
actividad fisica méas o menos intensa y
prolongada; no obstante, se han descri-
to casos en los cuales se ha presentado
durante el suefio como el descrito por

efialoza y Sime?.

ETIOLOGIA, FISIOPATOGENIA Y
PATOGENIA.— Todos los autores que
se han ocupado del estudio del mal de
altura coinciden en que la hipoxia es
el factor fundamental en la Etiologia
de este fenémeno. Marticorena admite
que si bien no existe hipertension ca-
pilar pulmonar en estos pacientes es
inevitable la presencia o incremento
de la permeabilidad capilar para asi
justificar los hallazgos evidentes del
cuadro clinico de edema pulmonar?
sin embargo ésto, que -clinicamente
constituye un hecho, no ha podido ser
demostrado en experimentos en hipoxia
aguda; la presencia de fibrina y mem-
brana hialina en el exudado alveolar
de estos casos parece ser €l mejor ar-
gumento a favor del incremento de la
permeabilidad capilar®.

Aceptada la hipoxia como factor
fundamental del problema, ésta deter-
mina intenso vascespasmo arterial pre-
capilar con repercusién hipertensiva
arterial, pulmonar, permeabilizacién de
la red arteriolar precapilar, congestion,
edema y trasudacién. Fred® y Hultgren
v col® fueron los primeros en llamar la
atencién en el sentido de excluir por
completo la posibilidad de una claudi-
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cacion ventricular izquierda o de una
repercusion vasoespastica venosa pul-
monar cuando encontraron que las
presiones capilares pulmonares regis-
tradas en pleno episcdio agudo se en-
contraban dentro de limites normales.

Debemes mencionar que existen tam-
pién otros factores que se suman a los
descritos en la produccién de este fe-
némeno, asi por ejemplo Fritts y Cour-
nand? comprobaron que “el gasto car-
diaco se incrementa con la hipoxia
aguda experimental y que la magnitud
de este incremento se relaciona con el
grado de anoxemia”. Hurtado y Aste
Salazar demostraron que el grado de
anoxemia es mucho mas acentuado en
aquellos que viviendo en la altura no
son nativos de ella®, mientras que el
gasto cardiaco permanece normal en
los residentes en la altura, como lo de-
muestra Pefialoza y col®. Asi pues es
légico suponer que el edema pulmonar
se producird luego del ejercicio en la
altura pues con éste se incrementa el
gasto cardiaco. Finalmente es intere-
sante que esta patologia se produzca
durante el suefio pues en éste existiria
un incremento del gasto cardiaco por
cambios postulares y al mismo tiempo
una caida en la saturacién de oxigeno
en €l dectibito dorsal, como la analiza
Marticorena®.

Parece también que existe un incre-
mento en el volumen sanguineo pul-
monar; la baja temperatura de las alti-
tudes, la palidez y el frio con que res-
ponde el individuo sugieren la presen-
cia de una vasoconstriccion periférica
significativa. Sarnof se inclina en este
sentidol® Vv es -importante rconsid-e]:‘ar

que el incremento del volumen sangui-
neo pulmén preceda a la produccién
del edema. Asimismo no perdamos de
vista los criterios de Marticorena y
Reinafarge y col.l! en el sentido de que
los nativos de altura gue presentaban
este fendmeno pierden parcialmente
Sus mecanismos de adaptacién, pues el
volumen sanguineo total caracteristica-
mente ncrementado en estos sujetos
no decrece durante las primeras sema-
nas de residencia a nivel del mar, ya
que la menor produccién de eritrocitos
estd compensada por el incremento
proporcional en volumen plasmético.

Se ha hablado también de una pre-
disposicién individual que no represen-
taria sino un incremento desproporcio-
nal de los fenémenos fisio-patolégicos
normales en individuos que retorna-
mos a nuestros lugares de origen, luego
de visitar estas saludables y bien oxi-
genadas areas de nuestra patria (factor
familiar).

