ASPECTOS PATOLOGICOS DE LA VIDA EN LAS
GRANDES ALTURAS

Avrperro Hurrapo ()

El hombre en las grandes alturas vive en una condicidn anéxica
constante. Debido a la reduccidn parcial de la presién de oxigeno en
el aire inspirado, la hemoglobina no se satura normalmente durante la
circulacién de la sangre a través de los pulmones y entonces ocwrre, pa-
ralelamente, una disminucién de la tensién de la pequefia fraccién de
este gas, fisicamente disuelto en el plasma. En estas circunstancias el
aporte adecuado de oxigeno a los tejidos se hace dificil.

La mayor parte de las investigaciones en este campo han sido di-
rigidas al estudio de las alteraciones que se presentan generalmente al
comienzo de la exposicién a la altitud y al conocimiento de los mecanis-
mos adaptativos que se producen en la mayor parte de los casos, con-
ducentes a un proceso adaptativo a la baja presién de oxigeno. Com-
parativamente, menos atencién se ha dado al hombre nacido y creado
en este ambiente y su emplazamiento entre los sujetos sanos ha sido
aun discutido.

Jourdanet (1) por sus observaciones en el amtiplano mexicano
concluye, en 1875, que los sintomas frecuentemente observados en los
recién llegados estaban también presentes, aunque en menor grado, en
los residentes. Barcroft (2), basado en los datos recogidos en la bien
conocida expedicién a Cerro de Pasco, Perd, en 1925, expresé que :
"Todos los habitantes de las grandes alturas son individuos de poderes
f{sicos y mentales disminuidos”. Estas opiniones que automdticamente
incluyen a todos los hombres que viven en las grandes alturas dentro
de una esfera patoldgica y eliminan la posibilidad de la aclimatacién,

(*) 'Del Instituto de Biologia Andina y ¢l Departamento de Fisiopatologia de la Fa-
cultad de Medicina de Lima.

Versién castellana del original publicado en Dedication, Armed Forces
Institute of Pathology, Walter Reed A. M. C., Wash, D. C., May, 1955.



958 ANALES DE LA

han sido criticadas por Herrera y Vergara Lépéz (3) en relacién a las
condicicnes existentes en México, y por Monge (4), en lo que concierne
a los nativos residentes en la regién andina del Perit. Nosotros también
estamos en desacuerdo con las conclusiones de Jourdanet y Barcroft,
principaiment> baszdas en una falta de diferenciacién entre el compor-
tamiento de los recién llegados y de los residentes. De nuestros pro-
pios estudios*, principalmente llevados a cabo en Morococha, Peri, a
una altitud de 4,540 metros (14,900 pies), cuya presiéon baromeétrica
media es de 446 mm. Hg., deducimos que el nativo indigena, nacido y
crecido en este ambiente por innumerables generaciones, ha alcanza-
do un alto grado de lo que puede llamarse : aclimatacién natural. No
serd posible dar aqui una explicacién de los mecanismos compensato-
rios interrelacionados que parecen ser responsables de su excelente to-
lerancia a la condicién anéxica. En general, estos mecanismos tienden
a facilitar e] tramsporte gaseoso y a reducir la caida de la gradiente de
tensién de oxigenc desde el aire alveolar hasta el nivel tisular, favore-
ciendo asi la difusién de este gas a partir de la sangre.

Ahora bien, los mecanismos de reajuste compensador observa-
dos en los nativos residentes son, entre otros : mds alta ventilacién pul-
monar dependiente, a lo menos en parte, de una elevada sensibilidad
del centro respiratorio a un estimulo quimico; disminucién de la gra-
diente alveolo-arterial; aumento de la hemoglobina en la sangre circu-
lante, en la cual hay también una reduccién proporcional del contenido
de bicarbonato y pCO2, de modo que el pHs se mantiene dentro de los
iimites normales; desviacién a la derecha de la curva de disociacién
de oxigeno, lo que indica una menor afinidad de la hemoglobina por ei
oxigeno; dilatacidn y posiblemente mayor numero de capilares en los
tejidos. Su efectividad puede ser apreciada por el hecho de que o ni-
vel del mar hay una caida més o menos de 105 mmHg en la tensién de
oxigeno desde el aire a nivel de la trdquea hasta la sangre venosa (co-
razén derecho), mientras que en Morococha, a la altitud mencionada,
tal caida alcanza solamente a 48 mmHg. Ademds, el estudio del nativo
residente en las grandes alturas durante el ejercicio fisico llevado a ca-
bo en un “treadmill”, ha mostrado que puede ser comparado favorable-

