Afio XIX ~— Oct. - Nov. - Di¢, - 1952 — Nos, 222-223-

(A¥]
| b
! b

EVISTA MEDICA

DE COSTA RICA

PUBLICACION MENSUAL

ORGANO DEL COLEGIO DE MEDICOS Y CIRUJANOS
Y DEL CENTRO DE ESTUDIOS MEDICOS “MORENO CARAS”

Director Secretario de Redaccion
DR. JOAQUIN ZELEDON DR, E GARCIA CARRILLO

CUERPO CONSULTIVO

DR. JOSE CABEZAS D DR, GONZALO GONZALEZ M.
Ministro de Salubridad Pablica Presidente del Colegio de Maédicos ¥
Cirujance

DR ANTONIO PERA CHAVARRIA

Director del Hospital “San Juan
de Dioce”

Sumario
1 Metodo de Induccwon del Parto por Veno-
elisis. por el Dr. Constantino Urcuyo G. . ... 103

II. Complicaciones y Morialidad en un grupo de
253 casns de Fiebre Tifoidea, por el Dr. Abe-

larde Brenes I 204
II11. Poliomieliti= Aguda con complicaciones bulba-

res v respiratorias: diagnostico precoz v prin-

ciptos de tratamiento por Drs, Alex J. Steigman.

M. D. y Carmelita E. Belmonte. M. D. .. 213
IV. Actualidades . e . . 23

SAN JOSE — COSTA RICA

DIRECCION Y ADMINISTRACION:
Apartado 978 Calle 2?, Avenida 2* y 4* Teléfono 2520



REVSTA MEDICA D GOSTA R

222 - 223 - 224 z
Tomo XI Afio XIX
San José, C. R.. Oct. Nov. Dic. de 1952

Método de Induccion
del Parto por Uenoclisis

Por el Dr. Constantino Urcuyo Gallegos

Introduccion

A raiz de haber visto al doctor Maximo Teran Valls y de
usar posteriormente con él, el método de venoclisis con Pitui-
trina o Pitocin para induccion del parto, me decidi a hacer un
trabajo sistemdtico en nuestras pacientes de Maternidad del Hos-
pital San Juan de Dios, consiguiendo juntamente el poco mate-
rial bibliografico que sobre este tema ha sido publicado. logrando
tener a disposicion dos trabajos norteamericanos y otros dos de
procedencia mexicana.

Debo advertir que pesaron sobre mi las frases que el Profe-
sor Dexeus Font en su dltimo tratado de Obstetricia, dedica a este
capitulo, sobre todo en las razones de “aglomeracion periédica
de pacientes y la falta de camas en las maternidades’’, cosa que a
diario lo estamos palpando en el reducido espacio de nuestro Se:-
vicio de Obstetricia.

He procurado seguir las indicaciones que sobre la induccién
han recomendado los autores extranjeros, con muy ligeras va-
riantes.

En unas pacientes se ha usado solamente medio litro de
Suero Glucosado con cinco unidades de Oxitécico. En otras que
¢e preveia mayor duracién de la induccién, un litro de suero glu-
cosado con cinco unidades de oxitécico y a veinte o treinta golas
por minuto en todos los casos. En cuanto al farmaco de eleccion
se us6 Pitocin en vez de Fituitrina Gnicamente cuando la paciente
presentaba fenémenos hipertensivos, téxicos o de pre-eclampsia.

Cabe agregar por tltimo y antes de sometsr mi modesto tra-
bajo al ilustrado criterio de ustedes, mis mas expresivas gracias

Trabajo presentado en el Centro de Estudios Médicos
“Ricardo Moreno Canas”
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ademas de al doctor Teran Valls, al doctor Marine Urpi Rodri-
guez quien gentilmente me cedié varios de sus casos, y al perso-
nal de enfermeras del Servicio de Obstetricia del citado Hoaspital
por su inestimable ayuda en el cuido y atencidén de nuestras pa-
cientes,

Cuaiquier método de induccién del parto debe reunir las si-
guientes condiciones: primero, justificacion de la induccién, y se-
gundo, respeto intcgro a los intereses de la madre y del hijo. Cum-
plidos estos requisitos conviene saber clegir ¢l método a emplear
en cada caso. Es por tanto conveniente tener la experiencia de lus
diferentes sistemas inductives gue se usan en la especialidad, al
objeto de no fracasar una vez iniciada la induccion.

La serie que presento ha sido realizada para comprebar la
bondad del métede de venoclisis con Pitocin o Pituitrina.

la estadistica nos revela su eficiencia, dejando apuntadas
sus ventajas:

1).—Método sencillo.

2).—Perfecta regulacién del Oxitdcico.

3).—Hidratacion de ia parturienta.

4).—Suspensién inmediata del agente inductivo; y

5).—Facil asociacién con otros medicamentos, bien sean se-
dantes, analgésicoas y analépticos si el caso lo requiere,
que pueden ser administrados aprovechando la venoclisis.

Na cabe duda gue en nuestros dias la induccién del pario
constituye capitulo importante de {a especialidad y merece &} ca-
lificativo de técnica obstétrica. Su empleo cuenta con indicacio-
nes preciosas que salvaguardan eficazmente los intereses y las vi-
Jdag maternas (pre-eclampsia, hipotonia, ete.) Pero se debe acep-
tar que asi como cualguier intervencién quirirgica en obstetricia
requiere un dominio de técnica, !a induccién del parte precisa un
conocimicnto profundo de la clinica obstétrica, principalmente
por lo que hace referencia a la clinica de la contraccién. La au-
sencia de la clinica motiva los fracasos de la induccién del parto
¥ es por lo que creo que estas técnicas deben ser depositadas en
manos exclusivas del médico especialista. El exacto conocimien-
to de las condiciones cervicales, ¢l grado de encajamiento, amén
de otros factores, asi como la indicacién no pueden ser perfilados
por ¢f médico general. Tampoco no se debe olvidar que el fras
cano de la induccién crea indudablemente una desconfianza per
parte de la interesada y elocuentemente nos desprestigia al ne po-
der lograr un resultado positivo que se habia asegurado facil ¥
rapido.

Por tante se debe ser cauto al piantear la necesidad de la
induccidn, ya que nuestro prondstico de eficiencia no puede ad-
mitir dudas. Debe ser segura.
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Por otra parte la indicacion debe ser rigurosamente medita-
da, porgue de otra modo facilmente se incurre en el error de eti-
gquetar todas las inducciones con el nombre de “electivas”. Por
supuesto que se acepta esta causa de induccién pero con la salve-
dad de ser estrictos en esta modalidad inductiva de parto,

Primer cvadro

= Indicaciones en los cincuenia y un cisox esiudiazdos —

Rotura prematura de la bolsa de las aguas | ... vesaraasas. D casos
Inercia wterina secundarim .. .......cveeiiiinnniriiaisae., 310
Hipermadurez ............. B -
Pre-eclampsia ......... e aerreraan - T
Eritroblastosis .........c.uvivenen, Ceiennerraas vavenas veesn.. 1 caso
Electiva .............. Cerenaatararas heee i veeer.. B Casos
Inercia uterins primaria ............. Ceram Nt e 1 caso
Hipertensibn .......... hmer e ieaann et iiasea e 2 casos
Hidramnios agudd .. ....ccieiiiiireriirianaarrritiasoaanan 2 °

Total ........... e mvraetieasaa i veven.. Bl casos

l.}—En cuanto a la rotura prematura de la bolsa de las agua:,
las inducciones se han llevado a cabo después de ocho ho-
ras del accidante, Por supuesto, en el case de haber prome-
diado signos de infeccidon amnidtica, la indicacién debe se:
tomada antes de ese lapso.

2}.—En la indicacion de inercia uterina secundaria, se ha asegui-
de el criterio norteamericano de Labate y Barbaro o sea
que no se ha practicado la induccién hasta después de cua-
tro horas como minimo, de estacionamiento del parto. En
algunos de estos casos, cres no cbatante, que de haber re-
currido & otros procedimicntos corrientes de excitacion ute-
rina, los resultados habrian sido también positivos, En cuan-
1o a la inercia uterina primaria guardo la misma relacién que
lo dicho para la inercie uterina secundaria.

3}.—Por lo que se refiere a la hipermadurez, considero emba-
razo hipermaduro aquél que traspone los doscientos ochen-
ta dias. Ceneralmente las inducciones por la referida causa
han sido realizadas ocho dias después de los citados dos-
cientos ochenta dias,

4).—Por indicacién pre-eclamptica entiendo aquella entidad de
toxicosis gravidica gue responde al cuadro tipico con e
triada aintomatica.

5).—Entre las enfermedades maternales se contempls la hiper-
tensién esencial sin fendmenos toxicos de embarazo ni coni-
plicaciones cardio-renales.
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£),—Entre las cnfermedades de origen fetal hay la indicacién
en un casc por eritroblastosis, que merecia mas clasificaria
como electiva, pues se trataba de una madre hcterozigota
con reacciones de aglutininas pormales. Infiuia més en este
caso, la preocupacién de la madre que una verdadera ra-
z6n cientifica.

7).—En los casos cuyas inducciones fueron debidas a hidramnios,
éstas fueron realizadas. una vez comprobado el hidramnios
agudo, descartada también la posibilidad de embarazo ge-
melar y por tante nos quedaba la sospecha de actuar sobie
fetos mal conformados o francamente teratolégicos. En uno
de eilos el diagnéstico teratoldgico, reajizado previamente
por radiografia.

8).—Por lo que respecta a la indicacién de electividad, empiezn
diciende que ésta es una indicacién muy aleatoria ¥ por con-
siguiente, la induccién tiene que ser realimda despuéds de
una ponderada consideracidn de los motivos que nos indu-
cen a realizasla. En nuesiro caso peséd la consideracién social-
hospitalaria (Dexeus Font). En un servicio hospitalario co-
mo ¢! nuestro, tuyas camas son insuficientes para el nuime-
ro de partas diarios (promedio: 12 partos).