Finalmente algo debemos decir sobre
la importancia de factores humorales,
cuya liberacién como producto de la
hipoxia incrementan los fenomenos de
penmea-bilidasd capilar, edema y.trasu-
dacién, es el caso de la serotonina en
cuyo estudio estamos interesados.

SINTOMATOLOGIA. — Ferna-rtdo
Tapia'? la describe muy bien reSlfolefn'
dola en esta forma ‘“los sintomas mlc-'l-a-
los mas frecuentes fueron: <.:efa1~ea, in-
tranquilidad, disnea progresiva, t(;s Be=
ca ,palpitaciones ¥y niusea. En el epi-
sodio agudo disnea marcada, tos. coa;
expectoracion espumosa, blfrm.qgecma 3

<udoracion fria, ansiedad y oca
rosada, su e ~alofrio, dolores
sionalmente vémito, eSCatoT
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ssteo-articelulares difusos, sed, debili-
dad general y trastornos sensoriales.
En el examen fisico disnea ortopnea,
cianosis labial y digital, cara palida,
piel fria y htameda. Se escucharon
abundantes estertores humedos (finos
y gruesos) y roncus en ambos campos
pulmonares; taquicardia y discreta o
moderada hipotensién. Fiebre hasta de
1° C.

Nosotros hemos observado en los 21
casos que hemos tenido oportunidad de
controlar, que no es posible hablar de
una sintomatologia tinica, que si bien
los sintomas y los signos se los puede
enumerar en forma mas o menos idén-
tica, sin embargo clinicamente hablan-
do puede decirse que existen 4 estudios
evolutivos y a los cuales no debe per-
dérselos de vista, pues en forma cate-
gérica afirmamos que tanto mas benig-
na es la evolucion, cuanto mas precoz-
mente se la diagnostica y se la trata.

La primera modalidad o estadio, co-
rresponde a aquellos individuos que tan
solo se quejan de discreta disnea, ce-
falea, mareo, pesantez cefalica, astenia
y que en €l examen fisico puede o no
estar presente discreta cantidad de ra-
les de medianas y finas burbujas en
uno o mas segmentos pulmonares.

La segunda modalidad o segundo
estado corresponde a la sintomatologia
de disnea, de moderados esfuerzos, or-
topnea ocasional, cefalea llamativa y
persistente, nausea, palpitaciones pre-
cordidles, astenia y malestar general.
En el examen fisico ya se encuentran
moderada polipnea, dificultad en el de-
cubito dorsal completo, palidez, cianosis
minima, rales y roncus y ocasionales

——

sibilancias diseminadas en uno o am-
bos campos pulmonares. Taquicardia.

La tercera modalidad o tercer esta-
dio ya se caracteriza por presencig
de la sintomatologia anterior sobre
anadida de tos y expectoracién espu-
mosa, blanquecina y rosacea, abundan-
te, persistente, notablemente flgidg.
Disnea continua, ortopnea permanente,
cianosis intensa, notable angustia, an-
siedad, dolores musculares, sensacién
de agotamiento fisico. En el examen
fisico la cianosis es inequivoca, la res-
piracion superficial y taquipneica, la
palidez ciandética es llamativa y cuando
se une a sudoracion fria y persistente
el cuadro es inconfundible. No hay ma-
yor variante en la presiéon arterial aun-
que la taguipnea y la taguicardia son
considerables. Fiebre.

La cuarta modalidad la hemos visto
en dos ocasiones, en muchachos de 17
y 21 afios respectivamente, los dos con-
sultaron al iniciarse el tercer dia de su
evolucion clinica, los dos fueron trata-
dos en forma equivocada inicial. Las
manifestaciones descritas estaban pre-
sentes todas en grado méaximo, los en-
fermos estuvieron estuporosos, semi-
inconscientes, hipotensos, exagerada-
mente cianéticos a pesar de permane-
cer en tienda de oxigeno. Fiebre de 39°
C. El curso fue progresivo y fatal den-
tro de las ocho primeras horas de tra-
tamiento. En los dos llamé la atencion
notablemente el hecho de 1la expulsion
masiva de liquido seroso en el primero
y sero-sanguinolento en el segundo, por
las vias respiratorias al momento de su
expiracién. Cabe decir que los pacien-
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tes murieron ahogados en sus propias
secreciones.