(*) Estos estudios han sido parcialmente fomentados gracias a la avuda de la Divi.
sidn of Research Grants, U. S. Public Health Strvice v en la actualidad recibimos
igual ayuda de la USAF School of Aviation Medicine, Randolph Field, ‘l'exas,
v han sido llevados a cabo con la colaboracién de otros micmbros del Instituto d-
Biologia Andina y del Depa:tamento de Fisiopatologia de la Facultad du Medi-
cina- Una comunicacidn priliminar esta lista para publicacién.
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mente en capacidad de tiempo y de rendimiento neto con el hombre ac-
tivo que vive a nivel del mar y que es capaz de hacer trabajo muscular
con una reducida produccién de loctato y piruvato (5). Estos hallaz-
gos sugieren la existencia de mecanismos adaptativos al nivel tisular
relacionados con la utilizacién de oxigeno y la produccién de energia.
Potter y otros (6) y Tappan y Reynafarje (7). trabajondo en nuestro
laboratorio, han obtenido evidencia sugestiva sobre este particular. Nos-
otros pensamos que estos reqgjustes tisulares pueden constituir las carac-
teristicas fundamentales de la aclimatacién natural.

Aceptando la existencia de alto grado de aclimatacién en el na-
tivo residente, podemos también preguntar si un estado de cmoxia cons-
tante puede jugar un rol etioclégico en ciertos estados patolégicos ob-
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servados en las grandes altitudes. Tal consideracion puede ser contem-
plada desde dos puntos de vista : a) la intervencién de la anoxia co-
mo directamente résponsable del desarrollo de una condicién patolégi-
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ca, y b) la influencia de tal factor en la frecuencia, sintomatologia y
evolucién de algunas enfermedades. Discutiremos brevemente ambos
aspectos, pero es importante mencionar desde un principio que tales

asuntos noé han sido todavia investigados extensamente; asi nuestros
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comentarios, en consecuencia, serdn limitados por la falta de informa-
cidén necesaria.

Se ha demostrado en los residentes de las grandes alturas un
cierto grado de hipertensién pulmonar. Rotta (8), y Rotta y otros (9),
trabajando en Morococha, por medio de la cateterizacién del corazdn
derecho han encontrado un moderado, pero definitivo y uniforme au-
mento de la presién en la arteria pulmonar, mds marcado en los nati-
vos indigenas sanos comparados con hombres, originalmente del nivel
del mar, después de un afio de exposicién a la altura. La administra-
cidén de oxigeno por periodos mayores de 20 minutos no modificaron
las presiones registradas. Hay evidencia electrocardiogrdfica de la in-
fluencia del aumento de esta presién pulmonar en el corazén derecho
(10, 11).