A mayor abundamiento, debo expresar que nuestra opinién
es parejs a la que en este concepto sustentan también los docto-
res Alvarez Bravo, Gutiérrez Murillo y Révalo Jiménez del Ser-
vicio de Ginecologia del Hospital Eapanol da México,

Segundo cuadro

Primiparas ..., ....0cnen s +e.s 17 cESOS ..., cieeeas .. 333%
Multiparas ........ e iaaaan 34 CHS0S ... ..., .iiannann, 88.8%
31 casos 100,62

ARos Casos To
152 20 ... .iian P R . A e TN . 15.6%
a5 . ... PPN P 2 i, . $1.1%
25 2 30 ... inaens D 3 L ceeresne,, 2L5%
MWadldf....... ke taas . | PO Vavern 8%
Wadd .. DR - S, 9.8%
L R - T g 2 ... fieriaeaiaann N 3.9%

51 100.00%.

—— ——




Ravista Mfpica pe ‘Costa Rica 187

En cuanto a paridad se refiere; las estadisticas norteameri-
canas y mexicanas conseltadas concuerdan en el mismo porcenta-
je de ia serie gue presento. Creo que e} menor nimero de primi-
paras gueda afectado por el hecho de que una de las indicacio-
nes de la induccién, es la inercia uterina secundarin. mucho més
frecuente en la multipara. Asi todo, mi opinién es de que, inde-
pendientemente de la paridad, {os resultados son iguales.

ta edad no ha tenida influencia en los resultados de estas
inducciones.

Por dltimo, tante la paridad como ia edad, no eiercen ningu-
na influencia en las horas de la induccién necesarias para la ter-
minacién del parto.

La estadistica no es lo suficientemente grande, para dedu-
cir consecuencias fieles con respecto a la resolucién distécica de
ia induccién {cesdrea en primiparas, forceps en primipara y ver-
sién en multipara).

Fienso que las intervenciones obedecieron a factores de dis-
tocia que nada tienen que ver ¢on la edad y paridad. Ahora bien,
acepto que la hipertonia irreductible que motivg la cesirea, puede
ser mas {recuente en la primipara.

Terrer cuadro

— Heras de induccign —

Horas Casos %
W@ 5 veernrnirernaies s P 50.8
L) [T 1+ 2 A PR 1 - 315
10 - Y 1 T veee B L., e iaaa 1.7
i - T 1 ) 1.9
b1 S UL S e i e reairaieee e 3.9
51 106.0

Si por éxito considero la terminacién eutdcica o distdcica de
ta induccién, esta seric obhtiene e} ciento por ciento de éxito. Pero
no acepto estos resultados, puesto que creo que e} verdadero éxi-
to en la induccién s que €sta recuerde exactamente el parto nor-
inal. Por consiguiente, aguellos casos que terminaron en inter-
vencién obatétrica franca (cesadrea y versién), jaméas puedo con-
siderarlos como un éxito del tratamiento, mixime cuando la dis-
locia tuvo su erigen en Ja propia induccién ¢n una de ellas o la
indicacién de la induceién no estaba verdaderamente sentada
{anencefalia}),

Todas aqueilas inducciones que trasponen en horas los Hmi-
tes que se conceden a la normalidad (primiparas: 24 horas; mul-
tiparas: 12 hs.) no merecen darles el titulo de exitosas en un cien-
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to por ciento, Por consiguiente, en mi concepto deben ser clasifi-
cadoy los resultados en: excelente hasta las diez horas: bueno has-
ta las veinte horas y regular 1odo lo que pase de ese término, he-
chas las debidas correcciones en horas al tratarse de una multi-
para.

El promedio de horas de induccién es de cinco. Este se en-
cuentra mumentado en relacion a la estadistica de Alvarez Bravo
y compaiieros que ¢s de tres horas y diez minutos; pero se explica
el aumento por la circunstancia de que en mi sarie se encuentran
mas casos de primiparas (17 mias por 14 de Alvarez y Cia.)

Conviene tomar en cuenta bajo ¢! punto de vista de resulta-
dos de la induccion que muchas veces el relativo éxito logrado
obedece no sélo a causas de indole general 6 local del paciente
pino que también a procesos patolégicos de la embarazada (sifi-
lis, prematuridad).

Por iltimo, los partos rapidos observados con la induccion
obedecen a condiciones éptimas cervicales: cuello preparado (ri-
pe cérvix).

Cuarto cuadro

— DMlataciones —

Duro con dilatacidn ........... .00 6 casos ........... venas 11.7%
Suave entero ............. feertaasann 4 €CaS08 ........000nn oo LB
Suave borrado ............ fiiaaanan 9 CasDs .. ....iiniiuanas 17.8%:
Suave con dilatacién .. ....... ... 32 €a505 ..., iiicaaan, §2.7¢

Quinte cuadro

—Planos —

10 PLANO v eiverrrrerranrnrrnnns 17 €8S05 ..vovnrenrevncns 33.3%
19-29 planos . ........ aremerrraaes 15 casos .......... dareraans 29.4%
20 Plano .......ccoiiiiiiininne 17 CasOB .vvvvcrivrrennnnen 33.3%
29-39 DlANOS .. ... c.iciiiannanaaan A T 1 S 3.9%

Debo entender incluso aceptando la clasificacién acerca de
ias condiciones del cuello, que el cuadro anterior debe ser co-
mentado conjuntamente en cuanto a dilatacién y a planos de la
presentacién se refiere, pucsto gue €] éxito de induccion no de-
pende exclusivamente de las condiciones cervicales sino también
del grado de encajamiento.

For ejemplo, es preferible para la induccién un cuello aun-
que duro y dilatade con presentacién encajada, que agquél con
cérvix suave, dilatado o no, pero con presentacién alta. Hoy dia
los métodos terapéuticos coadyuvantes en el parto (antiespasmé-
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dicos), son capaces con un buen empleo de modificar la defec-
tuosa calidad del cuello.

Insistiendo sobre las condiciones cervicales, es mi opinion que
debe ser tomada en cuenta la desviacién que pueda sufrir el con-
ducto cervical a] iniciarse la induccién, principalmente en aquelios
casos cuyo orificic cervical se encuentra retrovertido.

Por otra parte, en ¢l éxito de la induccién en relacién con la
dilatacion, juega un gran papel la rotura de la bolsa de las aguas.
El momento tempesativo de esta rotura, ne la entiendo al estilo
clasico, sino mas bien con un criterio clinico que beneficie tanto
la dilatacién, como las desviaciones del canal cervical y el enca-
jamiento de la presentacién, Este criterio debe ser méis tenido en
cuenta en loa casos de inducciédn y por consiguiente el sentido cli-
nico tiene que ser mas agudo en el especialista que desea beneti-
clar a una embarazada, con estas técnicas inductivas del parto.

Sexto cuadro

— Presentaciones —

Presentacicnes Casos Porcentajes
GILLA. . ..., ... eearean £ .. G8.8
QLDA ............. e 15 ........ . P 284
OlLLP ...... eeaeeas reeaan I 1.9%

Analizando el cuadro anterior, debo aceptar que la presen-
tacién que mas se presta a la induccidén es la oceipito-iliaca iz-
quierda anterior, Las otras variedades de vértice deben ser mas
vigiladas por la posibilidad de un encajamiento posterior que
obligaria si el parto no es espontinec a una intervencién opor-
tuna.

Conviene ser muy precavido en las inducciones con presen-
taciones que no secan de vértice. Decisivamente contraindicada la
induccion en las presentaciones transversas.

La experiencia lograda en presentaciones podilicas induci-
das que no constan en esta estadistica, indica la conveniencia de
no atacar la induccién sin un previo y concienzudo estudio clinico-
radiclégico, puesto que el fracaso de la expulsién fetal podria in-
criminarse por parte de la embarazada, a un fracaso de la técnica
imductiva.

Asimismo hay que ser muy cautos en las inducciones por ex-
ceso de distensién uterina {gemelarided, hidramnios), debido a
que casi siempre o en muchas ocasiones, se establece una irregu-
iaridad contrictil que no depende del métode inductivo.