EXAMENES COMPLEMENTA.-
RIOS.— En nuestra causistica éstos
guardan intima relacién con las moda-
lidades descritas, asi la leucocitosis, la
desviacion izquierda de la férmula, la
poliglobulia, el salpicado congestivo
pulmonar, las modificaciones electro-
cardiograficas de tipo sobrecarga e hi-
pertrofia derecha, todas guardaron re-
laciéon con sintomatologia.

Dos estudios hemodinamicos realiza-
dos demostraron normalidad.

La EVOLUCION asimismo clinica-
mente se relaciona con cada una de las
modalidades; en las tres primeras, muy
satisfactoria y con restituciéon ad-inte-
srum, en la cuarta con éxito letal.

COMPLICACIONES.— Las hemos
visto de la siguiente naturaleza:

1) Con insuficiencia cardiaca dere-
cha de la modalidad tres, en dos casos.

2) Con manifestaciones residuales
de tipo infeccioso (febriculo persis-
tente, expectoracién muco-purulenta
de cuarto o quinto dia, roncus y ester-
tores traqueo laringeos).

3) Neumotérax y enfisema medias-
tinal descritos por Arcos y col.'’® y en
cuya causistica se involucré uno de
nuestros casos, y

4) Muerte.

TRATAMIENTO.— Por sistema in-
sistimos en la prevencién, que la po-
demos resumir en reposo absoluto en
cama inmediato al regreso a la altura
desde el nivel del mar y viaje de pre-
ferencia en avion.

Clinicamente para la primera moda-

lidad aconsejamos reposo fisico y oxi-
genoterapia.

: lf’ara la segunda modalidad, reposo
f.'lsu?(z’ oxigenoterapia y moderada se-
dacién.

Para la tercera modalidad reposo fi-
sico absoluto, oxigenoterapia en atméds-
.fera que tenga el 1009% de saturacién,
Intensa sedaciéon de preferencia con
morfina. Antiserotoninicos. Potencial-
mente digitalicos.

Para la cuarta, todas las medidas an-
teriores, antibidticos, sangria, acetilco-
lina (como vasodilatador pulmonar),
maximo cuidado en la permeabilidad
de las vias respiratorias y como
terapia inespecifica corticoesteroides
(stress?).

En una de nuestras defunciones se
realizé el examen necrépsico, el grado
de hepatizacién pulmonar fue severi-
simo, puede afirmarse que los dos cam-
pos pulmonares estaban totalmente
bloqueados, el ventriculo derecho y la
arteria pulmonar estuvieron dilatadas.
Existié hepatomegalia congestiva y dis-
creta esplenomegalia.

Séame permitido sefialar los hallaz-
gos de Marticorenat en cuanto a las
caracteristicas microscépicas: “exten-
sas Areas con membranas hialinas en
estrecho contacto con la pared alveolar,
asimismo material fibrinoso mayor €n
los 16bulos medios e inferiores. El ana-
Jisis histoquimico de la memb-rana. h.i'f:l-
lina revelé una idéntica compoSICION
2 Ta del recién nacido. Los septum all-
veolares fueron gruesos debido a la
marcada congestion capilar. Areas fo-
cales de enfisema alternaban con areas
de edema. Ambos casos presentaron en-
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grosamiento de la capa muscular arte-
rial, de numerosas arteriolas termina-

les y vasos interseptales. Estos cambios .

fueron mas severos que aquellos ob-
servados en individuos aclimatizados
residentes en la altura.
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