Los mecanismos etioldgicos concernientes a la hipertensién pul-
monar de las grandes alluras no puede ser determinada con exactitud
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en la actualidad. Esto no es de sorprender, si tenemos en consideracién
que una evidente apreciacién de la fisiopatologia de la misma condi-
cién a nivel del mar no se ha alcanzado todavia. Algunos de los facto-
res que han sido incriminados sobre este particular se presentem cons-
tamtemente en las grandes alturas. La anoxia es casi siempre el mdés
importante. Desde las observaciones de von Euler y Liljestrand (12)
y de Cournmand (13), ha sido confirmado por muchos otros investiga-
dores, que la deficiencia de oxigeno tiene un efecto constrictivo sobre
el lecho vascular pulmonar. La hipervolemia, o un aumento del volu-
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men de sangre circulante, es otra caracteristica de la vida en las gram-
des alturas (5) y puede tener importancia en este respecto. De otro la-
do, hay pruebas abundantes de que el gasto del corazén no estd aumen-
tado en los nativos residentes, en contraste con lo que ocurre o los re-
cién llegados durante la primera fase de su exposicién a la altitud.
Campos e Iglesias (14) en el material de un estudio preliminar de au-
topsias humanas llevadas a cabo en las grandes alturas, han observa-
do un engrosamiento de las paredes alveclares y un aumento en el ta-
mafio de los alveolos pulmonares. Posiblemente esta Gltima observa-
cién se relaciona con nuestros hallazgos de un aumento moderado del
volumen de aire residual en los sujetos que viven en las altiplanicies.
Queda por determinarse la importemcia relativa de estos distin-
tos factores en la produccién de la hiperventilacién pulmonar en las
grondes alturas. Una condicién clinica especificamente relacionada con
la exposicién crénica a una baja tensién de oxigeno es el llamado “"Mal
de Montana Crénico o Enfermedad de Monge”. En 1928, Monge (16)
establecio que la acentuacién de la policitemia encontrada comunmen-
te en las graondes alturas constituye una alteracién principal, entre los
varios desérdenes que caracterizan la pérdida de la tolerancia al am-
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biente. En publicaciones posteriores, el mismo investigador, (17, 18,
19, 20) ha descrito la sintomatologia asociada a las alteraciones hema-
tolégicas. Los sintomas son, principalmente, de cardcter nervioso, ce-
falalgia, mareos, sensacién de cansancio, dolor en las extremidades,
cambios de la sensibilidad y de la capacidad motora, disneaq, tos, pal-
pitaciones, perturbaciones gdstricas, etc. En 1941, nosotros (21), dimos
cuenta de algunas observaciones en 8 de estos casos. Ultimamente he-
mos tenido la oportunidad de estudiar con mayor detalle, en colabora-
cién con nuestros asociados (22) algunos aspectos fisiopatoldgicos de
esta condicién. Estas investigaciones han sido llevadas a cabo, también
en Morococha, a 4,540 metros de altitud (14,800 pies). La breve discu-
sién que sigue, se basa principalmente en esas recientes observaciones.
Todos estos casos, asi como los estudiados previamente por nosotros,
aran indigenas nativos, nacidos en las grandes alturas y de una edad
comprendida entre 22 y 44 anos, y, en fin, cuya historia eliminaba la
posibilidad de inhalacién de polvos peligrosos en las minas.

(*) EIl diagndstico diferencial con la neumoconiosis, enfermedad indus-
trial prevalente en las areas mineras de los Andes peruanos, constituye un
punto de suma consideracién en casos aparentes de Mal de Montana Crénico.
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El hombre que sufre de Mal de montana crénico, presenta un as-
pecto definido de congestién vascular y de cianosis. La determinacién
de la saturacién arterial de oxigeno muestra estar mds baja que el ni-
vel correspondiente a la altitud en la cual viven dichos pacientes ({ig.
1). La policitemia esté4 acentuada anormalmente. En tres casos recien-
temente investigados, la hemoglobina de la sangre era de 25.33, 25.42,
26.33 gm. por 100 cm. y el hematocrito ( porcentaje de glébulos rojoz):
79.0, Bl.1 y B1.5 % gms. y 59.9 % que son respectivamente los valocres
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Fig. 10.— Variaciones de PO2 alveolar y pCO2 y cambios correspondienies en el por-

centaje de Hg 02 arterial y en pls durante la apnea woluntaria comenzada después
de una profunda inspiracién. La linea continua representa el yalor medio obtenido dn
el estudio de 20 nativos sanos residentes (nm Marococha a 14,900 pies y la linea interrum-
pida los resultados encontrados en un caso de Mal dv Montaria Crénico estudiados en
el mismo lugar. Los puntos 4 y A’ corrésponden a los walores en reposo antes del pe-
riodo ‘de apnea y B y B’ , los puntos de rupiura de la experiencia! El porcentaje dv
Hqy0O2? y ¢/ PH iso en este diagrama de¢ Rahu-Fenn ha sido construide por nos-
ofros utilizando nuestros hallazgos sobre las curvas de disociacién de O2 y Co2 dr na-
tivos sanos residentes de Morococha.
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Fig. 11— Radiografia de térax enun caso de¢
Mal de Montafia Crénico estudiado en
Morococha a 14,900 pies de altitud.

medios observados en los natives sanos residentes en Morococha (23).