CUADRO GENERAL

latac,
Indicaciones Paridagd H. ¥y Cond. Plano Present, Result, Otros Medic. Rotura
I Cuelle | Rotura
: |
Hipermaduro ....... (Multipara { 8. 5 Zomnms. ¢ Segundo QLA ‘ Breno No. 5.
Inercia Ut. Secund. Mutltipara | 1. 5. 2ems. J Segunde O.LA. | Bueno Dememl 4cm. Bi.
Inercia Ut. Primaria . Muiltipara | 4.3 8. 2cms. Segundo O.LA. Bneno | St
Electiva, «.... .. ..... Multipara | 8. S. B, I Prim. 2¢ O.1A Bueno !Demerol Sen. No.
Hipermaduro .,...... Multipara | 3.3 5.-3 Segundo Ol.A Buene | Demerol dem sL
Hipermaduro ........ Multipara | 3. D.-1 Primero O.D.A. Bueno | No. Si.
Hipertension™ . ....... Primipara | 3.2 S.-2 . Segundo OQO.LA. Bueno | Demerol Bem. No.
Inercia Ut, Secund.-,. Multipara | 43 §.-1 Prim. 20 QO..A. Bueny | Demerol Sem. No.
B horas |
Rotil;ra Premat,, Lues ' Primlipara{ 95 5.-1 JI Prim. 29 O.D.A. [l Bueno ﬁlbemerol fcm. Na.,
18 horas.
Inercﬁa Ui, Secund. | Multipara | 4. 8.-2 Prim. 29 O.LA. | Breno |Demerol 5Scem. No.
6 hores. ! : |
Fotura prematura ... | Multipara |[21.3 8-2 | Prim. 29 O.D.A. Bueng Demerol Scem. No.
15 horas prematuro.
Hipermadure ........ Multipara | 2.45 8-2 ‘ Segundg O.LP, Btieno | Demerol Scm. Si.
Hipermaduro ........ Multipara ) 1.05 S-2 {  Prim. 20 O.LA. Bueno | No. I &f.
Inercia Ut Secund. ,.  Multipara } 1,10 5-2 i Prim. 20 O DA, Bueno | Demerol Hem. S
Electiva ............. | Multipara |12. 5-2 Primero O.D A Bueno | Demerol 4cm.] Si.
Hipermaduro ., ...... Primipara | 2.30 §-2 . Prim. 2¢ O.LA. Bueno Demerol Gem. No.
Inercia Ut. Secund. ..  Primipara | 3.30 S-2 ‘ Segundo O.LA. Bueno | Demerol 2cm. } No.
12 horas. . I Forcep. !
Inercia 1. Secynd. .. Multipara : 2. S-4cm | Prim. 2¢ O.D.A. | Bueno | Demeval Sem.! Si.
Electiva- (12 horas} .. Primipara | 530 S-1 | Segundo O.LA, j Bueno Demerol S5¢m J No.
Hi fog ... t Multipara (12, p-2 . Prim. 29 G.D.A. Demerol Seta. No.
Hidramnics ..,...... , Multipara | 5.40 S-E ' Primero O.1A. " Anencéf. | Demcrol -lcm.] si.
Anencefalo ... ..., ' | ; Vers. int. [
Hipermaduro ... _,,,. " Primipara ' 14. 8. E. | Primero O.ILA. | Bueno |Demerol dem.’ No.
IneBci: Ut Secund. |, ! Primipara | 635 S, E. | Prim. 20 O.LA. | Bueno { No. ' No.
1 oras, :
]n:r(}:‘ia Ut. Secund. Multipara | 4. Svlcm. ! Primere O.LA. ‘ Buens | Demerol, Si.
OTAS. |
Inercia UL Secund. .. Multipara | 4. D-lem. | Segunde OIA. Bueno |Dcmcrol 4¢m, No.

002
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Hipermadure . ...... Primipara | 640 5. E. Primero O.L.A. Bueno Demerol 4cni. 5i.
Rotura prematura ... Multipara |14. S-lem. Primero O.D.A. Bueno No. No.
11 horas.
Hipermaduroe .. ... e Multipara | 4.40 S-2cm, Primero O.D.A, Bueno | Demerol 4cm. Sk
Hotura prematura ... Multipara 1750 D-1lcm. Primero O.LA. Bueno Demerol 6em. No.
12 horas,
Electiva ............. Primipara | 8. S-2cm. Segundo OQ.I.A. Bueno |Demerol Scm. No.
Inercia Secund. .. Primipara | 22. S-1cm., Prim. 29 O.L.A. | Cesdrea Demercl. No.
12 horas. por hipert.| Espasmalgine.
Secon. Sod.
Inercia Ul. Secund. .. Multipara 2.10 D-Zem. Bueno Demerol Sem. No.
19 horas.
Hipermadwro ........ Primipara | 3.10 S-2cm. Primero O.LA. Bueng | No.
Inercia Ut, Secund. .. Primipara | 1.10 S-4cm. Segundo O.LA, Bueno Demerol 4em.
Pree-clampsia ,...... 535 8. E. Primerp O.IA. Bueno |Demerol 4cm.
Inercia Ut. Secund. .. Multipara | 0.55 S-3em. Segundo O.LA. Bueno |Demerol 4em.
Hipermadura (15 hs.) Primipara |15.30 D. B. Primero O.D.A. Bueno
HMiperinadure .. ... .., Multipara | 5.30 S-2cm. Primero O.1.A. Bueno No.
Inercia Yt. Secund. .. Primipara |10.30 S-1cm, Segundo OQ.LA, Bueno Demerol 5o,
14 horgs.
Electiva [ 12 horas) . Primipara | 4.30 S-2c¢m. Seg. 3¢ O.LA. Bueno Demerol 2ecin.
Inercia Ut. Secund. ., 1.50 S-3em. Primero Q.D.A. Bueno |Demerol 5Sem.
Inercia Ut. Secund. .. 305 §-1 Primero O.D.A. Bueno |Demeral Scm.
Pre-ec psia ...... 9. 8. B Prim. 20 O.LA. Bueno
Electiva [5 horas) ... 0.20 § 5, ' Bueno | No.
Inercia Ut. Secund. .. 2. 8-5. Prim. 20 O.D.A, Bueng |Demerol Som.!
B horak.
Electiva ............. Primipara | 7. 5. B. Segundo O.LA. Bueno |Demerol 5em. No.
Inercia Ut. Secund. .. 2,15 S-3. Prim. 29 O.LA. Bueno |Demerol Sem. Nao.
Eritroblastosis ....... Primipara | 2.30 S5-4. Segundo O.1LA, Bueno |No. No.
Inercia Ut. Secund. .. Primipara |14. D-1, Segundo O.1LA, Bueno {Demerol 2em. 5i.
Rotura prematura ... 8.45. 8, B. Prim. 29 O.l.A. Bueno |Demerol dem. No.
8 horas.
Hipertension psicosis | . Multipara 7.30 8. E. Primero Q.1.A. Bueno 'Demersl bemt. Si.

ABREVIATURAS —H. L.:

Duro Borrado.

Horas Induccidn. 5: suave, 8. B: suave borrado. D¢ Duro. 5. E. Suave Entero. D, B:

Yoy VJ.SOD. 34 Yoy \’.I..Sle\?lu

102
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Al comentar el cuadro general expuesto se debe hacer una
clasificacion por la paridad y empezar por ¢l caso de las primiges-
tas. £En éstas y en relacidn al éxito de la induccién, se nota que ia
indicacidén no juega un papel decisivo. 5i embargo, en los casos
de inercia uterina secundaria, se obhserva cierta ventaja con res-
pecte al niimero de horas. Por lo que afecta a las condiciones de}
cuello z¢ nota la preferencia del éxito en aquellos casos de suavi-
dad cervical sin que el grade de dilatacién influya en forma deci-
siva. Los casos que han traspuesto las diez horas corresponden a
cuellos duros. Salve dos casos, las presentaciones han sido de
vértice anterior. L.os casos correspondientes a vértice derecho, fue-
ron mas demorados. Todos los casoa —a excepeidon de uno— han
sido tratados médicamente y la terapéutica empleada ha sido De-
merol administrado con cuatre o cince centimetros de dilatacién
cervical,

En cuanto a la rotura artificial de la bolea de las aguas, sola-
mente en tres casos fué usado este recurso.

Por lo que se refiere en las multiparas, la induccién ha teni-
do muy buena influencia en aquellos casos de hipermaduren e
inercia uterina secundaria, cbservindese un gran retraso en los
casos de rotura prematura de la bolan de las aguas. Los casos de
indicacién electiva, aun siendo exitosos, no responden tan brillan-
temente como en las indicaciones anteriores. De igual forma se
puede hablar en aquellos casos en que la indicacion fué el hi-
dramnios.

Por lo que respecta a las indicaciones cervicales insisto afir-
mando que la condicién de suavidad cervical a que hice referen-
cia anteriormente, ejerce gran influencia en la rapidez del parto.

Las presentaciones mas aptas para la induccién son las ocei-
pito-iliacas izquierdas anteriores.

L.as derechas demoran ligeramente la induccién, perc no en
forma tan manifiesta como ocurre en las primiparas.

La medicacién antiespasmédica fué Demerol empleado ruu-
nariamente.

Por Gltimo, la rotura artificial de la bolsa de las aguas. tuvo
un uso mas generalizado en estos casos de multiparas,

Conclusiones:

1).—Entre los métodos de induccidn del parto, la venoclisis

con Pitocin o Pituitrina debe ser colocada preferencialmen-

te por ser un método que puede ser perfectamente regu-
lada,

2)}.—Puede ser utilizado, indistintamente, en primiparas y mul-
tiparas,

3.)—L as principales indicaciones de la induccién la constituyen:
a inercia uterina secundaria, la hipermadurez, la rotura
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prematura de la bolsa de las aguas no seguida de daolores
y la pre-eclampsa.
4).—La indicacién de electividad gueda sujeta al concienzu-
do estudio del caso.
5).—Lla induccidn estard contraindicada en forma absoluta en
los casos de estrechez pélvica y presentaciones viciosas.
Contraindicada igualmente en los casos de cuello agluti-
nado,
6).—La prematuridad es una contraindicacién, salvoe que pro-
medien circunatancias que la justifiquen plenamente (eri-
troblastosis, rotura prematura de las aguas).
7).—Para los resultados, propuse anteriormente la siguiente cla-
sificacién traducida en horas: hasta 10 horas excelente;
hasta 20 horas buena, y hasta 24 horas regular. Se sobre-
entiende gue en las multiparas estos resultados deben ser
reducidos a la mitad.
8).—La condicién imprescindible para la induccién ea el cono-
cimiento ¢linico del cuello. Se admite sin reservas, la clasi-
ficacién americana que sintetiza las distintas caracteristicas
cervicales,
9).—En el éxito de la induccidn deben ser tomadas en consi-
deracién, amén de las condiciones del cyello, las desvia-
ciones del mismo.
1 0).—Juntamente con la preparacién del cuello, juega papel prin-
cipal ¢l grade de encajamiento de la presentacién.
i1).—Las presentaciones derechas de vértice, pueden ser causa
de prolongacion de la induceién.
12).~La terapéutica antiespasmédica tiene marcada influencia
=n ei curso favorahle de la induccién.
13).—La rotura artificial tempestiva de la bolsa de las aguas, es
asi mismo de influencia beneficiosa en fa induccién del
parto.
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Compiicaciones y Mortalidad
¢n un grupo de 253 casos de Fiepre Tifoidea

Abelardo A. Brenes (I).