En la fig. 2 se puede apreciar el mayor aumento de volumen de
sangre circulante encontrado en esos casos, caracterizado por una eleva-
da cantidad de células y una disminucién de los voliimenes del plasma.
Reynafarje (24) ha observado un mayor grado de hiperplasia e hiperac-
tividad de las células eritroides en las biopsias de médula 6sea obteni-
das en estos casos, en comparacién con la cifras de los nativos sanos
que viven aproximadamente al mismo nivel de altitud (25). En am-
bas clases de sujetos, samos y enfermos, no se encontré alteracién de
las series leucociticas, caracteristica que tampoco ha sido observada
en la sangre periférica. Merino (26), senalé en 1950 una elevada y
anormal relacién del indice hemolitico (urobilinégeno fecal % /gms.
totales de Hb en la sangre) en los casos de Mal de Montaiia crénico.
Nosotros hemos confirmado esa observacién en recientes estudios. Los
valores obtenidos en dos casos para este indice fueron 23 y 25 en com-
paracién con el valor medio de 14, que corresponde a los nativos sa-
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nos de esta altitud (5). Estos hechos sugieren una aceleracién anor-
mal en el indice de destruccién de glébulos rojos en esta condicién.

La investigacidén de la funcién respiratoria ha conducido a resul-
tados interescmtes. El de mayor significacidn es la presencia de una
hipoventilacién relativa, en reposo y durante el ejercicio ( fig. 3). De-
cimos que es relativa porque el grado de ventilacién es, aproximadamen-
te, el mismo que ocurre a nivel del mar en circunstancias semejantes,
pero, definidamente mds abajo que el de los nativos sanos que viven a
la misma altitud. Esta hipoventilacién es responsable por una dismi-
nucién pO? y una elevacién de pCO* en el aire alveolar (fig. 4 y 5)
y una disminucién de pHs de la sangre arterial, siendo ésta una conse-
cuencia de la acidosis respiratoria producida por la elevada tensién
de CO= (fig. 6). Estos hallazgos nos conducen al estudio de la respues-
ta del centro respiratorio frente a la administracién de CO* y O? (fig.
7. 8 y 9). Como puede apreciarse en las gréficas, el Mal de Montafia
Crénico muestra una respuesta ventilatoria un tanto irreqular y mas
bajo al aumento de pCO2 en el aire alveolar. (Lo que puede ser acep-
tado como una condicién similar de la semgre arterial). Esta limitada
respuesta es mas marcada cuando se agrega oxigeno o la mezcla ins-
pirada y menos pronunciada cuando el porcentaje de este gas se baja
simulténeamente. La disminucién de la sensibilidad del centro respira-
torio al Co? tue ademds comprobada por el usc del test de apnea res-
piratoria (gréf 10). El paciente, en contraste con el nativo sano, mues-
tra un tiempo de tolerancia muy prolongado « la apnea y en el punto
critico, el pO2 alveolar y el pCO2 presentan valores muchos mdas altos
o bajos respectivamente.

Otros estudios respiratorios incluyen la investigacién de la gra-
diente de oxigeno A-A, tomando simultdneamente muestras de aire al-
veolar y de sangre arterial, en los cuales se determina el pO2; el vo-
lumen total de songre y de sus fracciones, la capacidad vital y el aire
residual y la capacidad méxima respiratoria. Todas estas investiga-
ciones dieron resultados similares a los encontrados en los nativos sa-
<wos. No se encontré disminucién en la permeabilidad de la membrana
alveolar para la difusiéon del oxigeno como se demuestra por la dife-
rencia no sigmificante en la tensidén de este gas de ambos lados de la
membrana y tampoco habian alteraciones en los aspectos mecdnicos
de la tuncidn respiratoria representados por los test empleados. En to-
dos los casos, el examen radiogrdfico del térax mostré una acentua-
cién marcada de las sombras hiliares y las arborizaciones del pulmén
y una reduccién general en el grado de transparencia (fig. 11).

Nuestros estudios circulatorios en todos los casos demostraron
alteraciones electrocardiogréficas correspondientes o la condicién de
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Cor pulmonale. La determinacién del gasto cardiaco por el método
directo de Frick (cateterizacidén de las cdmaras derechas del corazén),
ofrecieron cifras anormalmente altas comparadas con las de los nativos
sanos. Rotta y otros (9) encontraron en dos casos, un grado de hiper-
tensiéon pulmonar mucho mayor que el observado en los nativos sanos.
De otro lado, la presién arterial general estaba siempre muy baja.

Es interesamte especular brevemente sobre los factores etioldgi-
cos que desempefian un papel en el desarrollo de este sindrome y en
las caracteristicas de su fisiologia patolédgica. A pesar del hecho de
que nc existen observaciones anatdmicas utilizables estamos inclinados
a creer, desde hace largo tiempo, que cambios pulmonares de tipo de
fibrosis y esclerosis vasculares son los responables del aumento del
grado de la anoxia observado en estos casos y, por consiguiente, de
la pérdida de la adaptacidén a la baja presién del ambiente. Basamos
esta opinién en la analogia de los sintomas del cuadro clinico con lo
sefialado en el amplio y difuso campo de la patologia pulmonar; en las
caracteristicas de las radiografias del pulmdn y en la evidencia expe-
rimental de que la anoxia crénica puede conducir a cambios anatdémi-
cos del lecho vascular del pulmén (29-30). Ademds, consideremos la
alta incidencia de infecciones respiratorias en las localidades de las
grandes alturas como un factor contribuyente al desarrollo de cambios
permanentes en los pulmones. Sin embargo, el hallazgo de una gra-
diente de presién normal del oxigeno entre el aire arterial y el aire al-
veolar elimina tal concepto patogénico, por lo menos en los casos re-
cientes estudiados por nosotros.

Es digno de mencionarse que hay alguna similitud entre algu-
nas de las alteraciones presentadas en el Mal de Montafia Crénico y
las observadas en el Enfisema Pulmonar. Es perfectamente conocido
que esta enfermedad presenta una elevacién de pCO2 en la sangre
arterial y que el centro respiratorio pierde en parte su respuesta a los
estimulos desvidndose por la influencia de pO2, en forma tal, que hace
peligrosa y aun, en muchos casos, desasirosa, la administracion de oxi-
geno con objetos terapéuticos (31). Hemos visto en uno de nuestros
casos una marcada inhibicién de la ventilacién al inhalarse este gas.
Pero, aqui. nuevamente, debemos recordar que la hipoventilacién del En-
fisema pulmonar es el resultado de factores mecdnicos relacionados
con la pérdida de elasticidad del tejido pulmonar y, de otro lado, he-
mos observado que en la enfermedad de altura hay un volumen nor-
mal en el pulmén y una maxima capacidad respiratoria, lo que es ra-
dicalmente diferente de lo que se encuentra en los pacientes enfisema-
tosos.
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Para explicar la fisiologia patolégica de esta condicién parece-
ria légico partir de un centro respiratorio de disminuida sensibilidad Y
su hipcventilacién resultante. La significacién de esta alteracién se ba-
sa en el hecho de que la hiperventilacién es uno de los mds importan-
tes mecanismos adaptativos para la aclimatacién a las grandes alturas,
porque produce una elevacién compensadora de la tensién de oxigeno
en el aire alveolar, disminuido, por lo demds, a causa de la baja pre-
sién barométrica. Su ausencia, a mds o menos 15,000 pies, significa
una reduccién considerable del grado de saturacién arterial de oxigeno.