En el perioda de diez afios comprendido entre 1342 y 1931
inclusive, fueron atendidoa 1048 casos de ficbre tifoidea en el Sex-
vicio de Enfermedades Infecto contagiosas del Hospital San Juanr
de Dios. En esa misma década se admitieron 1736 casos de dif-
teria ¥ 1656 casos de sarampidn, enfermedades que ocupan los
lugares primero y segundo respectivamente desde ol punta de vis-
ta de la frecuencia. El tercer lugar corresponde a la tifoidea.

Se presentaron 124 defunciones en el grupe de 1048 casos
de tifoidea, lo cual representa una mortalidad media de §1.83", .
Se registré un méximo de 144 casos en 1947 y un minimo de 54
casos en 1950, La maixima mortalidad fué de 22.80°; en 1943
¥ la minima fué de 1.29% ean 195]),

En el curso de ese mismo lapsc de diez afios se presentaron
98 casos de fiehres paratificas, lo cual representa una relacion
aproximada de 10 casos de tifoidea por cada caso de paratiioi-
dea. 65 de escs 98 casos ocurrieron en los afics 1942, 1943 ¢
{944, La incidencia de las paratifoideas en nuestro hospital ha
disminuido desde entonces, habiéndose admitide Gnicamente 33
casos mas desde 1945 hasta 1951 inclusive. Se presentaron 4 de-
funciones en el grupo de 98 casos de paratificas, lo cual equiva-
le a una mortalidad media de 4.08..

Es el propésito de] presente trabajo el analizar 253 casos
de fiebre tifoidea ohservados por el autor entre setiembre de 1946
¥ junio de 1949. Se les divide en dos series. La | serie comprende
156 enfermos estudiados entre setiembre de 1946 y diciembre de
1947, ya presentados en otro trabajo {1). La I] serie consta de
97 pacientes obaservados entre diciembre de 1947 y junio de 1949.
Ninguno de los 253 enfermos fué tratado con antibidticos de los
gue han mostrado accion terapéutica favorable en el curso de 1a
fiebre tifoidea, tales como el cloramfenicol.

En ese periodo comprendido entre setiembre de 1946 y ju-
nio de 1949 sclamente observamos un case de ficbre paratifica
{Salmonella paratyphi B.} La poca frecuencia de las paratifoideas
se explica por e] hecho de que son muy raramente trasmitidas
por el agua, siendo sy diseminacién corrientemente debida a ali-
mentos contaminados por portadores. En cambio, las epidemias

11} Servicio de Enfermedades Infecto-Contagiosas de]l Hospital San Juan
de Dios, San José, Costa Riea, C. A
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de fiebre tifoidea se orginan frecuentemente en localidades en
que se consume agua contaminada por las letrinas o por los por-
tadores, sicndo este ¢l factor principalmente responsable de ia
trasmision de esta enfermedad en nuestro medio.

Algunas caracteristicas clinicas
a) Erlad y sezxo:

Loz 253 casos en que se basa el presente trabajo correspon-
den a sujctos mayores de caterce afios. Todos los casos de enfer-
medades infecto contagiosas, incluyendo los de tifoidea. que se
presentan en individuos menores de catorce anos son atendidos
en un servicio especial de la Seccidn de Pediatria. De ahi que un
estudio de Ja edad y del sexo en relacion con la tifoidea en este
grupo de enfermos no seria un reflejo de la realidad, ya gue no
estan incluidoa los nifios hospitalizados por dicha enfermedad en
el misme periodo comprendido entre setiembre de {946 v junic

de 1949,

b} Temperulura;

Al analizar las caracteristicas de la hipertermia en los pacien-
tes de Ja | serie en el trabajo anteriormente citado (1}, haciamos
hincapié en ¢l hecho de que la curva térmica tipica de la tifoides
la observamos mas frecuentemente en el curso de las formas li-
geran de la enfermedad. Al contrario, en las formas de moderada
gravedad o saeveras, la curva térmica suele ser atipica, tanto mas
atipica cuanto mas grave es la forma clinica.

El analisis de los 97 cascs de la Il serie desde este punto de
vista es comg sigue:

Curva térmica tipica: 27/ formas ligeras ¥ 16.5%¢ formas
moderadas o severas.

Curva térmica atipica: 40 formas moderadas o severas y
16,57 formas ligeras.

L.a duracién media de la hipertermia, tomando en cuenta el
periodao febril correspondiente a las recaidas y recrudescencias, fué
de 2B.20 dias en la | serie y de 27.82 dias en la Il. En los enfer-
mos de la 1 serie se estudid, ademas, la duracién media de ia hi-
pertermia sin tomar en cuenta ni las recaidas ni las recrudescen-
cias ¥ se encontrd que fué de 23.20 dias,

Después de haberse presentado la lisis de ja temperatura, en
22 de los 253 casos (B.69 ¢ } persistié una febricula durante va-
rios dias.

¢} Recaidas:

76 pacientes de los 293 (3077 ) sufrieron recaidas, como si-
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gue; 67 presentaron una recaida; 7 sufrieron dos recaidas: en 2
enfermos ocurrieron tres recaidas, 2 de las 18 defunciones de la
| serie asi como 4 de loa 13 decesos de la [l serie ocurrieron du-
rante la primera recaida. La duracién media de la hipertermia
durante la recaida fué de 12 dias en la { serie y de 14 dias en la
11 aerie,

Es un hecho aceptado que las recaidas suelen acurrir en un
5al15% de los enfermos, habitualmente 5 a |0 dias después de
que la temperatura ha alcanzado cifras normales. El intervalo me-
dio de apirexia antes de_{a aparicidn de las recaidas fué de 3.47
dias en 1a | seric y de 3.38 dias en {a 11. El intervalo maxime de
apirexia antes de la aparicidn de las recaidas fué de 25 dias en
fa { serie y de |8 dias en la Il La mayor parte de las recaidas
ocurrieron cuande los enfermos se encontraban todavia en el hos-
pital. En algunocs pocos casos las recaidas ocurrieron después de
haber sido dados de alta Jos enfermos, los que fueron nuevamente
hospitalizados por dicho motive. Es posible, sin embargo, gue en
algunas ocasiones las recaidas fuesen tan benignas gue los enfer-
mos decidiesen permanecer en sus casas, Jo que nos impidié esta-
blecer su exacta incidencia. 5i este hecho ocurrid debe haber sido
con caracter excepeional, ne modificando sensiblemente los dates
estadisticos.

Scovel, en una revisidn de 362 casos de tifoidea tratados
con cloramfenicol y reportados en la literatura, llama la atencion
al hecho de que 77 pacientes {2174 ) sufrieron recaidas con un
periodo afebril promedio de |7 dias. Elo pareciera soportar ia
opinién de que el cloramfenicol pospone la aparicién de las re-

caidas {3).
Complicaciones

Aparato digestivo:
a) Enterorragias;

Hemorragia inteatinal, ligera o severa, se estima gue ocurre
en un 7% de los casos de tifoidea; es menos frecuente en el cur-
so de las paratifoideas. Aparece habitualmente hacia e] binal de ls
tercera semana. En uno de nuestros casos esta complicacién se
presenté en el curso de una recaida. 16 de nuestros 233 casos
(6.27 ¢} presentaron enterorragias. En 5 casos la hemorragia
fud discreta peroc en || enfermos fué mas ¢ menos severa, siendo
la causa de la muerte en 4 de jos 16 pacientes.

Tal parece que la incidencia de hemorragia intestinal es me-
nor en los pacientes tratados con cloramfenicol. En el grupo de
362 enfermos compilados por Scovel, al que nos referimos ante-
riormente, solaments 12 casos pressntarop esta complicacién

(3.31%).
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by Perforacion intestinal:

Esta complicacién suele presentarse en un 3% . de los casos
de fiebre tifoidea, al finalizar la tercera semana o al iniciarse la
cuarta. 7 de los 362 cases (1.93% ) sometidos a terapia con clo-
ramfenicel y compilados por Scovel presentaron esta complica-
cién. 4 de nuestros enfermos sufrieron perforacidn intestinal, uno
de ellos en el curso de una recaida, lo que representa un 1.36%¢.
Aun cuando se acepta la posibilidad de que algunos enfermos se
hayan recuperado de una perforacién intestinal sin haber sido t:a-
tados guirurgicamente —habiendo el proceso curado mediante
adherencias peritoneales— la regla es que aun con oportuna te-
rapéutica quirdrgica el prondstico sea muy sombrio. Nuestros 4
pacientes fallecieron debido a peritonitis consecutiva a la perfo-
racién. S6lo uno de los cuatro enfermos fué tratade quirdrgica-
mente. La perforacidn se presentd durante una recaida y la upera-
cién se Hevé a cabo veinticuatro horas después de haberse pre-
sentado los primeros sintomas de la complicacion. En el curso de
la laparotomia se suturaron dos perforacicnes intestinales pers ya
habia signos de peritonitis, El enfermo fallecid diez dien despuéa
con un cuadro de profunda toxemia,

¢) Colecistitis aguda:

Grados moderados de colecistitis pueden pasar inadvertidos,
4 de nuestros pacientes (1.56% )} presentaron esta complicacién.
En uno de los casos la vesicula biliar se llegdé a perforar. Aun
cuando prontamente se llevé a cabo la colecistectomia, el pacien-
te fallecid debido a peritonitis aguda, complicada afin mas con
evisceracion post laparotomia. En dos de los casos la colecistitis
se acomparid de hepatitis.

d) Hepatitis aguda:

Esta complicacién se presntd en 3 de nuestros casos, lo que
representa 1.18% . En dos de los casos la hepatitis se asocié a
colecistitis, como hicimos notar en el parrafo anterior.

e) Parotiditiz qguda;