Ahora bien, debido al hecho de que a esta altitud interviene la
parte descendente de la curva de disociacién de oxigeno, cualquiera
ligera reduccién de la tensidn de este gas se asocia a una marcada
disminucién del volumen de éste, fijado por la hemoglobina de la som-
gre. Siguiendo este modo de pensar, podemos suponer que la acentua-
cién anormal de la policitemia, importante caracteristica de esta sin-
drome, es simplemente resultado de un estimulo anéxico mds intenso.

Esta hipétesis encuentra alguna comprobacién entre el nivel de
la oltitud, o, en otros términos, el grado de omoxia y la intensidad de
la policitemia (23).

Pero, esta interpretacién deja aun sin resolver el problema de
por qué el centro respiratorio disminuye su sensibilidad y falla la res-
puesta del aumento compensador de la ventilacién pulmonar frente al
estimulo andxico.

El problema se complica grandemente por el hecho de que hoy,
a pesar del enorme campo de investigacién y la formulacién de muchas
teorias, todavia no sabemos la precisa interrelacién de los factores qui-
micos que controlan la respiracién, atn en la gente sana a nivel del
mar. No es imposible que cambios funcionales quimicos de las célu-
las que constituyen el centro respiratorio pueden ser factores respon-
sables que originen un grado anormal de sensibilidad en las grandes
alturas. Si se pudiera demostrar, como nosotros creemos que se pue-
de llevar a cabo, que la aclimatacién se basa principalmente en meca-
nismos adaptativos presentes en los tejidos, habria lugar a suponer que
su pérdida se deberia, al menos en algunos casos, a perturbaciones de
los procesos quimicos o enzimdticos dentro de las células. Es hecho
conocido que, de todos los tejidos, el sistema nervioso es el mds sensi-
ble a la deficiencia de oxigeno y es interesante en este particular que
la mayor parte de los sintomas del Mal de Montafia Crénico indican
perturbaciones neuroldgicas.

Sin embargo, no podemos eliminar la posibilidad de que la ca-
dena de acontecimientos pudiera iniciarse en otro lugar. Podemos, tam-
bién, pensar que las alteraciones primarias se refieren a una respuesta
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eritropoyéticas anormalmente acentuada en relaciéon o la anowa pre
sente en las grandes alturas y que esta respuesta anormal dependa o
su vez de un aumento de la concentracién del llamado factor humoral
que parece regular la eritropoyesis. Se ha acumulado evidencia consi-
derable sobre la existencia normal de tal factor, originalmente sospe-
choso por Camot y Deflandre (32), en 1906, pero dejada fuera de con-
sideracion por los investigadores de casi media centuria hasta las re-
cientes observaciones de Grant (23-33), Reissmam (34), Erslev (35)
y otros. Merino, en nuesiro departamento, estd investigondo este pun-
to en relacién con la policitemia de las grandes alturas. También he-
mos visto que estos casos de Mal de Montafia Crénico, muestran una
aceleracién en el indice de destruccién de células rojas lo que puede
constituir un estimule adicional, anormal, de la eritropoyesis.

Si el factor etioldgico primario se asocia con el desorden hema-
tolégico, se podria argumentar que las alteraciones de la funcién del
ceniro respiratorio dependen de perturbaciones circulatorias produci-
das por un lecho vascular cengestionado y la lentitud de la circulacién,
resultado de la muy alta necesidad sanguinea. Schwiegh y Betrein
(36) han observado la disminucién de la respuesta del centro respira-
torio a la inhalacién del CO2 en los casos de insuficiencia cardiaca.

"En suma, es evidente que, en la hora actual, no podemos enten-
der la precisa interrelacién y secuencia de todos los factores en la pa-
togénesis del Mal de Montafia Crénico. La elevada hipertensién pulmo-
nar encontrada en estos casos posiblemente se refiere a la marcada
hipervolemia y a la més intensa anoxia que existe en estos pacientes
agravando, a mds del factor agravante que no existe en los nativos
sanos, de un aumento del gasto cardiaco.