Sélo se nos presentd un caso {0.39% }. Como es sabido, eu-
ta complicacién es casi siempre debida a una infeccién procedente
de la cavidad bucal, particularmente cuando la higiene oral se ha
descuidado. Raramente #s debida a infeccion hematogena. Mas
adelante nos referiremos a casos de parctiditis aguda epidemica
ocurtidos durante la convalecencia o en el periodo de incuba-
cién de la tifoidea.
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£y Otras complicaciones:

Digno de mencidn es ¢] caso de un paciente que presentd
hiperemesis incoercible en ¢l curso de la cuarta semana de tifoi-
dea. Fallecié debido a hipocloruremia, alcalosis y subsecuente hi-
perazotemia extrarrenal,

Aparato respiratorio:

ay Bronconewmonia;

Le presentd en 7 de las enfermos {2,767 ), siendo la causa
de la muerte en dos casos,

1)) Bronquitis:

Aun cuando un cierto grade de bronquitis es comiin en los
adultos al comienzo de la tifoidea, solamente 4 de nuestros pa-
cientes (1.56°: ) presentaron esta complicacién en forma mar-
cada.

c) Neumonig lobur;

En 2 de nuestros pacientes se constatd esta complicacidn
(0.78'4 ). Uno de los enfermos fallecié debido a absceso pulmo-
nar consecutivo,

Aparato urinario:
al Piclitis 3 pielonefritis:

En vista de que las infecciones de la pelvis renal se acompa-
fian casi siempre de un cierto grado de infeccién del parénquima,
consideramos ambas infecciones en un sole grupo. 4 de nuestros

pacientes las presentaron, lo que equivale a un 1.36"/ de los
casos.

I Glomérulonefritis aguda:
Se presentd en un enfermo (0.3970 ).

Aparatorio circulatorio;

ay Epistaxis:

Ocurrié en 10 enfermos (3.92% ) y gingivorragias en 2 ca-

sos (0.78.).
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b} Miocarditis agudu:

Esta complicacidn aparecié en 2 de nuestros enfermos . ...
(0.78% ), siendo la responsable de la muerte de ambos.

€) Flebitis con trombosis:

Se presentd en 2 casos (0.78%/ ), siendo las venas afec-
tadas la fernoral en un caso y fa humeral en <l otro.

Sistema nervioso:
W) Observamas 23 casos de defirio (3.09%) y 12 de psicosis (L71%}

Solamente en un caso la psicosis revistié cierta seriedad pe-
ro desaparecid espontineamente un mes después de haber des-
cer:dido la temperatura a limites normales.

by Encefalifis:

Ccurrié en un caso {0.397] ). El enfermo se recuperd com-
pletamentae,

ok Newritis periféricas:

QOcurrieron en 3 casos {1.18% }. Uno de los enfermos pre-
senté polineuritis, Ia que fué responsable de marcada atrofia de
los misculos de las extremidades izquierdas y flexién forsada per-
manente del antebrazo y pierna. Polineuritis fué la causa de Hexion
forzada permanente, con atrofia muscular, del antebrazo dere-
cho en otro paciente. El tercer casc correspondié a neuritis del
cubital dnicamente.

Sentidos especiales:

Otitis media, bhilateral y no supurada se presenté en 10 ca-

sos (3.927% ).

Huesos, articulaciones, misculos y piel

2} Ahscesos subcutdneos y flemones:
Ocurrieron en 11 casos {4.31%/ ).

by Uleerus de decibdito:
Aparecieron en & enfermos (2.35% ).



210 Revista Méoica ne Costa Rica

ey Espondilitis:
Se presentd en 2 casos (0.78% ).

tl} Osteoartritis supurativa:

Se presenté en un canc {0.3997 ). La articulacién afectada
fué la coxo-femoral derechs. Los primeros sintomas aparecieron
en el curso de la cuarta semana de enfermedad, pero no fué sino
a los sicte meses de haberse iniciado la tifcidea que se presanta-
ron las primeras manifestaciones radioldgicas. Hasta entonces tu-
das las radiografias de la cadera habjan sido negativas, Scis me-
ses y medio deapués de haberse presentado los primeros sintomas
de tifoidea se constatd {a presencia de un absceso en la region
ghitea derecha: el cultivo del pus fué positive por bacilos tificos.

Tifoidea asociada a otras enfermedades infecto contagiosas:

a1 Nifteria:

Uno de los enfermos fué admitido con tifoidea y faringitis
diftérica concomitante,

t) Porotiditiy aguda epidémica;

Tres v zuatro dias respectivamente después de haber side
dados de alta dos casos de parotiditis aguda epidémica, los enfer-
nos fueron readmitidos con tifoidea. Esta ditima enfermedad se
encontraba probablemente en &l periodo de incubacién desde ar-
tes de que los pacientes fuesen hospitalizados por ]a parotiditis.

una época 4n la que habian varics casos de parotiditiy
aguda epidémica en nuestro servicio, dicha enfermedad se presen-
té también en un paciente que se encontraba en el periodo de
convalecencia de la tifoidea. No debe confundirse este caso con
el de parotiditis aguda no especifica que se presentd en uno de
nucstros enfermos como complicacién de la tifoidea y que fué
mencionado anteriormente al referirnos a las complicaciones del
aparate digestivo.

Mortalidad

Es sabido gue la mortalidad de la fiebre tifoidea varia en
distintas localidades y en diversas epidemias entre un 10 y un
20 . En nuestro hospital ha sido de 11.83% en e} periodo de
diez afiva comprendido entre 1942 y 1951 inciusive,

18 pacientes de los 156 de la | serie {11.53% ) asi ¢como
13 de los 97 enfermos de la 1l serie {13.40% ) fallecieron, lo gue
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tepresenta una mortalidad media de 12.25% en el grupo de 253
casos,

El tratamiente con cloramfenicol parece reducir grandemen-
te la mortalidad, En el grupo de 362 casos compilados por Scavel
a que antes nos referimos {3), solamente ac presentaron 20 de-
funciones, lo que significa una mortalidad de 5.52 %,

a1 Cougas de lu muerte;

Las causas aparentemente responsables de la muerte de 31
enfermos en nuestro grupo de 233 casos fueron las siguientes:

Toxemia .............. vieiasarens. 16 canos
Perforacion intestinal con peritonitis .. ... 4 -
Hemeorragia intestinal ........ NN 4 "
Bronconeumonia - . ............... ca z2 "
Miocarditis aguda ...... e ceeen z -
Neumenia lobar con absceso pulmonar . ... | caso
Ferforacion de la vesicula biliar con perito-

miblis ... L e e ”
Hiperazotemia extrarrenal debida a hiper-

emesis incoercibie .. .. .. R, I "

1) Alyunags caractevisticas de los casos mortales:

La curva térmica fué atipica en un 70 de los casos. En el
restante 30 o fué tipica o no fué posible estudiarla debido a
que loa enfermos fallecieron poco después de haber ingresado al
hospital. Ya hemos hecho hincapié en el hecho de que en nuestro
medio hemos cbservado curves térmicas atipicas preferentemen-
te en las formas de moderada gravedad o severas de la tifoidea.

La duracién total de Ja hipertermia fué de un minimo de {7
dias en un paciente que fallecié debido a toxemies a un maximo de
79 dins en el enfermo que presentd peritonitis aguda consecutiva
a perforacién de la vesicula biliar. E} promedic de duracién de
la hipertermia contando la correspondiente a las recaidas fué de
29.33 dias en los enfermos de la 1l serie.

En general los casos de toxemia se caracterizaron por la
muerte del enfermo en un periodo muy corto, al final de la terce-
re semana ¢ al comienzo de la cuarta,

Cuatro enfermos presentaron una recaida durante la cual
fallecieron debido a perforacién intestinal, hemorragia intestinal,
perforacién de la vesfcula biliar y neumonia lobar respectiva-
mente,

Resumen

Se analizan las complicaciones y causas de la muerte en un
grupo de 253 casos de ficbre tifoidea estudiados entrc setiem-
bre de 1946 y junio de 1949,
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Se observaron las siguicntes complicaciones: Enterorragias
{6.27% ), peicosis (4.74'1 ), abscesos subcutiancos y flemones
(4.31% ), otitis media no supurada (3.92% }. hronconeumonia
aguda (2,76% ). Pielitia y pielonefritis, perforacion intestinal y
colecintitis aguda {1,564 ). Hepatitia aguda y neuritis periféricas
1.18% ). Miocarditia aguda, neumonia lobar, flebitis con trom-
hosizs y espendilitis {(0.78'+ ), Osteoartritia supurativa, encefalitis,
glomérulonefritia aguda y parotiditis aguda (0.39° ).

Se presentaron 3| defunciones en el grupo de 253 pacien-
tes, lo que representa una mortalidad de 12.25% . Las causas de
!a muerte fueron: Toxemia en 16 cascs. 4 casos de perforacién
intestinal con peritonitiz y 4 de hemorragia intestinal. 2 casos de
bronconeumonia y 2 de miocarditis aguda. Un caso de cada una
de las siguientes complicaciones: perforacién de la vesicula biiiar
con peritonitis, neumnonia lobar con absceso pulmenar e hiperazo-
termia extrarrenal debida a alcalesis consecutiva a vémito incoer-

cible,
Summary

The complications and the causes of death in a greup of 255
cases of typhoid fever studied between September 1946 and June
1949 are analyzed.