El asunto de la posible influencia de la anoxia permanente so-
bre la incidencia y evolucién de ciertas enfermedades ofrece un capi-
tal interés pero practicamente no se ha investigado todavia. Las in-
formaciones ofrecidas se refieren sélo a una impresién general del te,
ma, en muy restringidos aspectos.

La Hipertensién es una condicién rara en las grandes alturas. So-
bre un total de 2,206 pacientes hospitalizados en el Hospital de Chu-
lec, una magnifica y bien organizada institucién de La Oroya, a una
altura de 3,730 metros, (12,230) pies), solo 2, o sea 0.1 % fueron ca-
sos de Hipertensién. Conforme al Censo Nacional de 1940, el drea en
la cual estd situada esta localidad, tiene una poblacién de 31,330 habi-
tantes, de los cuales 16,609, o sea el 53 % son sujetos de raza blanca
o mestiza, de los que 2,080, o sea 6.6 % son de 50 afios o de mayor edad.
Desde este punto de vista es de relievar que el promedio de la tensién
arterial observada en residentes sanos del antiplano estd por debajo
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de la tensién encontrada como normal a nivel del mar. En nuestros
estudios sobre actividad fisica hemos senalado el dato importante de
un cumento muy discreto bajo la influencia de tal estimulo. Quizé& un
factor significativo, en este caso es la disminucién de la resistencia pe-
riférica debida a una mayor vascularidad y a la dilatacién del lecho
vascular.

La muy baja incidencia de la hipertensidén en las grandes alturas
plantea la cuestién interesante relativa a la frecuencia de los procesos
vasculares esclerdticos en este ambiente.

La muy baja incidencia de elevadas presiones arteriales en la
altura, ofrece interesantes cuestiones respecto a la frecuencia de los
procesos esclerdticos vasculares en ese ambienie. Incidentalmente ha-
remos notar sobre el particular que en un pequefno numero de observa-
ciones no hemos encontrado ninguna diferencia significante en el ni-
vel del colesterol total de la sangre en las dos altitudes.

La trombosis coronaria y el infarto del miocardio, son también de
muy rara aparicién. En nuestros 25 afnos de experiencia en las gram-
des alturas no hemos observado caso alguno, y existen solamente muy
pocos en el archivo del Hospital antes mencionado. Nuevamente pode-
mos presumir la existencia, en las grandes alturas, de una mayor cir-
culacidn colateral en el sistema coronario del corazén. Respecto de la
patoldgia es interesante mencionoar las observaciones de Alzamora y
otros (37) a saber : que el ambienie de las grandes alturas aparente-
mente influencia la persistencia del ductus arferioso, condicién congé-
nita del corazdén. Llegaron a esa opinién después de estudiar un con-
siderable niimero de casos en los cuales la informacién se obtuvo con
relacién al lugar de nacimiento y al tiempo de residencia en los anti-
planos elevados.

En 1837, hemos (28) descrito un caso de edema pulmonar en un
native de la altura que regresaba a su elevado ambiente después de
una corta visita a nivel del mar. Recientemente Lizérraga (39) ha ob-
servado 14 casos similares. Todos ellos eran individuos nacidos en las
grandes alturas, o que habian residido alli por un tiempo prolongado,
sin ninguna historia previa de sintomalogia cardiaca o respiratoria.
Presentaron un cuadro tipico de edema del pulmén, al cabo de pocas
horas de haber regresado a su lugar de residencia después de haber
permanecido un corto tiempo a nivel del mar. Estas caracteristicas cli-
nicas dan aspectos peculiares a la fisiologia patolégica del sindrome,
En los casos referidos se trataba posiblemente de sujetos que tenian un
grado moderado de hipetertensién pulmonar asociado a la hipervole-
mia de la anoxia, mientras vivian en las grandes alturas. Al descender
al nivel del mar, las iltimas caracteristicas desaparecieron, pero vol-
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vieron « presentarse al volver a su lugar de residencia habitual con un
alto gado de policitemia, quedando el sujeto nuevamente sometido a
una condicién andxica mds aguda. Una investigacién detallada en el
futuro de estos casos podra dar datos de valor sobre los mecamismos
patogénicos del edema pulmonar, alteracién no bien entendida en sus
diferentes aspectos, aun en los casos que ocurren a nivel del mar.