The following complications were obhserverd: Enterorrhagias
(6.72¢/ ), paychosis {4.74°/ ), subcutaneous abscesses or phlez-
mons {4.31'4, nonsuppurative otitis media (3.92°7 ), acute
hronchopneumonia {(2.76% )}, Pyelins and pyeclonephritis, intes-
tinal perforation and acute chelecystitis (1.56°7 ). Acute hepatitis
and peripheral neuritis {1.187 )}, Acute myocarditis, lobar pneu-
1nonia, phlebitis with thrombosis and spondylitis (0.78°/ }. Sup-
purative osteoarthritis, encephalitis, acute glomerulonephritis and
acute parotitis (0,397 ),

There were 31 deaths in the group of 253 patients, repre-
senting a mortality rate of 12.25 %4, The causes of death were as
foliows: Toxemia, |6 cases. 4 cases of intestinal perforation with
peritonitis and 4 of intestinal hemorrhage. Bronchopneumonia, £
cases and acute myocarditis, 2 cases. One case each of the follow-
ing complications: perforation of the gallbladder with peritonitis,
lobar pneumonia with pulmonary abscess and extrarenal azete.
mia due to alkalosis ocurred through persistent vomiting.
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Poliomielitis Aguda con complicaciones bulbares
y respiratoriaS: diagndstico precoz y principios
de tratamiento *

Alex J. Steigman, M, D. y Carmelita E. Belmonte, M. D.
Revista de ta Asociacién Médica Filipina, Agosto 1951 **

Durante el curso de la poliomielitis anterior aguda, un ni-
mero de pacientes desarrolla dificultades respiratorias. Las causas
‘de estas dificultades varian de paciente a paciente. Por lo tanto,
es muy importante cncontrar la causa individual en cada uno. Es
en este grupo de pacientes que la mortalidad se mantiene alta. El
diagnéstico pracoz y el tratamicnto adecuade de estos pacientes
puede servir para seducir en algo la mortalidad. Esto requiere
analisis individual, observacién cuidadosa de detalles y entendi-
miento de ciertos principios generales,

Definicion de términos comiunmente empleados

i. Poliomielitis Paralitica de localizacién Espinal con parélisis‘
respiratonia: Esto concierne a pacientes en los cuales se desarrolla
tension, debilidad y finalmente paralisis de los musculos respira-
tarios (especialmente del diafragma y de los intercostales), sin
gue se noten complicaciones clinicas de los nervies craniales.

2. Poliomietitis Bulbar: Este es un términe clinico que indica
complicacién reconecida de los centroa del bulbo raguideo, En
esta formna, los nicleos nerviosos que comunican estimulos a to-
da la musculatiura de la cabeza v la garganta son afectados. Ade-
mds los llamados “centros vitales'. que se encuentran en e} bul-
be raquidec pueden ser igualmente afectados; éstos incluyen los
centros respiratorios y los centros relacionados con la regulacién
de las funciones cardiovasculares.

3. Poliomielitis Bulbo-Espinal con lesiones mixtas que cau-
san dificultades respiratorias; Cuande hay complicacién de los
miisculos respiratorios "'per se”’ y ademds dificultad de respira-
cidén por causa de complicacién bulbar, se dice que la forma mixta
de la enfermedad estd presente. Es particularmente en este grupo
que urt analisia clinico individual es esencial.

» Cortesia y traduccién del Servicio Cooperative de Salubridad, San
José, Costa Rica.
‘8% Autorizada la reproduccion por el Editor del “Journal of Philipine
Med. Ass', Dr. A. S. Fernando.
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Tipos clinicos de dificuitades respiratorias en la poliomielitis

1. Los primeros disturbios de los misculoa respiratorios {ea-
pasmo, debilidad, paralisis}, por ejemplo, afectan los misculos
intercostales y el diafragma. Lesiones de los segmentos cervicales
y toricicos de Ia espina dorsal, causan efectos directos en la iner-
vacién de los masculos respiratorios.

2. Letion del centro vespiratorio medular. Lesiones de és-
tos causan varias irregularidades de velocidad, ritmo y prefundi-
dad respiratoria.

3. Los sigvientes factores interfieven con una ventilacidn
adecuada:

a) Pardlisis de la faringe, de la lengua o ambas, resultando
en ia acumulacién de secreciones,

b) Complicacién de la laringe debido a (}) pardlisia de las
cuerdas vocales y (2) espasmo y debilidad de jos muiscu-
los de la laringe. Lo dltimo hace indispensable una traqueo-
tomia inmediata.

¢} Obstruccién en la trigueca y bronquios por aspiracién de se-
creciones, saliva y vémitos.

d) Interferencia en la ventilacién de los pulmones debido a
neutnonia secundaria; edema pulmonar; atelectasia,

e} Factores diversos. jncluyen estados de ansiedad, exceso de
sedativas, efectos alealinos por causa de vémitos.

Como se indicé anteriormente, cualquier paciente puede su-
frir una combinacidn de todas estas dificultades; esto requiere un
unalisia individual.

Diagnastico precoz del desorden respiratorio

a} Sintomas debidos principaimente a complicaciones del meca-
nismo respiratorio

|. Expresién de estado de ansiedad.

2. Incapacidad de hablar facilmente, sin detenerse para to-

mar aliento, lo que resulta en frases cortas, abruptas, ‘‘sin

aliento”’. Ponga al paciente a contar nimeros y vea hasta
dénde puede llegar sin tener que tomar aliento.

Aumento del pulse y del ritmo respiratorio.

Uso inicial de los misculos accesorios de la respiracién y

movimiento de las aletas de ia pariz.

5. Inmovilidad relativa de los espacios intercostales, la que
puede scr parcial o completa, o bien puede ser de un so-
lo Jado, o bilateral.

6. Movimiento paradéjico abdominal, indicando espasmo,
debilidad y parélisis de] diafragma.

£ W
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7. Difieultad para toser normalmente,
b) Sintomas debidos principalmente 2 la complicacién bulbar:

1. lrregularidad en la velocidad, ritmo y profundidad de la
respiracidn, debido a la complicacién de los centros res-
piratorios.

2. Sintomas prematuros de la debilidad palatal y faringea.
Esto puede ser deducido notando un acento nasal, cuando
al paciente se le solicita pronunciar una consonante fuer-
te, como en “‘catedra’’ o “kilémetro’.

3. Dificultad para tragar, que 3¢ nota ya sea por la acumu-
lacién de saliva en la faringe o por palpitaciones en la gar-
ganta cuando se le indica al paciente que trague.

4. Desviacién de la dvula y del paladar. o de la lengua.

5. Gargaras debidas a la acumulacién de ta saliva y secre-
ciones en la garganta,

6. Vémitos por la nariz.

c} Signor especiales de peligro:

1. Cuando uno o ambos deltoides son afectadas, es aconse-
jable estar alerta especialmentes por sintomas de dificul-
tad respiratoria.

2. 5i aparece moderada hipertensidén sanguinea se debe estar
alerta por sintomas bulbares.

3. La aparicién de manchas en la piel del pecho y del ab-
domen cuando se cambian las sibanas, sugicre inestabili-
dad vasomotora por posible lesién de los centios bulbares,

d) Observacién de un paciente:

Antes de buscar especificamente los sintomas mencionados
anteriormesite, es conveniente removir las ropas del térax y ab-
domen y simplemente observar al paciente respirar, nolando cui-
dadosamente cada esfuerzo respiratorio en detalle. Nosotros acen-
secjamos cinco minutos de dicha observacién, para asi poder ob-
servar debidamente los detalles importantes.

Dos principios generales de cuidado:

1. Determinar clinicamente cuidles clementos contribuyen al
desorden respiratorio e individualizar el tratamiento para cada
caso.

2. Crear un ambiente de tranquilidad y calma por parte de
todos lus asistentes. Los familiares del paciente deben compor-
tarse con serenidad para no angustiario.
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Cuidado inmediato de la poliomielitis paralitico-espinal, con com-
plicaciones primarias de los musculos respiratorios:

!. Debe explicirsele detalladamente al paciente la manera
como funciona el aparato, lo mismo que la nacesidad que tiene £l
de coordinar la respiracién suya con el ritmo mecinico de éste, y
asi facilitar y economizar fisiolégicamente su propio esfuerzo para
teapirat.

2. La seleccidén de un respirador implicara, la mayor parte
de las veces, ¢l empleo de alguna forma de tanque o cuerpo res-
pirador. {Cuando estas maquinas no estén en uso, deben eer ins-
peccionadas cuidadosamente por o menos dos veces al afo. por
si existieran defectos mecinicos).

3. Si el paciente respira rapidamente, ajustar la velocidad
de la maquina para gue corresponda con esta condicién por los
cinco o diez primeros minutos y luego reducir la velocidad a 16-
20 para adultos y hasta 28 para ninos. Al principio. el mandme-
tre de presién debe ser ajustado entre 0 y 15 ema. de agua; ajus-
tes subsecuenies pusden ser necesarios. {Una presién positiva de
3.5 ¢m. es aconsejable. La velocidad y presiones de ia maquina
deben ser ohservadas y anotadas a menudo, ya que no se mantie-
nen fijas por si mismas. La superventilacién poede producir eiec-
tos de alkalosis, debido al excesc de anhidrico carbénico perdido
al respirar.

4. Si ¢l paciente se exhausta debido a los desdrdenes respi-
ratorios y por haber sido introducido en el tanque respiraterio,
se le debe administrar oxigeno en la forma mas simple. El oxige-
no es mas denso que el aire, por lo tanto, un embudo colocado
més o menos de media a una pulgada sobre la nariz del paciente,
serd a menudo suficiente para facilitar la inhalacién del misme. Si
se usan maéscaras, éstas pueden causar ansiedad y provecar vé-
mitos y aspiracidon de los mismos,

Cuidado inmediato del tipo “tipice” de Poliemieliis Bulbar

Los cuidados primordiales que tenemos que seguir son man-
tener primeramente la via respiratoria libre y luego prevenir to-
do tiesgo de inhalacién de saliva, comida o vémitos.

1. Aspiraciones frecuentes, y cuidados de las vias respira-
torias. Obtener la cooperaciéon del paciente, cuanto sea posible,
por medio de explicaciones apropiadas. Es preferible que la pun-
ta del respirador mecanico sea rigida o semirigida. pues una pun-
ta flexible puede estimuiar nduseas ¥ vémitos. El médico debe de-
mostrar los procedimientos y aplicarlos cuidadosamente antes de
encargarselos & otros. Limpiar la cavidad bucdl y espacios aire-
dedor de las encias y luego la faringe. La frecuencia de la aspi-
racion debe ser determinada de acuerdo con el estado del pacien-
te. pucs no dcbe ser procedimiento de rutina.
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2. La posicién del paciente debe facilitar el drenaje de la
faringe. La mayor parte del tiempo el paciente debe mantenerse
acostado &n posicién boea arriba y con la cara’'de medio lado, o
bien, acostade de medio lade. Es importante mantener al pacien-
te en Ja posicidn de “Trendelenburg', Para drenaje efectivo, se
requiere efevar ¢l pie de la cama de 20 a 35 grados de la posicién
horizontal. Cada tres o cuatre horas el paciente debe ser cambia-
do a la posicién horizontal por un periodo de 15 minutos, como
medida para prevenir una congestiédn cerebral. La aspiracién de
las viaa yespiratorias debe preceder al cambio a la posicién hori-
zontal,

3. Mantener ia demanda liquida y clectrélita por medio de
hipodermoclisis y venoclisis. La altima debe ser administrada des-
pacicsamente, especialmente si existe hipertensidén arterial (que
puede ocurrir en los casos especialmente de poliomielitis butbar).
La alimertacién por medio de sondas debe ser pospuesta, espe-
cialmente durante los primeros dias criticos, ya que pueden cau-
sar vomitos y estimular demasiado las secreciones de la faringe.

4. Es mejor evitar las drogas. Los sedativos pueden enmas-
carar ataques progresivos de decadencia yespiratoria; atropina y
sus derivados pueden induciv a complicaciones, secando el arbol
traqueobronquial que puede causar atelectasia pulmonar.

Tratamiento inmediato de la forma combinada (bulbo-espinal)
econ complicaciones respiratorias

Los pacientes que presenten complicaciones por paralisis de
los misculos periféricos del tarax, que necesiten del uso de un res-
pirador mecénico y que a la vez presenten sintomatologia bulbar
{v. supra), requieren de un cuidado diestro y constante. Su con-
dicién clinica puede cambiar rapidamente y la terapia debe ser
altamente individualizada.

{. £l respirador se usa en la misma forma descrita bajo ia
poliomielitis espinal; las maquinas que permiten la mayor incli-
nacién de la cabeza, son especialmente ventajosas en esta clase
de pucientes,

2. La nspiracién de la boca y la faringe se hace en la misma
forma descrita anteriormente,

3. La administracién de oxigeno posiblemente sea ventajo-
sa en todos eatos pacisntes, de la misma manera descrita anterior-
mente ¢ alternando por medio de sonda internasal pasando el gas
por agua para lograr la humidificazion. (Por lo general las sondas
son introducidas muy profundarnente; para evitar esto, tome Ia
medida de la punta de la nariz, hasta el tragus de la oreja res-
iando 1-4 pulgada en adultos ¥ | pulgada en los ninos).

. Evite alimentar al paciente con sonda gastrica o propotr-
cionatle fluidos por la via oral durante los dias criticos de esta
enfermedad; pero mantenga lax necesidades electrglicas por me-

dio de infusiones.
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5. En los casos en que la respiracién de) paciente se ajusta
debidamente al respirador mecénico, ¢l empleo cuidadoso de se-
dativos se puede permitir para los pacientes extremadamente an-
giosgs,

Supervigilancia médica durante las primeras etapas criticas

. Sendear in vejiga si hay retencién de orina pues de lo con-
trario es doloroso y los pacjentes se sienten muy molestos cuando
la vejiga estd fiena. El cateterismo de la vejiga fijo e intermiten-.
te, es traumético y lleva su peligro de infeccién. S la evacuacidn
normal no puede ser iniciada, una prueba terapéutica de Furme-
thide (N.N.R.) debe ser efectuada; de 5 a {0 miligramos o-al-
mente, o 2.5 a 5 miligramos por medio de inyeccién hipodér-
mica. Este es un estimulante parasimpatico. Si ocurren defectos
secundarios desagradables, la droga puede ser omitida. Si la son-
da es nccesaria, es aconsejable controlar la ruta yrinaria por me-
dios quimico-profilacticos, empleando por ejemplo sulfanilamidas.

2. Complicaciones pulmonares, atelactasia por aspiracion y
neumonitis. Al paciente debe de movérsele de lado a lado y obli-
garsele a toser frecuentemente. A veces los pacientes deben ins-
truirse para que aprendan a toser en el lapso pasivo del respira-
dor automatico. Antibiéticos pueden ger necesarios si hay peligro
de napiracidn, bronconeumonia o atelectasia.

3. Complicaciones psicolégicaa deben ser anticipadas y se
deben tratar de prevenir durante el periodo critico. Una actitud
de calma y el tomarse el tiempo necesario para captar la seguri-
dad del paciente, retorna magnificos dividendos,

4. Se dehe evitar las Glceras por decibito, Jo gque implica un
constante cuidado en ese sentido.

Observaciones a seguir con los pacientes de poliomielitis con mo-
lestias respiratorias

Para los sintomas bulbares:

|. Conforme las aspiracionecs frecuentes vayan disminuyen-
do, el paciente podra mantenerse en posicién horizontal por un
tiempo mayor,

2. Cuando el paciente ya no requiera ia posicién de Tren-
delenburg para facilitar ¢! drenaje, se le podra ofrecer peguefias
cantidades de agua o refrescos gaseosos, primeramente ofrecidos
por medio de un gotero y después por medio de cucharaditas pe-
guehas y gradualmente aumentando las cantidades. Ea mejor evi-
tar los productos licteos mientras las secreciones de Ia garganta
sc mantengan presentes,

3. Solamente cuando el paciente dé muestras de poder tra-
gar faciimente, se debe contemplar {a alimentacién por medio de
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sondas, Mientras taato., mantenga las necesidades de liquido y
electralicas por medios parenterales.

4. La dificultad al tragar puede ser pasaiera y puede desapa-
recar varios dias luego de haber aparecido. Se deben evitar las
alimentaciones prematuras, cuande esta condicién exista, Debili-
dad permanents para tragar ¢$ muy rara.

Al paciente que requiere respiracion artificial

I. 8i ¢l pacicnte ha estado recibiendo oxigeno, auprimirlo v
cbservar cualquier efecto contraproducents que 22 pueda prasen-
tar: aumento del pulso, cambio de color, movimiento de las ale-
tas de la nariz, ansiedad o cualquier trastorno que no mostraba an-
teriormente el paciente. Si la terapia oxigena ha sido aplicada al
paciente por sistema de embudo, se debe dejar éste en su lugar y
desconectar la manguera del oxigeno solamente. Si el paciente io
tolera bien, suprimirse todo, felicitando al paciente por su progre-
so. El alentar a los pacientes por todos los medios posibles, es un
gran instrumento terapéutico en estos casos.

2. Sin el conocimients del paciente, cuando éste duerma,
reduzca la presion del respirador y note si esto produce molestia,
como se pod:ia notar por el ensanchamiento de la fosa nasal o
bien por agitacion del movimiento respiratorio.

3. Estimule al paciente a respirar por 3i mismo, sin dejar que
esto le cause fatiga, Fonga a prueha esta tactica desde el primer
dia en que e} paciente se encuentre en =] reapiradeor, aungue no
sea mas que par unos segundos. {L.o mejor es desconectar ¢l rea-
pirador, dejando el motor funcionando}.

4. No euiate ninguna rutina para lograr la aeparacién com-
plete del paciente del respirador. Al paciente 2¢ le debe estimu-
lar a aumentar su propa respiracién independientemente aiempre
que no conduzea a una fatiga indeseable

5. La actitud peicoldgica de todas las personas alrededor del
paciente que se ancuentra en un respirader mecanica, es de suma
importancia. Algunos pacientes progresan réipidamente en un am-
biente donde hay competencia. Para esto se pueden sugerir dos
cosas: a) colocar a la vista de ellos una pizarra donde se anotard
el tiempo y la frecuencia con que el paciente puede permanecer
fuera del respirador mechnico todos los dias: v b) trasladar los
pacientes para formar grupos en un centro hospitalario,

Suplemento N* 1.—Equipo no estandarizado

Los autores desean enumerar e ilustrar cierto tipo de equipo
que les sirvié de ayuda durante una aguda epidemia de poliomie-
litis gue tuvo lugar en Louisville, durante 1950. Este equipo no ha
sido altn aceptadc universalmente,

1. Respirador de pecho: Disefiado de manera gue cubra e}
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torax como una coraza. En aquellos pacientes que lo puedan to-
lerar, el cuidado médico y de enfermera se facilita grandemente.
pues deja ai descubierto ld mayor parte del cuerpo para su asen
¥ atencién en general,

2, Ciipula positiva de presion agregada al tangue resvirador:
Esta se coloca sobre Ia cabeza y el cuelio del paciente, permitien-
do que el carro pueda ser separado. Facil contarto con ¢l tronce
y las extremidades se facilita por este medio,

3, Respirador electrofrénico: Opera bajo el principio de un
estimulo electro-ritmico del nervio frénico. Se logra contacta per-
cutdneo y se elimina asi la respiracién disritmica, por causa de
complicaciones de los centros respiratorios.

4. Camas oscilatorias: E] principio de estas camas electréni-
camente operadas es el siguiente: Al mismo tiempo que la cabeza
y les hombros se elevan, el peso de la viscera obdominal baja el
diafragma ritmicamente, Estoe puede graduarse a cualquier velo-
cidad respiratoria deseada, Estas camas tienen un usp limitado;
pero se han considerado dtiles como tratamiento inicial de pacien-
tes con dificultades musculares leves de la respiracién. Aparente-
tmente son ttiles como medio de traspasa del pacients del pulmdn
automatico a la respiracién normal, sin ayuda alguna. Empirica-
mente ofrecen la ayuda y ventaja de prevenir las complicaciones
originadas por una prolongada inmovilidad, tales como desecal-
cificacion del esqueleto y estasis de las vias urinarias,

Suplemento II. Traquectomia en la poliomielitis

Las indicaciones y los principios que toman parte aqui son
iguales a los de cualguier otra infeccidn aguda,

{, Se efectiia siempre que no exista ninggn otro medio razo-
nable que asegure el ingreso y el egreso de aire, sin maltratar o
debilitar demasiado al paciente.