Hace algunos ahos, en colaboracién con Crane senalamos la ele-
vada incidencia aparante de la ulcera péptica en los residentes de las
grandes alturas. Este hecho era especialmente interesante en relacién
con el hallazgo frecuente de anaclorhidria ¢ hipoclorhidria en aquellas
localidades elevadas (41) y en vista de las informaciones sobre la fre-
cuente asociacién de la ilcera péptica y la policitemia a nivel del mar
(32, 43, 44). La colecistitis paxece también ser una frecuente altera-
cién entre los residentes del altiplano. Ciertos procesos malignos como
la leucemia son de muy baja incidencia y los médicos practicos de las
regiones de los Andes peruanos tienen la impresién general de que alqu-
nos tipos de cémcer son verdaderamente poco comunes. Sin embargo,
un estudio estadistico es absolutamente necesario, antes de que se pueda
llegar a conclusiones sobre el particular.

Hay, ademds, otros aspectos interesantes que se refieren a los pro-
blemas clinicos y terapéuticos. Los cirujanos que trabajom en las grem-
des glturas estém unénimamente de acuerdo en la gram incidencia de la
formacién de queloides después de las intervenciones quirirgicas. Para
impedir la seria complicacién de las hemorragias post-operatorias que
ocurren frecuentemente, llevan a cabo sangrias apreciables antes de la
operacién. Esto indica que son debidas a mecanismos vasculares de
engurgitamiento mecdnico y no a procesos quimicos relacionados con la
coagulacién, los que probablemente intervienen como factores etiols-
gicos. La administracién de anestesia exige un especial cuidado y cier-
tas drogas, como las del grupo de las sulfamidas, parecen tener un dintel
mas bajo de dosaje. Podriamos sequir adelante mencionemdo otros nu-
merosos problemas de las grandes alturas que se refieren a los aspectos
clinicos y patoldgicos, pero, nuestra investigacién concerniente a la in-
fluencia y al ambiente de baja presién ha sido llevado a cabo casi ex-
clusivamente en relacién con los aspectos fisiolégicos de la adaptacion
y la aclimatacién. Sin embargo, creemos que hay valiosos campos
promisores de investigacién en relacién a la patologia clinica y que
ese estudio tiene valor no solamente desde el restringido punto de vis-
ta de la vida en las grandes alturas, sino en lo que se refiere a una me-
jor comprensiéon de los procesos similares que se observam a nivel del
mar. Un ejemplo puede ser dado sobre el particular. La etiologia de
la Policitemia Vera, enfermedad poco frecuente en la clinica diaria, no
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se conoce todavia y entre las muchas teorias para explicarla hay algu-
nas que hacen presumir la existencia de un factor xméxico responsable
de la hematopoyesis anormal. Ahora bien, las observaciones llevadas
a cabo en las grandes alturas parecen indicar que la anoxia, sea direc-
tamente, o por medio de la mediacién de factores humorales, ejerce
una accién estimulante restringida a la eritropoyesis, dejendo la leuco-
génesis sin perturbacién alguna. Este hecho hace improbable la posi-
bilidad de que un déficit de oxigeno desempefie un papel etiolégico en
la Policitemia Vera, enfermedad en la cual se observa frecuentemente
alteraciones en los glébulos rojos y en las células blancas.

Debo excusarme por haber discutido un asunto sobre el cual las
observaciones anatémicas practicamente no existen. Mi Unica excusa
por hacerle es que, en el proceso de investigacién, un comentario sobre
la falta de conocimientos puede ser, a veces, tan estimulante como la
discusién de los hechos observados. La investigacién en las grandes
alturas, la influencia de la anoxia permanente sobre un sujeto, de otro
lado, normal, y sobre las enfermedades que pueda desarrollar, ‘esperan
Ia contribucién valiosa de los patdlogos. Es evidente que tnicamente,
el estudio de la funcién nos pueda establecer el cuadro completo de
la aclimatacién y, eventualmente, de su pérdida.
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