2. Su propésito es el de vencer obsatrucciones de las regionex
de la faringe y supragidticas. No ayuda absclutamente en nada al
paciente cuya principal dificultad sea debilidad de Jos miisculoa
Yespiratorios,

3. La operacién es traumatica y no se puede llevar a fin con
ligereza. Sus complicaciones pueden acarrear hemorragias, emfise.
mas de [as paredes o subcutanea, asi como un neumotdrax, El se-
camiento con encostramiento de las secreciones traqueobronguia-
les ocurre frecuentemente y pueden favorecer el desarrollo de una
atelactasia,

4. Las circunatancias gque prevalecen pueden determinar la
decision de efectuar o no la tragucotomia. Si se dispone de per-
eonal y médicos especializados, la respiracién faringea normal asis-
tida de buen drenaje puede ser adecuada. En circunstancias epi-
démicas, donde se presentan grandes cantidades de pacientes bul-
bares y donde no se dispone de personal competente, la tragueo-
tomia puede que sea el menor de los riesgos.
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Actualidades

Irritacién anal » continuacién
del wso de antibidticos

(H. 1. Kallet y L. P, Davlin, American Practitioner and Digest of
Treatment, 3: N° 5. pp. 377-378. 1952).

Se ha tenido Ja oportunidad de observar en el curso de una
epidemin de gripe, ciertas secuelas proctolégicas en los pacientes
tratados con aurcoinicina o con antibidticos similares. Dichas reac-
ciones se hicieron manifiestas de 4 a 8 semanas después de la ad-
ministracién del antibiético, por lo que, en general, pasé desaper-
cibida la correlacién existente entre la droga suministrada vy el ct-
tado sintoma. La mayor parte de los pacientes habian reeibido
del médica, o empleado ellos mismos, una seric de pomadas, dro-
gas y otras medidas terapéuticas, sin obiener en el mejor de lus
casos mas gue un alivie minimo,

El sintoma principal fué el prurito y sensacién de quema-
rdura alrededor del ano. En un comienzo el prurito es intermitente
vy minimo, aumentando hasta el punto de que llega a hacerse con-
tinuo e intolerable, La defecacion agrava la molestia. Los autores
presentan sus cbservaciones en 21 pacientes, en los que se com-
probaron eatas secuelas anorrectales después de la terapia por va-
rios antibidticos. La piel perianal aparece de un rojo amoratade
con foliculos rosaceos diseminados y muchas erosiones. Pueden
hallarse presentes incrustaciones escamosas y escoriaciones produ-
cidas por el traumatistno causado por ¢! paciente al rascarse, E}
proceso afecta con frecuencia el canal enal, observandose con
frecuencia numerocsas erosiones y ulceraciones superficiales. Las
criptas pueden estar enrojecidas, ¥y en algunos pacientes las papi-
las tenian un color rojo cereza, Puede existir también una procti-
tis de bajo grado. No se conoce concretamente la causa de este
trastorno anorrectal, aunque se ha sugerido la posibilidad de que
se produzcan cambios en la flora intestinal debido a la supresién
selectiva de las bacterias normales por ! antibidtico, en cambioa
congecutivas del pH de las heces, o constituyenies quimicos de
origen colinogénico o esteroide. También se he indicado come un
posible factor caugal |a interferencia con la abaorcidn del comple-
jo de la vitamina B.

El tratamiento que se hallé mas beneficioso para los pacien-
tes fué el nfeitado de la piel perianal, pulverizandola despuéa con
una solucién al 2 por ciento de pontocaina. A continuacidn sc
aplied tintura de benzoina, permitiendole secarse y aplicando des-
pués una capa deigada de pasia de Lassar aobre el area afectada.
Este procedimiento se repite unas dos veces semanales hasta que
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se han eliminado las lesiones. Aunque las pomadas anestésicas o-
cales pueden determinar un alivio temporal, con frecuencia agra-
van la irritacién. En los pacientes que han desarrollado hipersen-

sibilidad a una pomada anestésica local pueden desarrollarse vio-
fentas reacciones focales.

Complicaciones neurclogicas a continuatisn
de I» anestesia antirraguidea

{J. J. Michelsen, del Departamento de Neurocirugia, Massachusetis
General Hospital, ¥ del Departamento de Neurologfa, Faculiad de Me-
ticing de Narvard, Boston, Massachusetts: Neurology, 2, op., 255-259.
Mavo=junio de 1852).

Con relativa frecuencia ae observan a continuacién de la
anestesia raquidea complicaciones neurslégicas en forma de cefa-
leas, nduseas y vémitoe, con frecuencia asociados & rigidez del
cuelio. Siguen en frecuencia a estos sintomas la retencién de ori-
na, Entre las entidades mas graves, y afortunadamente mas ra-
ras, de tipo neurclégico motivadas por los efectos nocivos de los
anestésicoa, figuran la aracnoiditis raguidea, inflamacién de la
cauda equina y mielitis, S¢ describen {as manifestaciones neurolé-
gicas sobrevenidas después de fa anestesia raquidea en 4 casos de
tumores intrarraquidecs. Uno de estos 4 casos se desarrolld hace
19 aios. Los otros 3 pacientes se han chservado dentro de un
periodo de 2 anos. El caso mas antiguo se incluye per ser muy
similar & uno de los recientemente cbservados. En ios 4 casos las
manifesteciones neuroldgicas se desarrollaron poco después de in
intervencion operatoria, en la cual se habia usado la anestesia ra-
quidea. El agente anestésico se introdujo en las proporciones ha-
bituales y en las soluciones habitualmente usadas por los aneste-
siadores experimentados. Se observd el restablecimiento, aunque
incompleto, de los casos I y 2, no restableciéndose los casos 3 y
4. En un caso se hallé un bloqueo completo de] liquido cefalo-
rraquidec y un blogue parcial en los otros 3 casos. En un caso, el
lugar de la obstruccién estaba por debajo del espacic interverte-
bral, en el cual se inyectd el anestésico raquideo; en los otros ca-
ros la lesion ae hallaba situada por encima del nivel de la inyec-
cion. Una revisién de las diversas complicaciones causadas por le
unestesia raquidea indica que un sélo factor no puede ser respon-
sable de todas las tan diversas complicaciones observadas. Los
datos recopilados demuestran que el afecto guimiotéxice de las
drogas anestésicas es un factor de importancia. L.as lesiones ner-
viosas alcanzan con frecuencia su méxima intensidad en el punto
en donde £3 mayor la concentracién de la droga, o zea, en las rai-
ces nerviosas de la cauda equina. Sin embargo, todavia no se co-
noce por qué la concentracién de la drogs var(a de un caso a otro.

Los tumores de 1a médula espinal, que, por io general inter-




informaciones Meédicas

Prohibicion de la venta
libre de Antibicticos

N* 16
E! Presidente Constitucional de la Repiblica,

Cido el parecer favorable de los Colegios de Médicos y Ci-
rujanos y de Farmacéuticos de la Replblica, y con base en el ar-
ticulo 2° del Cédige Sanitario.

DECRETA:

Articulo 1°—Queda prohibide a los establecimientos far-
macduticos expender al piblico la sulfanilamida y sus derivados,
lo mismo que toda clase de antibidticos, sin la presentacién de
una receta escrita y firmada con tinta por un meédico,

Articule 29—Toda infraccién a este decreta sera penada de
conformidad con e] articule 347 del Cédigo Sanitario.

Articulo 3*—Quedan derogades los decretos Ejecutivos N°
12 de 9 de agosto de 1940 y N® 8 de 21 de junio de 1950.

Anrticulo 4°—Rige desde el dia de su publicacion.

Dade en la Casa Presidencial——San José, a los dos dias del
mes de diciembre de mil novecientos cincuenta y dos.—QOTILIO
ULATE.—EI Ministro de Salubridad Pablica,—J. Cabezas D.
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Primer Congreso de
Fertilidad y Esterilidad

El Primer Congreso de Fertilidad y LEsterilidad tendra lugar
del 25 al 31 de mayo de 1953 en Nueva York (Henry Hudson
tlotel). Este Congreso es auspiciado por la "International Fertil-
ity Association’ en cooperacién con la "American Society for the
Study of Sterility”’.

Se celebraran 23 secsiones cientificas que abarcard el campo
completo de la fertilidad y la esterilidad, incluyendo sesiones que
alafen los factores econdmico-sociales, aspectos psicosomaticos y
la inseminacién artificial.

[.a3 sesiones se afectuaran en inglés, francés y espanol, con
empleo de audifonos y traducciones simultineas, como se acos-
tumbra en laz asambleas de las Naciones Unidas.

Agregadas a las sesiones cientificas habra discusiones en Me-
sa Redonda con preguntas y respucstas, exhibiciones cientificas
¥y cinematograficas.

Se anticipa que 1800 hombres de ciencia provenientes de 31
naises, concurriran al Congreso, que sera, a no dudar, la Asamblea
Medica mas grande consagrada a los problemas de la reproduc-
cign. En ella se facilitard el intercambio de ideas e informacio-
nes entre los meédicos de los diversos paises concernientes a los
ditimos adelantos sobre los estudios de la fertilidad,

Ya que los asientos congresiles seran limitados, se sugiere a
fuienes piensen asistir, dirigirse tan pronto como les sea posiblc,
al *"Chairman of the Local Arrangements Committee, 1160 Fitth
Avenue, New York 297, a fin de cbhiener la anticipada inscrip-
cion.



